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RESUMEN

El objetivo del estudio fue conocer la evolucion de los pacientes ingresados con
pie diabético en la sala de ortopedia durante el afio 2015 - 2016, periodo en el cual
el servicio de ortopedia asume en conjunto con el servicio de medicina interna la

evolucion de estos pacientes.
El estudio fue Descriptivo, de serie de casos. Se revisaron 224 expedientes.

El grupo etario que prevalecié fue de 51 — 60 afios (41.7%), con predominio del

sexo masculino (53.2%), la ocupacion mas comun fue de ama de casa (38%).

La mayoria de los pacientes (86%) acudié por cuenta propia sin referencia

médica. El 9% (43) reingreso por la misma causa.

El 40.6% de los pacientes se le realizd estudio doppler arterial o angiotac del
miembro afectado, el 100% cursé con algun grado de enfermedad arterial

periférica.

La mayoria de los pacientes ingresé con hiperglucemia (80%), y con datos de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (63%). Predominé el paciente con
pie diabético Wagner Il (75 %), y estancia hospitalaria de 5 a 10 dias (44%). A la
mitad de estos (50.5%) se les realiz6 de 2- 4 intervenciones quirdrgicas, en su

mayoria amputacion de algun rayo (55%).

La clasificacion WIFI se utilizé en el 15% de los pacientes. La mayoria (78%) de
estos pacientes en estadio 4 de su enfermedad con amputacién de algun rayo
(58%).

Se concluye que los pacientes aun evolucionan con un alto porcentaje de
intervencidn quirdrgica, se mantiene que la prevencion del pie diabético en
atencion primaria es el mejor método para prevenir la amputacion del pie y se
recomienda el uso de la clasificacion WIFI para identificar prondstico de

amputacion.
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INTRODUCCION

Debemos considerar a la diabetes mellitus como la primera causa de amputacion
no traumatica en miembros inferiores, por ser el pie diabético una de las
complicaciones que mas afecta la calidad de vida de los pacientes con diabetes.
5, 26, 28

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca se han realizado mdltiples
estudios acerca del pie diabético, identificando una alta taza de ingresos por
esta causa, que cursan estancias hospitalarias prolongadas y tratamientos
quirdrgicos que terminan en amputaciones del miembro afectado.; 5,6 sy 9

La infeccidn, ulceracion y/o destruccion 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
qgue 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
someterd a una amputacion de menor o mayor grado del pie, el 4% de los
pacientes mueren a consecuencia de la infeccion generalizada iniciada en la
Ulcera. 26y 28

Los cinco pilares basicos en la prevencion del pie diabético son: la exploraciéon
regular del pie en el paciente con diabetes, la identificacion del pie de riesgo, la
educacién del paciente, familia y profesionales sanitarios, el uso de calzado
adecuado y la evaluacién y/o tratamiento podoldgico regular. El tratamiento se
basa en la antibioterapia enérgica, desbridamiento quirlrgico y curas locales,
control glucémico y descarga del pie. 1,2 5,8 9,26y 27
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ANTECEDENTES

En las ultimas décadas se han realizado diversos estudios relacionados con el pie
diabético con diversos enfoques clinicos y epidemiologicos en el HEALF los que
describimos a continuacion:

"Complicaciones Medico Quirdrgicas del pie diabético en 1995", realizada por los
médicos Gutiérrez y Bonilla. Observandose predominio de la clasificacion clinica
de Wagner grado IV (36%) en los pacientes bajo estudio, las amputaciones
efectuadas fueron determinadas por el tipo de lesion que presentaban los
pacientes como fueron la sepsis, necrosis y la alteracién vascular. 1

"Profilaxis Antibidtica en amputaciones por pie diabético infectado en 1996 "
investigacion efectuada por los médicos Morales y Avendafna. Se describe a la
Dicloxacilina mas Gentamicina como el esquema de antibiético mas utilizado. El
proceso infeccioso fue mas frecuente en el sexo femenino, edades predominante
mayores de 50 afios, con hospitalizaciones prolongadas.

“Profilaxis antibiética en amputaciones por pie diabético infectado realizado en
1997 por el Dr. Gustavo Morales, Se demostré que el uso de profilaxis antibiética
disminuyera la incidencia de infeccion del mufion, tampoco se demostré que la
incidencia de esta infeccion disminuyera al usar antibiético profilactico; a mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria posquirargica mayor es el riesgo de infeccién
del mufién.3

En el mismo afio el Dr. Luis E. Moraga también realizé un estudio similar al del
doctor Morales coincidiendo en los resultados obtenidos. 4

“Pie diabético infectado” en el hospital Antonio Lenin Fonseca de enero 1996 a
diciembre 1998” realizado por el Dr. Eleuterio Meléndez G. , un estudio similar a
los anteriores donde se encontr6 que mas de la mitad de los pacientes que
ingresaban presentaban otras complicaciones como nefropatia y neuropatia
diabética asi como amputaciones previas, el tipo de lesibn mas frecuente fue la
gangrena local y el absceso, el 92.5% de los pacientes ingresados presentaban
infeccion donde los gérmenes mas frecuentes aislados fueron Pseudomona SP,
Enterobacter aerogenes, Proteus mirabilis, E. coli, Klebsiella neumoniae, con
estancias intrahospitalarias prolongadas.s
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"Las Complicaciones Cronicas y Factores de Riesgo en Pacientes Diabéticos en
agosto 1999-Dic. 2000." Realizado por Dr. Pérez Sequeira, en 156 pacientes de
los cuales 112 pacientes presentaron Neuropatia simétrica distal, con predominio
en los mayores de 50 afios de edad (45%), con 11 a 15 afios de evolucién de la
enfermedad.¢

"Factores de Riesgos Principales asociados a amputacion de miembros inferiores
en paciente con pie diabético en el 2000". Investigacién realizada por Salazar y
Romero manifiesta que la complicacion crénica que mas se relaciona con la
amputacion es la neuropatia. Como segundo punto expresa que el mayor nUmero
de ingresos de fueron clasificados con lesiones grado lll segun de la escala de
Wagner con 51.4 veces mas probabilidades de ser amputados. ;

“Manejo y evolucion de los pacientes ingresados con diagnostico de pie diabético
en el hospital Antonio Lenin Fonseca, Hospital Roberto Calderon y Hospital
Bautista de enero 2000 a diciembre 2001” realizado por la Dra. Eddie Luz Argefal,
encontr6 que los pacientes ingresaban a los hospitales publicos con mayor
frecuencia con pie diabético Wagner Ill, mientras que al hospital privado
predomino el ingreso con pie diabético Wagner I, la frecuencia de amputaciones
fue mas elevada en los hospitales publicos, la antibioterapia mas utilizada fue la
combinacion de penicilinas con aminoglucosidos y solo un 17% de los casos se
cultivaron.g

“Evolucion de los pacientes con pie diabético atendidos en el servicio de medicina
interna del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca del periodo de enero 2004 a
diciembre 2008” realizado por la Dra. Marlene Sarria Siria, encontré6 que la
poblacion mas afectada es el grupo mayor de 50 afios, siendo el sexo femenino
el mas afectado y predominante, sin embargo, el masculino presentd mayor
severidad en la presentacion de pie diabético. ElI grado de lesion de mayor
predominio fue el grado Ill Wagner y la evolucion es constante a lo largo de los
afios conservandose la integridad del miembro solamente al 47%. o

En 2006 Garcia concluye que en Hospital Antonio Lenin Fonseca se evita la
amputacion en 65.35% de los pacientes con pie diabético como resultado de la
terapéutica medica empleada y la asociacibn de esta con procedimientos
quirargicos como lavados y desbridamientos, brindando un abordaje quirdrgico
radical solamente en el 34.65% de los casos en que se realiz6 amputacion.ig

Factores que influyen en la desarticulacion del paciente con pie diabético en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo 2006 -2007 realizado por el
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Dr. Mauricio Sotelo, encontré que del 100% de las amputaciones supracondilea el
10% terminaba en desarticulaciones. 13

JUSTIFICACION

El Hospital Antonio Lenin Fonseca siendo un centro de referencia nacional es uno
de las instituciones publicas mas completas en cuanto a la atencion integral al
paciente ya que cuenta con la mayoria de las especialidades médico-quirargicas.
Uno de los principios fundamentales de la institucién es brindar la mejor calidad de
atencién a los pacientes que ingresan a nuestra unidad dando el mayor nivel de
resolucién posible con los mas altos niveles de profesionalismo y humanismo.

Los pacientes con pie diabético originalmente eran ingresados a la sala de
medicina interna sin embargo habiéndose demostrado que todos los “pacientes
requerian algun tipo de intervencion quirdrgica que originaban interconsulta al
servicio quirargico con atraso en la atencion meédica y estancias intrahospitalarias
prolongadas se decidié por las autoridades del hospital que los pacientes con pie
diabético a partir del afio 2015 se ingresen al servicio de ortopedia.

