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I INITRODUCCION

“E!l mejor lugar para encontrar

4 | un problema es bajo sus pies .

‘ (Anonimo)
La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica
que depende en gran parte de un tratamiento integral que
permita al paciente desarrollar sus actividades diarias en
forma cercana a lo normal. este tratamiento se ve
influenciado por muchos factores tales como la
colaboracion del paciente. el conocimiento sobre su
enfermedad, tipo de medicamento a usar, aspectos
econoémicos, etc; factores que pueden influir en
determinado momento en un control inadecuado y el
posterior aparecimiento de complicaciones. -,

) |/

El presente estudio se realizé con el objetivo
principal de analizar y describir la evolucién clinica de
pacientes con pie diabético. siendo una investigacion
descriptiva-retrospectiva realizada durante enero de 1995
a diciembre de 1996, en el cual se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes ingresados a los
departamentos de Medicina v/o Cirugia del Hospital
Roosevelt.

En el estudic se observd que el pie diabético afecta
mas frecuentemente a pacientes entre 51 y 70 afios de
edad (30%).

Es 1importante mencionar que existe una alta

incidencia de amputacién en la poblacién estudiada la
cual representa el 69% del total.

Las lesiones en pie diabético de grado avanzado, la



la estancia hospitaria en los pacientes (23 dias), haciendo
notar que aunado a esto, se tiene el problema continuo de
la resistencia bacteriana, que puede causar importantes
problemas, en particular en pacientes que reciben
tratamiento en las unidades de ciudados intensivos.

E's eyidente que la diabetes mellitus se asocia a
comphgacmncs multifactoriales pudiendo ser este el punto
de partida en la realizacién de estudios posteriores que
establezcan la verdadera relacion causal de pie diabético

con gl aparelc1miento de complicaciones en el tratamiento
meédico o quirurgico del mismo.

11. ANALISIS DEL FROBLEMA

La medicina es una ciencia sometida a un cambio
constante. A medida que la investigacion y la experiencia
clinica amplian nuestros conmocimientos, son necesarios
cambios en el tratamiento y farmacologia (32).

La diabetes mellitus, es la enfermedad endécrina mas
frecuente. La verdadera incidencia es dificil de conocer
por los diferentes criterios diagnoésticos que se aplican,
pero probablemente oscila entre 1 y 2 por ciento de la
poblacion (32).

Esta enfermedad se caracteriza por anomalias
metabélicas; complicaciones a largo plazo que afectan a
los pacientes que reunen estos criterios no formando un
grupo homogéneo, sino que existen diversos sindromes
diabéticos diferentes (32).

Uno de los problemas especiales que plantean los
pacientes diabéticos es el desarrollo de ulceras en los
pies y extremidades inferiores. Estas ulceras se deben en
principio, a una distribucion anormal de presion como
consecuencia de la neuropatia diabética. Este problema
se agrava cuando se produce una distorsion é6sea del pie;
la formacion de callos suele ser la anomalia inicial. Otras
veces, la nlcera comienza al llevar los zapatos ajustados.
que producen ampollas en los pies de los pacientes con
déficit sensitivo que impiden el reconocimiento del dolor.
Las heridas, como punciones con cuerpos extrafios del tipo
agujas, clavos y'vidrios son frecuentes; y no es raro
encontrar este tipo de cuerpos extrafios en las partes
blandas de los pacientes que no reconocen el dolor (32).
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5 b-'I;.as mff‘:Dccmncs que se desarrollan en pacientes
labeticos abarcan un amplio rango, desde celulitis
superficial v ulceracion leve a condiciones severas y an

: n
potencialmente letales, como fasceitis, osteomielitis
gangrena Yy bacteremia (28). 1

.El manejo de las infecciones de] pie diabético
re.qu1§re un epfoque multifacético, enlistando Ie;
experiencia de diversos profesionales en el ramo (28)

; EI]_ catalogar a un_paciente con pie diabético, permite
al medico buscar medidas terapéuticas que contribuiran a

3pe 'el paciente ienga una mejor calidad de vida
1sminuyendo las restricciones de sus actividades ,

o I;or .10 tantro, dentro (_1?1 presente estudio, se analizarg
atamiento y la evolucidn clinica de dichos pacientes

|

————
r—— I ——

1 _JUSTIFICACION

La diabetes mellitus, comprende un grupo de
sindromes caracterizados por hiperglucemia, metabolismo
alterado de los lipidos, carbohidratos, proteinas y un
mayor riesgo de complicaciones por enfermedades

vasculares (1).

La intolerancia a los carbohidratos también esta
asociada con ciertos sindromes genéticos. Puede ser
secundaria a la administracion de farmacos ¢ a oftras
enfermedades, asi como también, puede presentarse

durante la gestacion (1).

Una de las complicaciones més comunes en diabetes
mellitus es el llamado “PIE DIABETICO”, entidad en cuya
fisiopatogenia  se  ha relacionado  clasicamente
vasculopatia, neuropatia sensorial, infeccién secundaria.
Dependiendo de su clasificacion, asi sera su tratamiento

(1).

La neuropatia diabética periférica, s un problema
heterogéneo que se manifiesta como varios sindromes
neuropéticos. La incidencia varia del 5 al 50 por ciento,
se estima que aproximadamente el 8 por ciento de los
diabéticos tiene neuropatia al momento del diagnéstico y
que en un 50 por ciento la desarrollard en 25 afios

(13,26).

El tratamiento del pie diabético abarca desde su
prevencion con un buen plan educacional hasta la cirugia.
Pasando por el manejo médico el cual incluye el uso de
antibiéticos y control adecuado de los trastornos
metabdlicos asociados (1).




Considerando que es importante  tener un
conocimiento adecuado de los métodos de tratamiento
tanto médico como quirtrgico ( tomando en cuenta, que
las amputaciones de pierna y pie han sido § veces: mas
frecuentes entre pacientes diabéticos que la poblacién
geperal)(lZ); el presente estudio trata de describir
primero, el uso de antibiéticos; y segundo la resolucién
mediante la intervencidn quirirgica; o lo que es mds
comun, la combinaciéon de ambas.

v, OBJETIVOS

GENERAL

-Analizar la evolucién clinica de los pacientes con
pie diabético, en el Hospital Roosevelt durante el
periodo comprendido del 1 de enero de 1995 al 31
de diciembre de 1996.

ESPECIFICOS

-Describir las medidas terapéuticas utilizadas.
-Relacionar las medidas terapéuticas con la clasifica-
cién de ulceras en pie,

-Describir los diferentes esquemas antimicrobianos
utilizados.

-Determinar la incidencia de amputacion.

-Identificar los factores relacionados que llevan a la
decisién de amputacion.

-Determinar el tiempo transcurrido desde el ingreso
del paciente hasta la resolucion del problema.
-Establecer la mortalidad asociada a pie diabético.




1V. REVISION BIBIIQGRAFICA

PIE DIABETICO

ANATOMIA DEL PIE

~ El pie es una estructura compleja compuesta por
diferentes partes que interactfian en un delicado balance
en el cual son capaces de sostener y percibir movilidad,

soporte y balance, bajo el estrés de muchas actividades
durante el dia.

