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Resumen

La Diabetes Mellitus en el 2017 en Nicaragua se present6 en el tercer lugar de
enfermedades cronicas. El 15 % de los pacientes diabéticos desarrollan una ulcera
en sus pies durante su vida, y en promedio el 15 % de estas ulceras se sometera a
una amputacion de menor o mayor grado del pie, el 4% de los pacientes mueren a

consecuencia de la infeccidn iniciada en la ulcera.

Se realiz6 un estudio con el objetivo de establecer la correlacion de los parametros
del estudio doppler arterial con la clasificacion WIFI en el manejo del paciente con
pie diabético en el Hospital Fernando Vélez Paiz periodo comprendido febrero-
diciembre 2018. De tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, trasversal y
correlacional, conformado por 41 pacientes seleccionados de forma no
probabilistica, por conveniencia y para lo cual se utilizaron criterios de inclusién y

exclusion.

Las caracteristicas sociodemograficas mas frecuentes fueron: el 51 % del sexo

femenino, mayor de 60 afos y de procedencia urbana.

Con respecto a los parametros de la clasificacion WIFI, el grado de lesién que
predominé fue el grado 1 con el 51.2%; segun el grado de isquemia predomino el
grado 0 en un 36.6%, y segun el grado de infeccion predominé el grado 1 en el
43.9%.

De acuerdo al estudio doppler se encontré disminuida en un 75.6% las velocidades
de flujo arterial, aumentado en 70.7% el indice de resistencia, onda trifasica y
bifasica en un 31.7%, grado de aterosclerosis no fue reportado en un 80.5%, la

oclusién arterial no fue reportado en un 70.7%.

No se encontré significancia estadistica en la correlacién del estudio doppler arterial
con los diferentes estadios clinicos de la clasificacion WIFI. Si existe correlacién con

la conducta quirargica inicial.
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I INTRODUCCION
La Diabetes Mellitus (DM) afecta a mas de 380 millones de personas en el mundo.

La prevalencia mundial estimada por la International Diabetes Federation (IDF) es
del 8,3%. Dentro de 20 afos se espera un incremento de 200 millones mas de

afectados lo cual confiere a la enfermedad caracteristicas de verdadera pandemia.
M

En el ano 2017 en Nicaragua la diabetes mellitus se present6 en el tercer lugar de
enfermedades cronicas, con una tasa de 151 x 10,000 habitantes, fue la cuarta
causa de ingresos hospitalarios con 10,529 egresados y la tercera causa de
defuncién con una tasa de 3.5 x 10,000 habitantes lo que representa un verdadero

problema de salud en el pais. (2

La DM es la primera causa de amputacion no traumatica de los miembros inferiores
en los paises occidentales. En la fisiopatologia comun de estas complicaciones
cronicas relacionadas con la diabetes encontramos la microangiopatia que afecta a

los pequerios vasos de la retina, los rilones y los nervios periféricos. (1)

La infeccidn, ulceracion y/o destruccién de los tejidos profundos relacionados con
alteraciones neuroldgicas, y distintos grados de enfermedad vascular periférica en
las extremidades inferiores que ocurren en los pacientes diabéticos provocan un
enorme impacto a nivel social y econémico por la elevada morbilidad y mortalidad
que asocian. El 15 % de los pacientes diabéticos desarrollan una ulcera en sus pies
durante su vida (1 de cada 7), y en promedio el 15 % de estas ulceras se sometera
a una amputacién de menor o mayor grado del pie, el 4% de los pacientes mueren

a consecuencia de la infeccidn iniciada en la ulcera. @)

En la nueva clasificacion WIFI, se prescinde del término isquemia critica y en su

lugar se crea una clasificacion objetiva de la extremidad en riesgo de amputacién



basada en la extension de la ulcera, el grado de isquemia e infeccion. No esta
disenada para orientar el tratamiento, su objetivo primario es describir de forma mas
precisa la enfermedad, poder obtener resultados mas exactos y realizar
comparaciones entre grupos de pacientes y posibles tratamientos. (1, 4)

Siguiendo la clasificacion WIFI que gradua cada uno de los principales factores que
intervienen en el prondstico de la extremidad: W, ulcera; I, isquemia; Fl, infeccion

del pie, en una escala de 0 a 3. Siendo 0 ninguno, 1 medio, 2 moderado y 3 severo.
(4)

El objetivo del presente estudio es relacionar los resultados del estudio doppler
arterial con la graduacién de la clasificacion WIFI de los pacientes con pie diabético
ingresados en el nuevo Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en periodo de febrero a

diciembre del ano 2018.



Il ANTECEDENTES
Los estudios realizados en los ultimos anos sobre el pie diabético se han enfocado
en la evolucioén clinica, complicaciones, manejos segun clasificacion de WAGNER,
profilaxis antibi6tica para los procedimientos quirdrgicos, pero no se encontraron
estudios que relacionen la clinica segun clasificacion de WIFI y los resultados de los
estudios de imagen.

Sarria, realiza un estudio del 2004 al 2008 sobre la evolucidn de los pacientes con
pie diabético atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, encontrando que la poblacién mas afectada es el grupo
mayor de 50 afos, siendo el sexo femenino el mas afectado y predominante, sin
embargo, el masculino presenté mayor severidad en la presentacién de pie
diabético. El grado de lesién de mayor predominio fue el grado Ill Wagner y la
evolucién es constante a lo largo de los afos conservandose la integridad del

miembro solamente al 47%. (5

Sotelo, realizo un estudio en el 2006 al 2007 sobre los factores que influyen en la
desarticulacién del paciente con pie diabético en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, en el cual refiere que del 100% de las amputaciones supracondilea el 10%

terminaba en desarticulaciones. ()

Garcia, concluye en el afo 2006 que en el del Hospital Regional Santiago de
Jinotepe en los afnos 2002-2003 se evita la amputacion en 65.35% de los pacientes
con pie diabético como resultado de la terapéutica medica empleada y la asociacién
de esta con procedimientos quirdrgicos como lavados y desbridamientos, brindando
un abordaje quirirgico radical solamente en el 34.65% de los casos en que se

realiz6 amputacién. (7)



Estrada, realizo un estudio descriptivo, “evolucion de los pacientes con diagndstico
de pie diabético, sala de ortopedia HEALF, 2015 - 2016” encontrando que al 40.6%
de los pacientes se le realizé estudio doppler arterial o angiotac del miembro
afectado, de estos el 100% cursé con algun grado de enfermedad arterial periférica.
La clasificacion WIFI se utiliz6 en el 15% de los pacientes. El 78% de estos

pacientes en estadio 4 de su enfermedad. (3)

Romano, realizé estudio en el Hospital Roberto Calderén del resultado del
tratamiento Médico - Quirdrgico en pacientes con diagnéstico de pie diabético
Wagner Ill en el servicio de ortopedia y traumatologia, abril 2014 — 2016, con una
muestra 57 donde predomino el sexo masculino (68%), la escolaridad primaria
(72%) y la procedencia urbana (72%). La mayoria de los pacientes con Pie Diabético
presentaron infecciones mono microbianas (89%). La sensibilidad a la ceftriaxona
por las bacterias cultivadas fue; estafilococos aeurus (18%), la E. coli (38%), la
Pseudomona no fue sensible (100%), siendo estos los tres gérmenes los mas
cultivados (73%). ()



M. JUSTIFICACION
En la actualidad hay un incremento de los pacientes que padecen diabetes mellitus
lo cual representa un problema de salud, del cual se derivan muchas complicaciones
creando un verdadero impacto en el modo y estilo de vida de los pacientes que
padecen esta enfermedad, una de las complicaciones por la que estos pacientes
acuden con frecuencia es por pie diabético, el cual a lo largo de su historia se han
realizado diferentes clasificaciones para su abordaje médico quirurgico.

En la actualidad en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, el manejo de los pacientes
diagnosticados con pie diabético se clasifica segun el sistema de WIFI, el cual es
muy util ya que nos brinda una visién clinica sobre el estado de las lesiones, grado
de isquemia y estado infeccioso del miembro afectado del paciente con pie

diabético.

Los pacientes son valorados por médicos internistas en conjunto con los cirujanos
ortopedistas y no se esta valorando con el cirujano vascular, el cual juega un roll
determinante en este tipo de afeccion, ya que con la clasificacion de WIFI y un con
ultrasonido doppler arterial se debe valorar la posibilidad de realizar algun

procedimiento vascular periférico.

El estudio esta enfocado a relacionar los hallazgos de los diferentes parametros del
ultrasonido doppler arterial, con la clinica de los pacientes con pie diabético

clasificados segun WIFI.