Esto facilitaria el manejo multidisciplinario de los pacientes con pie diabético, en
conjunto con el servicio de medicina interna, cirugia plastica y ortopedia, a partir
del 2016 se integra a infectologia.

El estudio que se presenta tiene la finalidad de aportar datos estadisticos de la
evolucion de los pacientes con pie diabético en su nueva ubicacion y brindar
aportes dirigidos a mejorar la calidad de atencién a estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ CUAL ES LA EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CON PIE
DIABETICO EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL
ANTONIO LENIN FONSECA DURANTE DEL PERIODO DEL 2015

AL 20167
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la evolucion clinica de los pacientes ingresados con pie diabético al
servicio de ortopedia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes ingresados con
diagnéstico de pie diabético.
2. Relacionar la condicion clinica de ingreso con el tratamiento médico recibido.
3. Relacionar clasificacion Wagner y procedimiento quirargico final.
4. Relacionar clasificacion Wagner con dias de estancia intrahospitalaria.

5. Describir el uso de la clasificaciéon WIFI y procedimiento quirargico final.
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MARCO TEORICO

PIE DIABETICO

Las principales consecuencias de esta complicacion son las ulceras y las
amputaciones, que provocan un enorme impacto a nivel social y econémico por la
elevada morbilidad y mortalidad a la que asocia. 12 13y 27

El pie diabético infectado cursa con la invasion y multiplicacion de
microorganismos en tejidos corporales asociado con destruccion de tejidos.
Aproximadamente el 10-30% de los pacientes diabéticos con una uUlcera de pie
requeriran eventualmente una amputacion, de las cuales el 60% son precedidas
por una Ulcera infectada. 1314y 15

El 15% de los pacientes diabéticos padecera una infeccion en pie en algun
momento de sus vidas. De éstos, el 40% desarrollara una infeccion leve (celulitis o
eritema de piel < 2 cm); el 30% moderada (celulitis > 2 cm. o compromiso de TCS,
tenddén, muasculo, hueso) y el restante 30% severa (a lo anterior se le suma
compromiso sistémico y alteraciones metabolicas). 13 14y 15

PREVALENCIA

En Latino América los estudios sobre prevalencia, incidencia, discapacidad, dias
laborales perdidos y costos por hospitalizacion a causa del pie diabético y sus
complicaciones son escasos y diversos. En Argentina, Barbados, Brasil y Cuba, el
rango de amputaciones del pie secundario a la Diabetes Mellitus (DM) oscila entre
el 45y el 75% de todas las causas de amputaciones.zq, 23y 27

Hasta el 50% de los diabéticos pueden desarrollar durante su vida una
ulcera en pie.

De estos un 20% sufriran una amputacion en miembro inferior secundaria
a la misma, aunque no existen elementos especificos que justifiquen la
aparicion de esta enfermedad.

En el 65-70% de los pacientes diabéticos ingresados por ulcera diabética
en pie presentan un grado variable de isquemia en miembro inferior, lo
cual es un claro reflejo de la variabilidad de presentaciéon del pie diabético.

16y 24

La prevalencia estimada de neuropatias periféricas, factor de riesgo para el
desarrollo de Ulceras, oscila entre el 30 y el 70 %. La prevalecia de enfermedad
vascular periférica en diabéticos se ha calculado que oscila del 10-20% (Consenso
Internacional sobre Pie Diabético 2001). Podemos afirmar que las Ulceras
neuropatias son de igual frecuencia en hombres que en mujeres y que aparecen
generalmente en diabéticos de larga evolucion.g, 13 26y 27
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Fisiopatologia:

El conocimiento de la fisiopatologia del pie diabético es esencial para el cuidado
optimo del pie, pues modificando los factores que influyen en su desarrollo se
puede restaurar el pie 0 mantenerlo intacto para que el paciente pueda tener una
vida completamente normal, por lo tanto es un proceso que se desarrolla debido a
la interaccion de diferentes factores (Figs. 1y 2).2, 12,17, 23y 2426y 27

PIE NORMAL

- F}ACTORES PREDISPONENTES
PIE DE RIESGO LESIONAL
-<«——FACTORES DESENCADENANTES
ULCERA/LESION
-—— FACTORES AGRAVANTES
LESION CRITICA (pronéstico de la extremidad)

Figura 1. Fisiopatologia de la llcera del pie diabético.

FACTORES PREDISPONENTES

NEUROPATIA MICROANGIOPATIA MACROANGIOPATIA
Sensitiva Maotora Autonoma i )
¢ # ¢ Funcional Reduccién flujo
Deformidad estructural
Sobrecarga :
!
i
! y
!

Aumento presion plantar ]
o Isquemia

Neurcartropatia (Charcot) *

Pie de riesgo

Y

FACTORES DESENCADENANTES

Deformidad + traumatismo —

FACTORES AGRAVANTES

Infeccién ‘
Isquemia
Meuropatia ‘ Y

Extension de la lesion, necrosis

Figura 2. Macanismeo de oroduccién de la Gleera del oie diabético.
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Factores predisponentes: Entre los factores mas importantes se encuentran la

neuropatia diabética, la macroangiopatia diabética, la calcificacion de la capa
media arterial o esclerosis de Monckeberg y la microangiopatia diabética. 12, 26y 27

Neuropatia diabética:

La hiperglucemia mantenida es el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de la neuropatia. Existen dos teorias etiopatogénicas, una metabdlica y
otra vascular, aunque probablemente sea la interaccion de ambas lo que la
produzca. 7v 17

La polineuropatia simétrica distal de distribucion en calcetin es la forma de
neuropatia mas frecuente que predispone a la aparicion de Ulceras en el pie.
Generalmente es de aparicion insidiosa y curso crénico, y su prevalencia aumenta
con la evolucion de la enfermedad, pues afecta al 10% de los diabéticos en el
momento del diagnoéstico y a casi la mitad de los casos con 25 afos de
evolucion.;g En esta neuropatia se afectan las fibras somaticas (sensitivomotoras)
y autondmicas. Inicialmente se alteran las fibras nerviosas pequefias, provocando
la pérdida de la sensacion de dolor y temperatura, y mas tarde las fibras nerviosas
grandes, disminuyendo el umbral de percepcién de vibracién y la sensibilidad
superficial. Las alteraciones sensitivas hacen que los diabéticos no sean capaces
de detectar los cambios de temperatura, el exceso de presion producido por
zapatos ajustados o cualquier otro traumatismo mantenido.; La neuropatia
motora produce atrofia y debilidad de los masculos intrinsecos del pie, con pérdida
de la funciébn de estabilizacion de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas, que conduce a una contractura dinamica de los flexores y
extensores largos.ig

Como consecuencia de esta alteracién aparecen dedos en martillo y en garra, que
favorecen la protrusién de las cabezas de los metatarsianos y una distribucién
anormal de las cargas en el pie. 18

La neuropatia autbnoma produce:igy 20

1) Anhidrosis con sequedad vy fisuras en la piel por afectacion de las fibras
simpaticas posganglionares de las glandulas sudoriparas.

2) Aumento del flujo sanguineo, en ausencia de patologia obstructiva arterial,
por apertura de comunicaciones arteriovenosas que disminuyen la
perfusién de la red capilar y aumentan la temperatura de la piel, lo que da
lugar a un trastorno postural en la regulacion del flujo ya una respuesta
inflamatoria anormal frente a la agresion a los tejidos

3) Edema neuropatico y aumento de la presion venosa
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La neuroartropatia de Charcot es una de las peores consecuencias de la diabetes
en el pie. La mayoria de los pacientes con este trastorno presentan ulceras en el
pie. 21 En esta situacion, los traumatismos repetitivos por la pérdida de sensibilidad
provocan distension ligamentosa y microfracturas, y el peso corporal una
destruccion articular progresiva que da lugar a fracturas y subluxaciones. 7, 12y 26

La neuropatia, con o sin isquemia asociada, esta implicada en la fisiopatologia de
la Ulcera del pie diabético en el 85% a 90% de los casos. Por tanto, el pie
insensible, sea bien perfundido o isquémico, debe considerarse como de alto
riesgo de Ulcera.ig, 19y 20

Macroangiopatia diabética:

La macroangiopatia diabética no es mas que una arteriosclerosis en los pacientes
diabéticos. Los que ademas presentan alguno de los factores de riesgo mayores
de la enfermedad arteriosclerética (hipertension, hipercolesterolemia vy
tabaquismo) tienen mayor probabilidad de desarrollar arteriosclerosis y su
mortalidad es méas elevada.,; Desde el punto de vista anatomopatolégico no hay
diferencias entre la arteriosclerosis del diabético y la del que no lo es; sin
embargo, en el primero la incidencia es similar entre ambos sexos, la aparicion es
MAas precoz, es mas grave Y la distribucion es multisegmentaria y bilateral, con un
predominio distal (troncos infrapopliteos, aunque también se afectan la aorta, las
cardtidas, las coronarias, etc.). La macroangiopatia estd implicada en la
etiopatogenia de la ulcera del pie diabético en el 40% a 50% de los casos,
generalmente asociada a neuropatia. 2, 23

Microangiopatia diabética

Existe una amplia controversia sobre la importancia real de la microangiopatia en
la fisiopatologia del pie diabético. En los capilares no hay disminucion de la luz ni
anomalias funcionales, pero si un engrosamiento de la membrana basal
secundario a la hiperglucemia. La importancia de la microangiopatia es menor de
lo que siempre se ha pensado. La idea errénea del papel preponderante de la
microangiopatia en la fisiopatologia del pie diabético hace que, en muchas
ocasiones, se apliquen tratamientos inadecuados que hay que evitar:i3

— La gangrena digital con pulsos distales no es secundaria a la microangiopatia
sino a trombosis por toxinas bacterianas necrosantes, como las de
Staphylococcus aureus.