El pie es la extremidad distal del miembro inferior
con}puesta por el tarso, metatarso y falanges (22). El pie
les’ta funcionalmente compuesto por 26 huesos, 42
musculos y varias estructuras de soporte, estd irrigf;do €
iervado por abundante vasculatura Yy componentes

neuralf{:s creando un aparato de eficacia mecéanica
soberbia,

El tarso suele esta formado por siete huesos, uno de
lgs cuales el astrdgalo, se articula con los huesos de la
p1ernfi. Los siete huesos en orden decreciente seguin su
tamanq son: calcaneo, astragalo (talus), cuboides
escafqldes (navicular), primer cuneiforme (medial) terce;
cuneiforme (lateral) y segundo cuneiforme (intermédio).

En el lado interno del pie se observa un arco formado
por el calcaneo, el astragalo, el escafoides, los
(ciunelfqrmes y los tres primeros metatarsianos. En ;1 pie
aeio}f}ljet(;) Vivo se puede palpar el sutentdculum tali
ipt ima amentgra 1 0 2 cm por abajo del maléolo
Uierno, y también se puede identificar la cabeza del
astragglo por delante del maléolo. La tuberosidad del
escafoides se puede palpar por delante del sustentaculum,
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y se puede tomar el dorso de esta tuberosidad com? la
extremidad interna de la articulacién mediotarsiand.

En el lado externo del pie hay un arco longitudiclllal
formado por el calcaneo, el cuboides ¥ los dOS

metatarsianos externos.

Los unicos puntos facilmente identificab_les en Z}
lado externo del tobillo y del pie del sujeto vivO0 sonl -
maléolo externo y la apéfisis estiloides del quin

. ; cidon
metatarsiano. El extremo externo de la artICLllant’e
mediotarsiana se encuentra mas o menos a la mitad i

Huesecillos

estos dos puntos de referencia 0seos.
accesorios se pueden encontrar en los int
los huesos del tarso. Se han descrito alrede

nombres propios.

ersticios entre
dor de 28 con

tarsianos,
tuadas
partir

Los huesos del metatarso o huesos metatal’
unen el tarso, situado por atras, con las falanges, §1
por delante y se numeran del primero al quinto, &

del dedo gordo.

Cada dedo tiene tres falanges, excepto €l primero que
tiene dos. Las falanges son proximales, medias y distalels.
La piel del dorso del pie es delgada y movil, la de la
planta es gruesa, v puede serlo mas aun Si € forman
callosidades. Las lineas de engrosamiento de la
epidermis, comocidas como crestas papilares, forman
dibujos caracteristicos en la planta del pie semejantes @ la
huellas dactilares de la mano.

en el dorso
¢ musculos
o Carnoso,
nteréseos

El pie presenta cierto nimero de pliegues
(inervado por el mervio tibial anterior), ¥ lo
del dedo gordo vy del dedo pequefio, el cuadradc
el flexor corto plantar, los lumbricales y los 1
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(todos ellos inervados por los nervios plantares externo e
interno). Los musculos de la planta del pie en conjunto
son importantes para la postura y la locomocién, vy
constituyen el soporte resistente de los arcos del pie
durante el movimiento. Estos musculos se disponen en
planos, el plano mas superficial comprende el aductor del
dedo gordo, el flexor corto plantar y el abductor del dedo
pequeiio. El segundo plano estd formado por el cuadrado
carnoso, los lumbricales y los tendones del flexor largo
del dedo gordo y el flexor comin de los dedos. El tercer
plano comprende el flexor corto del dedo gordo, el
abductor del dedo gordo y el flexor corto del dedo
pequefio. El cuarto planc, el mas superior, estd formado
por los interdseos y los tendones del tibial posterior y el
peroneo lateral largo.

El pie esta irrigado por la arteria plantar interna,
arteria plantar externa, arteria pedia (dorsal del pie), ésta
ultima es de importancia clinica para valorar la
circulacion periferica. Sus pulsaciones deben buscarse, y
por lo general se pueden sentir, entre el tendén del
extensor largo del dedo gordo y los del extensor comun de
los dedos. Existen venas correspondientes para cada una
de las arterias descritas, siendo superficiales v profundas.

Los nervios del pie son el safeno interno. safeno
externo y 'su accesorio, el tibial anterior, el
musculocutaneo y los nervios plantares interno y externo.

Un tegumento plantar grueso protege al pie, y debajo
Fie ¢ste se encuentra tejido adiposo que protege del
lmpacto.  Fuertes ligamentos y membrana proveen la
integridad estructural a los elementos 6seos y articulares,
que estan en interrelacién con el aparato muscular

IR
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inervado por un sistema de retroalimentacién nervioso
sensoriomotor (9,25).

PIE DIABETICO
En los pacientes con diabetes mellitus el pie es el

blanco primario de una gran variedad de desérdenes que
deterioran sus funciones y que pueden provocar una
incapacidad seria, como se observa en el hecho que el 50
por ciento de las amputaciones no trauméticas ocurren en
diabéticos (28).

En 1977 se publica la primera edicién del libro “The
Diabetic Foot™ (17), donde se hace notar la especial
susceptibilidad de los pies del diabético para servir de
asiento a complicaciones vasculares, y neuropéticas, a la
interrelacién de ambas, a la posible importancia de la
hiperglicemia per se, a los factores infecciosos, los cuales
van a confluir en la aparicion de un amplio panorama de
hallazgos clinicos que pueden, con la interconsulta,
diluirse y retrasarse en el tiempo, en detrimento del
indispensable control metabdlico y atn poner en peligro la
vida del paciente. Circunstancias éstas, que suelen
desembocar con frecuencia mno justificada, en las
amputaciones altas (3,4,17).

Las complicaciones tardias que pueden causar estos
desordenes en el pie del paciente diabético son:

-Neuropatia vascular periférica.
-Enfermedad vascular oclusiva.
-Mecanismo de defensa antibacteriano deteriorado.

-Angiopatia.
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Otros factores como la glucosilacion del colageno de

los ligamentos, estdn en controversia y continuan
estudiandose.
Neuropatia diabética periférica

Este es un problema heterogéneo que puede

manifestarse como varios sindromes neuropaticos. Se han

considerado cuatro posibles factores etiologicos:

1. Hiperglucemia
2. Insuficiencia de insulina “per se”
3. Microangiopatia de los vasa nervorum y
4. Anormalidad intrinseca del metabolismo de la
neurona, especialmente mielina,
independientemente de las concen-
traciones de glucemia e insulinemia.

Probablemente hay convergencia de estos factores.
Actualmente se sospecha ademads, la presencia de factores
autoinmunes.