V. PLANTIAMIENTO DEL PROBLEMA
Caracterizacion

Debido al incremento en la prevalencia de la Diabetes Mellitus a nivel mundial y el
aumento en la esperanza de vida de la poblacion se prevé un mayor nimero de
complicaciones derivadas de ésta. Es considerada como la primera causa de
amputacion no traumatica en miembros inferiores, y el pie diabético es una de las

complicaciones que afecta la calidad de vida de los pacientes con diabetes.

Delimitacion

El Hospital Fernando Vélez Paiz, es un hospital de referencia nacional de reciente
creacidon localizado en la capital Managua y dentro de sus servicios ofrece la
atencién a los pacientes diabéticos, siendo uno de los principales motivos de
consulta las lesiones en los pies en estos pacientes, propias de los cambios neuro
vasculares cronicos, y se clasifican con el sistema WIFI , y se debe realizar un
ultrasonido doppler arterial para determinar las medidas a tomar desde el punto de

vista médico quirdrgico.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea
la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢,Cual es la correlacion de los
parametros del estudio doppler arterial cotejado con la clasificacion WIFI en
el manejo del paciente con pie diabético ingresado en el Hospital Fernando
Vélez Paiz en el periodo comprendido febrero-diciembre 2018?



Preguntas de sistematizacion
Las preguntas de sistematizacidén correspondientes se presentan a continuacion:

¢ Como influye la edad y sexo en los pacientes con pie diabético?

¢, Se esta realizando una correcta aplicacion de los parametros para la clasificacion
WIFI?

¢ El ultrasonido doppler nos reporta los parametros necesarios para la evaluacion

de la enfermedad arterial periférica?

¢ Qué datos arrojan el estudio doppler arterial de los pacientes con pie diabético y
cual es su correlacion con los diferentes estadios clinicos de la clasificacion WIFI?

¢ La clasificacion WIFI se correlaciona con la conducta quirargica inicial?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la correlacion de los parametros del estudio doppler arterial cotejado con
la clasificacion WIFI en el manejo del paciente con pie diabético ingresado en el
Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo comprendido febrero-diciembre 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas con respecto a sexo, edad
y procedencia de los pacientes en estudio

2. Describir los parametros de la clasificacion WIFI encontrados en los
pacientes en estudio

3. Describir los parametros del ultrasonido doppler arterial realizado en los
pacientes en estudio.

4. Correlacionar el estudio doppler arterial con los diferentes estadios clinicos
de la clasificacion WIFI de los pacientes en estudio

5. Correlacionar el estadio clinico de la clasificacion WIFI y la conducta

quirdrgica inicial de los pacientes en estudio



V.  MARCO TEORICO

PIE DIABETICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el pie diabético como “Un grupo
de sindromes en los que aparecen: ulcera, infeccion o pérdida de tejidos profundos
(gangrena) asociados con neuropatia (pérdida de sensacidn dolorosa) y distintos
grados de patologia vascular periférica”. Esto sucede en los miembros inferiores de
los pacientes con DM como resultado de la interaccidn compleja de diferentes
factores inducidos por una hiperglucemia mantenida. Esta situacion aumenta la

morbilidad y puede provocar la pérdida de la extremidad (amputacion). (9)

Habitualmente, la aparicién de una Ulcera en el pie de los pacientes con diabetes

es el resultado de la combinacién de dos o mas factores de forma simultanea.

La pérdida de sensibilidad “protectora” fruto de la neuropatia y las deformidades que
provocan alteraciones no solo morfolégicas sino funcionales, hacen que estos
pacientes tengan alterado su patrén de marcha. En ellos un pequeno traumatismo,
como puede ser: caminar descalzo o el roce de un zapato, puede precipitar la
aparicidén de una ulcera. Si a esto afadimos, el flujo arterial alterado estamos ante

un pie en riesgo de presentar complicaciones agudas.

La neuropatia sensitivo-motora promueve la aparicidn de zonas con aumento de
presion y formacién de hiperqueratosis. Estas a su vez, contribuyen a aumentar la
presion en la zona. Como consecuencia, sobrevienen hemorragias subqueratésicas

que responden ante el traumatismo repetido con el inicio de una ulcera. (1)

En mas del 50% de los casos se anade la existencia de enfermedad vascular
periférica que es considerada hoy en dia el principal factor prondstico para la
curacion de las ulceras y junto con la posible infeccién, conforman la “tormenta



perfecta” que representa el sindrome del pie diabético y que puede desembocar en
la pérdida de la extremidad. Solo 2/3 de las Ulceras en pie diabético se podran curar
y en el 28% de los casos los pacientes sufriran algun tipo de amputacién. (1o, 11)

Magnitud del Problema del Pie Diabético

Como ya hemos mencionado, debido al incremento en la prevalencia de la DM a
nivel mundial y el aumento en la esperanza de vida de la poblacién se prevé un
mayor numero de complicaciones derivadas de ésta.

Se ha calculado que al menos entre un 15%- 25% de los pacientes con diabetes
padecerd a lo largo de su vida alguna ulcera con gran impacto en su calidad de vida
y alrededor del 85% de los que sufren amputaciones han presentado previamente
una lesién ulcerosa. (12)

La prevalencia de Ulceras de pie diabético en los paises desarrollados varia entre
el 1,5%y 10% siendo la incidencia entre el 2% y 4%. La tasa de amputaciones oscila
entre el 2,5y 6/1000 pacientes/ano y el riesgo para los diabéticos es de 8 a 15 veces
mayor frente a los no diabéticos. (13)

Las “Guias Clinicas” recomiendan revisar los pies de todos los pacientes con
diabetes al menos una vez al afo y establecer el riesgo de aparicidén de Ulceras. La
prevencion ya desde Atencién Primaria al identificar a los pacientes de “alto riesgo”
representa la via mas efectiva para reducir la formacién de Ulceras y el niumero de
amputaciones en estos pacientes. Segun las recomendaciones del International
Working Group on Diabetic Foot (Grupo Internacional de Pie Diabético), la
exploracion basica deberia incluir informacién sobre la neuropatia sensitiva, la
enfermedad arterial periférica y las deformidades del pie. Segun el resultado de
estos parametros los pacientes se catalogan en bajo, medio, alto o muy alto riesgo
de presentar Ulceras en el pie y deben de ser revisados en un periodo de tiempo

determinado. (14)
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Los pacientes con mas riesgo de padecer ulcera serian aquellos que han
presentado Ulcera previa, tienen neuropatia periférica, enfermedad vascular
isquémica, retinopatia o nefropatia, deformidades 6seas, antecedentes de abuso de
alcohol, baja escala social o0 viven solos y ancianos de mas de 70 afios. Se deben
anotar en cada pie si existen: trastornos tréficos cutédneos, atrofia celular
subcutanea,aspecto de la piel (lustrosa, seca, escamosa), fisuras en talén o en las
prominencias, hiperqueratosis, lesiones micéticas, engrosamiento ungueal,
trastornos del vello o sudoracion y deformidades del pie o de los dedos (estos dos
ultimos signos de neuropatia autonémica).

Ademas, debemos registrar si existe edema, cual es su distribucién y consistencia
y si es uni o bilateral y buscar asimetria térmica entre la planta y dorso del pie

aplicando el dorso de la mano del explorador. (15,1)

Arterias de la pierna y el pie:

La mayoria de los pacientes con patologia vascular asociada en el sindrome del pie
diabético presentan lesiones en el territorio infrainguinal e infrapopliteo. Dichas
lesiones aparecen de forma mas precoz, son mas distales y mas agresivas que en
la poblacion con isquemia critica, pero sin diabetes, ya que afectan también a la
circulacion colateral.

En un estudio sobre 2.893 lesiones en una serie consecutiva de 417 pacientes con
diabetes mas isquemia critica publicado en 2007 se vio que: la mayoria de las
lesiones eran infrapopliteas; la prevalencia de oclusiones de mas de 10 cm suponia
el 50% de todas ellas y solo el 11% se localizaban en la femoral superficial.

Se constaté una mayor prevalencia de oclusiones, en comparacion con estenosis,
afectando a las arterias tibial anterior (66%) y tibial posterior (84%) y en menor
medida a la peronea (42%). Un 30% de pacientes presentaban lesiones oclusivas
de los tres troncos distales mientras que el 50% conservaban un solo vaso
permeable hasta el pie. (16)

Aunque a primera vista pudiera parecer una arteria secundaria, derivada de la tibial
posterior, lo cierto es que, en el desarrollo filogenético de las arterias de la
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extremidad, la peronea es la arteria principal. Se desconoce por qué se ve afectada
en menor grado por las lesiones y en muchos casos se ha visto que es capaz de
salvar la extremidad, al lanzar colaterales tanto a la tibial anterior como a la
posterior. (17)

A pesar de la importancia que, con la llegada de las técnicas endovasculares, ha
tomado la circulacién mas alla del tobillo, ésta no aparece reflejada en ninguna

clasificacion conocida.