— La presencia de microangiopatia no altera el resultado de la revascularizacion,
ya que cuando se practica consigue los mismos efectos que en aguellos que no la
tienen.izy 23
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Otros factores predisponentes

— Factores hematoldgicos: hiperfibrinogenemia, aumento de la agregacion
plaguetaria, disminucién de la actividad fibrinolitica, reduccién de la deformabilidad
de los globulos rojos y leucocitos. 24

— Alteracion del sistema inmunitario: cambios en la diapedesis, la adherencia
leucocitaria, la quimiotaxis, la fagocitosis y la lisis intracelular de los granulocitos,
gue se agravan por el mal control de la glucemia

— Glucosilacién no enzimatica del tejido conectivo periarticular que produce rigidez
articular, y de las proteinas del colageno que hacen sus fibras mas rigidas y
sensibles al roce, y causan un retraso de la cicatrizacion.y,

Factores precipitantes o desencadenantes

Estos factores, cuando actian sobre un pie vulnerable o de riesgo, provocan una
Ulcera o una necrosis. Entre los de origen extrinseco destacan los traumatismos
mecénicos, térmicos y quimicos; entre los intrinsecos se incluye cualquier
deformidad del pie o limitacibn de la movilidad articular que condicione un
aumento de la presion plantar.1

Factores agravantes: infeccion

La infeccidon no suele ser la causa de la Ulcera, excepto en casos concretos de
infecciones fungicas (tinea pedis, candidiasis) en los espacios interdigitales, pero
va a determinar en gran manera tanto el tratamiento como el prondstico de
cualquier lesion del pie. La solucién de continuidad de la piel que supone una
Ulcera es una puerta de entrada para los microorganismos. En los diabéticos, la
disminucién cuantitativa y cualitativa de la respuesta leucocitaria facilita la
infeccion y su evolucién, y la pérdida de la sensibilidad permite que el paciente
camine sobre tejidos infectados sin ser consciente de ello, asi como la extensién
del proceso a planos mas profundos y mas proximales, que aumentara su
gravedad. 5 7,9, 11,y 19

Las infecciones de los tejidos blandos en el pie diabético se pueden clasificar en

necrosantes o no (Tabla 1), y en cualquier caso se pueden extender al hueso y
producir osteomielitis. 19, 25

Tabla 1. Tipos de infeccion de piel y tejidos blandos.

No necrosantes Necrosantes
Erizipela Celulitis necrosante
Celulitis Fascitis necrosante
Absceso Mionecrosis!

La gangrena seca sobreinfectada o5 la mionecrosis caracteristica

del pie 1squémico del paciente diabético.
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La compleja fisiopatologia del pie diabético se resume en que la hiperglucemia
cronica provoca alteraciones biofisicas, bioquimicas e histicas causantes de las
complicaciones diabéticas. De éstas, la neuropatia y macroangiopatia, y en menor
medida la microangiopatia, convierten al pie del diabético en un pie de alto riesgo,
sobre el que unos factores desencadenantes, generalmente un traumatismo
cronico y mantenido, produciran una ulcera. El prondstico de la Ulcera, y por tanto
de la extremidad, va a estar en funcién de las alteraciones sensitivo-motoras y
autonémicas de la neuropatia, de la isquemia de la macroangiopatia y de la
infeccion que puede acompariar a la tlcera en mayor o menor grado. 12, 22 25y 26

CLASIFICACION

En el afio 2004, la Sociedad de Infectologia de los EEUU (IDSA) desarroll6 una
clasificacion sencilla para las infecciones del pie diabético. Considerando que esta
clasificacion reune criterios sencillos y facilmente identificables al tomar contacto
con el paciente, y como se describe abajo ha sido validada, este consenso
argentino recomienda su utilizacion. sy 26

Tabla 2. Clasificacion clinica de las infecciones del pie diabético

Manifestaciones clinicas de infeccién Severidad de la
infeccion
Herida sin secrecion purulenta ni manifestaciones inflamatorias No infectada

Presencia de > 2 manifestaciones de inflamacién (débito purulento, | Leve
0 eritema, dolor, calor o induracion) pero sin extension de celulitis
ni eritema < 2 cm alrededor de la dlcera, y la infeccion se limita a la
piel o tejidos subcutaneos. No hay otras complicaciones locales ni
COMPromiso sistémico.

[nfeccion como la descripta arriba, en paciente sin compromiso | Moderada
sistémico y metabolicamente estable, pero que presenta una o mds
de las siguientes caracteristicas: celulitis >2 cm, linfangitis,
diseminacion por debajo de la fascia superficial, absceso profundo,
gangrena y compromiso de misculo, tendon, articulacion o hueso,
Infeccion con toxicidad sistémica o inestabilidad metabolica (e]. | Severa
fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension, confusion, vomitos,
leucocitosis, acidosis, hiperglucemia severa o urea elevada)
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Clasificacion de Wagner 12y 26

Sigue siendo la clasificacion de Wagner la mas empleada para la cuantificacion de
las lesiones tréficas en caso de pie diabético, por ser simple y practica

Grado Lesion Caracteristicas

. _ _ allos gruesos, cabezas de metatarsianos|
Grado 0 |Ninguna, pie de riesgo 2 :
rominentes, dedos en garra, deformidades 6seas

Grado | |Ulceras superficiales |Destruccion integra de la piel
; enetra la piel, grasa, ligamentos, infectada, pero sin
Grado Il Ulceras profundas
legar al hueso.
Icera mas profund :
Grado Il e ensa y profunda, secrecién con mal olor.
absceso) osteomielitis.
s ecrosis de una parte del pie o de los dedos, talén o
Grado IV |Gangrena Limitada
lanta
Grado V IGangrena Extensa [Todo el pie afecto, efectos sistémicos

Como ventaja presenta que es facil de recordar, incorpora la profundidad de la
Ulcera, introduce las necrosis como lesiones no ulcerosas y se utiliza el grado 0
para definir el pie de riesgo. Como inconveniente tiene que tampoco hace
referencia a la etiopatogenia de la lesidn.,g

Clasificacion WIFI

En enero del 2014 la Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) de Estados Unidos,
propuso una hueva clasificacion que estima el riesgo de amputacién para
miembros inferiores, conocida como clasificacion WIFI(Wound-Ischemia-Foot
Infection)yg

La clasificacion WIFI gradda cada uno de los principales factores que intervienen
en el prondstico de la extremidad: W, wound-ulcera; I, ischemia e Infeccion, foot
infection, en una escala de 0 a 3. Siendo 0 ninguno, 1 medio, 2 moderado y 3
Severo:izz, 28y 29

Wound: la herida (ulcera o grangrena)

Ischemia: la isquemia y

Foot Infection: la infecciéon
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WOUND (ulcera)zg

GRADO

Ulcera mas profunda con exposicién ésea

Ulcera profunda, extensa, invelucrando el
antepie yv/o region tarso, o ulcera profunda

ULCERA GANGRENA

Mo alcera o herida MNo gangrena

Ulcera pequefa, superficial distal en

pierna o pie, no exposicion ésea (a menos

que esté limitado a falange distal)

MNo gangrena

Puede haber cambios

o articular o tenddn, generalmente no gangrenosos limitado

involucrando talon o muy superficial en
talon, sin involucramiento calcaneo.

en el talon con o sin involucramiento
calcaneo

a dedos

Gangrena extensa
involucrando antepie
yio region del tarso, o

necrosis gruesa del

talén con o sin
involucramiento
calcaneo

ISCHEMIA (isquemia)zg

GRADO

ITE PRESION SISTOLICA
TOBILLO
20.8 >100 mm-Hg
0.6-0.79 70-100 mm-Hg
0.4-0.59 50-70 mm-Hg
=0.39 <50 mm-Hg

TcPO2
260
40-59 mm-Hg
30-39 mm-Hg

<30 mm-Hg

FOOT INFECTION (la infeccion) »

GRADO

0

DATOS CLINICOS

Mo sxs o signos de infecccion. Se define infeccion
como la presencia de 2 o mas de: edema local o
induracion, eritema >=0.5 a = 2 cm alrededor de la

ulcera, dolor o hipersensibilidad local, aumento de

calor, descarga purulenta.