La neuropatia en las extremidades inferiores del
diabético frecuentemente tienden a ser simétricas. El
compromiso sensorial es caracteristico por dos sindromes

mayores: el primero consiste en dolor v parestesias y el

otro, paradogicamente, es disminucién hasta la aboliciéon
de la sensibilidad térmica y dolorosa. Las parestesias
suelen  ser nocturnas y son referidas como
hipersensibilidad al roce de las sdbanas y sensacion de
quemadura, el dolor suele ser agudo, este suele desparacer
al caminar en contraste con el dolor vascular, lo cual es
importante en el diagnostico diferencial (26). En la
mayoria de los casos la lesién es consecuencia de la
pérdida de sensacion protectiva que es cuando el paciente
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no siente un golpe en el area del pie o el paciente
manifiesta como “sensacién de pie muerto” o, al caminar
el estar haciéndolo “sobre un colchén™ (13,26).

Las radiculalgias suelen ser comines en los pacientes
diabéticos, un ejemplo es la llamada “neuritis femoral” o
radiculalgia L-3, que se caracteriza por el sindrome de
baja espalda, de apariciéon espontdnea y subita ; el dolor
se extiende por la parte anterior del muslo y se asocia con
parestesias y pérdida de la sensibilidad cuténea del area.
La flexién de la articulacién de la cadera puede ser
dolorosa al igual que la aducciéon del muslo y el reflejo
rotuliano suele estar abolido. El dolor neuropitico del
diabético puede ser desencadenado por algunos
medicamentos como la indometacina y la isoniazida(26).

En los pacientes que han perdido la sensacién
protectiva, aparecen tulceras que en la mayoria de los
casos no suelen ser notadas, las cuales se deben a
lastimaduras por pequefios cuerpos extrafios o zapatos mal
ajustados. El mecanismo mas comln que causa golpes o
lastimaduras en el pie se da cuando se efectna un
movimiento o una presién repetitiva sobre la planta del
pie en las prominencias de los huesos asi como en las
cabezas de las falanges. Las deformidades de los pies
contribuven en una forma elevada a causar presion en
areas especificas o determinadas facilitando la ulceracion.
Los cambios morfolégicos en el pie del diabético,
primordialmente son debidos a dos causas. atrofia de la
musculatura intrinseca y cambios oOseos  secundarios;
estos ultimos son debidos a deformidades caracterizadas
por la llamada articulacion de Charcot u osteolisis
descrita como una complicacién neuropatica de la
diabetes.
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Frecuentemente la dlcera del pie del diabético se
infecta y produce éreas localizadas de gangrena con
vasculitis oclusiva que acelera la evolucién del proceso
penetrando a los planos mas profundos con la formacién
de abscesos y envolviendo las estructuras 6seas, lo cual
resulta en osteomielitis secundaria. La evaluacion
radiolégica es importante y ayuda a distinguir entre la
destruccién 6sea por infeccion y la desmineralizacién por
osteopatia diabética neurogénica (13,14,26).

Enfermedad vascular oclusiva

Uno de los aspectos mas devastadores de la diabetes
sacarina se refiere a los cambios anatomopatologicos que
tienen lugar en los vasos sanguineos grandes y pequefios.
Con la aparicién de aterosclerosis a edad mucho més
temprana que en la poblacién general.

En general suelen distinguirse dos grandes tipos de
lesiones clinicopatologicas: la macroangiopatia y la
microangiopatia.

La macroangiopatia afecta a las arterias de grande y
mediano calibre, representada por la aterosclerosis que no
es diferente, histologicamente, a la que se encuentra en
los no diabéticos, pero en los diabéticos aparece a edades
mas tempranas y con mayor severidad en las arterias de
mediano calibre, como las tibiales. peronea y la pedia. La
aterosclerosis comienza por dafios en el endotelio de las
arterias, debido a factores fisicos Y quimicos. Riesgos
mas especificos incluyen: altos niveles de apolipoproteina
B y LDL-colesterol, hipertension, la diabetes y el habito
de fumar. Con el renovado dafio endotelial, las plaquetas
Presentes en el tejido conectivo son activadas produciendo
lromboxano y agregacion plaquetaria. El factor de
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crecimiento derivado plaquetario (PDGF), es secretado y
factores de crecimiento similares son provistos por los
monocitos, células del tejido endotelial dafiado. Estos

potentes quimiotactores y mitoégenos causan, en el tejido

muscular no estriado de la intima basgl migracion hac1g el
gitio del dafio basal y proliferacion; los monocitos
circulantes son igualmente atraidos por _el PDGF y
leucotrienos y también proliferan en el sito del dafio
tisular. Hay una interaccion de los factores de
crecimiento con todas las células involucradas: plaquetas:
células musculares lisas, monocitos y los meu:r(’)fago-s= asi
como células endoteliales; las fibras musculares lisas ¥
los macrofagos, ingieren los lipidos circulantes por la via
metabdlica de desecho de los no-receptores LDL, para
transformarse en células espumosas. Esta acumulacion
de colesterol es también promovida por las plaquetas,
aumentado el tamafio del ateroma.

La microangiopatia, estd cirscunscrita a los
capilares y arteriolas. Afecta por igual a los rifiones las
retinas y la piel.

Con respecto a la microangiopatia obliterativa, en ~los
tejidos subyacentes a los focos infectados, los pequefios
vasos desarrollan oclusiones tromboticas. Estos procesos
se realizan en los capilares dérmicos en relacion con las
Glceras por éstasis, en las bases de ulceras duodenales,
en las pequefias arteriolas pulmonares y en las paredes dp
los abscesos y cavidades sépticas. Las trombos%s
obliterativas son particularmente responsables de- Nnecrosis
con ulceraciones susceptibles de reinfecciones vy

cronicidad del proceso.

En el paciente diabético, estos procesos oclusivos se
exageran por las paroniquias, ufias encarnadas y traumas
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menores, magnificando lesiones banales en areas de
gangrena que avanzan por los diversos planos anatémicos,
tendones, aponeurosis Y estructuras ¢éseas. Hay
considerable engrosamiento de las membranas basales en
los capilares de los sujetos diabéticos. La capilaropatia
€s particularmente pronunciada en los pacientes cuva
diabetes comienza antes de los 40 afios y que padecen de
retinopatia vy nefropatia; el mismo proceso puede
extenderse a vasos mayores y la necrosis progresa
rapidamente destruyendo otras estructuras en partes mas

distales de las piernas constituyendo gangrenas masivas
(13,19,26),

Amiotrofia diabética

Microscopicamente la lesion se caracteriza por la
atrofia focal de fibras musculares que alteran con fibras
sanas. Estudios por microscopia electrénica muestran que
los dafios son degenerativos. No obstante, el patrén
caracteristico electro-miografico se compagina con los
hallazgos de desnervacién crénica con renervacion

colateral. Estos pacientes amiotréficos, siempre padecen
neuropatia generalizada (4.2 1).

La amiotrofia diabética. es usualmente asimétrica y
los reflejos tendinosos pueden estar presentes o abolidos, *
Ella es mas frecuente en e] hombre que en 1a mujer,
concomitante con otras complicaciones v al parecer no

guarda relaciéon directa con Ja severidad o gravedad de]
curso de la diabetes (21).

