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I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es considerada actualmente una epidemia a nivel mundial y su
importancia radica en que padecerla disminuye la esperanza de vida y aumenta la
posibilidad de padecer algun tipo de discapacidad (ceguera, amputacion de miembros
inferiores, secuelas de eventos cerebrovasculares, etc.) (2) (12)

En los paises centroamericanos las enfermedades cronico degenerativas no transmisibles
(DM una de €llas), tiene cada vez mas, un alto impacto en la poblacién en general con
repercusiones econdmicas paralas politicas de salud, asi como incremento en la morbi-
mortalidad para los pacientes que la padecen, ya que esta afectando a personas en la
etapa productiva de sus vidas. (2)

La neuropatia diabética esta presente en €l 70% de individuos con diabetes y puede ser
detectada en estados prediabéticos. La prevalencia de la neuropatia diabética es 100
veces mayor gue la prevalencia de otras condiciones neurolégicas degenerativas. La
neuropatia mixta (sensoria y motora), es €l tipo méas comun (70% de los casos) aunque
casi lamitad de ellos es predominantemente sensorial. (2)(4)

En los Estados Unidos laincidencia anual de pie diabético es ligeramente superior a 2%
entre pacientes con diagnostico de diabetes mellitus, y entre 5 y 7% en pacientes
diabéticos con neuropatia periférica. (15)

La importancia del problema puede identificarse como la causa de ingresos del 20 al
30% de pacientes diabéticos, dentro de las complicaciones las amputaciones representan
el 64%, y dentro de las amputaciones mayores e 80% se presenta en pacientes
diabéticos. (12)

L os pacientes diabéticos presentan un riesgo 15 veces mayor de sufrir amputaciones. La
infeccion del pie diabético puede representar hasta 2 meses de hospitalizacion. La
gangrena es 53 veces (en sexo masculino) y 71 veces en (sexo femenino) més comun en
paci entes diabéticos que en no diabéticos. (12)

De acuerdo con los resultados de estudio del curso clinico y tratamiento del paciente con
pie diabético en & Hospital San Juan de Dios (1999-2000) un 58.79% de los diabéticos
evaluados presentan neuropatia periférica clinica. De ellos € pié diabético representa un
35.05% del total, de 75 pacientes alos que se les dio seguimiento. (3)

Por la trascendencia del problema y por la ata incidencia de complicaciones en
pacientes diabéticos, se redizd e presente estudio en € Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt en e periodo comprendido entre 1 de abril a 1 de diciembre de 2011, €l
objetivo de investigar € curso clinico y tratamiento del Pie Diabético, (estudio
prospectivo-descriptivo), fue identificar los datos generales de la poblacién a estudio,
clasificar a pacientes con pie diabético segiin escala de Wagner, determinar la presencia
de neuropatia con la prueba de monofilamento, identificar microorganismos,
sensibilidad antibidticay uso de antibiéticos mas frecuentes segun cultivos.



1. ANTECEDENTES

2.1 ETIMOLOGIA

Proviene del latin diabétes, y éste del griego diaprtng, (diabétes, ‘correr através' con dia
o'dia', 'através, y Britng o 'betes’, 'correr’, de diapaivetv (diabainein, ‘atravesar’). Como
término para referirse a la enfermedad caracterizada por la eliminacion de grandes
cantidades de orina (poliuria), empieza ausarse en € siglo | en € sentido etimol6gico de
«paso», aludiendo a «paso de orina» de la poliuria. Fue acufiado por € filosofo griego
Arateus. Laprimeramencion historica de la enfermedad es la del papiro de Ebers (1550
antes de Cristo), pero pasaron muchos afios para poder conocer € impacto de esta
enfermedad dentro de la salud publica a escala universal.

2.2 PREVALENCIA

En términos generales puede decirse que su prevalencia no ha dejado de aumentar en las
Ultimas décadas como consecuencia de una serie de factores, entre los que deben
mencionarse la mayor longevidad de la poblacion y € progresivo incremento de la
obesidad y e sedentarismo.? Actuamente se estima que su prevalencia es de 150
millones de personas, lo cual constituye aproximadamente e 2,5 % de la poblacion
mundial, aunque existen notables diferencias entre determinadas zonas geograficas y
grupos étnicos, por gemplo, en EE.UU. y la mayoria de los paises europeos es de
alrededor del 5 %.

Laprevaenciadel pie diabético se estimaentre el 1.3% al 4.8% del total delos
diabéticos a nivel mundial (4). Aproximadamente el 15% de los diabéticos desarrollaran
unaulceraen € piealo largo de su vida, circunstancia que en ocasiones puede llevar ala
amputacion del pie o de la pierna. La Diabetes Mellitus es la primera causa de
amputacion no traumética y en ocasiones representa en torno a 60%-80% de las
amputaciones del miembro inferior. En el 85% de |los casos, |la amputacion esta precedida
de unaulceraen € pie(5,6).

2.3 DIABETESMELLITUS

Mas que una enfermedad, la diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades en
las que & comuln denominador es la hiperglucemia. Es un problema de tipo social en
todo el mundo por las graves repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo a
la poblacién econdémicamente activa.

La hiperglucemia lesiona varios sistemas del organismo, lo que a largo plazo
desencadena enfermedades vasculares periféricas, nefropatias, cardiopatias, neuropatias,
entre otras.



2.4 PIEDIABETICO

Es uno de los problemas mas frecuentes y devastadores de la diabetes mellitus (25%),
pues en lamayor parte de los casos implica el riesgo de pérdida de la extremidad.

Las lesiones que se producen en e pie constituyen una fuente importante de morbi-
mortalidad en las personas con diabetes mellitus. La diabetes supone casi la mitad de las
amputaciones no traumaticas. Las personas diabéticas tienen entre 15 y 30 veces mas
riesgo de sufrir una amputacion que las personas sin diabetes, siendo un grave problema
de salud publica. (16)

En e sindrome del pie diabético, se engloban distintas condiciones patoldgicas que
tienen un comportamiento, tratamiento y prondstico diferentes. Se habla de ulceracion
del pie diabético puede ser neuropatica, vascular o mixtay la infeccion puede complicar
cualquiera de ellas modificando la evolucion y e pronéstico de las mismas. En €
consenso publicado por la Sociedad Espafiola de Angiologiay Cirugia Vascular define a
pie diabético como Alteracion clinica de base etiopatogénica neuropética e inducida por
la hiperglucemia mantenida, que con o sin coexistencia de isguemia y previo
desencadenates traumatico, produce lesién y/o ulceracion del pie” (8)