Infeccion local involucrando soélo la piel y tej.
subcutaneo (sin involucramiento de tejidos
profundos y sin datos de SRIS. Se excluye otras
causas de respuesta inflamatoria de la piel (trauma,
gota, Charcot, fractura, trombosis, estasis venosa).

Infeccidon local como ha sido descrita con eritema
>2 cm o involucrando estructuras mas profundas
que piel y tej. subcutaneo (abscesos, osteomielitis,
artritis séptica, fasciitis) y sin datos de SRIS.

Infeccion local con datos de SRIS: Fiebre o
hipotermia, FC>90, FR =20, leucos >12,000 o <4,000
o 10% banda.

IDSA/PEDIS/IWGDF

1/no infectado

2/Leve

3MModerado

4/Severo




L )
o , P e
Evolucion clinica del paciente con pie diabético Ve

Riesgo para amputacion de acuerdo a la estratificacion del sistema WIFIy

“HE HE N N .

fll fl2 fl3 fll fl2  fl3 fll  fl2 fl3 flr flz2  fl3

Una vez clasificada la lesion: como es la Ulcera, grado de isquemia y de infeccién,
estos resultados se combinan para dar informacion referida al riesgo de
amputacion en el primer afio y el beneficio tedrico de la revascularizacion.

Riesgo de amputacion a 1 afio segun la escala WIfl.
Ischemia — 0 Ischemia — 1 Ischemia — 2 Ischemia — 3

Beneficio de la revascularizacion segun la escala WIfl.

Ischemia — 0 Ischemia — 1 | Ischemia — 2 Ischemia — 3

fI- | fI- | fI- | fI- | fI- | fI- | fI- | fI-
0|1 |2 |3 |0 |1 |2 ]3
VL: Very Low [Muy bajo o Estadio 1]. L: Low [Bajo o Estadio 2]. M: Moderate

[Moderado o Estadio 3] y H: High [Alto o Estadio 4].
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WIFI riesgo estimado de amputacion al afozg

Estadio clinico Curacion de la Extremidad Sobrevivencia
herida/ulcera salvada libre de
amputacion
Estadio 1 92.5% 97.3% 86.1%
Estadio 2 78.1% 88.9% 82.8%
Estadio 3 65.2% 76.7% 70.3%
Estadio 4 37.5% 62.5% 37.5%

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Exploracion fisica:

En pacientes diabéticos la piel permanecera atrofica y sin vello, las ufas seran
fragiles, quebradizas y propensa a hematomas subungueales. Como
consecuencia de la glucosacion de estos tejidos la piel se endurece,
hiperqueratosis y helomas en zonas de presion llegando a generar ulceras.12, 28y 29

Se utilizan diferentes pruebas para identificar:

e Monofilamento de Semmes-Weinstein: utilizado para a identificacion del
paciente con neuropatia diabética 2, 29 31

 Indice tobillo brazo y tensién transcutanea de oxigeno, utilizado para la
identificacion del paciente con pie isQuémico 2829 31

e La prueba de tacto Ipswich: 29 31

TRATAMIENTO DE LA ULCERA 24,25, 27 v 29

Sin infeccion ni isquemia
1.Curaciones periodicas. Cubritivos (parche) Y Soluciones
2.Presion Negativa (VAC)
3.Yeso de contacto total
4.Cuidados posteriores
. Plantillas, calzado especial
. Terapia (pedales)

Las curaciones se recomiendan con soluciones isotonicas

— Solucién salina

* Soluciones hipoclorosas super oxigenada como Mycrocin, Solete
Puracyn plus

* Biguanidas: Polihexidina



. orp

o , P e
Evolucion clinica del paciente con pie diabético Ve

No se recomienda el uso de alcohol, yodo, clorhexidina y/o acido acético por
considerarse citotoxicos que provocan dafio al tejido retrasando la cicatrizacion.sg

Presion Negativa (VAC):

*Facilita la granulacion del tejido

*Proporciona un entorno de cicatrizacion cerrado y humedo
*Elimina el exudado y los materiales infecciosos

*Prepara la herida para el cierre quirurgico

Con infeccion y sin isquemia 2529 30

Desbridacioén (de todo el tejido afectado)
Curaciones periddicas

Cubritivos: plata, hidrocoloides, alginatos,miel
Presion negativa con irrigacion

Cuidados posteriores

arwNE

Presion negativa con irrigacion (vac ulta)za7 29

Limpia mediante la irrigacion de soluciones tépicas para
heridas de modo sistematico y controlado.Actua frente a
los materiales infecciosos mediante la irrigacion de
soluciones antimicrobianas y antisépticas topicas
apropiadas y cicatriza la herida y la prepara para el cierre
por primera o segunda intencion.

Técnica de hidrocirugia Versajet es una técnica de
desbridamiento no escisional mediante una presion
negativa.

Con Isquemia:y;

Para el tratamiento de la ulcera con isquemia se debe definir el grado de isquemia
y siempre tratar la isquemia (indispensable), realizar el manejo local de la ulcera o
la lesidn (si es posible) identificar el momento de amputacién por Isquemia e
infeccion, el miembro en alto riesgo y el antecedente de amputaciones previas.
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El 20 % de pacientes amputados, aunque sea de un dedo, tiene el riesgo de re-
amputacién en los siguientes 2 afios. La recurrencia de las uUlceras es de un 30% a
40% al afo, aun con todo el desarrollo tecnoldgico siempre la prevencién, control
de diabetes y educacién del paciente son la base para un buen resultado.

Una vez iniciado el deterioro, este es progresivo y las medidas (sea cual fuera)
son paliativas.zg, 29, 30

Tratamiento antibioticoz7 29

Para infecciones leves a moderadas, en pacientes sin trastornos gastrointestinales
y existiendo presentaciones orales adecuadas, esta via es la recomendada (A-Il).
Para obtener niveles adecuados rapidos de ATB podria ser de utilidad iniciar el
tratamiento en forma parenteral, en particular en pacientes con compromiso
sistémico, con infecciones severas o que no toleren ATB por via oral (V.0O.) (A-ll).
Una vez que el paciente respondié al tratamiento y la infeccion esta controlada,
puede recibir ATB por via oral — siempre y cuando existan opciones disponibles- y
ser externado.

Pese a que los ATB topicos podrian ser efectivos para el tratamiento de Ulceras
con infecciones leves, no deben ser utilizados en forma rutinaria. A continuacion
se detallan las recomendaciones del presente consenso para la seleccién de los
ATB, de acuerdo con la clasificacion de la tabla 2. Es importante resaltar el hecho
de que ningun esquema ha demostrado superioridad por sobre otro, y que los
niveles de evidencia han sido consensuados y asignados en razon del tipo y
calidad de estudio clinico que avalan su recomendacion, y la experiencia clinica
previa con los diferentes regimenes. 11, 21y 26

Finalmente, los organismos menos patégenos, como Staphylococcus coagulasa
negativos y enterococos, no necesariamente deben ser tratados (B I1).29.30

1. INFECCION LEVE 59, 39
a. Paciente que no recibié ATB (todas con nivel de recomendacion A )

e Via oral: cefalexina 0.5 — 1 g c/6hs, amoxicilina-clavulanico 1 comp.
875/125 c/8hs

e Alérgicos a betalactamicos: clindamicina 300 mg ¢/ 6-8 hs

e Via parenteral: cefalotina 1 g c/6hs , cefazolina 1 g c¢/8hs, ampicilina-
sulbactam 1.5 g c/6hs.

e Alérgicos a betalactamicos: clindamicina 600 mg c/ 6-8 hs

b. Paciente que recibio ATB recientemente por este episodio

e Amoxicilina-clavulanico 1 comp 875/125 c/8hs
e Levofloxacina 500 mg/d
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2. INFECCION MODERADA 2 30

e Amoxi-clavulanico 1 comp 875/125 c/8hs

¢ levofloxacina+metronidazol 500 mg c/8 hs

e ciprofloxacina 500 c/12 hs + clindamicina 300 mg ¢ 6-8 hs o metronidazol
500 mg ¢/8 hs

e Amoxi-clavulanico 1 comp 875/125 c/8hs + ciprofloxacina 500 c/12 hs

3. INFECCION GRAVE

Los siguientes esquemas podran indicarse de acuerdo con los ATB previamente
recibidos para el tratamiento del episodio infeccioso actual y/o previo, y a las
caracteristicas epidemioldgicas de cada institucion en particular. Se debera en
este contexto, priorizar el uso racional y escalonado de los antibioticos, evitando
prescribir drogas mas costosas y de mayor espectro para reducir la posibilidad de
seleccionar cepas resistentes, tanto en cada paciente en particular como en la
institucién asistencial en general.

¢ Levofloxacina+metronidazol 500 mg c¢/8 hrs

Ciprofloxacina 500 c/12 hs + clindamicina 300 mg ¢ 6-8 hrs o metronidazol
500 mg c¢/8 hs,

Ceftriaxona + metronidazol 500 mg c/8 hs o clindamicina 300 mg ¢ 6-8 hs
Ceftazidime + clindamicina 300 mg ¢ 6-8 hs

Piperacilina-Tazobactam 3.375mg c/6hs.