Sistema neurovegetativo

En el pie del diabético. hay deterioro en Ia capacidad
de secrecién de las glandulas sebaceas v sudoriparas, lo
que trae como consecuencia anhidrosis, fisuras e
infeccién. EJ compromiso neurovegetativo puede traer la

ﬁ
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reversion del gradiente térmico llegando la tem'perzclitura c(i;
los dedos a estar entre 4 a 5 grados centigra o::ra;;io
debajo de la media en la ca:l]dad bulf:1;pilr§if§(c‘;toecionefecto
1€ s posible cuando se hs :

‘t‘fzr:c?clsgstficto}:” en las extremidades infenores._ En e.:ril;zz
condiciones la temperatura de los dedos del pie sgpoq o
altas que la de los dedos‘ de las manos. Est?‘s caar?eclt{;miEl
temperatura se relacionan con la blmpemtiva ”
¢spontanea por neuropatia. La d1519111& ne.u'rovegt me-arhie
le relaciona también con ii_ir hlpotenlsmn orto " ei
cuando esto ocurre, cae la presién sanguinea al Pener e
paciente de pie, decrece la perfuglon sanguinea y aume

la insuficiencia circulatoria del pie (21).

i ie diabético
Infecciones del pie dia :
Las infecciones que se desarrollan en los pacientes

diabéticos abarcan un amplio rar_xg_o, desde cal:légi
superficial y ulceracién leve, a condxcllolnes se:e;:,iémis
potencialmente letales como- f&S.CBItIS,. 08 e1 e 10;
gangrena y bacteremia. . En las mfeccmges eoaii[im;
Brganismos causales son usulalmente cocos Gram }:::O.mumeq
(CGP), a veces de un solo tipo. Los grupos r)nas*L COCO;
de CGP son los estafilococos, estreptococos y entero s

(12).

La infeccion en ulceras del pie d‘iabétw.o, puede
extenderse a compartimientos. tejido pr_OIur_ldo y a huedson.
Sin control adecuado, estas complicaciones ‘pbule Ze
conducir a la pérdida de un miembrc? Y es responsa ed :
la mitad de amputaciones no traumaticas en los Estado

Unidos (28).

Alternativamente, la paroniquia mantiene el' plrogres:;
S
de la infeccién extensa; la ruptura de la piel e

resultado de la dermatofitosis, dejando libre la infeccion
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bactfrlaqa, siendo esta muy severa. Una herida punzante
2 ;
es otro tipo comiin de trauma que conduce a la infeccig
de pies diabéticos (28). el
A La mi)_/or parte de infecciones benignas son causadas
Estaﬂaero tos  Gram positivos, cocos tales como
cherl ococoslz;ureus 0 estreptococo. Las infecciones mads
as -aquellas que sup 1
. onen un riesgo de pérdi
jue ) rdida de u
::;16111&0- son polimicrobianas y comprenden de 3 a 2
pecies. Aunque casi j
si dos terceras
ke ‘ _ t partes de lo
Oga(r:_lsmos aislados de tales infecciones son aerobios (63
gnaeri)ebn_to de los cuales son CGP), una tercera parte son
Hlond pm;t‘y 64 1;3Lor ciento de estos son probablemente
ositivos. Las especies '
. ‘ % s Gram negativas vi
L . gativas vistas en
Emeru{))nes severas 1nclluyen, Proteus, Escherichia coli
To acter, y Klebsiella. Los anaerobios ma:
com }
diabléxtl;?ente en;:ontrados en las infecciones del pie
0 son los Peptoest .
: reptococ / '
Bacteroides (12). s e el ™o et

Lipsky y colaboradores h 1
BT _han ref;gmldo y publicado
g robiologia de pies diabéticos (ver tabla 1 )

evaluI;ZzS rt?zuita‘do:. de cultivos son utiles para ser

g e rigurosamente en cualquier caso. La infeccidn

i ltlagmn con olrgamsmos no usuales también han
portados. Las tulceras en los pies pueden

un suelo fértil para miasis, y un caso de “orysas™ b e

reportado como infestacion. i
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esta area. Los pies diabéticos infectados son
relativamente infrecuentes como fuente de bacteremia

(10,15,16).

Usualmente polimicrobiana

Bacteriologia de infecciones en pie
diabético

Tabla 1

- 2-5 especies por infeccion
- Aerobios y anaerobios

Infeccion monomicrobial usualmente causada por S.

aureus
Importantes, patéogenos, cominmente aislados incluye:

(en orden decreciente de frecuencia estimada)

-Enterobacteriaceae

-S. aureus

-Estafilococo coagulasa-negativa
-Estreptococo

-Enterococo

-Bacteroides sp

-P. aeuroginosa

WD TFACE initoducing Infections Disease Reporls Cthe

" fuente’ Sian Deresinski.
January 1995 Vol 1:6.

Essential Clinical Monograph in Infections Disease.

Evaluacion diagndstica
Los organismes infectantes son detectados

confiablemente con la obtencién de muestra para cultivo.
tomada de la base de la ulcera, la aspiracion con aguja
también esta indicada sin embargo la sensibilidad es baja.
La muestra de hueso para cultivo es optimo en la
determinacion de la causa de osteomielitis.

mas




20

La combinacién de radiografia simple y exdamen de
hueso es un abordaje inicial razonable para el diagnéstico
de osteomielitis, aunque el diagnéstico de osteomielitis
es problematico puesto que la radiografia simple no es
sensitiva ni especifica. El diferenciar la osteoartropatia y
osteomielitis resulta dificil (13,28).

El “patrén de oro” para el diagnostico de
osteomielitis es el descubrimiento u obtencién de un
patogeno en el cultivo de hueso. Como sea, un cultivo
negativo de hueso no excluye la posibilidad de
osteomielitis (28).

La exploracion o examen de leucocitos marcados con
Indium III es considerado como mas exacto en el estudio
radionuclido, sin embargo es demasiado costoso vy
probablemente dificil de interpretar en presencia de
inflamacién de tejidos blandos.

Identificacién del pie en riesgo

Un seguimiento adecuado es necesario para
identificar aquellos pacientes que tienen mayor riesgo de
ulceracion en pie. El seguimiento inicial debera consistir
en una historia médica completa cuidadosa para
identificar cualquier condicién de riesgo. Esto debiera
iniciarse con un interrogatorio cuidadoso de los sintomas
neuropaticos pasados y presentes ya sean estos positivos o
negativos. Es importante un control médico adecuado-de
diabetes mellitus, realizando también controles periédicos
de niveles de glucemia (11,24,27).

Cabe mencionar que la identificaciéon de factores de
riesgo son importantes entre los que podemos mencionar:
-Neuropatia diabética
-Enfermedad vascular periférica

-

| SRS

2]

-Deformidades del pie.

-Historia previa de ulceras en pie
-Nefropatia diabética con fallo renal crénico
-Edad avanzada

-Ingesta del alcohol

-Obesidad

La neuropatia periférica tiene un rol central y estd
presente en un 80 por ciento de pacientes diabéticos con
problemas en los pies. En la mayoria de los casos la
lesibn es consecuente a la pérdida de sensacién
protectiva. Un simple método puede identificar a los
pacientes con este riesgo. El uso de un monofilamento de
nvlon se presiona contra de la piel del paciente en el drea
afectada y cuando el paciente no puede sentir nada, se da
por entendido que tiene un alto riesgo de ulceracion en
esta area. Todos los pacientes con diabetes deberian
hacerse este examen anualmente para saber su condicién.