La polineuropatia periférica va a ser e mayor factor de riesgo de ulceracion
manifestandose con afectacion sensitiva, motora y autondmica. La influencia de la
afectacion motora sobre la ulceracion en el pie diabético, es la afectacién con mayores
repercusiones en alteraciones biomecanicas y por tanto también responsable de
importantes deformidades de |a estructura anatébmica del pie, como dedos en garra o en
martillo, prominencia de cabezas metatarsales, limitiacion de la movilidad articular y
alteraciones funcionales de la marcha la limitacién de la movilidad articular en € pie
daibético afecta fundamentalmente a tres articulaciones baésicas, para la correcta
funcionalidad del mismo, articulacion tibioperoneoastragalina, articulacion subastragalina
y laprimera articulacion metatarsofalangica. (8)(16)

Dentro de las complicaciones de la diabetes, la prevencion y € cuidado de las
complicaciones diabéticas del pie representan un desafio mayor para € médico. La
neuropatia, la infeccion, la deformidad y la isquemia son graves amenazas para € pie
diabético y para la calidad funciona total del paciente diabético. Los costos asociados
con € cuidado adecuado de estos problemas representan un impacto econdmico
significativo para los sistemas de salud. El mango del pie diabético requiere un
acercamiento multidisciplinario que se dirija a los problemas componentes de los
sistemas nervioso, vascular, esquel ético, inmune y tegumentario. (9)

2.5 ANATOMIA DEL PIE

La estructura 6sea del pie comprende 26 huesos, 42 musculos y varias estructuras
de soporte, esta irrigado e inervado por abundante vasculatura y componentes neurales
creando un aporte de eficacia mecanica. Estos elementos 0seos se distribuyen en tres
segmentos claramente diferenciados en funcion a su comportamiento biomecénico. Los
huesos del pie se disponen de manera similar alos de lamano.(15)



Segmento Posterior:corresponde a la zona del retropié o tarso posterior y estad
configurado por € astrégalo y el calcaneo. (7)

Segmento medio: corresponde a la zona media del pie o tarso anterior, nexo de union
entre el retropié y antepié, en ella confluyen los vectores de fuerzas antero-posteriores
produciendo un conjunto de movimientos de prono-supinacion, hasta restablecer el
equilibrio estatico y dinamico. (15)

El tarso suele estar formado por siete huesos, uno de los cuales es € astragalo se articula
con los huesos de la pierna. Los siete huesos en orden decreciente seglin su tamafio son:
calcaneo, astrdgalo (talus), cuboides, escafoides (navicular), primer cuneiforme
(intermedio). (7)

En e lado intermedio del pie se observa un arco formado por € calcaneo, € astragalo,
escafoides, los cuneiformes y los primeros metatarsianos. En el pie del sujeto vivo se
puede palpar € sustentaculum tali aproximadamente a 1 0 2 cm por abgjo del maléolo
interno y también se puede identificar la baceza del astrédgalo por delante del maléolo. La
tuberosidad del escafoides se puede papar por delante del sustentaculum, y se puede
tomar e dorso de esta tuberosidad como extremidad interna de la articulacion
mediotarsiana. Enel lado externo del pie hay un arco longitudinal formado por €
calcaneo, e cuboides, y |os metatarsianos externos. (7)

Los huesos del metatarso 0 huesos metatarsianos unen €l tarso, situado por atrés, con las
falanges, situadas por delante y se numeran del primer a quinto, a partir del  primer
artgo.

Cada dedo tiene tres falanges, excepto € primero que tiene dos. Las falanges son
proximales medias y distales. Lapiel del dorso del pie es delgaday movil, lade la planta
es gruesa y puede serlo més alin si se forman callosidades, conocidas como crestas
papilares, forman dibujos caracteristicos en la planta del pie semejante a las huellas
dactilares de lamano. (7)

El pie presenta cierto nimero de pliegues en €l dorso y los musculos del  primer artgjo 'y
quinto, € cuadrado carnoso, € flexor corto plantar, los lumbricales y los interéseos
(todos inervados por los nervios plantares externo e interno). Los musculos de la planta
del pie en conjunto son importantes para la postura y locomocion constituyen el soporte
resistente de los arcos del pie durante el movimiento. Estos musculos se disponen en
planos, € plano més superficial comprende €l abductor del dedo gordo, €l flexor corto
plantar y € abductor del dedo pequefio. El cuarto plano, € més superior, esta formado
por losinteréseos y los tendones del tibial posterior y el peroneo latera largo. (7)

El pie esta irrigado por la arteria plantar interna, arteria plantar externa, arteria pedia,
(dorsal del pie). Sus pulsaciones deben buscarse, por 1o general se pueden sentir, entre el
tendon del extensor largo del dedo gordo y los del extensor comuan de los dedos. Existen
venas correspondientes para cada una de las arterias descritas , siendo superficiales y
profundas . ( 7)(16)



Los nervios del pie son el safeno interno, safeno externo y su accesorio, € tibia anterior,
el musculocuténeo y los nervios plantar interno y externo. (19)

Un tegumento plantar grueso protege al pie y debajo de éste se encuentra tejido adiposo
gue protege €l impacto. Fuertes ligamentos y membrana proveen laintegridad estructural
de los elementos Gseos y articulares, que estan en relacion con e aparato muscular
inervado por un sistema de retroalimentacion nervioso sensoriomotor. (7)

2.6 NEUROPATIA DIABETICA

El pie diabético se desarrolla en aproximadamente 15 por ciento de los pacientes con
diabetes, y estas complicaciones son una de las causas principales de hospitalizacién
entre estos pacientes. Muchas de las amputaciones en pacientes diabéticos son
precedidas por ulceraciones, |o que indica que la prevencion apropiaday € apropiado
manejo de las lesiones en pies son de importancia. Las Ulceras en pie son causadas por
varios factores, principa mente por neuropatias. (5)

Los pacientes diabéticos con neuropatia periférica tienden a presentar con mas
frecuencia Ulceras en miembros inferiores, por la pérdida de sensibilidad protectora del
dolor y disfuncion autondmica, pérdidade inervacion simpaticay piel seca. Otras causas
importantes de ulceracion incluyen la enfermedad vascular periférica, tilosis, edema o
deformidad. Latriada de neuropatia, deformidad y trauma se presenta en casi dos tercios
de los pacientes con pie diabético. El uso inadecuado de calzado es una de las causas
mas comunes de trauma. (3) (5)

El area més frecuente de neuropatia en la articulacion tarso-metatarsiana, seguida de
metatarsofalangica, y articulaciones de tobillos, la presentacion inicial es usualmente
calor, edema. En un tercio de los casos esta afeccion es diagnosticada como celulitis o
gota. El evento precipitante es usualmente un episodio traumatico, como un tropiezo,
una caminata larga. El paciente presenta en los proximos dias un exceso de actividad
osteoclastica, y eventualmente anormalidades radiolégicas. Una de estas anormalidades
son fracturas, las cuales son seguidas de osteolisis, fragmentaciéon ésea y finamente
subluxacion y desorganizacion.  Los huesos se debilitan a punto de fracturarse y con €
andar continuado € pie eventualmente modifica su forma. A medida que € trastorno
profesa, € arco se vencey € pie adopta una forma convexa, tomando la apariencia de la
base de una mecedora. (5)