Exploracién Vascular:

La exploracion fisica debe incluir: palpacién de pulsos (pedio, tibial posterior,
popliteo y femoral. Se anotara, temperatura y coloracién de la piel.

Los pulsos se valoraran como: ausentes, disminuidos o normales y con esta
exploracién rutinaria podemos sospechar o descartar la existencia de patologia
vascular periférica.

El indice tobillo/brazo (ITB) es una medida reproducible y razonablemente exacta
para la deteccion de la enfermedad arterial periférica (EAP) y se define como el
cociente de la presion arterial sistdlica en tobillo respecto a la presion arterial
sistélica en el brazo, y normalmente tiene un entre 1,00y 1,40. (1s)

La EAP se define por un ITB <0,90. EI ITB es un buen indicador del grado clinico de
isquemia con especificidad y sensibilidad de 90% y 93% respectivamente [Aragon
Sanchez JA 2001]. En los estudios epidemiolégicos en los que se utiliza el indice
tobillo/brazo (ITB), la prevalencia de EAP, definida por un ITB < 0,90, en los
diabéticos oscila entre el 20% y el 30%. La incidencia de EAP en el momento de
realizar el diagndstico de diabetes varia entre un 8% y un 10%, a los diez afios se
sitia en el 15% y llega al 50% a los veinte afnos de evolucion. Las determinaciones
del ITB pueden verse alteradas en los pacientes con diabetes debido a la
calcificacion de la capa media o enfermedad de Ménckeberg. Esta debe de
sospecharse cuando: La PAS en tobillo es mayor o igual 250 mm Hg. (vasos no
compresibles) o cuando es superior en 50mm Hg a la obtenida en el brazo. Pero
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dicha calcificacion de la capa media no implica necesariamente que exista
enfermedad aterosclerética oclusiva ya que el depésito de calcio se realiza fuera de
la luz del vaso. (19,20,18)

La fisiopatologia de la aterosclerosis es similar en diabéticos y no diabéticos. La
idea errénea de que los pacientes diabéticos, por el hecho de sufrir microangiopatia,
presentaban peor prondstico y no eran revascularizables se origind con la
publicacién de Goldenberg et al en 1959. Entonces se pensaba que los pacientes
con diabetes tenian oclusion de las arteriolas, lo que a su vez ocasionaba las
lesiones isquémicas. Los investigadores estudiaron las extremidades amputadas
de los pacientes con gangrena y concluyeron que los afectos de diabetes
presentaban hipertrofia del endotelio y proliferacién en las pequenas arterias con
oclusién de la luz en muchos casos, Estudios realizados posteriormente no han
podido confirmar estos resultados; es cierto que existe un engrosamiento de la
membrana basal de los capilares pero que no ocasiona estenosis ni oclusién de
éstos. En este mismo estudio se demostré6 que la mayoria de los pacientes con
diabetes presentaban enfermedad aterosclerética en el sector infrapopliteo pero las
arterias en el pie estaban conservadas dando asi la posibilidad de llevar a cabo
revascularizaciones con éxito. (21,22

Solamente una tercera parte de pacientes refieren sintomas de claudicacién
intermitente, el resto son asintomaticos. Pero todos ellos pueden debutar
directamente con isquemia critica que produce ulceras isquémicas con riesgo de
pérdida de la extremidad.

Cuando encontramos arterias calcificadas como es el caso de la mayoria de los
diabéticos podemos optar por medir el indice dedo/brazo (IDB) ya que la
calcificacion en arterias digitales es menos frecuente. Se consideran valores
normales un IDB> 0,65. Respecto al analisis de las ondas, su morfologia normal
es trifasica. Conforme la enfermedad avanza las ondas pierden su forma dicrota y

se van aplanando.
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En general, un ITB<0,45, una presion absoluta en tobillo <565 mm Hg, presion en
dedos <30 mm Hg y amplitud de las ondas en metatarso <5 mm nos ayuda a

predecir que las Ulceras no curaran y establecen criterios de isquemia critica. (23)

La tension transcutanea de O2 y CO2 constituye un método indirecto para valorar
la perfusion sanguinea de la piel y se le atribuye un valor prondstico en el pie
diabético infectado pero se trata de un método caro, no exento de complejidad y

que precisa de una calibracién previa minuciosa. (1)

La Ecografia-doppler combina la informacién anatdémica y hemodindmica mediante
el andlisis espectral de la onda. Las velocidades medias en el segmento popliteo y
tibial rondan los 60-70 cm/segundo y la morfologia de la onda es trifdsica con
minima expansion. Las velocidades pico sistélicas se elevan cuando existen
estenosis y caen en el segmento distal y el area bajo la onda se ve ocupada por
ecos en las zonas de estenosis. Toda esta informacidén puede ayudarnos a predecir

si la Ulcera curara o no. (1)

Doppler: cortes longitudinales con analisis espectral de la aorta y las arterias femoral
comun, superficial, poplitea, tibial anterior, tibial posterior y arteria pedia. Medir en
cada localizacion las velocidades sistdlicas maximas. En los sectores donde se
detecte un aumento brusco de la velocidad, hay que medirla justo por encima para
calcular el indice entre las velocidades maximas sistélicas por encima de la
estenosis y en la estenosis misma. Identificar aneurismas, engrosamientos de la

pared, calcificaciones o defectos endoluminales. (24)
La curva caracteristica es trifasica y la velocidad sistélica maxima va disminuyendo

en sentido distal. Después del pico sistélico hay una fase breve de inversion del
flujo al inicio de la didstole y una fase diastolica final de flujo anterdgrado lento. (24)
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En las arterias periféricas hay un patrén de flujo laminar. Permite seguir el trayecto
arterial. Identifica segmentos de estenosis que presentan cambios de color de alta
velocidad y se observa como un canal estrechado. Permite identificar con mayor

seguridad vasos ocluidos, en los cuales no se detecta color. (24)

liaca comun: 111 +/- 25 cm/s, lliaca externa: 112 +/- 25 cm/s, Femoral comuan: 90
+/-25 cm/s, Femoral superficial proximal :89+/-15 cm/s, Femoral superficial distal:
74 +/-15 cm/s, Poplitea: 65 +/-15 cm/s, Tibial anterior :60 +/-20 cm/s. (25)

La ateroesclerosis de los miembros inferiores se divide en tres grandes grupos
dependiendo del sector afectado: aorto iliaco, femoro popliteo y tibio peroneo. La
oclusion del primero produce un flujo colateral a través de las arterias lumbares que
se anastomosan distalmente con ramas de las arterias gluteas y femoral profunda.
Este flujo es suficiente para impedir la isquemia en reposo, los sintomas de

claudicacion aparecen durante el ejercicio. (2s)

La oclusion de las arterias de las extremidades inferiores puede ser aguda o crénica.
Aguda: de comienzo abrupto, se puede deber a embolias, traumatismos o
trombosis, en horas puede progresar a una necrosis isquémica. Los cinco signos
caracteristicos son: dolor, parestesia, pardlisis, palidez y ausencia de flujo, que se
observan en el 70-80 % de los casos. Se debe diagnosticar y tratar rapidamente. (25

Cronica: suele deberse a ateroesclerosis, y las arterias mas afectadas son la aorta
abdominal, iliacas externas, femorales y popliteas. Puede progresar de forma
gradual o mas acelerada por episodios tromboticos o traumatismos agudos. En los

pacientes diabéticos la afectacién es mas distal , en las arterias popliteas y tibiales.
(25)

El doppler color ofrece informacion sobre la pared del vaso, la morfologia de las
placas y la hemodinamica.
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Normal: onda trifasica sin ensanchamiento del espectro.
Reduccién del diametro del 1 al 19%: ondas trifasicas con minimo ensanchamiento
espectral, velocidades sistélicas maximas aumentadas en un 30% con respecto al
segmento proximal, las ondas distales son normales. (25)
Reduccidén del 20-49%: onda trifésica habitualmente mantenida, puede disminuir el
componente de inversién de flujo, marcado ensanchamiento espectral, velocidad

sistélica aumentada en un 30- 100%, ondas proximales y distales normaleszs)

Reduccién del 50-99%: curva monofasica con pérdida de inversion de flujo,
ensanchamiento espectral intenso, aumento de la velocidad sistélica maxima mayor
al 100% con respecto a la proximal adyacente, onda distal monofasica, con
reduccion de la velocidad sistélica.