Se deben realizar test sensorios objetivos, test
térmicos cuantitativos, test de percepciéon de la vibracion,
test cuantitativos de sudoracion y dooppler para evaluar la
funcién autonémica. Evaluar la funcién vascular, puede
hacerse durante el examen fisico evaluando pulsos del

miembro inferior. presencia de claudicacién, rubor,
palidez, presencia o ausencia de -vello del pie,
consistencia de la piel y uifias, temperatura, presién

arterial .del tobillo comparado con la braquial, llenado
venoso. utilizando complementariamente el dooppler.
También es importante evaluar deformidades del pie lo
cual podréa realizarse con avuda de estudios radiogréficos
¢34 1. 133
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MANEJQO DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO

Medidas generales

Un descubrimiento clinico y la presencia de factores
sociales que ponen en riesgo-al paciente son importantes
para determinar la necesidad de hospitalizacién. La
presencia de toxicidad sistémica; infecciones en lugares
profundos, necrosis tisular significativas, gangrena o

isquemia, osteomielitis u otro componente  que
comprometa la vida son indicaciones para la
hospitalizacién  inicial. Otras  consideraciénes

importantes incluyen el modo de vivir del paciente y la
capacidad o rapidez de controlar los desodrdenes
metabé6licos en el paciente.

En el manejo de pacientes diabéticos deben tomarse
en cuenta las siguientes medidas:
-Las heridas deben ser limpiadas y remover la fibrosis o
areas necrosadas.
-Las ufias de los pies infectadas o dafiadas deben ser
removidas.
-Las areas extensas de necrosis requieren desbridamiento
quirdrgico.
-Las colecciones purulentas deben ser drenadas.
-Las ilceras tratadas de himedo a seco con solucion
salina deben inspeccionarse diariamente.
-La extremidad debe ser mantenida en alto y sostenerla
S1n peso.
-La profilaxia contra trombosis venosa
considerada en pacientes confinados en cama.
-Cuando las heridas no exudan prolongadamente, se
pueden cubrir con curas sin adhesivos.

debe ser

23

-La amputacién debe ser considerada para esos casos en
los que virtualmente no hay cambios de respuesta a la
terapia antimicrobiana y cuando la necrosis es extensa.
-Las infecciones no complicadas pueden ser tratadas por
consulta externa con medicamentos administrados
oralmente (13,28).

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO

Wagner propuso una clasificacién que facilita el
manejo de ulceras en pie diabético.

Lesiones grado 0: ausencia de ulceras abiertas. Incluye
la presencia de deformidades 6seas o queratosis, que
aumentan la posibilidad de una ulceracién.

Lesiones grado 1: ulceracién que compromete Unicamente
la dermis.

Lesiones grado 2: ulceracién que interesa tendones o
capsulas articulares o ambas

Lesiones grado 3: ulceracion que se extiende hasta el
hueso y por lo general causa osteomielitis.

Lesiones grado 4: gangrena localizada.

Lesiones grado 5: gangrena extensa (2,8,30).
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Tratamiento de las Ulceras
Lesiones grado 0: educativo.

Lesiones en pie grado 1: se recomienda, desbridamiento
de tejidos muertos, eliminacién de la presion en el pie,
limpieza con camb_;os de vendaje BID, no usar agua tibia
para remojar el pie ya que €l pie neuropatico se quema
facilmente. colocaciéon de veso de contacto total si es
ulcera neurotréfica. se debe colocar un catéter dirigido a
la ulcera para permitir irrigacion con solucién limpiadora
BID.

Actualmente también se usan membranas sintéticas,
que promueven la cicatrizacién, pero su uso es en heridas
no infectadas y sin exposicion del tenddén o hueso.
fibronectina tépica, terapia local con hormona del
crecimiento.

Lesiones en pie grado 2: se deben realizar injertos de
piel, en caso que la ulcera no cicatrice después de
realizadas las medidas conservadoras.

Lesiones en pie grado 3: se deben tomar radiografias v
escanografia 6sea para evaluar la preseﬁcia de
osteomielitis v el grado en que esta se presenta. Su
tratamiento consiste en desbridamiento de tejidos
necroticos. drenaje de tlcera, uso de antibidticos. injerto
de piel. ‘

Lesiones en pie grado 4: la gangrena localizada del pie
requiere casi siempre amputacion de los tejidos
gangrenados. La amputacién puede ser conmservadora o
amplia dependiendo de multiples factores.
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Lesiones en pie grado 5: Requiere amputacion a un nivel
mas alto. Los pacientes con un estado vascular adecuado
y gangrena  unicamente en el antepie son buenos
candidatos para una amputacion tipo Syme. Sea cual
fuere el tipo de cirugia que se practique se deben
comenzar tan pronto como sea posible la rehabilitacion y
entrenamiento de la marcha (2.6,10.30).

REGIMENES ANTIBIOTICOS PARA EL
TRATAMIENTO DE INFECCIONES EN PIE
DIABETICO

El primer paso esencial en el tratamiento, de
pacientes con infecciones en pie es la incision local y el
drenaje. Para infecciones leves, estan indicados los
antibidticos orales. Estos pueden incluir clindamicina,
cefalexina, trimetropin sulfametoxazol, fluoroquinolonas,
o una combinacion con inhibidores de beta-lactamasa (
sulbactam como un beta lactamico, y ampicilina). Las
infecciones leves, deben responder bien a un régimen de
uno de estos agentes dentro de un periodo de 2 semanas.
Después de 2 semanas de terapia. aproximadamente una
tercera parte de las heridas son sanadas (28).

Las infecciones severas, no obstante pueden requerir
terapia parenteral. Los antibidticos a ser administrados
intravenosamente, v que pueden ser efectivos solos o en
combinacion, incluven las cefalosporinas, combinaciones
de inhibidores de beta-lactamasas. fluoroquinolonas, e
imipenen. '
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Los pacientes con osteomielitis requeriran de 4 a 10
semanas de terapia oral o intravenosa, o de ambas. Debe
tenerse en cuenta, que el riesgo de pérdida de un miembro
para pacientes con osteomielitis es de al menos 15 o 30
por ciento dentro de los 6 meses de tratamiento (12).

El tiempo significativo de curacién en llceras de pies
diabéticos es reportado en un rango de 10-32 semanas
(28).

El patrén para el descubrimiento de osteomielitis es
el descubrimiento y obtencién de un patégeno en el
cultivo de hueso. Como sea, un cultivo negativo de hueso
no excluye la posibilidad de osteomielitis.

S1 bien, en el examen de hueso no es detectado y la
radiografia no es sugestiva de osteomielitis, el
tratamiento recomendado es un curso de antibidticos
dirigido a la infeccién de téjidos blandos, porque la
osteomelitis puede estar presente, y la radiografia debera
repetirse en dos semanas.

La eleccion del régimen debera basarse en los
patdogenos sospechosos. Las infecciones pueden
clasificarse en:

a.) No amenaza una extremidad.
b.) Amenaza una extremidad.
¢.) Amenaza la vida.