El pie de Charcot es una condicion muy seria 'y puede lleva a una deformacion severa, a
incapacidad e incluso ala amputacion. Los sintomas del pie de Charcot son similares a
los de una infeccién, aungue ambas son condiciones diferentes, ambos requieren
tratamiento meédico. (5)



2.7 AMIOTROFIA DIABETICA

Este desorden bien definido por primera vez por Garland es los afios 50, es considerado
por muchos clinicos como una plexopatia lumbar. La amiotrofia diabética no es una
neuropatia diabética femoral porgue ya sea en examenes electrofisiol égicos o en clinicos
los musculos abductores del muslo, inervados por € nervio obturador, casi siempre
aparecen afectados, alo largo de los musculos cuédriceps e iliaco inervados por €l nervio
femoral. (7)

La amiotrofia diabética y la neuropatia diabética femoral son expresion del compromiso
lumbrosacro. El paciente desarrolla en semanas dolor proxima asimétrico en ambas
extremidades inferiores asociado a paresia de la misma zona. Tipicamente €
compromiso sensitivo es menor, limitdndose a areas parcelares de hipostesia o
hiperalgesia. El cuadro es autolimitado, revirtiendo luego de algunos meses. En las
etapas iniciales puede plantearse € diagnostico diferencial con lesiones infiltrativas de
plexo.(18)

2.8 ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Existen diversos estudios estadisticos sobre aspectos epidemiolégicos de la diabetes
mellitus, en relacion con la frecuencia de Ulceras del pie diabético, amputaciones y
morbi-mortalidad. Resaltando la importancia por la consecuencias en la calidad de vida
del paciente, dias de hospitalizacion y el impacto econémico paralasociedad. En el érea
de complicaciones vasculares del pie diabético especiamente atencién a lesiones
ulcerativas y los enfoques de su prevencion y tratamiento. (1)(9)

Uno de los aspectos méas devastadores de la diabetes se refiere a los cambios
anatomopatol 6gicos que tienen lugar en los vasos sanguineos grandes y pequefios. Con
la aparicion de ateroesclerosis a edad mucho mas temprana que la poblacion en general
suelen distinguirse dos grandes tipos de lesiones clinicopatol 6gicas |la macroangiopatia y
la microangiopatia. (7)

La enfermedad vascular de los grandes vasos puede ser debida en parte a anormalidades
en los lipidos plasméticos y quiza también a cambios en la composicion y metabolismo
de la pared anterior. La deficiencia de insulina puede influenciar € avance de la
ateroesclerosis a través de mecanismos patoldgicos sinérgicos que involucran
dislipidemia, productos finales de glicacion, avanzada, disfuncion endotelial, funcion
plaguetaria alterada y anormalidades de lafuncién arterial. (1)(2)

Didlipidemia: las anormalidades en €l metabolismo de lipidos y lipoproteinas se asocian
con ateroesclerosis en no diabéticos, y la presencia de elevaciones, aun moderadas, de
lipidos plasmaticos por muchos afios podria ser un factor contribuyente importante para
el desarrollo de macroangiopatia diabética. (5)



Disfuncién endotelial: Los niveles elevados de Von Wilebrand, disminucion de sintesis
de prostaciclina y de inhibidores del activador de plasminégeno y disminucién de la
liberacién de lipoprotein lipasa por las células endotdliales. (2)(9)

Funcién plaguetaria alterada: Las plaguetas de los pacientes diabéticos liberan
cantidades elevadas de prostanoides estimulantes de agregabilidad como el tromboxano.
La sobrevida de |as plaguetas esta acortada y la velocidad de recambio es rgpida. (9)

La patologia de la pared arterial en € desarrollo de aterosclerosis experimental han
proporcionado un modelo conceptual para la patogénesis de la macroangiopatia, la
hipétesis de respuesta a dafio. En este modelo, € evento inicial es el dafio a endotelio de
la intima arterial. El incremento resultante en la permeabilidad de la barrera endotelial
permite a los componentes sanguineos entrar a espacio subendotelial, lo cual crea un
area de descamacion focal. La descamacion focal permite a las plaguetas circulantes
contactar con e subendotelio. Estas plaguetas adherentes liberan factores que estimulan
la proliferacion focal de células musculares lisas. El deposito excesivo de lipidos y la
formacion de tgjido conectivo da como placa ateromatosa madura. (9)

La actividad disminuida de prostaciclina en la pared arterial diabética puede ser un factor
contribuyente posterior. Ademas, puede ocurrir acumulacién de AGEs en la pared
vascular dandole mayor rigidez y comprometiendo su capacidad de adaptacion a los
cambios en € flujo sanguineo. (9)

Los vasos sanguineos de los pacientes diabéticos se caracterizan por la presencia de
cantidades elevadas de tegjido conectivo como fibronectina, colagena y glucoproteinas
asi como cantidades elevadas de calcio en la tunica media de la pared vascular. Estos
cambios conducen ala pérdida de la elasticidad de la pared arterial. Las grandes arterias
responden a los cambios en e flujo sanguineo gjustando su didmetro interno para €
suministro sanguineo alostejidos. El principal mediador de este mecanismo dependiente
del flujo esel dxido nitrico. (9)

El paciente diabético se caracteriza por ateracion de la vasodilatacion mediada por la
insulinay este mecanismo puede contribuir alaaccién disminuida de lainsulina en estas
condiciones clinicas. La calcificacion de la tunica media de la pared arterial se ha
utilizado como predictor de riesgo para amputacion de extremidad inferior en pacientes
diabéticos. (4)(11)

La microangiopatia, esta circunscrita a los capilares y arteriolas. Afecta por igua alos
rifiones, retinas y ala piel. Con respecto a la microangiopatia obliterativa, en los tejidos
subyacentes a los focos infectados, los pequefios vasos desarrollan oclusiones
trombdticas. Estos procesos se realizan en los capilares dérmicos en relacion con las
Ulceras por estasis, en la base de Ulceras duodenaes, en las pequefias arteriolas
pulmonares y en la paredes de los obsesos y cavidades sépticas. Las trombosis
obliterativas son particularmente responsables de la necrosis de las ulceraciones
susceptibles de reinfecciones y cronicidad del proceso. (7)



En pacientes diabéticos, estos procesos oclusivos se exageran por las paroniquias, ufias
encarnadas y traumas menores, magnificando lesiones banales en éreas de gangrena que
avanzan por los diversos planos anatdmicos, tendones, aponeurosis y estructuras 0seas.