Oclusion: no se detecta flujo dentro del segmento arterial, ondas distales

monofasicas con reduccion de la velocidad sistélica. (25)

Patologia Vascular en el Pie diabético. ; Cuando revascularizar?

Mientras que en los afios 90 solo el 20-25% de las Ulceras en pie diabético eran de
origen neuroisquémico. Hoy por hoy, éstas alcanzan el 50%, 35% son neuropaticas
puras y 15% isquémicas puras. (26

Los datos del European Study Group on Diabetes and the Lower Extremity
(Eurodiale) publicados en 2007, que incluyeron a 14 paises europeos y 1232
pacientes, confirmaron este cambio de paradigma. Las ulceras “no plantares” eran
las mas frecuentes. La mayoria de los pacientes presentaban infeccién y patologia
arterial ademas de gran comorbilidad asociada a la severidad del proceso y a la
edad.

Los factores que influyen en la curacion de las Ulceras son dependientes de la propia
lesién, de la arteriopatia en la extremidad y del mismo paciente (comorbilidad). (27)
Segun las recomendaciones del IWGDF y del NICE 2015 se deben de explorar los
pies de los pacientes con diabetes al menos una vez al afio en busca de enfermedad
arterial periférica.
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— Se recomienda realizar historia clinica y palpacién de pulsos.

— En todo paciente con ulcera en pie diabético se debe de tener en cuenta la posible
patologia vascular y se debe de cuantificar ésta, ya sea mediante presién absoluta
en tobillo, realizacién de indice tobillo/brazo (ITB) o mejor aun, indice dedo/brazo
(IDB) o presion transcutanea de oxigeno.

— La exploracion con doppler portatil se utiliza para descartar la presencia de
patologia vascular. Esta queda excluida si el ITB se encuentra entre 0,9 y 1,3; el
IDB = 0,75; o existe onda trifasica en las arterias del pie.

Aun asi, debemos considerar realizar una prueba de imagen y revascularizar la
extremidad si se demuestra patologia arterial en todo paciente diabético con Ulcera
en el pie que no haya mejorado con tratamiento adecuado en 6 semanas. (14)

Y los pacientes con diabetes y ulcera que presenten una presidn absoluta en tobillo
<50 mmHg, o ITB <0,5, o presion digital < 30 mm Hg o TcPO2< 25 mm Hg han de
ser dirigidos de forma urgente a un Servicio de Cirugia Vascular competente o
Unidad Multidisciplinar de pie diabético para realizar pruebas de imagen vy
revascularizacion. (1)

El animo de la intervencidén es llevar flujo directo al menos a una de las arterias del
pie, a ser posible la arteria que irriga la regiébn anatdmica donde se encuentra la
ulcera, al objeto de conseguir un minimo de presion de perfusidon de la piel =240 mm

Hg, presion digital 2 30 mm Hg o TcPO2 225 mm Hg. (1)

Clasificacion WIFI

La Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) de Estados Unidos publicé en enero de
2014 su nueva clasificacion: “The Society for Vascular Surgery Lower extremity
threatened limb classification system: Risk stratification based on Wound, Ischemia,
and foot Infection (WIfl)”. (2s)

La idea de esta nueva clasificacion es centrarse en la gravedad de la enfermedad,

no solamente en las caracteristicas de la lesion arterial como hasta ahora.
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Existen dos grandes problemas en las clasificaciones actuales: La validacion del
concepto “isquemia critica” con el escaso conocimiento de la historia natural de este
proceso y el fracaso en la identificacion de los principales factores que influyen en
el riesgo de pérdida de la extremidad y el curso clinico de la enfermedad.

Los sistemas existentes de clasificacion de la isquemia critica (Fontaine y
Rutherford) no explican adecuadamente la extension de la pérdida de tejidos o la
presencia y gravedad de la infeccion que acompafa a estos pacientes. En los
ultimos afnos, la mayoria de las clasificaciones se han centrado en detalles
anatdmicos extraidos de las arteriografias sin prestar atencion al estado fisiolégico
de la extremidad, por ejemplo la clasificacion de Bollinger, Graziani y TASC |y Il

entre otras.

A pesar de que Graziani establecié una clasificacion especifica de lesiones en
pacientes con diabetes la mas extendida es la clasificacion del Consenso de la
Sociedad Transatlantica conocido como TASC Il por sus siglas en inglés, y referida
a lesiones arteriales en pacientes con/sin diabetes.

El aumento en la incidencia de la diabetes en la poblacién mundial aumenta a su
vez, el nimero de las Ulceras en pie diabético y de la arteriopatia en pacientes con
diabetes. Todo esto hace que debamos revisar el concepto de isquemia critica en
estos pacientes. Aunque tradicionalmente se invoca la neuropatia como origen de
las Ulceras de pie diabético y en los afios 90 la proporcidn era de 20-25% de origen
neuroisquémico, hoy por hoy, éstas alcanzan el 50%; 35% son neuropaticas puras
y 15% isquémicas puras. (26,27)

Mientras que la perfusion y la anatomia arterial de la extremidad son piezas claves
para predecir el riesgo de amputacion, también lo son la presencia y extension de
la infeccion. Por el contrario, la existencia de neuropatia es fundamental en el riesgo
de reulceracién y amputacion. (2e)

Por otro lado, la clasificacion de la Infectious Disease Society of America (IDSA) es
util para caracterizar las infecciones y se correlaciona con el riesgo de amputacién

pero no habla sobre la Ulcera ni sobre la vascularizacion. (29)
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Debido al dramatico aumento de la incidencia de diabetes en los ultimos 40 afios y
al cambio revolucionario en las técnicas de revascularizacién endovascular, ambas
circunstancias han hecho que las clasificaciones que usabamos hasta ahora hayan
quedado obsoletas.

El concepto de isquemia critica con un unico punto de corte (ITB por encima o por
debajo de 0,8) ha demostrado no ajustarse a la realidad.

La isquemia critica responde mas bien a un espectro gradual de desarrollo de la
enfermedad.

El que seamos capaces de curar las heridas no depende solo del grado de isquemia
sino también de la extension y profundidad de la herida y la presencia y gravedad
de infeccién.

En la nueva clasificacion de la SVS americana, se prescinde del término isquemia
critica y en su lugar se crea una clasificacion objetiva de la extremidad en riesgo de
amputacion basada en la extensién de la Ulcera, el grado de isquemia e infeccién.
Esta nueva clasificacion intenta definir el alcance de la enfermedad de forma
andloga a lo que hace Ila clasificacion TNM (Tumor/Node/Metastasis;
Tumor/Adenopatias/Metastasis) con los tumores malignos. No esta disefiada para
orientar el tratamiento, su objetivo primario es describir de forma mas precisa la
enfermedad, poder obtener resultados mas exactos y realizar comparaciones entre
grupos de pacientes y posibles tratamientos.

Siguiendo la clasificacion WIFI que gradua cada uno de los principales factores que
intervienen en el pronédstico de la extremidad: W, wound-ulcera; |, ischemia e
Infeccidn, foot infection, en una escala de 0 a 3. Siendo 0 ninguno, 1 medio, 2

moderado y 3 severo.

Wound . Ulcera

0: Dolor en reposo, no ulcera, no gangrena

1: Pequena lesion trofica (se admite que precise una amputacion digital), Ulcera
superficial, no gangrena
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2: Lesidn tréfica mayor (por ejemplo, que requiera la amputacion de 3 dedos), se ve
el hueso en el lecho de la Ulcera, se excluye la localizacion en talén. Gangrena
limitada a los dedos

3: Pérdida de tejidos extensa en mediopie, antepie o calcaneo. La Ulcera es extensa

y la gangrena también.

Ischemia . Isquemia

ITB P? sistolica tobillo P¢ digital/tcPO2
0 20,80 > 100 mm Hg 2 60 mm Hg
1 0,6 -0,79 70— 100 mm Hg 40 — 59 mm Hg
2 0,4-0,59 50 — 70 mm Hg 30 — 39 mm Hg
3 < 0,39 < 50 mm Hg < 30 mm Hg

P? sistolica tobillo: Presion arterial sistélica en tobillo
P¢ digital: Presion arterial sistélica en primer dedo del pie

Foot Infection Infeccidn del pie

0: no signos ni sintomas de infeccién (La definicidbn de infeccion requiere la
presencia de al menos 2 de los siguientes signos o sintomas: inflamacién, eritema
> 0,5 6 < 2 cm, dolor, calor o exudado purulento). Corresponde al nivel de “no
infeccion” en las clasificaciones IDSA y PEDIS.