Esta clasificacion es importante para proponer la
seleccion empirica de un régimen de tratamiento (ver
tabla 2 ) (11,13,19).

deberian ser
antibiéticos no

Los aminoglucésidos
evitados, en favor de

generalmente

L
nefrotéxicos.
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Fluoroquinolonas, las cuales carecen de adecuada
actividad contra patégenos Gram positivos y anaerobios,
no deberian ser usados empiricamente como un sélo
agente. Si en caso la infecciébn no responde
adecuadamente al tratamiento, el agente antimicrobiano
debera ser cambiado segun los resultados del cultivo. No
obstante la ampliacién del tratamiento inicial, para tratar
resistencia aislada no serd requerido si la infeccidén esti
respondiendo adecuadamente al tratamiento.

El tratamiento de osteomielitis es convencional
incluyendo  desbridamiento  quirdrgico agresivo o
amputacion limitada al hueso infectado. En algunos

casos la supresion de prominencias huesudas infectadas, o
también eliminacién de areas de mayor presiéon que son
responsables de la ulceracién.

El cambio inicial de terapia empirica previa a la
utilizacién de susceptibilidad, debe tomar en cuenta el
pronostico  bacteriolégico de infecciones de pies
diabéticos o bien, la severidad de la infeccién.
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Tabla 2 Seleccion empirica de régimen antimicrobiang
para infecciones en pie en pacientes con diabetes mellitus

Infeccion sin amenaza de una extremidad
Régimen oral
Cefalexina
Clindamicina
Dicloxacilina
Amoxicilina-acido clavulanico
Régimen parenteral

Cefazolina
Oxacilina o nafcilina
Clindamicina

Infecciones que amenazan una extremidad

Régimen Oral '
Fluoroquinolona v clindamicina
Régimen parenteral
Ampicilina-sulbactam
Ticarcilina-acido clavulanico
Cefoxitin o cefotetan
i Fluoroquinolona y clindamicina
Infecciones que amenazan la vida
Régimen parenteral
Imipenem-cilastatina
Vancomicina, metronidazole, v aztreonam

Ampicilina-sulbactam y un aminoglucésido

Estos regimenes pueden requerir ajuste si el paciente tief

una  historia de alergias o si  estos clinica
epidemiologicamente sugieren factores patéogenos raros.

para disfuncién renal cuando esté indicado.

1§
dosis pueden ser equivalentes segiin la infeccion, v con ajusl

Fuente. Penn, Israel. Curreni Problems in Surgery. D
.

i
la. ed. Chicago edt Year Book Medical Publishers Inc 1987:8

abetes Mellitus and the Surgé
S0
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Los regimenes deben cubrir y ser efectivos contra
estafilococos y estreptococos, a la menor actividad del
anaerobio v preferiblemente, la actividad mas contra
enterobacterias (ver tabla 3)(28).

Los agentes més activos son piperacilina mas
tazobactam (Zosyn) e imipenem con cilastatina
(Primaxin). En una prueba abierta para el tratamiento de
infecciones en miembros inferiores (1994), encontraron
que el 98 por ciento de los patégenos aislados eran
susceptibles a imipenem y el 92 por ciento de los
pacientes curaron 0 mejoraromn.

Generalmente la  osteomielitis  requiere  un
tratamiento prolongado por lo menos 6 semanas. Si }a
mejoria es evidente en 7 a 14 dias de la terapia

parenteral, la via de administraciéon puede cambiarse a un
régimen oral para completar un total de 6 a 12 semanas.
La presencia de sudoracién, ausencia de necrosis o
gangrena v la apropiada aministracién de antibioticos por
al menos 4 semanas. o un total de 10 semanas combinanc}o
la terapia parenteral u oral. predicen una curacion sin
cirugia en una serie de pacientes vistos en Minnesota
(12,1328},

La utilizacion de factores de crecimiento de tejide
para curar ulceras una vez que la infeccion se ha resuelto,
estd en estudio (29).
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Tabla 3. Regimenes antibiéticos aceptables para el
tratamiento de infecciones en pie diabético.

Régimenes administrados oralmente
-Ciprofloxacina u ofloxacina mas clindamicina
-Trimetropin sulfametoxazol mas clindamicina
-Amoxicilina/ acido clavulanico

Regimenes administrados intravenosamente
-Cefotetan

-Cefoxitin

-Ceftizoxime / cefotaxime/ ceftriaxone

(cada uno +/- metronidazole)

-Ceftazidime mas clindamicina

-Ampicilina mas sulbactam

-Ticarcilina mas acido clavuldnico
-Piperacilina mas tazobactam

-Aztreonam mas clindamicina

-Imipenen (mas cilastatina)

Fuente: Stan Deresinski. MD. FACP. Introducing Infections Disease Reports-the
Essential Clinical Monograph in Infections Disease. January 1995 Vol.|:0
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SOBREVIVENCIA DE LA COMPLICA CION DE LOS |
DIABETICOS

No espere los sintomas antes de intervenir. La
supervivencia y el tratamiento de los diabéticos
relacionados con sus complicaciones deberia ser parte del
cuidado rutinario de pacientes con pie diabético. Los
examenes regulares de pies del paciente por el médico,
son requeridas con especial atencién para identificar
pacientes con incrementos de susceptibilidad a la tlcera
neuropatica autondmica Y a una amputacién de una
extremidad. La medicién de niveles de lipidos vy
hemoglobina glicosilada Yy evaluacién del estado
nutricional deberia también estar incluido en 1la
evaluacion.

El diagnéstico y tratamiento temprano a menudo
puede mejorar el resultado Y deberian descender
draméticamente la carga de diabéticos en nuestra sociedad

(15).

PREVENCION
El pie es frecuentemente pasado por alto en el
manejo de pacientes diabéticos. La educacién del

paciente debe enfatizarse en el cuidado preventivo de la
herida, control de glucemia, cuidado diario de higiene de
los pies v apropiado calzado. La infeccién seria e
Isquemia scvera desafortunadamente a menudo necesitan
amputacion.

El manejo de una ticera en pie de pacientes
diabéticos deberia incluir cultivo directo, terapia
antibiotica cuando hava evidencia de infeccién. Tambieén
Tequiere un enfoque multifacético, enlistando 1la
€Xperiencia del cirujano, el podiatra y el diabetdlogo, asi
tomo también el especialista en enfermedades infecciosas.

B
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La educacion del paciente acerca del cuidado del pie, es
de suma importancia (1,7).

Algunos autores indican que después de 3.5 afios, el
uso de calzado protector reduce en un 50 por ciente los
riesgos de ulceraciones y amputacién (1).

INSTRUCCIONES PARA EL CUIDADO DE LOS PIES
EN PERSONAS CON DIABETES SACARINA O
TRASTORNOS VASCULARES

Higiene de los Pies

1. Lavarse diariamente los pies con jabén y agua
templada, secandolos bien entre los dedos. no frotar con
energia para no lesionar la piel.

2. Después de secarlos, frotarlos con aceite vegetal para
conservalos suaves, prevenir el exceso de friccién,
eliminar las escamas v la resequedad.