()

2.9 ASPECTOS CLINICOS DE LA ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Los factores de riesgo para la presentacion de la enfermedad vascular periférica edad,
factores genéticos, tiempo de duracion de la diabetes, tabaguismo, presion sanguinea
sistdlica, presion sanguinea diastélica, niveles de colesterol y de triglicéridos, control de
la hiperglucemia, hiperinsulinemia y obesidad. (5)

ULCERAS

La isguemia puede ser la causa de Ulceras y gangrena en e paciente diabético, y la
incidencia de enfermedad vascular periférica aterosclerdsica esta incrementada en
pacientes con diabetes. La enfermedad vascular en pacientes diabéticos ocurre a una
edad mésjoveny tiene patrones més difusos através de laextremidad inferior. Aungue
mucho se ha avanzado acerca del concepto de enfermedad de los vasos pequefios, no
se ha identificado de manera concluyente una lesion que en e nivel subarteriolar
correlacione con niveles disminuidos de flujo y ulceracion. (3)(11)(12)

El pie debe resistir de manera cotidiana una tremenda cantidad de fuerzas repetitivas,
compresivas y de roce. La ulceracion resulta de la presion repetitiva que excede €l
umbral de tolerancia de los tgjidos blandos y conduce a la destruccién mecanica de los
tgjidos. (16)

Las ulceraciones plantares son secundarias a la presion de soporte del peso al
permanecer en pie o caminar mientras que las ulceraciones laterales, mediales o dorsales
casi siempre son resultado de presion del  zapato. Las ulceraciones no ocurren con un
patron aleatorio sobre 0 bajo e pie, mas bien se encuentran en éareas de distribucion de
alta presion. El pie diabético responde ala presion excesiva con laformacion de callos,
los cuales pueden incrementar la presion hasta en un 30%. (4)(11)(12)

La mayoria de las Ulceras plantares del pie diabético se localizan bgjo las cabezas
metatarsales. (16)

Las ulceraciones del antepié ocurren frecuentemente sobre la parte plantar media del
dedo grueso, bgo las cabezas metatarsales y sobre e dorso de los dedos de garra. Otras
localizaciones comunes incluyen las prominencias del dedo medio. (16)

Existe un sistema de clasificacion desarrollado por Wagner parala estadificacion de las
Ulceras del pie diabético, que ha sido ampliamente aceptado. (20)



INFECCION

Las infecciones del pie constituyen la infeccion de partes blandas més frecuente en el
diabético y pueden llevar a osteomidlitis, amputacion o alamuerte. (2)

El espectro de infecciones va desde la celulitis localizada a infecciones profundas con

fasceitis necrozante y/u osteomielitis. La presencia de inflamacion local, supuraciéon o
crepitacion indica infeccion, pero su ausencia no la descarta y puede observarse
osteomielitis bajo una Ulcera no inflamatoria. (17)

La existencia de signos inflamatorios en un pie no ulcerado puede corresponder a una
artropatia de Charcot. Sintomas sistémicos como fiebre o caofrios, a igual que
leucocitosis, solo se presentan en un tercio de los casos de infeccion La hiperglicemia en
cambio es comun. (5)

La neuropatia predispone a la infeccion a permitir puertas de entrada como Ulceras
plantares. En ausencia de Ulceras, € 60% de las infecciones comienza en los espacios
interdigitales, seguido de la region periungueal en 30% y e restante 10% en otras zonas.
La infeccion se extiende a planos profundos con celulitis, fasceitis y/u osteomidlitis.
(15)(18)

La hipoxia secundaria alainsuficiencia vascular es otro importante factor que favorece la
aparicion de infeccion, contribuyendo los trastornos metabdlicos de la diabetes a la
hipoxia tisular. Durante la hiperglicemia se produce una desviacion del metabolismo
hacia la via del sorbitol, lo que reduce la utilizacién mitocondrial del piruvato y lleva a
una pseudohipoxia®. La glicosilacién proteica que se produce en la diabetes
descompensada parece también contribuir a la hipoxia tisular. La hipoxia es, por tanto,
multifactorial dependiendo no sdlo de la extension del compromiso vascular sino también
del adecuado control metabdlico que influye en la utilizacion periférica de oxigeno.

9)(17)

La respuesta inmune i nespecifica esta disminuida en estos pacientes, observandose menor
actividad leucocitaria en aspectos tales como adherencia, migraciéon, quimiotaxis y
actividad bactericida, en especial en presencia de acidosis.(5)(17)

Neuropatia, hipoxia y deficiencias inespecificas del sistema inmune, probablemente en
ese orden de importancia, se combinan parafavorecer la aparicion y rgpida progresion de
lainfeccion en e pie diabético. (15)(18)

Los agentes participantes en la infeccion del pie diabético varian segiin se trate de una
infeccion superficial o profunda. (17)

Las infecciones superficiales agudas (Ulcera no complicada, celulitis) adquiridas en la
comunidad y sin tratamiento antibacteriano previo son, en su mayoria, monomicrobianas,
aislandose principalmente Staphylococcus aureus y Streptococcus spp. Este tipo de
infeccion no siempre requiere uso de antimicrobianos. Cuando se requiere, € tratamiento



anti infeccioso debe cubrir los agentes mencionados y la toma de cultivos no es
indispensable, especialmente si s0lo se pueden obtener cultivos de superficie, cuyo valor
predictivo del agente causal es escaso. (17)

Las infecciones profundas y/o créonicas son polimicrobianas en més de 50% de |os casos,
con participacion promedio de 2 a 3 agentes. En ellas siempre debe intentarse un
diagnéstico bacteriol6gico preciso, mediante la obtencion y procesamiento adecuados de
muestras para cultivo. A las cocaceas Gram positivas de las infecciones superficiales, se
agregan bacilos Gram negativos y anaerobios. (17)

En pacientes hospitalizados y/o con tratamiento antimicrobiano previo, se agregan otras
bacterias de mayor resistencia a antibacterianos tales como S aureus meticilina-
resistente, Enterococcus spp (especialmente con uso previo de cefalosporinas) y bacilos
Gram negativos no fermentadores (Pseudomonas spp. y Acinetobacter baumannii). (17)

Se discute € rol patégeno de Saphylococcus coagulasa negativa, Corynebacterium spp,
Candida spp y Enterococcus spp, cuando se presentan en asociacion con otros
microorganismos patégenos. Su importancia etioldgica es mayor cuando se aislan como
agentes Unicos o predominantes en una muestra profunda. (17)

Las bacterias Gram positivas aerobias representan alrededor de 50% de los aislamientos
y se encuentran presentes en méas de 60% de los casos, mientras que enterobacterias y
anaerobios se aislan aproximadamente en 20% de los casos. Entre las cocaceas Gram
positivas predomina S. aureus, en las enterobacterias Klebsiella spp y Proteus spp y entre
los Gram negativos no fermentadores, Pseudomonas aeruginosa sobre A. baumannii. La
frecuencia relativa de aislamiento de estos agentes depende de la epidemiologia local.
Los anaerobios representan un porcentgje variable de los aislamientos en los diferentes
estudios, probablemente por problemas de obtencion y procesamiento de las muestras; sin
embargo, se observa que las cocéceas Gram positivas, en particular Peptostreptococcus
spp, son las de mayor importancia. (17)