1: Infeccidn que afecta solo a piel y tejido celular subcutaneo. No a tejidos
profundos, no incluye la artropatia de Charcot. Corresponde al nivel de infeccion
media de las clasificaciones previas (IDSA y PEDIS).

2: Infeccidn local con eritema de > de 2 cm o0 que afecta estructuras profundas o
presenta osteomielitis. Corresponde al nivel de infeccion moderado de las
clasificaciones IDSA y PEDIS.

3: Infeccién local mas signos de infeccion generalizada (esto Gltimo comprende la
existencia de 2 o mas de los siguientes signos: temperatura > 38°C 6 < 36°C;
frecuencia cardiaca 90 por minuto; frecuencia respiratoria 20 por minuto 6 presién
arterial CO2 < 32 mm Hg y leucocitos > 12.000/uL 6 < 4.000/uL con un 10% de
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formas inmaduras. Corresponde al nivel de infeccion severa de las clasificaciones

anteriores.

Una vez clasificada la lesiéon: como es la uUlcera, grado de isquemia y de infecciodn,
estos resultados se combinan para dar informacion referida al riesgo de amputacion
en el primer ano y el beneficio teérico de la revascularizacion.

Riesgo/beneficio: Estadios clinicos por consenso de expertos

Estimar el riesgo de amputacidén a 1 afio por cada combinacion

lschemia — 0 Ischemia — | Ischemia — 2 Ischemia — 3
W0 [WE | VL
W-1 [WE|VE
W2 | |L

W3 [M|M

Estimar la probabilidad de beneficio/requerimiento de revascularizacion

(suponiendo que la infeccion se puede controlar primero)

Ischemia — (0 Ischemia — | Ischemia — 2 Ischemia — 3

=

=

=
REEEE

fl, infeccion del pie; I, isquemia; W, herida.

Locales:

1. aumento de la clase de la herida aumenta el riesgo de amputacién (basado en
PEDIS, UT, y otros sistemas de clasificacion de heridas)

2. PAD vy la infeccién son sinérgicos (Eurodiale); herida infectada + PAD aumenta
se necesitara revascularizacién de la probabilidad para curar la herida.
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3. infeccion 3 categoria (inestabilidad sistémica/metabdlica): de moderado a alto
riesgo de amputacion independientemente de otros factores (directrices validadas
de IDSA)

Cuatro clases: para cada caja, combinacion de grupo en una de estas cuatro clases

Baja = L = Estadio clinico 2

El Estadio clinico 5 implicaria un pie insalvable

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el tratamiento quirdrgico de esta patologia es variable dependiendo el estadio
clinico, pude ser desde solo curas de la sesion con diferentes agentes antisépticos
hasta tratamientos radicales tales como son las amputaciones mayores

Pacientes que presenta lesiones superficiales generalmente se realiza curas locales
utilizando soluciones antisépticas como Clorhexidina a 2% con solucién salina 0.9%.

Cuando se presentan lesiones méas profundas se realizan procedimiento quirdrgicos
como lo son los drenajes de abscesos y los desbridamiento mas irrigacion en los
cuales generalmente pueden dejar perdidas de cobertura cutdnea las cuales se
pueden manejar en conjunto con el servicio de cirugia plastica en donde se indican
curas con cremas cicatrizantes y/o parches que ayuden al proceso de granulacién
para posterior realizar procedimientos quirdrgicos para dar cobertura ya sea
dermoinjertos o colgajos.
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Las amputaciones pueden ser menores (Falanges, Dedos o Metatarsianlos) uno
mas de estos, en las cuales las lesiones y procesos infecciosos estan bien

delimitados pero que afectan articulaciones o los huesos.

Las amputaciones mayores (a nivel de la pierna o el muslo) se realizan cuando hay
una infeccion que toma gran porcentaje del pie y que no es controlable con
procedimientos menores o que la vascularizacidén esta demasiado comprometida y

no es posible realizar procedimientos de revascularizacion.
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VII- DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: De acuerdo al Dr. Piura (2006), segun el disefo
metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo y segun el método de estudio
es observacional. De acuerdo a Canales, Alvarado y Pineda (1996), segun el
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retrospectivo y segun el periodo y secuencia del estudio, es transversal. De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006, el tipo

de estudio es correlacional.

Area de estudio: El estudio se llevé acabo en el servicio de Medicina Interna
y Ortopedia -Traumatologia del nuevo Hospital Fernando Vélez Paiz, de

referencia nacional, ubicado en la ciudad de Managua, capital de Nicaragua.

Universo: esta constituido por 72 pacientes con pie diabético que ingresaron
en la sala de Medicina interna y Ortopedia - traumatologia en el periodo
comprendido de febrero a diciembre de 2018

Muestra: esta constituida por 41 pacientes con pie diabético, seleccionados
de forma no probabilistica, por conveniencia, y que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion del estudio.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes con diagnéstico de pie diabético ingresados en el periodo de
estudio

2. Pacientes con datos completos en expediente clinico.

Criterios de exclusion:
. Paciente al que no se le realice ultrasonido en las primeras 24 horas al

ingreso
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Pacientes al que no se le realice clasificacion WIFI al ingreso.
Paciente con condicién médica severa que requiera cuidados intensivos al

ingreso y/o manejo quirdrgico de urgencia

e Fuente: secundaria, ya que la informacién se obtuvo de los expedientes

clinicos.

e Instrumento para la recoleccion de la informacion: Los datos fueron
tomados de los expedientes clinicos auxilidndose con el registro de
estadisticas del hospital, se recolectaron en una ficha previamente
elaborada, la cual contiene las variables en estudio, de acuerdo a los
objetivos planteados.

e Procesamiento de la informacion: Los datos obtenidos fueron procesados
en el sistema estadistico de SPSS version 20, se utilizaron los programas
Word y Excel. Las variables categdricas se describieron en término de
frecuencias absolutas (nUmero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes), las variables cuantitativas se describen en términos de media,
desviacion estandar, mediana, percentiles y rango. los resultados obtenidos
se presentan en cuadros y graficos con su correspondiente analisis e

interpretacion de resultados.

Para explorar la asociacion (correlaciéon) entre dos variables categoéricas se utilizé
la prueba de Chi- Cuadrado (x2). Se consider6 que una asociacion o diferencia fue

estadisticamente significativa, cuando el valor de p fuese <0.05.

e Consideraciones Eticas: Se solicité autorizacion por parte de la
responsable del servicio de Medicina Interna y el servicio Ortopedia -
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Traumatologia para la revision de los expedientes clinicos, garantizando la

estricta confidencialidad.

e Variables:
Edad

Procedencia

Sexo

Descripcién de la lesién

Grado de la lesion

indice tobillo-brazo

Saturacion de oxigeno del hallux

Grado de isquemia

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Glébulos blancos

Grado de infeccién del pie

Paciente a los que se realiz6 Ultrasonido Doppler Arterial en el miembro  afectado
Reporte de velocidades en todos los segmentos estudiados

Reporte de indice de resistencias en todos los segmentos estudiados Reporte de

tipo de ondas en todos los segmentos estudiados
Grado se aterosclerosis encontrado en el doppler.