3. 81 los pies se tornan muy suaves y sensibles. se
deben frotar con alcohol una vez a la semana.

4. Se deben frotar los pies desde la punta de los dedos
hacia arriba. Si hay venas varicosas, dar masaje solo a
los pies nunca a las piernas.

5. Si las ufias de los dedos son fragiles v secas.
resblandecerlas sumergiéndolas media hora todas las
noches en agua templada con una cucharada de borato de
sodio en polvo (borax) por litro. Después frotarlos con
aceite vegetal, limpiar a su alrededor con un palillo de
madera de naranjo. Si crecen mucho las ufias hav que
limarlas. Al recortarlas hacerlo en forma recta, no mas
cortas que los tejidos adyacentes al dedo. Nunca se
cortan las esquinas de las uifias.
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6. Utilizar calzado con tacones bajos y de piel suave
que se ajuste correctamente a la forma de Ios.pies. El
calzado nuevo sélo debe usarse media hora el primer dia y
aumentar media hora los dias siguientes. Utilizar
calcetines sueltos, gruesos, abrigadores (19).

Tratamiento de las callosidades:

1. Las callosidades se deben a friccion y presiéon. Hay
que usar calzado que se ajuste de manera adecuada y no
cause friccién ni presion.

2. Para eliminar las callosidades en exceso, se
sumergen los pies en agua tibia (no caliente), utilizando
un jabén suave durante 10 minutos y después se
desprende el exceso de tejido con una toalla o una lima.
No hay que arrancarlo. Bajo ninguna causa hay que irritar
la piel.

3. No cortar las callosidades (consultar al podiatra).

4. Evitar la formacioén de callosidades bajo el arco del
pie: a) mediante ejercicios, como arrollar y estirar los
dedos varias veces al dia; b) terminado cada paso en los
dedos v no en el arco del pie y c) utilizando calzado que
no sea muy corto ni tenga tacones altos (19).

Avudas _en el tratamiento del deterioro de la
circulacion:

1. Nunca utilizar tabaco en ninguna forma. Esto
contrae los vasos sanguineos v reduce asi la circulacion.

2.  Conservarse abrigado. EIl frio contrae los vasos y
reduce la circulacion.
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3. No utilizar ligas circulares, también comprimen los
vasos.

4. No sentarse con las piernas cruzadas.

5. No aplicar ningin medicamento a los ples sin
instruccion médica.

6. No aplicar calor en forma de agua caliente. Incluso
el calor moderado puede lesionar la piel si la circulacién
es mala.

7. 8i los pies son humedos o hay tendencia a desarrollar
pie de atleta hay que utilizar polvo profilactico en los
pies, el calzado y los calcetines o medias a diario (19).

Tratamiento de abrasiones de la piel

1. Es muy importante el tratamiento adecuado de
primeros auxilios, incluso en lesiones aparentemente
menores. Hay que consultar inmediatamente al médico si
hay enrojecimiento, ampollas, dolor o tumefaccién.
Cualquier-alteracion en la piel puede volverse ulcerosa o
gangrenosa a menos que sea tratada adecuadamente.

2. Las dermatofitosis (pie de atleta), deberan ser

tratadas por un médico o podiétra.

3.  Evitar los antisépticos irritantes, como la tintura de
yvodo.

4.  Tan pronto sea posible después de una lesion, se
cubrira el area con gasa estéril.

5. Elevar el pie, evitar usar el pie hasta la recuperacién
(19).
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VI. METODOLOGIA

Tipo de estudio: retrospectivo-descriptivo

Seleccion del objeto de estudio:  se seleccionaron las
historias clinicas de pacientes con diagnéstico de pie
diabético tanto masculinos como femeninos que fueron
ingresados a los departamentos de medicina y cirugia del
Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido del 1
de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1996.

Poblacion: se incluyeron el 100 por ciento de historias
clinicas de pacientes con diagnéstico de pie diabetico que
recibieron {iratamiento médico y/o quirargico. En el
periodo de estudio correspondieron a 100 historias

clinicas.

Criterios de Inclusion:
Se incluyeron dentro del estudio todas las historias

clinicas que cumplieron con los siguientes requisitos:

1. Historias clinicas de pacientes con diagnoéstico
de pie diabético, ingresados a los departamentos de
Medicina y Cirugia del Hospital Roosevelt.

2. Historias clinicas de pacientes tanto masculinos
como femeninos.

3. Se seleccionaron historias clinicas de pacientes
con pie diabético que fueron tratados con antibidticos y/o

cirugia.

4. Historias clinicas de pacientes con diagnéstico
de pie diabético, y con falla en el manejo médico del

mismo.
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Criterios de Exclusion
Historias clinicas de pacientes con pie diabético con
tratamiento incompleto.

Recursos

Materiales : -Equipo v material de oficina
-Oficina de registros médicos del Hospital
Roosevelt ,
-Historias clinicas de pacientes ingresados
en los departamentos de Medicina o Cirngia.

Humanos: -Personal médico v administrativo del

Hospital Roosevelt.

VII. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Los resultados obtenidos de la investigacién podrian
llevar a un consenso para el tratamiente del paciente con
pie diabético, para que éste obtenga una mejor calidad de
vida.

En otras palabras, esto significa que la 1nvestigaciéon
sirva para conocer la realidad del tratamiento del paciente
con pie diabético, y buscar alternativas de solucion y
evaluarlas concientemente en funciéon del impacto o
resultado en la solucién del problema.

PLAN PAR4 L4 RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Para la obtencion de datos, el trabajo de campo se
dividio en dos etapas:
Primera etapa: se seleccionaron las historias que cumplian
con los criterios de inclusion.
Segunda etapa: los resultados obtenidos se anotaron en la
boleta de recoleccion de datos.

VIII DEFINICION DE VARIABLES
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Variable Definicion Definicion Escala
Conceptual Operacional de Medicion
Edad Tiempo que ha tomada de la numerica
vivido una persona { historia clinica| continua
v medida en
anos
Sexo Condicion organica| Segun historia
que distingue un clinica: nomina!'
hombre de una masculino ¥ dicotomica
mujer femenino
Tiempo Fecha de ingreso v | tomada de la nﬂme.rica
egreso del paciente | historia clinica continua
medida en dias
Segun historia
clinica:
Estado al Se refiere a la con- | -con amputacion
Egreso dicion del paciente { -sin amputacion
B a su egreso -VIVO nominal
-muerto politémica
-egreso
contraindicado
Segun historia
clinica:
Tratamientoy Método terapético | -dieta
de diabetes -hipoglucemiante| nominal
-insulina politomica
-ninguno
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Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Escala de
Medicién

Antecedentes

Todo lo que sirve
para juzgar los
hechos posteriores

Segun historia
clinica::
-infarto agudo
del miocardio
-insuficiencia
cardiaca con-
gestiva
-insuficiencia
venosa
-retinopatia
-accidente
cerebrovascular
-hipertensién
arterial

-otra

nominal
politomica

Tratamiento
urgencia

Medidas terapéuti-
cas al ingreso.