2.10 ELECCION DEL ANTIMICROBIANO

En lamayoria de los casos la eleccion del esquema anti infeccioso es empirica, basada en
la flora que habitualmente participa en cada tipo de infeccion. Esto es especialmente
valido en infecciones severas con amenaza de amputacion y/o riesgo vital en que €
tratamiento debe iniciarse deinmediato. (17)

La obtencién de muestras adecuadas para estudio bacterioldgico es fundamental frente a
eventuales fracasos de la terapia y, especiadmente, en pacientes intrahospitalarios o con
uso previo de antimicrobianos. (17)

Respecto de la necesidad de proporcionar cobertura antibacteriana a todos los
microorganismos aislados en infecciones poli microbianas y del verdadero rol patogénico
de cada uno de los agentes. Existe alta probabilidad de obtener cultivos poli microbianos
con aislamiento de agentes que son meros colonizadores.  Por otra parte, aun cuando
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todos los agentes aislados participen en la infeccién, no es claro que € esquema anti
infeccioso deba cubrir a cada uno de los agentes ya que en infecciones poli microbianas
existe interdependencia sinérgica entre microorganismos, de tal manera que algunos
proporcionan las condiciones ambientales y metabdlicas que permiten el desarrollo de los
otros. Por lo tanto, la cobertura antimicrobiana apropiada, mediante la eliminacién de las
especies sensibles, puede llevar también ala erradicacion de otras especies. (17)

Existen muy pocos estudios randomizados que demuestren ventgjas claras de un esquema
anti infeccioso frente a otro, por 1o que la eleccion se basa en € espectro y la
farmacocinética de cada antibacteriano, de manera que logre penetracion a zonas de
inflamacion y necrosis en concentraciones que superen ampliamente la concentracion
inhibitoria minima de las principales bacterias involucrada. Distintos antimicrobianos,
como monoterapia 0 en asociaciones, han demostrado eficacia en €l tratamiento del pie
diabético: clindamicina; ampicilina-sulbactan y amoxicilina-écido clavulanico;
cefalosporinas de primera generacion como cefaexina y de tercera generacion;
quinolonas especialmente de espectro ampliado; imipenem-cilastatina. También hay
experienciaclinica con dicloxacilinay lincomicina.(10)(17)

DURACION DEL TRATAMIENTO

Laduracion del tratamiento anti infeccioso es variable segin la severidad de la infeccion.
Debe mantenerse por 10 a 14 dias en las infecciones leves y moderadas. En infecciones
moderadas en que se ha iniciado terapia intravenosa, se puede hacer traslape a
antibacterianos orales para completar el periodo de cobertura recomendado. (17)

En infecciones severas € tratamiento debe mantenerse durante 14 a 21 dias 0 mas segin
la evolucion clinica. En caso de osteomidlitis, si se han resecado |os fragmentos Gseos
comprometidos o se ha efectuado amputacion, los plazos indicados son suficientes. Si la
cirugiano esradical, e tratamiento debe mantenerse durante a menos 6 semanas y debe
ser guiado por |os resultados bacteriol 6gicos. (17)

MANEJO, PREVENCION Y TRATAMIENTO DE PIE DIABETICO

Las manifestaciones clinicas del pie diabético guardan relacion con las alteraciones
neuropaticas y vasculares. (18)

Las manifestaciones de insuficiencia arterial en las extremidades inferiores se clasifican
en cuatro grados: 1. asintomatico, 2. claudicacion intermitente, 3. Claudicacion
intermitente grave, ademas de dolor isguémico de reposo y 4. ademés de lo anterior,
gangrena. (2)(4)(9)

Otros hallazgos son: hipotermia distal, llenado capilar retardado, atrofia de masas
musculares en pierna, pérdida del vello, uiias gruesas e hiperemia reactiva. Es basico
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corroborar a la exploracion fisica la ausencia de pulsos distales para establecer
probable sitio anatdmico de obstruccion arterial. Esto puede ser determinado por
meétodos no invasivos como Doppler. (2)

De manera secundaria, puede agregarse una infeccion en € pie afectado, por lo que antes
deiniciar e tratamiento conviene considerar algunos factores que favorecen la infeccion
en las extremidades inferiores del paciente diabético tales como: cambios en € pH
cutaneo, ateracion en la concentracion de acidos grasos, disminucion o aumento en la
humedad de la pidl y lesiones micéticas en ufias, ortgjos y espacios interortejos que son
via de entrada de las infecciones bacterianas, asi como la isquemia (macrocirculacion y
microcirculacién) que es € principal factor predisponente de infeccion. (9)(10)(11)

Para e mangjo y tratamiento del pie diabético deben tomarse en consideraciéon las
siguientes medidas que seran individualizadas segun € paciente: (2)(5)(9)

1. Evaluacion del paciente: aparienciaclinica, estadificacion de las lesiones.

2. Laboratorio y gabinete: cultivo, biopsia, rayos X, presencia de gas subcutaneo,
descartar osteomielitis, evaluar € flujo sanguineo.

3. Desbridacion radical.

4. Control metabalico.

5. Antibioticoterapia temprana.

6. No mojar los pies.

7. Disminuir e edema.

8. No gjercer peso sobre la extremidad: inmovilizacion y reposo.

9. Megjorar la circulacion: medicamentos anti coagul antes.

12



1. OBIJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Correlacion del curso clinico y tratamiento del pie diabético en pacientes adultos del
Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. ldentificar datos generales de la poblacién que son objeto a estudio.

3.2.2. Clasificar escala segun Wagner a pacientes de medicina y cirugia con diagnostico
de diabetes Méllitus tipo 2 y que presenten pie diabético.

3.2.3. Determinar la presencia de neuropatia por medio de la prueba de monofilamento.
3.2.4. Determinar los microorganismos seguin cultivos.

3.2.5. Determinar la sensibilidad antibiética segun cultivos.

3.2.5. Determinar |os antibiéticos de uso mas frecuentes.

13



IV.MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DEESTUDIO
-Estudio prospectivo, descriptivo longitudinal.

4.2 POBLACION O UNIVERSO

Para este estudio se tomo en cuenta un total de 70 pacientes mayores de 20 afios de
ambos sexos con diagndstico de Diabetes Méllitus tipo 2 que presentaban complicacion
con pie diabético con grado | aV segun la clasificacion de Wagner, en los servicios de
los departamentos de Medicinay Cirugia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
durante el periodo de 1 de abril 2011 a 1 de diciembre 2011.

Los pacientes que fueron reclutados en los servicios antes mencionados, |levaron
seguimiento en los ingresos que fueron por mismo motivo de consulta a este hospital,
dentro del periodo en que se llevé a cabo € estudio, tomando en cuenta tratamiento
establecido segun disponibilidad de medicamentos en € hospital, y s se les realizaron
cultivos en cadaingreso, los datos se obtuvieron por medio de una hoja de recoleccion de
datos, previa autorizacion de los pacientes.