Ertapenem 1 g/d

Imipenen 500 mg c/6hs

La asociacion de la amikacina podria contribuir para obtener una mejor sinergia
plasmatica en los casos de sepsis frente a bacterias con patogenicidad
incrementada (ej, Klebsiella, Enterobacter, Serratia y Pseudomonas) (Clll), y para
mejorar la cobertura de posibles bacilos negativos resistentes a los b- lactamicos
recomendados.,g

El agregado de vancomicina a cualquiera de los esquemas anteriores dependera
de la prevalencia de infecciones por SAMR de cada centro asistencial en particular
(BII).

Ante un paciente con manifestaciones sistémicas (fiebre, hipotensién, leucocitosis)
especialmente si pertenece a los grupos de riesgo antes enumerados, el esquema
empirico inicial debe incluir cobertura para SAMR adquirido en la comunidad.
Tradicionalmente este tratamiento se realiza con vancomicina y ésta sigue siendo
la recomendacion estandar si el paciente esta grave (B 1l1).26, 23,
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El uso de drogas alternativas a la vancomicina (clindamicina, rifampicina, y/ o
trimetoprima-sulfametoxazol y tetraciclinas) en pacientes con infecciones severas
qgue requieren tratamiento intravenoso no se encuentra claramente establecido
(CIHII). Existen algunos reportes de eficacia que podrian avalar su utilizacion. 2

Los nuevos agentes aprobados en pacientes con infecciones complicadas de piel
y partes blandas por SAMR incluyen linezolid, tigeciclina y daptomicina. Sin
embargo ninguno de estos agentes ha demostrado ser superior a la
vancomicina.sg

Duracién del tratamiento 12 26y 26

El Consenso Argentino adhiere a la recomendacion del IDSA. La misma
dependera del tipo y grado de infeccién, como se describe en la tabla 4

Tabla 4. Via de administracion v duracion sugerida de acuerdo al sitio v
severidad de la infeccidn.

Sitio y severidad de la Via de Lugar de Duracion
infeccion administracion tratamiento
inicial

Solo piel y partes
blandas

Lewve Topica u oral Ambulatorio 1-2 semanas,
puede extenderse
hasta 4 si la
respuesta es lenta

Moderada Oral (o Ambulatoria o
parenteral al internacion 2- 4 semanas
inicio)

Severa Parenteral. con Internacion,

cambio a via luego 2- 4 semanas
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio DESCRIPTIVO

Nombre comun: ESTUDIO DE SERIE DE CASOS

Caracteristicas: Observacional, Longitudinal, Retrospectivo y Descriptivo

Poblacion de Estudio: Todos los pacientes hospitalizados con diagndstico de pie

diabético en el servicio de ortopedia durante el periodo comprendido enero del

2015 a diciembre 2016 los cuales correspondieron a 532 pacientes en total.

Seleccion _de la muestra: corresponde a 224 pacientes estudiados, la cual se

seleccion6 mediante ecuacion estadistica, para obtener un indice de confianza
del 95% con un margen de error del 5%, el cual se célculo de acuerdo a la
siguiente formula.

e NxZ>xpxq
d*x(N-1)+2xpxq

En donde, N = tamafio de la poblacion Z = nivel de confianza, P = probabilidad de
exito, o proporcion esperada Q = probabilidad de fracaso D = precision (Error
maximo admisible en términos de proporcion).

Criterios de Inclusion.

1. Pacientes mayores de 18 afios.

2. Pacientes con diagndstico de pie diabético e ingresado al servicio de
Ortopedia/ Medicina Interna en el periodo comprendido en el estudio.

3. Paciente que haya concluido su estancia hospitalaria en el servicio de
ortopedia/medicina interna

4. Paciente que acepte todos los procedimientos médicos/quirdrgicos indicados

Criterios de exclusion.

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes con diagndstico de pie diabético ingresados fuera del periodo de estudio
Pacientes no ingresados en el servicio de ortopedia/ Medicina Interna

Pacientes cuyo expediente no fue ubicado

Pacientes que abandonaron hospitalizacion

Pacientes que no aceptaron procedimientos quirdrgicos

Pacientes que presentaron alguna otra complicacion durante su estancia hospitalaria

NookwhE
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Método de recoleccion de datos

El método que se utilizd para la recoleccion de la informacion fue “La ficha de
recoleccion de datos” (ver anexo 1) donde primero se identificé el total de
pacientes ingresados con diagndstico de pie diabético en el periodo comprendido
de estudio en los libros de archivo del personal de enfermeria y los datos en la
base estadistica, luego previo consentimiento informado al area de docencia se
solicité al area de archivo del hospital los expedientes de los pacientes que se
habian ingresado en el periodo de estudio, donde se excluyeron aquellos
expedientes que no cumplian con los criterios de inclusion y se llen6 la ficha de
recoleccion de datos solo de los pacientes que si  cumplieron con los criterios de
inclusion y permitian el llenado completo de la ficha hasta completar el total de la

muestra deseada.

Variables:

1. Caracteristica epidemioldgica: Edad, sexo, ocupacion, comorbilidades, unidad
de referencia, reingreso hospitalario y condicién clinica de ingreso

2. Clasificacién Wagner

3. Clasificacion WIFI

4. Resolucion definitiva

5. Dias de estancia

6. Condicion de ingreso
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION VALOR
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
30-40
Edad Tiempo transcurrido desde el 41-50
(afos) nacimiento de un ser vivo hasta el 51-60
momento del estudio 61-70
71-80
81 a mas
Conjunto de caracteristicas Masculino
Sexo biolégicas y fenotipicas que definen Femenino
al ser humano.
Se refiere al grado de escolaridad Primaria
Nivel de mas alto al cual ha llegado la Secundaria
escolaridad persona de acuerdo @ sistema Educacién superior

educativo formal

Presencia de
comorbilidades

uno 0 mas
enfermedades)

La presencia de
trastornos (o

Hipertension arterial
Enfermedad arterial
periférica

definidas ademas de la enfermedad o Cardiopatias
trastorno primario. Nefropatias
Institucién de salud publica o

Unidad de privada que inicia proceso de Publico

Referencia atencion y en su momento decide Privada
referir  para dar continuidad a Ninguno
problema, no estando este aun
resuelto
Estado clinico en el que el paciente *SIRS

Condicion de ingresa a la unidad de salud y que Sepsis

ingreso

determina la evolucion clinica

Hiperglucemia
Hipoglucemia
Trastorno electrolitico

Realizacion de
cultivo de
secreciones

Un medio de cultivo consta de un
gel o una solucién que cuenta con
los nutrientes necesarios para
permitir, en condiciones favorables
de pH y temperatura, el crecimiento
de virus, microorganismos.

Si
No

Realizacion de
estudios auxiliares

Estudios de imagen destinados a
identificar el grado de viabilidad del
miembro afectado.

USG doppler venoso
USG doppler arterial

AngioTAC del miembro
Radiografia del miembro



http://es.wikipedia.org/wiki/Gel
http://es.wikipedia.org/wiki/PH
http://es.wikipedia.org/wiki/Temperatura
http://es.wikipedia.org/wiki/Virus
http://es.wikipedia.org/wiki/Cultivo_(microbiolog%C3%ADa)
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CLASIFICACION WAGNER

Clasificacion del
pie diabético

Alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropatia e
inducida por la hiperglucemia
mantenida, en la que con o sin
coexistencia de isquemia, y previo
desencadenante traumético,
produce lesion y/o ulceracion del pie

Wagner Il: Ulceras
profundas mas absceso,
secrecion y mal olor
Wagner IV: Gangrena
limitada Necrosis de parte
del pie

Wagner V: Gangrena
extensa todo el pie

afectado.
Tiempo transcurrido desde su 1-4 dias
Estancia ingreso a su egreso 5-10 dias
intrahospitalaria 11-15 dias
16-30 dias

Mas de 30 dias

Procedimiento

Conjunto de acciones coordinadas y
especificas con el fin de extirpar

Lavado quirdrgico
Amputacion rayo

quirargico area de desvitalizacion y/o infeccion | Amputacion infracondilea
a fin de detener la progresion de la | Amputacion supracondilea
lesion.
Cantidad de NuUmero de veces que e paciente es 1-2
intervenciones preparado y llevado a sala de 3-4
quirdrgicas operaciones Més de 5
CLASIFICACION WIFI
WOUND/ULCERA
0 Noulcera o herida
1  Ulcera pequefia sin exposicion 6sea
2  Ulcera con exposicién 6sea
3  Ulcera profunda y extensa
ISCHEMIA/ indice tobillo brazo
ISQUEMIA 0 >0’'8
1 0,6-0,79
2 0,4-0,59
3 <0,39

FOOT INFECTION/
INFECCION

0 no signos de infeccion
1 infeccion local
2 infeccion local profunda
3 con datos de SIRS

*sindrome de Respuesta Infamatoria Sistémica
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PLAN DE ANALISIS