Oclusion arterial en algun segmento
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Estadio clinico de la lesion

Intervencion quirurgica inicial realizada
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo General: Establecer la correlacion de los parametros del estudio doppler art erial cotejado con la clasificacion WIFI en el manejo

del paciente con pie diabético ingresado en el Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo comprendido febrero-diciembre 2018

Objetivos especificos | Variable Dimensiones | Indicador Técnicas de recoleccion | Tipo de | Categorias
conceptual de datos e informacion y | variable estadisticas
actores participantes estadistica
Analitica Encuesta
doctal
Objetivo especifico 1: | Caracteristicas sSexo caracteristicas XXX cualitativa Masculino
Mencionar las | sociodemograficas biologicas Femenino
caracteristicas de los pacientes fenotipicas

sociodemograficas
de acuerdo a sexo,
edad y procedencia
de los pacientes
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edad tiempo transcurrido XXX cuantitativa < de 40 anos
del nacimiento hasta 41 a 50afos
la fecha 51 a 60 afnos
> de 60 afios
procedencia ubicacién de XXX Urbano
residencia actual Rural
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Objetivos Variable conceptual | Dimensiones | Indicador Técnicas de recoleccion de | Tipo de | Categorias
especificos datos e informacion y actores | variable estadisticas
participantes estadistica
Analitica doctal | Encuesta
Objetivo Caracteristicas Grado de la | Perdida de XXX cualitativa No ulcera o
especifico 2: | clinicas de la lesion de | lesién solucién de herida
Describir los | acuerdo a ulcera, continuidad, Ulcera pequena
parametros de la | isquemia e infeccion. tamano y sin  exposicion
clasificacion WIFI profundidad de Osea
encontrados en la lesion Ulcera profunda
los pacientes en y extensa
estudio Grado de | Medicién de XXX Cuantitativa | >de 0.8
isquemia indice tobillo 0.6-0.79
brazo 0.4-0.59
<de 0.39
Grado de | Presencia  de XXX Cualitativo No signos de
infeccion infeccion de infeccion
acuerdo a Infeccién local

localizacion y

profundidad

Infeccién  local
profunda

Con datos de
SIRS
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Objetivos especificos | Variable Dimensiones | Indicador Técnicas de recoleccion | Tipo de | Categorias
conceptual de datos e informacion y | variable estadisticas
actores participantes estadistica
Analitica Encuesta
doctal
Objetivo especifico 3: | Parametros Velocidades Medida en XXX Cuantitativa Disminuido
Describir los | Ultrasonograficos | de flujo arterial | centimetros  sobre Normal
parametros del | de doppler arterial segundos en la que Aumentado
ultrasonido doppler circula el flujo No reportado
arterial realizado en sanguineo en la red
los pacientes en arterial
estudio indice de | Medicion de la XXX Cuantitativa Normal
resistencias resistencia al flujo Aumentado
arterial arterial originado por No reportado
el lecho
Tipo de ondas | Morfologia de las XXX Cualitativa Trifasica en
al ultrasonido | ondas registradas en todos los
doppler color el ultrasonido segmentos

doppler color

Trifasica y
bifasica
Trifasica,
bifasica y
monofasica
Bifasica y
monofasica

Monofasica
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No reportada

Grado de XXX Cualitativa Leve
aterosclerosis Moderado

Severo

No reportado
Oclusién XXX cuantitativa Sin oclusion
arterial en Oclusién < del
algun 50%
segmento Oclusién =0 >

del 50%

No reportado
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Objetivos especificos | Variable Dimensiones | Indicador Técnicas de recoleccion | Tipo de | Categorias
conceptual de datos e informacién y | variable estadisticas
actores participantes estadistica
Analitica Encuesta
doctal
Objetivo especifico 4: | Estadios  clinicos | Estadios Conceso DELPHI XXX Cualitativa | Estadio 1
Correlacionar el | de la clasificacién | clinicos Estadio 2
estudio doppler | de WIFI Estadio 3
arterial con los Estadio 4
diferentes estadios de Estadio 5
la clasificacion WIFI
de los pacientes en
estudio
Objetivo especifico 5: | Intervencion Intervencion Tratamiento XXX cualitativa No requiere
Correlacionar el | quirtrgica indicada | quirdrgica quirdrgico indicado Desbridamiento
estadio de la | inicialmente mas irrigacion
clasificacion WIFl y la Amputacion
conducta quirurgica menor
inicial de los Amputacion
pacientes en estudio mayor
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VIIl. RESULTADOS
Al expresar el sexo del paciente en estudio, se encontré que 21 eran del sexo
femenino equivalente al 51.2 % y 20 del sexo masculino equivalente al 48.8 % (Ver
anexos, Tabla 1)

En la poblacion estudiada los rangos de edades encontrados fueron: menores de
40 anos 2 pacientes equivalentes al 4.9%, de 41 a 50 afos fueron 8 pacientes
equivalente al 19.5%, de 51 a 60 afnos fueron 10 pacientes equivalentes al 24.4% y
61 o mas anos fueron 21 pacientes equivalentes al 51.2% de los pacientes en
estudio. (Ver anexos, Tabla 1)

Con respecto a la procedencia predominé la urbana con 27 pacientes equivalente
al 65.9%, y 14 pacientes de procedencia rural equivalente al 34.1%. (Ver anexos,
Tabla 1)

Los parametros de los grados asignados en la clasificacion WIFI encontrados
fueron, en el grado de lesidon: grado 0 a un 1 paciente equivalente al 2.4%, Grado 1
a 21 pacientes equivalente 51.2%, Grado 2 a 12 pacientes equivalente al 29.3% y
Grado 3 a 7 pacientes equivalente al 17.1%. Con respecto al grado de isquemia se
encontrd que se asignd como: Grado 0 a 15 pacientes equivalente al 36.6%, Grado
1 a 11 pacientes equivalente al 26.8%, Grado 2 a 10 pacientes equivalentes al
24.4% y Grado 3 a 5 pacientes equivalente al 12.2%. Con respecto a la infeccion
del pie se encontré como: Grado 0 a 1 paciente equivalente al 2.4%, Grado 1 a 18
pacientes equivalentes al 43.9%, Grado 2 a 15 pacientes 36.6% y Grado 3 a 7
pacientes equivalentes al 17.1%. (Ver anexos, Tabla 2)

En los parametros reportados en el ultrasonido doppler, el estudio reporta que las
velocidades de flujo arterial se reportaron como disminuidas en 31 pacientes
equivalentes al 75.6%, normal en 3 pacientes equivalentes al 7.3%, aumentado en
1 paciente equivalente al 2.4% y no reportado en 6 pacientes equivalente al 14.6%.
Los indices de resistencia arterial se reportaron como: normal en 2 pacientes

equivalentes al 4.9%, aumentado en 29 pacientes equivalente al 70.7%, no
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reportado en 10 pacientes equivalentes al 24.4%. Con respecto al tipo de ondas de
ultrasonido doppler color se reporté como: Trifasica en todos los segmentos en
1 paciente equivalente al 2.4%, Trifésica y bifasica en 13 pacientes equivalente al
31.7%, Trifasica, bifasica y monofasica en 7 pacientes equivalente al 17.1%,
Bifasica y monofasica en 6 pacientes equivalente al 14.6%, Monofasica en 2
pacientes equivalente al 4.9% y no reportada en todos los segmentos en 12
pacientes equivalente al 29.3%. Con lo que respecta al grado de aterosclerosis se
reportd como Leve a 1 paciente equivalente al 2.4%, Moderado a 4 pacientes
equivalente al 9.8%, Severo a 3 pacientes equivalente al 7.3% y no reportado a 33
pacientes equivalente al 80.5%. Con respecto a la oclusion arterial en algun
segmento se reportd: sin oclusidon ningun paciente, oclusién menor del 50% a 5
pacientes equivalente al 12.2%, oclusion igual o mayor del 50% a 7 pacientes
equivalente al 17.1% y no reportado a 29 pacientes equivalente al 70.7%. (Ver
anexos, Tabla 3)

No se encontrd correlacion del reporte de velocidades de flujo con los estadios
clinicos de la clasificacién WIFI que fuese significativa estadisticamente dando un
valor de Chi cuadrado de 0.86. (Ver anexos, Tabla 4)

No se encontrd correlacion del reporte de indice de resistencias del ultrasonido con
los diferentes estadios clinicos de la clasificacion WIFI que fuese significativa
estadisticamente dando un valor de Chi cuadrado de 0.75. (Ver anexos, Tabla 5)

No se encontré correlacién del reporte de tipo de ondas del ultrasonido con los
estadios clinicos de la clasificacién WIFI que fuese significativa estadisticamente
dando un Chi cuadrado de 0.07. (Ver anexos, Tabla 6)

No se encontré correlaciéon del grado de aterosclerosis del ultrasonido doppler con
los estadios clinicos de la clasificacion WIFI que fuese significativa estadisticamente
dando un Chi cuadrado de 0.53. (Ver anexos, Tabla 7)

35



No se encontré correlacién de la oclusion arterial en algun segmento del ultrasonido
doppler con los estadios clinicos de la clasificacion WIFI que fuese significativa

estadisticamente dando un Chi cuadrado de 0.83. (Ver anexos, Tabla 8)