4.3. SELECCION DE TAMANO DE LA MUESTRA

-Se seleccionaron pacientes con diabetes mellitustipo 2y que presentaban complicacion
con pie diabético, en los servicios de Medicina y Cirugia del Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes mayores de 20 afios de ambos sexos

-Pacientes con Diabetes Méellitus tipo 2 y complicacion con Pie Diabético grado | a VvV
segun clasificacion de Wagner de los servicios de los departamentos de Medicinay
Cirugia, del Hospital Nacional Pedro de Betancourt.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
-Pacientes en los que no se pudo llevar seguimiento.
-Pacientes con Diabetes Méellitus tipo 1.

4.6 CRITERIOSDE ELIMINACION

Pacientes que se rehusaron a tratamiento médico o quirdrgico o que pidieron egreso
contraindicado.
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4.7 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION Y REGISTRAR
INFORMACION

. Selocalizaron a los pacientes con los criterios de inclusion antes descritos. Se
visitaron en los servicios de Cirugia y Medicina, diariamente para seguimiento y
evolucion.

. Se revisaron libros de ingresos y egresos de los servicios para llevar control de
pacientes a los que por darse de dta fin de semana, dias festivos o durante
periodos de rotaciones fuera del hospital no podia llevarse un seguimiento diario.

. Sellevo seguimiento de los pacientes identificados con los criterios de inclusion
por medio de la boleta de recoleccién de datos para obtener la informacion
requerida del estudio.

. Se redlizd a todos los pacientes que llenaban criterios una serie de preguntas
verbales, asi como la prueba de sensibilidad con monofilamento para determinar
riesgo y ateracion de sensibilidad.

. Seclasificd € pie diabético segun escala de Wagner.

Durante el estudio se determind si existian infecciones asociadas, tratamiento y se
realizaron intervenciones quirdrgicas.
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4.8 OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES:

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD
TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE DE DE
MEDICION | MEDIDA
EDAD Estado Seglin datos de Cuantitativa | 20 - 39 | Continua
cronol gico, historia clinica 40 - 59
medido en 60 - 79
anos devida 80 - 99
del paciente
SEXO Diferenciacion | Segun datos de Cualitativa Nominal
de caracteres historia clinica dicotomica
sexuaesde Femenino,
cada paciente. Masculino
OCUPACION | Actividad Segun datos de Cualitativa | Nominal Categorica
laboral del historia clinica
paciente en su
que hacer
diario.
ESTADO Estadoen e Seglin datos de Cuadlitativa | Nominal Categorica
CIVIL que el paciente | historiaclinica
convive en su
comunidad
LUGARDE | Lugar donde Seglin datos de Cualitativa | Nominal Categorica
RESIDENCIA | habitaoreside | historiaclinica
€l paciente en
el momento
del Ingreso.
RAZA Caracteristicas | Segun datos de Cualitativa | Nominal Categorica
fisicasy historiaclinica
genéticas del
paciente.
Escalade Clasificacion Segun datos de Nominal Ordina Ordina
Wagner de Ulcerasen historiaclinica Grado 0
Pie Diabético Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
Cultivos Que sean Segun tipo de Cualitativa | Nominal Categorica
realizados germen aislado
durante su
ingreso
Tratamiento Antibidticos Seglin Cualitativa | Nominal Categorica
gue se antibiograma o
administren en | disponibilidad
Su ingreso hospitalaria
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4.9 INSTRUMENTOS A UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION Y REGISTRO
DE LA INFORMACION

La informacion se recolecto y registro a través del uso de “boletas”, la cuales guardaban
relacion con |os objetivos, variables y tipo de estudio.

4.10 PLAN DE ANALISISDE LOSRESULTADOS

Se procesara cada variable de acuerdo a la informacidon recaudada en la ficha de
recoleccion de datos. Se tabulardn los datos en cuadros, graficas de columnas, barras,
diagramas de vectores. Se clasificaran los datos estadisticamente por medio de
Proporciones, tasas y razones.

4.11 ASPECTOSETICOS

El presente estudio se realizara manteniendo en confidencialidad |os datos personales, en
|os casos en que sea necesario.
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V. RESULTADOS

GraficaNo.1

Se identifican los datos generales de la muestra estudio entre ellos edad, observandose la
mayor incidencia de pie diabético en el rango de 51-70 afios

GRAFICANO. 1
DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON PIE DIABETICO
INGRESADOS A LOS DEPARTAMEOS DE MEDICINA INTERNAY CIRUGIA
DEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETANCOURT, 1 DE ABRILA 1 DE
DICIEMBRE DE 2011

m13a30
m31a50
m51a70
m71a90
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GRAFICA NO. 2

Segun € estudio hubo una mayor incidencia en pacientes ladinos -femeninos

GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR RAZA Y GENERO DE PACIENTES CON PIE
DIABETICO INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE MEDICINA
INTERNA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL PEDRO DE BETANCOURT
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GRAFICA NO. 3

L os pacientes encuestados son en su mayoria obreros, con un salario mensual por debajo
del minimo, lo que dificultallevar un seguimiento médico y tratamiento adecuado.

Grafica No.3
DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION ACTUAL DE PACIENTES CON PIE
DIABETICO DEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT, 1 DE
ABRIL A 1 DE DICIEMBRE DE 2011

3% B Sin ocupacion

4%
B Ama de Casa

M Agricultor
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GRAFICA NO. 4

Se clasifican a pacientes segun escala de Wagner, encontrando € mayor porcentaje de

ellosengrado 4y 5.
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DISTRIBUCION SEGUN ESCALA DE WAGNER DE PACIENTES CON PIE DIABETICO,
INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE MEDICINA INTERNA'Y CIRUGIA DEL

GRAFICA No. 4

HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETANCOURT, 1 DE ABRIL A 1 DE DICIEMBRE DE

2011
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CUADRONO. 5

Pacientes con tratamiento hipoglucemiante oral presentan lesiones segun escala de
Wagner en grados mas avanzados (grado 4 y 5), en relacidon con pacientes que tienen
tratamiento con insulina.

CUADRO 5

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO HIPOGLICEMICO Y GRADO DE LESION SEGUN ESCALA DE WAGNER , EN PACIENTES CON PIE

DIABETICO, INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE MEDICINA INTERNA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
BETANCOURT, DEL 1 DE ABRIL AL 1 DE DICIEMBRE DEL 2011

ESCALA

SR o NS s sasomuness US| S o
G1
G2 3 2 2 0 1 1 0 9
G3 4 1 3 0 0 2 0 10
G4 3 1 2 6 4 3 5 24
G5 2 0 1 4 3 2 3 15

TOTAL 12 4 8 10 8 8 8 58
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GRAFICA NO. 6

Se hace la prueba de monofilamento para determinar afeccion de la sensibilidad. No
sentir € filamento en 4 de los 10 sitios es 97% susceptible y 83% especifico en relacion
con laidentificacion de la pérdida de la sensacion de proteccion.