1. Caracteristicas epidemiologicas Yy pacientes con pie diabético.
2. Condicion clinica de ingreso y tratamiento meédico recibido

3. Clasificacibn Wagner y condicion clinica de egreso

4. Clasificacion Wagner con dias de estancia intrahospitalaria

5. Clasificacién WIFI y condicion clinica de egreso

Métodos de andlisis de datos:

Una vez obtenidos los datos a través de la ficha de recoleccion, se procedio a
introducir los datos al andlisis estadistico respectivo en el programa SPSS version
4 que luego fueron tabulados y presentados en tablas y graficos de distribucion de

frecuencias
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RESULTADOS

En el periodo de estudio de Enero 2015 a Diciembre 2016, en el servicio de
Ortopedia ingres6 un total de 532 pacientes con diagnostico de pie diabético. En
el 2015 ingresaron 286(53.8%) y en el 2016 246(46%) pacientes. (Tabla no. 1y
2) El 9% (43) de estos pacientes reingres6 en mas de 1 ocasion por la misma

causa. (Tabla no.3)

Este total de 532 pacientes con pie diabético representd un incremento de 20.6%,
en relacion al estudio realizado sobre pacientes con pie diabético en nuestra

unidad de salud (Tesis monografica Dra. Sarria afio 2009). (Tabla no.4)

De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion la muestra para el estudio fue
de 223 pacientes, el 54.2% del 2015 y 45.8% del 2016. (Tabla no. 1y 2)

Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
ingresados con diagnéstico de pie diabético.

El 46.8% (105) fue del sexo femenino y el 53.2% (119) masculino. (Tabla No 5).
El grupo etareo que prevalecio fue entre 51 a 60 afios de edad en el 41.7% (95).
(Tabla No 6). El 38% (85%) es ama de casa. (Tabla No 7)

El 86%(193) de los pacientes acudié por su cuenta a nuestro hospital y el 14% (31)

ingreso a nuestra unidad referido de diversas unidades de salud. (Tabla no. 8y 9)

En las caracteristicas de los pacientes el 40% (91) tenia enfermedad arterial

periférica, el 39% (88) nefropatia diabética, el 35% (78) anemia con un valor de

hemoglobina inferior a 10 gr/dl, el 6.6% (15) con hipertension arterial y un 3% (7)

ingreso con hiperuricemia. (Tabla no. 10)
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Relacionar la condicion clinica de ingreso con el tratamiento
meédico recibido

El 80% (179) de los pacientes con pie diabético ingresod con hiperglucemia, el 63%
(141) con datos de SIRS, el 14% (32) con trastornos electroliticos, el 2% (5) con
datos de sepsis, el 1.3% (3) con hipoglucemia y solo 3% (7) pacientes no

presentaban complicaciones. (Tabla no.11)

El 72% (161) de los pacientes recibi6 esquema combinado de ceftriaxona y
clindamicina al momento de su ingreso. (Tabla No.12) Al 6% (14) de los
pacientes se modific6 esquema de antibidtico en el transcurso de su
hospitalizacion. (Tabla no. 13) El 64% (9) de los pacientes que us6 un segundo

esquema de antibiotico fue con ciprofloxacina y clindamicina. (Tabla no.14)

El 36.6% (82) fue valorado con estudio doppler arterial del miembro pélvico afectado,
el 5% (11) con ultrasonido doppler venoso como protocolo para trombosis venosa
profunda, el 4% (9) con angiotac en miembro pélvico y el 9.3% (21) se les realiz6

toma de cultivo. (Tabla no.15)

Relacionar clasificacion Wagner y procedimiento quirdrgico final

La distribucion de los pacientes con pie diabético segun la clasificacion Wagner
fue: el 4%(9) Wagner I, el 75%(168) Wagner lll, el 21%(47) Wagner IV y
ninguno en clasificacion Wagner V. (Tabla no 16)

La realizacion de procedimientos quirargicos fue de

e EI 3% (7) sin ninguna intervencion quirdrgica
e EI17,5% (39) con lavado quirdrgico

e EI49% (110) con amputacion de algun rayo
e EI9,5% (21) con amputacion infracondilea

e EI 21% (46) con amputacion supracondilea (Tabla no 17)
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Los pacientes con Wagner |l:

El 77% (7) sin intervencion quirdrgica.

El 33% (2) con una intervencion quirdrgica correspondiente a lavado

quirurgico. (Tabla no 18 y 22)

Los pacientes con Wagner llI:

El 100% con algun tipo de intervencion quirdrgica.

El 50.5% (85) de 2-4 intervenciones quirdrgicas

El 32.2% (54) mas de 5 intervenciones quirdrgicas.

El 17.3% (29) solo 1 intervencion quirdrgica. (Tabla no. 19)
El 55% (93) se realiz6 amputacion de algun rayo.

El 21% (35) drenaje quirargico.

El 13% (22) amputacion infracondilea

El 11% (18) amputacion supracondilea. (Tabla No 23)

Los pacientes con Wagner |V:

El 60% (28) con una intervencion quirdrgica.

El 36% (17) con 2-4 intervenciones quirdrgicas.

El 4% (2) con mas de 5 intervenciones quirargicas. (Tabla no. 20)
El 60% (28) se realizé amputacion supracondilea

El 36% (17) amputacion de algan rayo previo a una amputacion

supracondilea

El 4% (2) se le realiz6 lavados quirdrgicos previo a una amputacion

supracondilea. (Tabla no. 24)
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Relacionar clasificacion Wagner con dias de estancia
intrahospitalaria

Estancia hospitalaria:
El 36% (81) con 1 -4 dias, el 35%(78) con 5-10 dias, el 18% (41) con10-15 dias,
el 6% (14) 15 a 30 dias y un 4% (10) con estancia mayor de 30 dias. (Tabla

no.25)

Pacientes con Wagner Il:

El 100%(9) con estancia inferior a 4 dias. (Tabla no.26)

Pacientes Wagner lll:

El 26%(44) con 1 — 4 dias.
El 36%(61) con 5 a 10 dias.
El 23%(39) con 10 a 15 dias. (Tabla no.26)

Pacientes con pie diabético Wagner IV:

El 60%(28) con 1-4 dias

El 36%(17) con 5-10 dias. (Tabla no.26)
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Describir el uso de la clasificacion WIFI y procedimiento
quiruargico final

La clasificacion WIFI se utilizo en el 15% (33) de los pacientes. (Tabla no. 27)

El 42.5% (14) de los pacientes ingresé con Ulcera grado 2, el 64% (21) con grado
de isquemia 2 y el 48.5 (16) con grado de infeccion en el pie grado 2. (Tablas no.
28,29y 30)

El 78% (26) de los pacientes se encontraron en estadio 4 con amputacion de
algun rayo en el 58% (19). (Tablas no. 31, 32y 33)
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Analisis de resultados

En el afio 2015 los pacientes con pie diabético se trasladaron al servicio de
ortopedia, promoviendo un manejo multidisciplinario. Un total de 532 pacientes
con diagnostico de pie diabético ingreso en el periodo 2015-2016, de los cuales
286 ingresaron en el 2015 y 246 en el 2016. Reingresaron en mas de 1 ocasion

por la misma causa 43 (9%) pacientes. (Tablas 1,2 y3)

Esto se corresponde con un aumento del 20.6% de ingresos por pie diabético
para el periodo de estudio en comparacion al estudio Sarria 2009, lo cual sigue
demostrando que la complicacién por pie diabético es un problema de salud
publica que afecta la calidad de vida del paciente y que va en relacion al aumento
de la prevalencia de la diabetes Mellitus, accesibilidad a las areas de salud, el
diagnéstico temprano de la Diabetes misma, y aumento de las complicaciones.
(Tabla no. 4)

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes ingresados
con diagnéstico de pie diabético.