La correlacidon del estadio clinico de la clasificacion WIFI con la conducta quirdrgica
inicial se encontr6 significancia estadistica con un Chi cuadrado de 0.01 donde a los
paciente clasificados como estadio 1, a 3 pacientes no se le indico tratamiento
quirdrgico, a 4 se le realizo desbridamiento mas irrigacion, y no se les realizo ningun
tipo de amputacion, a los clasificados en estadio 2, a 2 se le realizo
desbridamiento més irrigacion, a 2 se les indico amputacion menory a 2 se les
indico amputacién mayor. A los clasificados en estadio3 a 1 se le realizo
desbridamiento mas irrigacion, a 8 les indico amputacién menor y a 1 se les indico
amputacién mayor. A los clasificados en estadio 4 a 1 paciente no se le indico
tratamiento quirurgico, a 6 se le realizo desbridamiento mas irrigacion, a 3 les indico

amputacién menor y a 8 se les indico amputacion mayor. (Ver anexos, Tabla 9)
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IX. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS
En el presente estudio, al valorar las caracteristicas sociodemograficas con respecto
al sexo de los pacientes, predominé el sexo femenino (51.2%) contrario a estudios
realizado en el 2017 en el HERCG de Managua donde predomino el sexo masculino
(68%). Con respecto a la procedencia, predomino Urbana (65.9%) semejante al
estudio del 2017 en el HERCG que arrojo la procedencia urbana (72%). ()

Con respecto a la edad predominé las edades mayores o igual a 61 afos (51.2%)
seguido de las edades entre 51 y 60 anos (24.4%) correspondiéndose con lo
encontrados en otro estudio en el HEALF, donde la edad predominante es mayor
de los 50 anos en el 2008 y contrario a estudio realizado en este mismo centro en
enero del 2017, en el cual el grupo etario que prevalecié fue de 51 — 60 afnos
(41.7%). (5,3)

Con respecto a clasificacion WIFI se encontrd que en el grado de lesion que
predominé es el estadio 1 (51.2%) el grado de isquemia predomino fue el estadio
0 (36.6%) y el grado de infeccidn del pie predomino el estadio 1 (43.9%), en estudio
del 2017 en el HEALF solo se clasifico el 15 % de los casos con el sistema WIFI
pero no hace referencia a los diferentes grados de cada uno de sus parametros,
pero este estudio hace referencia que el 63 % de los casos estudiados ingresaron
con diagnostico SIRS lo que se puede relacionar que se encontraban en estadio 3
en el grado de infeccidén del pie, contrario a nuestro estudio que solo el 17.1% se
clasificé como estadio 3 en el grado de infeccion del pie, ademas en dicho estudio

recomiendan el uso de la clasificacion de WIFI. (3)

Los resultados del ultrasonido doppler que se evaluaron se encontré que las
velocidades se encontraban disminuidas (75.6%), los indices de resistencias
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estaban aumentados (70.7%), los tipos de ondas al ultrasonido doppler color, los
pacientes presentaban ondas trifasica y bifasicas (31,7%), el grado de
aterosclerosis en la mayoria no se reporto (80.5%) y no se reporto el porcentaje de
oclusién (70.7%), no se correspondié en relacion con estudio del 2017 en HEALF
el cual refiere que solo al 40.6 % de los pacientes estudiados se le realizo estudio
por imagen (ultrasonido Doppler arterial o Angiotac) y no hace referencia a cada
uno de los parametros que se encontraron solo hace referencia que en el 100% de
los pacientes que se realiz6 estudio por imagen presentaron algun grado de
enfermedad arterial periférica. (3)

La correlacién del estadio clinico de la clasificacidn WIFI y los diferentes parametros
del ultrasonido doppler de los pacientes en estudio, no se encontrd significancia
estadistica, obteniendo valores de p mayores de 0.05 en todos los parametros en
estudio, lo que consideramos es debido a que existen porcentajes muy alto como

“no reportados”.

La correlacién del estadio clinico de la clasificacién WIFI y el procedimiento indicado
inicialmente existe significancia estadistica con una p menor de 0.05 lo que
relacionan directamente que entre mas alto el estadio se indican procedimientos
mas agresivos en el manejo quirdrgico de esta patologia, lo cual se asemeja con
estudio realizado en la Universidad del Pais Vasco, Departamento de Cirugia,
Radiologia y Medicina Fisica, Facultad de Medicina y Odontologia, donde

mantienen la premisa que a mayor grado de la lesiébn, mayor riesgo de amputacion.

(1)
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CONCLUSIONES

. Las caracteristicas sociodemograficas mas frecuentes de los
pacientes fueron: el 51 % del sexo femenino, mayores de 60 afos y
de procedencia urbana.

. Con respecto a los parametros de la clasificacién WIFI, el grado de
lesion que predomind fue el grado 1 con el 51.2%; segun el grado de
isquemia predomind el grado 0 en un 36.6%, seguido del grado 1 en
el 26.8%; y segun el grado de infecciéon predominé el grado 1 en el
43.9% sequido del grado 2 en el 36.6%

. De acuerdo al estudio doppler realizado se encontré disminuida en un
75.6% las velocidades de flujo arterial, aumentado en 70.7% el indice
de resistencia, con onda trifasica y bifasica en un 31.7%, el grado de
aterosclerosis no fue reportado en un 80.5%, al igual la oclusién
arterial no fue reportado en un 70.7%.

. No se encontro significancia estadistica en la correlacion del estudio
doppler arterial con los diferentes estadios clinicos de la clasificacion
WIFI

. Existe correlacion clinica entre la clasificacién clinica de WIFI con la

conducta quirurgica inicial
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XI.

RECOMENDACIONES

Se propone una hoja check list para realizar la clasificacion WIFI e
interpretar los resultados, y esta incluirla en el expediente clinico, donde
tendremos una clasificacion mas fidedigna con todos los elementos
necesarios para esta estadificar a los pacientes y asi tomar mejores

decisiones médico quirurgicas.

Recomendamos adquirir instrumentos de medicién de presién del dedo
ya que nos ayudaria a definir mejor el grado de isquemia, problemas que
se presento en el estudio ya que solo se le realizo ITB al 21.9% de los
pacientes en estudio, y a al resto se le asign6 un grado de isquemia sin

datos que la sustentaran.

Recomendamos que los Ultrasonidos Doppler se les realicen a todos los
pacientes clasificados con este sistema y que los reportes contengan una
tabla donde aparezcan cada uno de sus parametros que evallua este
estudio imagen légico en los diferentes niveles del miembro en estudio,
asi de esta manera se pueda tomar mejores decisiones desde el punto

de vista médico quirurgico.

Pedir valoracién por un cirujano vascular al 100 % de los casos de pie
diabético; y se debe de pedir de urgencia en los pacientes que presenten
una presion absoluta en tobillo <50mm Hg, o ITB <0,5, o presién digital <
30 mm Hg.
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Xll. ANEXOS

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas con respecto a sexo, edad y

procedencia de los pacientes con pie diabético clasificados con sistema WIFI

SEXO Femenino
Masculino

EDAD Menor de 40 afnos
41 a 50 afos
51 a 60 anos

Mayor de 61 afos
PROCEDENCIA  Urbano

Rural
Fuente: expedientes clinicos

21
20

10
21
27
14

%
51.2
48.8
4.9
19.5
24.4
51.2
65.9
34.1
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Grafico no. 1: Sexo de los pacientes en estudio

= Masculino = Femenino

Fuente: tabla 1

Grafico no. 2: Edad de los pacientes en estudio

51.2
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19.5 24.4
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Fuente: tabla 1
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Grafico no. 3: Procedencia de los pacientes en estudio
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Fuente: tabla 1
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Tabla 2: Parametros de la clasificacion WIFI de los pacientes en estudio

GRADO DE LA
LESION

GRADO DE
ISQUEMIA

GRADO DE
INFECCION DEL
PIE

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3

Fuente: Expedientes clinicos

21
12

15
11
10

18
15

%
2.4
51.2
29.3
17.1
36.6
26.8
24.4
12.2
2.4
43.9
36.6
17.1

Grafico no. 4: Parametros de la clasificacion

RADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3JGRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3|GRADO 0 GRADO 1GRADO 2 GRADO