Grafica 6
DISTRIBUCION SEGUN PRESENCIA UNILATERAL O BILATERAL PERIFERICA
EN PACIENTES CON PIE DIABETICO DEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
BETHANCOURT, 1 DE ABRIL A 1 DE DICIEMBRE DE 2011

B UNILATERAL GRADOS AV
B BILATERAL GRADOS AV
= SIN NEUROPATIA
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GRAFICA NO. 7

De los pacientes en estudio a quienes les fue realizado examenes biol 6gicos como gram y
cultivos se aislan mayormente enterococos y gram positivos.

GRAFICA No. 7
GERMENES AISLADOS EN CULTIVOS REALIZADOS A PACIENTES CON PIE
DIABETICO, 1 DE ABRIL A 1 DE DICIEMBRE DE 2011
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CUADRO NO. 8

Debe considerarse cobertura para gram positivos, gram negativos y anaerobios. Dentro
de los esquemas sugeridos combinacion de lincosamidas y quinolonas.

CUADRO No. 8

ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON PIE DIABETICO,

INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE MEDICINA INTERNA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT, 1 DE ABRIL A 1 DE DICIEMBRE DE 2011

Gl Gl Gl GIV GV TOTAL
Clindamicina 0 1 0 0 1 2
Ciprofloxacina 0 2 2 0 0 4
Ciprofloxacina- Clindamicina 0 3 3 15 8 29
Ciprofloxacinametronidazol 0 0 0 1 1 2
Ofloxacina 0 0 1 0 0 1
Ofloxacina-Clindamicina 0 0 1 2 0 3
Penicilina 0 0 1 0 0 1
Penicilina-Clindamicina 0 2 1 4 1 8
Ceftriaxona 0 1 0 0 1
Ceftriaxona-Clindamicina 0 0 1 0 1
Imipenen 0 0 0 2 3
Otros 0 0 0 2 3
TOTAL 0 9 10 24 15 58
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GRAFICA NO. 9

Tanto, pacientes ladinos como indigenas presentan lesiones en grados 4 y 5, segiin escala

de Wagner a momento de primera consulta.
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GRAFICA 9

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN RAZA Y CLASIFICACION POR ESCALA

DE WAGNER, 1 DE ABRIL A 1 DE DICIEMBRE DE 2011
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V1. DISCUSION Y ANALSIS

1-En laprimer gréfica se presenta el total de pacientes diabéticos tipo 2, encuestados en
los servicios de Medicinay Cirugia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, durante
lafecha comprendida de 1 de mayo de 2011 a 30 de abril 2012. Se entrevista un total de
58 pacientes distribuidos segin edad de la siguiente manera, 32 pacientes de sexo
masculino con un porcentgje equivalente del 55% y 26 pacientes de sexo femenino
equivaente a un 45%, presentando una mayor incidencia de pie diabético aquellos en €
rango de edad 51 a 70 afios, evidenciandose que los pacientes con mayor prevalencia son
los comprendidos en la tercera edad, que posiblemente consulten tardiamente por
condicion fisica inapropiada, ya sea por comorbilidades asociadas, o por no contar con
seguro social 0 médico. Las personas con diabetes por mas de 10 afios son
particularmente propensas a ulceras en e pie, segin la Asociacion Americana de
Diabetes y esto aumenta en pacientes con un pobre control de glucosa, o con
complicaciones cardiovasculares, renales o en retina. (3)

2. En la gréfica numero dos se observa la distribucion de la enfermedad segun raza, con
un predominio de la raza ladina con un 84%, en relacidn a la raza indigena con un 16%,
posiblemente en este grupo de personas (ladino), presente otro tipo de habitos como
tabagquismo, alimentos altos en grasa y carbohidratos y méas sedentarismo en relacion ala
razaindigena, |0 que explicaria su alta prevalencia.

3. En la gréfica numero tres se observa distribucion de pacientes con pie diabético segiin
profesion, pudiendo confirmar que la mayoria de pacientes son de un poder adquisitivo
bajo, 1o cual contribuye ala dificultad de un seguimiento médico continuo, cumplimiento
farmacologico constante y mayor dificultad de cuidados de los pies, uso de calzado
adecuado. La educacion preventiva se necesita de inspeccion frecuente e intervencién
temprana, la educacion por € facultativo referente a la importancia de las lesiones en €
pie y € examen regular son conceptos comunes en e manejo de los pacientes con
diabetes. (9)

4. Grafica nimero cuatro, se observa distribucion de pacientes con pie diabético segin
escala de Wagner, observandose que la mayoria de paci entes que consultan se encuentran
dentro de una clasificacion entre 1V y V, por consiguiente con un prongstico pobre y
pocas posibilidades de tratamiento médico, ya que en esta clasificacion los pacientes
presentan lesiones gangrenosas localizadas y extensas, regularmente con un
descompensacion de la glicemia @ momento de consultar, ofreciéndose Unicamente
tratamiento quirdrgico, en muchos casos amputacion: transmetatarsiana, supracondilea o
segun sea €l caso. La Escala de Wagner valora la gravedad de las lesiones atendiendo a
la profundidad de la Ulcera, a grado de infeccion y la existencia o no de gangrena, segun
publicacion de Anales de Cirugia Vascular y Cardiaca, Espafia. (2)

5. Grafica nimero cinco, se observan los esguemas antibi6ticos regularmente utilizados,
en su mayoria en e érea de cirugia, los cuales son iniciados considerandose los posibles
gérmenes asociadas a estas lesiones, usandose mayormente la combinacion de quinolona
mas una lincosamida ya que tienen cobertura antimicrobiana para gram positivos,
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negativos y anaerobios, que regularmente son aislados. Al ingreso de estos pacientes se
iniciaré tratamiento an- tibiotico empirico. El tratamiento debera ser de amplio espectro,
con cobertura de gram + (incluyendo enterococo) gram - (incluyendo pseudomonas) y
anaerobios, no debiendo de incluir menos de 2 antibidticos para su consecucion e
iniciandose i.v.para posteriormente pasara a via oral Si se precisa mantener por tiempos
mas prolongados, segun Anales de Cirugia Vascular y Cardiaca, Espaiia (2).