En el estudio se observd que hay una tendencia a la afectacion en el sexo

masculino, a diferencia al encontrado en el estudio Sarria 2009. (Tabla 5)

El grupo etareo mas afectado correspondié a la edad de 51-60 afios (41.7%), con
similar hallazgo al estudio Sarria 2009, se sigue demostrando la afectacion de
pacientes laboralmente activos con capacidad de generar ingresos con afectacion
a la familia e incrementos de los costos directos e indirectos e intangibles que

ocasiona la diabetes. (Tabla no. 6)

Las amas de casa contindan siendo afectadas con el consecuente impacto en el
hogar ya que las familias nicaragiienses son matriarcados afectando la estabilidad

familiar. (Tabla no. 7)
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La mayoria de los pacientes (86%) continlan acudiendo por cuenta propia, esta
tendencia va en aumento en comparacién al estudio Sarria 2009, por lo que se debe
fortalecer la atencién primaria enfocada a programas de control de la diabetes,
accesibilidad y crear cursos de educacién de pie en riesgo e incluso clinicas de

cuidado del pie diabético. (Tabla no. 8y 9)

Los pacientes ya tenian otras complicaciones como nefropatia diabética (39%),
conociéndose que la nefropatia diabética es un marcador de riesgo cardiovascular y
nos indica la existencia de una alteracion vascular. 12 13y 14 Al 40% (91) de los
pacientes se les realizo estudio de deteccion para enfermedad arterial periférica como
doppler arterial y/o angiotac del miembro pélvico afectado y en todos estos se
presentd enfermedad arterial periférica, demostrandose que la diabetes es un
equivalente de enfermedad coronaria y el alto riesgo cardiovascular de estos
pacientes. Es adecuado realizar la busqueda de enfermedad arterial periférica en
todos los pacientes que ingresan con pie diabético para realizar el riesgo
cardiovascular. Esto va a favor que el paciente deberia recibir estatina, antiagregante
plaquetario desde antes de su ingreso para lo cual requiere ser detectado por su
unidad de salud primaria y reducir la mortalidad por diabetes que actualmente en el

pais ocupa el segundo lugar. (Tabla no. 10y 15)

Relacionar la condicion clinica de ingreso con el tratamiento
médico recibido

El 80% de los pacientes ingres6 en hiperglucemia, a pesar de no disponer de
hemoglobina glucosilada para demostrar el descontrol crénico, la literatura reporta
una relacion entre el mal control glucémico y el desarrollo del pie diabético. El
63% de los pacientes ingresé con datos de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, esta demostrado que un paciente con buen control glucémico mantiene
un estado inmunoldgico adecuado, ademas que la presencia de complicaciones

como nefropatia va a favor que existe descontrol glucémico cronico. (Tabla no 11)
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El esquema antibiético mas utilizado fue ceftriaxona combinado con clindamicina,
se observa en los multiples estudios sobre pie diabético como se han modificado
las pautas de tratamiento, debido a q la clasificacion que predomino fue Wagner 3
donde la flora es multiple intentando cubrir anaerobios, agregando que estos
pacientes presentan ademas enfermedad arterial periférica, pero siempre
conservando doble esquema antibiético para cubrir maltiples gérmenes a como se
describe en la bibliografia, sin embargo el 6% de los pacientes requirié

modificacion del tratamiento durante su estancia hospitalaria. (Tablas no.12,13,14

y 16) 2829y30
Relacionar clasificacion Wagner con dias de estancia intrahospitalaria

Esta establecido que el paciente con pie diabético Wagner 2 es de manejo
ambulatorio por lo que los pocos casos ingresados se debe a comorbilidades
descontrol cronico que se consideré oportuno ingresar y esto explica los pocos
dias de estancia hospitalaria de este grupo. (Tabla no 16, 18, 22y 26)

La no diferencia de los pacientes con Wagner Ill en relacién a los dias de estancia
hospitalaria que va desde 1-4 dias hasta mas de 30 dias se debe a que esta
demostrado que la clasificacion Wagner no se recomienda para uso hospitalario
por la evaluacion incompleta de otros parametros cinicos, que no da la dimension
real de la condicién clinica del paciente, en cambio se recomienda el uso de la
clasificacion WIFI a nivel hospitalario para pronostico de amputacion, la cual se
comenzo a utilizar en el HEALF a partir de 2016. (Tablas no.16, 19, 26 -31) 30 ya1

Todavia se encuentran casos de estancias hospitalarias prolongadas de mas de
30 dias, principalmente en pacientes con pie diabético Wagner Il y IV, asociado a
focos infecciosos persistentes y miembros isquémicos con vascularizacion
inadecuada. El uso de medios auxiliares desde el inicio de la hospitalizacion
podria reducir los dias de estancias hospitalaria y propiciar el proceso de
aceptacion documentado para el paciente y la familia en caso de un
procedimiento quirdrgico mayor, sin embargo el estudio documenta reporte de

cultivos en el 9% (21) de los pacientes, y un 41,6% (91) tenian estudios para
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diagnostico de enfermedad arterial periférica lo adecuado seria que se le realice a
100% de los pacientes. (Tablas no. 15, 25y 26)

No encontramos pacientes clasificados Wagner V ya que en un analisis
retrospectivo  fueron los pacientes que ingresaron a sala de critico y se
excluyeron del estudio. Se requiere un estudio aparte para describir la evolucién

de estos pacientes.

Relacionar clasificacion Wagner y procedimiento quirargico final.

De todos los pacientes ingresados el 49% (110) se hizo amputacién de algun
rayo, y un 21% (46) amputacion supracondilea, con tendencia a la conservacion
de miembro en comparacion al estudio Sarria 2009 en donde el 49% de los
pacientes egresaban con amputacion supracondilea. (Tabas no. 17)

Ademas siendo este grupo de pacientes principalmente clasificados con pie Wagner Il
con mayor niumero de intervenciones quirdrgicas de las cuales la mayoria consistian

en amputacion de algun rayo. (Tablas no. 19y 23)

Describir el uso de la clasificaciéon WIFI y procedimiento quirargico final.

La clasificacion WIFI solo se utilizé en un 15% de los pacientes a partir del afio
2016, predominando el estadio 4 de la enfermedad es importante el uso de la
clasificacion WIFI para identificar el pie de riesgo, que permita orientar hacia un
tratamiento adecuado por cada lesion, ademas de contar con cierta capacidad de
prediccién acerca de pronostico en cada caso ante una posible amputacion
(Tablas 25- 31)
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CONCLUSIONES

Los pacientes con pie diabético continlan ingresando con mal control
metabolico, con datos de SIRS y con complicaciones micro y macro
vasculares, en estadios avanzados (por lo general Wagner IlI, WIFI
estadio 4), manteniendo una alta resolucion quirargica pero a favor de

amputaciones menores.
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RECOMENDACIONES

1. Incentivar la prevencion primaria de la afectacion del pie en los
pacientes con diabetes promoviendo el acceso a la atencidén primaria
integral.

2. Integrar al servicio de cirugia vascular en la valoracion del paciente
con pie diabético WIFI estadio 3y 4

3. Continuar el manejo multidisciplinario al paciente con pie diabético
promoviendo el cumplimiento de protocolo establecido en el hospital
sobre todo en:

= Utilizar la clasificacion WIFI para valorar prondstico de
amputacion del pie diabético.

*» Realizar toma de cultivo a todos los pacientes con pie
infectado.

» Realizar estudios de deteccion para enfermedad arterial
periférica
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ANEXOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NO. Expediente:
Fecha de Ingreso: , Fecha de egreso: , EIH:
Edad: , Sexo: , Etnia: , Ocupacion :

DATOS GENERALES DE ENFERMEDAD ACTUAL DIABETES MELLITUS:
Edad de inicio: ; Tiempo de evolucion:

Terapia actual:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

HTA: , Nefropatia diabética : , Hepatopatia crénica: :
Cardiopatia: , Otros:

ANTECEDENTES DE HOSPITALIZACIONES PREVIAS:

SI: NO: Cantidad Motivo:

PRESENCIA DE COMPLICACAIONES MICROVASCULARES:

Sl: NO: CUAL

PRESENCIA DE COMPLICACAIONES MACROVASCULARES:

Sl: NO: CUAL:

DIAGNOSTICO DE
INGRESO:

CLASIFICASION DE PIE DIABETICO WAGNER: ,

CLASIFICASION DE PIE DIABETICO WIFI:

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: SI___NO CUANTAS

LAVADO QUIRURGICO: CUANTAS:

AMPUTACIONES:




INTERVENCION DE OTRAS ESPECIALIDADES:

Sl NO: CUAL:

INTERVENCION REALIZADA:

DIAGNOSTICO DE EGRESO:

ANTIBIOTICO UTILIZADO:

PERIODO DE UTILIZACION DE
ANTIBIOTICO:

RAM AL ANTBIOTICO:

ESTUDIO DE IMAGEN REAIZADO USG DOPER O
ANGIOTAC
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TABLAS



SRR , o Pl
Evolucion clinica del paciente con pie diabetico Dot

Tablano 1

Distribucion de pacientes con pie diabético por mes Ao 2015:

MES FEMENINO MASCULINO TOTAL

ENERO 11 13 24
FEBRERO 10 13 23
MARZO 15 16 31
ABRIL 14 15 29
MAYO 12 12 24
JUNIO 13 16 29
JULIO 9 8 17
AGOSTO 9 11 20
SEPTIEMBRE 11 6 17
OCTUBRE 18 10 28
NOVIEMBRE 9 14 23
DICIEMBRE 8 13 21

TOTAL 139 147 286

Fuente: Archivo
Tablano 2

Distribucién de pacientes con pie diabético por mes Ao 2016:

MES FEMENINO MASCULINO TOTAL
ENERO 14 10 24
FEBRERO 6 9 15
MARZO 10 18 28
ABRIL 11 16 27
MAYO 12 10 22
JUNIO 10 7 17
JULIO 7 8 15
AGOSTO 5 13 18
SEPTIEMBRE 8 8 16
OCTUBRE 12 11 23
NOVIEMBRE 10 12 22
DICIEMBRE 8 11 19
TOTAL 113 133 246

Fuente: Archivo
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Tabla no. 3:

Distribucién de pacientes por ingresos y reingresos

INGRESOS CANTIDAD %
1VEZ 489 91
MAS DE 1 VEZ 43 9
TOTAL 532 100
Fuente: Archivo
Tablano. 4

Comparacion de ingresos por periodo de estudio

ANO DE ESTUDIO TOTAL
2004-2008 (5 afios) 1056
2015- 2016 (2 afios) 532

Fuente: Archivo y estudio Sarria 2009

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO.