GRADO DE LA LESION

Fuente: tabla 2

WIFI

GRADO DE ISQUEMIA

GRADO DE INFECCION DEL PIE
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Tabla 3: pardmetros del ultrasonido doppler arterial realizado en los pacientes en

estudio

VELOCIDADES DE FLUJO
ARTERIAL

INDICE DE RESISTENCIA
ARTERIAL

TIPO DE ONDAS DE
ULTRASONIDO DOPPLER
COLOR

GRADO DE
ATEROSCLEROSIS

OCLUSION ARTERIAL EN
ALGUN SEGMENTO

Fuente: Expedientes clinicos

Disminuido
Normal
Aumentado
No reportado
Normal
Aumentado
No reportado

Trifasica en todos los
segmentos

Trifasica y bifasica
Trifasica, bifasica y
monofasica

Bifasica y monofasica
Monofasica

No reportada en todos los
segmentos

Leve

Moderado

Severo

No reportado

Sin oclusion

Oclusion menor del 50%

Oclusion igual o mayor del
50%

No reportado

29

75.6
7.3
2.4

14.6
4.9

70.7

24.4
2.4

31.7
17.1

14.6
4.9
29.3

2.4

9.8

7.3
80.5

12.2
171

70.7

%

49



0s

€ e|qe) :8juan4

ornid
3Qa S3avaidoTan

VION3ILSIS3d

SISOY31OS0YILY

SYANO 3d OdIL 30 3D1aNI

3@ 0avys

TVIY3LYY NOISN1O0

Disminuido

Normal

Aumentado

No reportado

Normal

Aumentado

No reportado

Trifasica en todos los segmentos
Trifasica y bifasica

Trifdsica, bifasica y monofasica
Bifdsica y monofasica
Monofasica

No reportada en todos los segmentos
Leve

Moderado

Severo

No reportado

Sin oclusién

Oclusion menor del 50%
Oclusion igual o mayor del 50%

No reportado

P N W DS U1 O NN
O O O O O O O o o
~
I
(o)}
~
.
N
LS
L.
N
(o)}
D
B
~
I e
~
N
I -
D
N
| IS
w
I -
~
—
N
PN
=
ml -~
(o))
D
IS
N
I ©
w
N
I.
[(e)
[t
~
w
]
o
AN
>
N
-
I
PN

~
I
~

508

S "ou 0d1yRID

19|ddop opiuosesyjn |ap sodlpweled



Tabla 4: Correlacion del reporte de velocidades de flujo con los estadios clinicos
de la clasificacién WIFI

Disminuido Aumentado No
Reportado
Estadios @ estadio 1 1 0 0 7 .86
clinicos estadio 2 0 0 1 6
estadio 3 1 0 1 10
estadio 4 12 1 1 4 18
Total 31 3 1 6 41
Fuente: expedientes clinicos
Grafico no 6: Correlacion del reporte de velocidades de
flujo con los estadios clinicos de la clasificacion WIFI
£
8
ael
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
H Disminuido M Normal ™ Aumentado No Reportado

fuente: tabla 4
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Tabla no 5: Correlacién del reporte de indice de resistencias del ultrasonido con
los diferentes estadios clinicos de la clasificacion WIFI.

estadio 1 estadio2 @ estadio3 @ estadio 4
Reporte de Normal 0 0 0 2 2 .75
Indice de
resistencia Aumentado 5 5 8 11 29
No 2 1 2 5 10
Reportado
Total 7 6 10 18 41

Fuente: expedientes clinicos

Grafico no 7: Correlacion del reporte de indice de
resistencias con los diferentes estadios clinicos de |la

clasificacion WIFI

12 11
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2 2
. : .
Normal Aumentado No Reportado

Hestadiol Mestadio2 Mestadio3 estadio 4

Fuente: tabla 5
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Tabla 6: Correlacion del reporte de tipo de ondas del ultrasonido con los estadios

clinicos de la clasificaciéon WIFI

Hestadiol Mestadio2 mestadio3 estadio 4

fuente: tabla 6

53

Trifasicaen | Trifasica Trifasica, Bifasicas y Monofasicas No
todos los y Bifasicas y Monofasicas reportada
Segmentos = Bifasicas | Monoféasicas en todos
los
segmentos
Estadios | estadio 0 5 0 1 0 1 7 .07
clinicos 1
estadio 1 1 1 0 0 3 6
2
estadio 0 3 0 3 0 4 10
3
estadio 0 4 6 2 2 4 18
4
Total 1 13 7 6 2 12 41
Fuente: expedientes clinicos
Grafico no 8: Correlacion del reporte de tipo de ondas con los
estadios clinicos de la clasificacion WIFI
7
6
6
5
5
4 4 4
4
3 3 3
3
2 2
2
1 1 1 1 1
1 i B i
0
Trifasica en todos Trifdsica y Bifasicas Trifasica, Bifasicas Bifasicas y Monofasicas No reportada en
los Segmentos y Monof3sicas Monofasicas todos los
segmentos




Tabla 7: Correlacién del grado de aterosclerosis del ultrasonido doppler con los

estadios clinicos de la clasificacion WIFI.

Moderado @ Severo no
reportado
Estadios clinicos | estadio 1 0 0 0 7 7 .53
estadio 2 0 0 0 6 6
estadio 3 0 2 2 6 10
estadio 4 1 2 1 14 18
Total 1 4 3 33 41
fuente: expedientes clinicos
Grafico no 9: Correlacion del grado de aterosclerosis del
ultrasonido doppler con los estadios clinicos de la
clasificacion WIFI
noreportado |
Severo
Moderado R
Leve
0 2 4 6 8 10 12 14 16

estadio4 Mestadio3 Mestadio2 Mestadiol

fuente: tabla 7
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Tabla 8: Correlacién de la oclusién arterial en algin segmento del ultrasonido

doppler con los estadios clinicos de la clasificacion WIFI.

Oclusién Oclusién No
menor del igual o Reportado
50% mayor del
50%
Estadios estadio 1 1 0 7 .83
clinicos estadio 2 1 1 6
estadio 3 1 3 10
estadio 4 2 3 13 18
Total 5 7 29 41

fuente: expedientes clinicos

Grafico no 10: Correlacion de la oclusion en algun
segmento del ultrasonido doppler con los estadios

clinicos de la clasificacion WIFI
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M Oclusion menor del 50% m Oclusion igual o mayor del 50%  No Reportado

Fuente: tabla 8
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Tabla 9: Correlacion del estadio clinico de la clasificacion WIFI con la conducta

quirdrgica inicial

No Desbridamiento | Amputacién = Amputacion
requiere = mas irrigacion Menor Mayor

Estadios | estadio 1 3 4 0 0 7 .001
clinicos | o stadio 2 0 2 2 2 6

estadio 3 0 1 8 1 10

estadio 4 1 6 3 8 18
Total 4 13 13 11 41

Fuente: expedientes clinicos
Grafico no 11: Correlacidn del estadio clinico de la
clasificacion WIFI con la conducta quirurgica inicial.
? 8 8
8
/ 6
6
> 4
4 3 3
3 2 2 2
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1
. [] []
estadio 1 estadio 2 estadio 3 estadio 4

B No requiere M Desbridamiento mds irrigacion B Amputacién Menor Amputacién Mayor

Fuente: tabla 9
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Ficha Expediente
Caracteristicas socio demograficas
Sexo Edad Procedencia
O Masculino O« de 40 afos O Urbano
O Femenino O 41 a 50 anos O Rural

@) 51 a 60 anos

QO >de 61 afios

Hallazgos clinicos y Ultrasonograficos

Descripcion de la lesién

Grado de la lesion

O si O 0“No ulcera o herida”

O No O 1 “ulcera pequefa sin exposicidon 6sea”
O 2 *“ulcera con exposicion 6sea”
O 3 “ulcera profunda y extensa”

ITB S02 en el Hallux
O si O Si
O No O no
Grado de isquemia Frecuencia cardiaca

O o0%08 QO  <de60 por min

O 1906079 O De60a90 pormin

O 2404059 O > de 90 por min

O 3“<de0.39

O

O

O

Frecuencia respiratoria
< de 16 por min
De 16 a 20 por min
> de 20 por min

Temperatura en °C
O Menor de 36 °C
QO Entre 36y 38°C
O Mayorde 38°C
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Leucocitos en sangre
QO <de4000
O  Entre 4000 y 12000
O >de 12000

Grado de infeccion del pie
0 “no signos de infecciéon”
1 “infeccion local”
2 “infeccion local profunda”
3 “con datos de SIRS”

US Doppler Arterial

O No

Reporte de velocidades
Disminuido
Normal
Aumentado
NO reportado

Reporte de indice de resistencias
O Normal

QO Aumentado

O No reportado

O0OO0O0O0 |OO0OO0O0 |0OO0O0O0

Reporte de tipo de ondas
Trifasica en todos los segmentos
Trifasica y bifasica
Trifasica, bifasica y monofasica
Bifasica y monofasica
Monofasica

O No reportada en todos los segmentos

Grado de aterosclerosis
O Leve
O Moderado
O Severo

Oclusion arterial en algun segmento

Sin oclusién
Oclusion < del 50%
Oclusién = o > del 50%

No reportado

Intervencioén quirurgica inicial
No requiere
Desbridamiento mas irrigacion

Amputaciéon menor

OO0 O

Amputacion mayor

O00O0O0 |OO0O0O

Estadios clinicos
Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3
Estadio 4
Estadio 5
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