6. Gréfica numero seis, Como Se menciona en inciso anterior, se tiene pocatendenciaala
realizacion de estudios bioldgicos como cultivos y gram de secrecion (no contando con
reactivo para esta Ultima desde hace varios meses en € hospital), de los pacientes en
estudio, un porcentaje cuenta con cultivo, Unicamente un 17% del total, confirmando en
este pequefio grupo la tendencia de enterococos y gran positivos como S. aureus. Estos
microorganismos regularmente s se encuentran cubiertos por tratamientos instituidos,
aunque no es |o ideal para seguimiento y tratamiento de los pacientes. La Indicacion de
cultivos, se considera en Ulceras de grado Il a V con sintomas y signos de infeccion
localizada o generalizada, lesiones con compromiso de hueso o con fines
epidemiol6gicos, segun publicacion de las Guias de Curacion Avanzada del Pie
Diabético, Chile. (13)

7. De los pacientes en estudio se realiza la prueba del monofilamento para confirmar la
existencia de neuropatia diabética, aunque no es un factor predictor de lesiones en pidl, si
se encuentra presente en un 90% de los pacientes encuestados, generalmente bilateral o
Unicamente en la extremidad afectada, en pocos casos la prueba es negativa
Confirmando que es una complicacion directa de morbilidad, sin embargo no es
directamente proporcional a presentar lesiones en piel. Segun la New England Journal of
Medicine en su articulo de Foot Ulcers, la medicion de la percepcion de presién cutanea
por medio del uso de monofilamentos ha sido ampliamente considerada como un método
ideal de cribado para neuropatia y potencial ulceracion, esto debido a su simplicidad,
sensibilidad y bajo costo

8. Tanto en pacientes ladinos como indigenas se puede observar que a momento de
consultar se encontraban, segun clasificacion de Ulceras de pie de Wagner, en un grado 4
y 5, que son lesiones que involucran gangrena parcia del antepié y Ulceras que
involucran gangrena extensa respectivamente. Lo cua disminuye las probabilidades de
recuperacion y aumentan las complicaciones hasta considerar como tratamiento
Unicamente la amputacion segun extension, considerando amputacion supracondilea,
raqueta o en cufia.

9. Se comparan dos variables tratamiento y clasificacion de lesion segun Wagner,
pudiéndose evidenciar que a pesar que muchos pacientes tienen tratamiento con
hipoglucemiantes presentan complicaciones, sin embargo muchos de estos pacientes no
[levan un buen apego a tratamiento, ya que la mayoria son de recursos econdémicos
limitados, 1o que les dificulta comprarlo, otros llevan tratamiento pero no llevan un
control médico y nutricional regular. El mayor porcentgje de pacientes sin tratamiento
presenta un mayor indice de complicaciones, aungue también se observan pacientes que
supuestamente cuentan con tratamiento.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. De los pacientes evaluados € 55% se encuentra comprendido en el rango de
edad de 51-70 afos de ambos sexos, presentando una mayor incidencia de
complicacion pacientes edad media y adultos mayores, ladinos, bago nivel
socioecondémico, que puede relacionarse a un pobre seguimiento y tratamiento

médico.

6.1.2. De los pacientes que entraron a estudio se pudo clasificar segin escala de
Wagner a un 15.5% en grado 2, 17.2% grado 3, 41 y 26% para grado 4 y 5

respectivamente.

6.1.3. La prueba de monofilamento se encuentra positiva en un 90% de los pacientes

en estudio, considerandolo un predictor importante de morbilidad.

6.1.4. No se pudieron determinar en todos los casos los microorganismos y
sensibilidad antibidtica segin cultivos y antibiograma, por distintas causas, como
falta de suministros intrahospitalarios y falta de apego en protocol os diagnéstico en €

departamento de cirugia

6.1.5. Los antibioticos mayormente prescriptos son quinolonas y lincosamidas ya que
son los agentes antimicrobianos recomendados segun literatura y protocolos de

referencia, aunque pocas veces se confirma por medio de cultivos y antibiograma.
6.1.6. No se cuenta idealmente con un equipo multidiciplinario de especialistas que

provean una valoracion exhaustiva, concisa y costo-efectiva, actuamente en este

hospital.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Plan educaciona respecto a las complicaciones a ma apego de
tratamiento hipoglucemiante y control nutricional.

6.2.2. Pacientes con diagnostico de pie diabético explicar las complicaciones y
reincidencia por un ma cuidado higiénico, cuidado de pies y ufias, consulta
médica pronta y oportunaal notar lesiones en |os pies.

6.2.3. Recalcar importancia de tratamiento prescripto por médico de terapias de
uso antimicrobiano topico en lesiones minimas, para evitar eventuaes

complicaciones.

6.2.3. Yaque el hospital cuenta con clinica especializada, abordar programas de

educacion respecto a prevencion y cuidado integral del paciente diabético.

6.2.4. Es conveniente disefiar un protocolo de seguimiento y tratamiento

conjuntamente por |os departamentos de cirugiay medicinainterna.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
CURSO CLINICO Y TRATAMIENTO DE PIE DIABETICO EN DIABETES MELLITUS TIPO 2
Instrucciones: Evaluacion en pacientes con pie diabético seguin escala de Wagner captados en servicios de
adultos de medicinainternay cirugia.
NO. DE EXPEDIENTE EDAD: SEXO: RAZA:

OCUPACION: ESTADO CIVIL: LUGAR DE RESIDENCIA:

DEPARTAMENTO: DX.DM2: TX: Sl NO

PIERNA DERECHA: PIERNA 1ZQUIERDA:

FECHASDE PRIMER INGRESO SEGUNDO INGRESO | TERCER INGRESO
INGRESOS

CLASIGICACION PRIMER INGRESO | SEGUNDO INGRESO | TERCER INGRESO
WAGNER

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

CULTIVOS

TRATAMIENTO

PMF PD

PMF Pl
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ANEXOS?2
DIFERENCIAS DE LA ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA EN
DIABETICOSY EN NO DIABETICOS

- Cuadro l. Diferencias de la enfermedad vascular
periférica en diabéticos y en no diabéticos
Diabé&tico No diabético
Clinica Mas comun Menos comuan
Mas jovenes De mas edad
Mas rapida Menos rapida
Hombre/Mujer H=M H=M
Oclusion Multisegmentaria Segmentaria
Vasos adyacentes Involucrados Noinvolucrados
Vasos colaterales Invelucrados Nomales
Extremidades inferiores Ambas Unilateral
Vasos afectados Tibiales Aorta
Perineos lliaca
Femoral
. >,

Extraido de:<Atencion Integral de las heridas cronicas. Madrid 2011.Ediciones SPA.
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ANEXO 3
CLASIFICACION DE WAGNER

Cuadro |l. Estadificacion de ulceras de piel
N

Grado 0: las ulceras tienen la piel intacta.

Grado 1: las Ulceras son superficiales con tejido
subcutaneo expuesto.

Grado 2:  lasulcerastienen una extension mas profunda.

Grado 3: la ulceracion implica |a formacion de absceso
u osteomielitis.

Grado 4: las ulceras involucran gangrena parcial
del antepie.

\Grado - las ulceras involucran gangrena extensa.

/

Extraido de:<Atencién Integral de las heridas cronicas. Madrid 2010.Ediciones SPA.
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