Tabla no. 5

Distribucion de los pacientes por sexo

SEXO CANTIDAD %
FEMENINO 105 46.8
MASCULINO 119 53.2
TOTAL 224 100

Fuente: expediente clinico
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Tabla no. 6

EDAD (afios) CANTIDAD %

<30 0 0

30-40 7 3
41-50 25 11.6
51-60 95 41.7
61-70 59 26.8
71-80 30 13.4
>80 8 35
TOTAL 224 100

Fuente: expediente clinico
Tablano. 7
Distribucion de los pacientes por ocupacion

OCUPACION CANTIDAD %
AMA DE CASA 85 38
PROFESIONAL 15 6.7
OBRERO 26 11.6

CONDUCTOR 21 9
JUBILADO 19 8.5

ALBANIL 13 6
OTROS 45 20
TOTAL 224 100

Fuente: expediente clinico
Tablano. 8
Distribucion de los pacientes por referencia

REFERIDO CANTIDAD %

Si 31 14

NO 193 86
TOTA 224 100
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Tablano. 9

Tipo de referencia

Referencia Cantidad %
Privado 7 22.5
Unidad salud publica 24 77.5
Total 31 100
Fuente: expediente clinico
Tablano. 10

Distribucion de los pacientes por comorbilidades

COMORBILIDADES CANTIDAD %
HTA 15 6.6
HTA + ERC 88 39
HIPERURICEMIA I 3
CARDIOPATIA 5 2.3
ENF. ARTERIAL PERIFERICA 91 40
ANEMIA (HG<10) 78 35
Fuente: expediente clinico
Tablano.11

Condicioén clinica de ingreso

CONDICION DE CANTIDAD %
INGRESO
SIRS 141 63
SEPSIS 5 2
HIPERGLUCEMIA 179 80
TRANSTORNO 32 14
ELECTROLITICO
HIPOGLUCEMIA 3 1.3
NINGUNA 7 3

Fuente: expediente clinico
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Tablano. 12

Tratamiento médico recibido al inicio de la hospitalizacion

ANTIBIOTICO CANTIDAD %
CEFTRIAXONA+CLINDAMICINA 161 12%
CIPROFLOXACINA+CLINDAMICINA 62 28%
TOTAL 223 100

Tabla no. 13

Modificacion de antibidtico

Fuente: expediente clinico

MODIFICACION CANTIDAD %
ANTIBIOTICO
S 14 6%
NO 209 94%
TOTAL 223 100
Fuente: expediente clinico
Tablano. 14

tratamiento farmacoldégico modificado

TRATAMIENTO MODIFICADO CANTIDAD %
CIPROFLOXACINA+CLINDAMICINA 9 64%
IMIPENEN+VANCOMICINA 5 36%
TOTAL 14 100

Fuente: expediente clinico
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Tablano. 15

Estudios cinicos complementarios

ESTUDIOS CANTIDAD %
USG DOPPLER 11 5
VENOSO
USG DOPPLER 82 36.6
ARTERIAL
ANGIOTAC 9 4
CULTIVOS 21 9.3
NINGUNO 101 45%
TOTA 224 100

Tablano. 16

Fuente: expediente clinico

Distribucion de los pacientes por clasificacion Wagner

CLASIFICACION CANTIDAD %
(WAGNER)
I 9 4
Il 168 75
IV 47 21
TOTAL 224 100

Tabla no. 17

Fuente: expediente clinico

Procedimientos quirurgicos realizados

PROCEDIMIENTO CANTIDAD %
NINGUNO 7 3
LAVADO QUIRURGICO 39 17,5
AMPUT RAYO 110 49
AMPUT INFRACON 21 9,5
AMPUT SUPRA 46 21
TOTAL 223 100

Fuente: expediente clinico
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Tablano. 18

Intervenciones quirtrgicas por clasificacion Wagner |l

WAGNER Il CANTIDAD %
NINGUNA I 77
1 2 33
MAS DE 1 0 0
TOTAL 9 100
Fuente: expediente clinico
Tablano. 19

Intervenciones quirtrgicas por clasificacion Wagner 1|

WAGNER Il CANTIDAD %
SOLO 1 29 17.3
2-4 85 50.5
>5 54 32.2
TOTAL 168 100
Fuente: expediente clinico
Tablano. 20

Intervenciones quirurgicas por clasificacion Wagner 1V

WAGNER IV CANTIDAD %
SOLO 1 28 60
2-4 17 36
MAS DE 5 2 4
TOTAL 47 100

Fuente: expediente clinico
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Tablano. 21

Procedimiento quirdrgico por clasificacion Wagner |l

PROCEDIMIENTO CANTIDAD %
NINGUNA 7 77
LAVADO QUIRURGICO 2 33
TOTAL 9 100

Fuente: expediente clinico

Tablano. 22

Intervenciones quirdrgicas por clasificacion Wagner Il

PROCEDIMIENTO CANTIDAD %
DRENAJE QUIRURGICO 35 21
AMPUTACION RAYO 93 55
AMPUTACION 21 13

INFRACONDILEA
AMPUTACION 18 11

SUPRACONDILEA
TOTAL 168 100

Fuente: expediente clinico

Tablano. 23

Intervenciones quirurgicas por clasificacion Wagner 1V

PROCEDIMIENTO CANTIDAD %
AMPUTACION 28 60
SUPRACONDILEA
AMPUTACION RAYO 17 36
DRENAJE QUIRURGICO 2 4
TOTAL 47 100

Fuente: expediente clinico
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Tabla no. 24

Estancia hospitalaria de los pacientes con pie diabético

DIAS CANTIDAD %
1-4 81 36
5-10 78 35
10-15 41 18
>15-30 14 6
>30 10 4
TOTAL 224 100

Fuente: expediente clinico

Tablano. 25

Estancia hospitalaria segun clasificacion de pie diabético

DIAS 1 % 1l % \Y %
1-4 9 100 44 26 28 60
5-10 0 0 61 36 17 36
10-15 0 0 39 23 2 4
16 - 30 0 0 14 8 0 0
>30 0 0 10 6 0 0
TOTAL 9 100 168 100 47 100

Fuente: expediente clinico
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Tablano. 26

Uso de Clasificacion WIFI

WIFI CANTIDAD %
Sl 33 15
NO 190 85
TOTAL 223 100
Fuente: expediente clinico
Tablano. 27

Clasificacion de herida seqgun WIFI

WOUND (herida) CANTIDAD %
1 17 51.5
2 14 42.5
3 2 6
TOTAL 33 100
Fuente: expediente clinico
Tablano. 28
Clasificacion de isquemia segun WIFI

ISQUEMIA CANTIDAD %
1 8 24

2 21 64

3 4 12
TOTAL 33 100

Fuente: expediente clinico
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Tabla no. 29

Clasificacion de infeccién en pie sequn WIFI

FOOT INFECTION CANTIDAD %
(infeccion)
1 2 6
2 16 48.5
3 15 45.5
TOTAL 33 100
Fuente: expediente clinico
Tablano. 30
Clasificacion de pie_segun WIFI
Isquemia O Isquemia 1 Isquemia 2 Isquemia 3
WO
w1 1 |6
W2
W3
fl |[fll |FI2 |FI3|FIO|FI1|FI2|FI3|FI |FI1|FI2|FI3|FIO|FI1|FI2|FI3
0 0
Tablano. 31

Procedimiento quirdrgico sequn WIFI

PROCEDIMIENTO

111

LAVADO
QUIRURGICO

AMPUTACION
RAYO

AMPUTACION
INFRACONDILEA

AMPUTACION
SUPRACONDILEA

TOTAL

WIFI

TOTAL | %

7 21
19 58
2 6

5 15
33 100

Fuente: expediente clinico
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Tabla no. 32

Estadio clinico segun WIFI

ESTADIO CLINICO WIFI CANTIDAD %
ESTADIO 2 1 3
ESTADIO 3 6 18

TOTAL 33 100

Fuente: expediente clinico



MATERIALES
PAPELERIA
TRANSPORTE
REFRIGERIO
IMPRESIONES,
FOTOCOPIAS
Y OTROS
TOTAL

ACTIVIDAD

PRESUPUESTO
CORDOBAS DOLLAR
1500 55.5
2500 92.59
1200 44.44
1500 55.55
6700 248.14
CRONOGRAMA
FECHA
ENERO 2015

Elaboracion del protocolo
Presentacion de protocolo
Recoleccion de Datos

Analisis de datos
Presentacion informe final

FEBRERO 2015
ENERO 2015 A DICIEMBRE
2016
ENERO 2017
2017
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