Segin historia
clinica:
~hidratacion
-insulina
-toxoide tetani-

co
-antibiotico
=olro

nominal
pelitomica

Tratamiento
quirirgico

Relacionado a medi
das terapéuticas
quirirgicas

Segun historia
clinica:

-lavado v
desbridamientq
-drenaje de abs;
ceso
-amputacion

nominal
politémica
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Variable

Definicion
Conceptual

Definicién
Operacional

Escala de
Medicion

Diagnosticos
de ingreso

Manifestaciones
clinicas de ingreso

Segun historia
clinica:
-leucocitosis
-anemia
-insuficiencia
renal
-insuficiencia
vascular
-osteomielitis

nominal
politémica

Numero de 4

intervencione

Relacionado al
tratamiento quirur-
gico

Segun lo anota
do en historia
clinica y
medida en
numeros

numérica
continua

Infeccioén
hospitalaria

Infeccion adquirida
dentro del hospital

Segun historia
clinica:
-urinaria
-asociada a
catéter venoso
-infeccion de
herida
-neumonia
-otras

nominal
politémica

Clasificacion
de ulcera en
pie

Relacionado a la
clasificacion de pig
diabético segun

Wagner

Segun historia
clinica

grados:
O LILILINV. WV

Nominal
politomica
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CUADRO N.1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
PIE DIABETICO, INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS
DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT PERIODCG COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 31
DE DICIEMBRE DE 1996

EDAD MASCULINO FEMENINO | SUBTOTAL
31-50 23 9 32
| T s1-70 25 25 50
: >70 11 7 18
[ TOTAL 59 41 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO N.2

RELACION ENTRE NECESIDAD DE AMPUTACION Y
MORTALIDAD DE PACIENTES CON PIE DIABETICO
INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE
MEDICINA Y/O CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO
DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE

DE 1996
] MUERTO VIVO MORTALIDAD‘E
. Con amputacién 15 54 21.7% |
| _
f Sin amputacion 4 7 12.9% |

Fuente:boleta de recoleccion de datos

CHI CUADRADO= 1.08 (no significativo)  p> 0.2
RR(e) = 1.87

CUADRO N.3

RELACION ENTRE TIEMPO DE EV
DIABETES MELLITUS v AMPUTACION EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO
DURANTE EL PERIODO
C‘OMPRENDIDO DEL 1
DE ENERO DE 1995 AL
31 DE DICIEMBRE
DE 199¢

OLUCION DE

/ TIEMPO (ANOS) AMPUTACION

Fuente:boleta de recoleccion de datos
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CUADRO N.4

RELACION ENTRE EL TIEMPO DE EVOLUCION DE
DIABETES MELLITUS Y MORTALIDAD EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO DURANTE
EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE
ENERO DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE

DE 1996
| TIEMPO (ANOS) MORTALIDAD
| S1 NO
<10 2 (16%)| 61 (84%)
1120 4 (19%)] 17 (81%)
; 20 3 (50%)| 3 (50%)
SUBTOTAL 19 81
! TOTAL 100

Fuente: boleta de recoleccidn de datos
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CUADRO N. 5

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO DE DIABETES
MELLITUS EN PACIENTES CON PIE DIABETICO
INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE
MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO
DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE

DE 1996

TRATAMIENTO FRECUENCIA |

; DIETA 7% J’

. INSULINA 12% |
HIPOGLUCEMIANTE 43%
' DIETA E INSULINA 2%

| DIETA E HIPOGLUCEMIANTE 7% '

|

| HIPOGLUCEMIANTE E INSULINA 5% F

! SE DESCONOCE EL TRATAMIENTO 24% ,

i TOTAL 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO N. 6

ENFERMEDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON PIE

DIABETICO INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS | CUADRO N.7

DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE EL PERIODO

COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO _ TRATAMIENTO DE URGENCIA EN PACIENTES CON PIE
DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DIABETICO INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE
DE 1996 MEDICINA Y/O CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
| ENFERMEDAD FRECUENCIA PERIODO COMPRENDIDO DE 1 DE ENERO DE
‘ 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1996
} INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 1%
| RETINOPATIA 9%
! INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 2%
‘ INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 6% TRATAMIENTO PORCENTAIJE DE UTILIZACION j
; HIPERTENSION ARTERIAL 14% HIDRATACION 970, ’
2 # |
i / 0
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA -
| TONOIDE TETANICO 71%
E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 1% | |
| OTROS | HEPARINA 159 |
RETINOPATIA E INSUFICIENCIA RENAL i
! HIPOGLUCEMIANTE 50,
CRONICA 2% ’
, | ANTIHIPERTENSIVO 1% :
RETINOPATIA E HIPERTENSION ARTERIAL 1% ! ;

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E
HIPERTENSION ARTERIAL 1%

Fuente: boleta de recoleccion de datos

TOTAL 38%

Fuente: boleta de recoleccién de datos




CUADRO N.8

ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO EN
RELACION AL GRADO DE AFECCION
SEGUN LA ESCALA DE WAGNER PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1995

AL 31 DE DICIEMBRE DE 1996
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ESQUEMAS
ANTIMICROBIANOS

N.

I

II

I

IV

A%

REQUIRIO CANM
NO

SI

CUADRO N.9
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TERAPIA ANTIMICROBIANA Y NECESIDAD DE CAMBIO

MONOTERAPIA INICIAL
PENICILINA CRISTALINA
BITERAPIA
CLINDAMICINA/PEFLOXACINA
PENICILINA/GENTAMICINA
CLINDAMICINA/GENTAMICINA
TRIPLE TERAPIA

PENICILINA/ CLINDAMICINA]

PEFLOXACINA
OTROS ESQUEMAS
MONOTERAPIA
BITERAPIA
TRIPLE TERAPIA

[£9] o W

(58]

o

(38

15

12
10

(8]

wn

~18

15

21

2

— g

SUBTOTAL

17

12

48

[

TOTAL

100

100

100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

TERAPIA INICIAL TOTAL | CAMBIO | NO CAMBIO
PENICILINA CRISTALINA 27 18 (67%) 9 (33%)
CLINDAMICINA/PEFLOXACINA 22 1 (3%) 21 (95%)
PENICILINA/GENTAMICINA 22 15 (68%) 7 (32%)
CLINDAMICINA/GENTAMICINA 11 7 (64%) 4 (36%)
PENICILINA C/ CLINDAMICINA
PEFLOXACINA S 1 (20%) 4 (80%)
Fuente: boleta de recoleccion de datos .
CHI CUADRADOQ= 22 ({es significativo) p= 0.001
RR(e) = 36
e —— o




CUADRO N.10

CLASIFICACION SEGUN LA ESCALA DE WAGNER EN
RELACION A MORTALIDAD Y DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA EN PACIENTES INGRESADOS A
MEDICINA Y/O CIRUGIA DEL HOSPITAL

ROOSEVELT EN EL PERIODOQ
COMPRENDIDO DEL 1 DE
ENERO DE 1995 AL 31
DE DICIEMBRE DE
1996

ESCALA DE WAGNER | N. DE PACIENTES| MORTALIDAD| DIAS DE
ESTANCIA
I 17 5.3% 15.6
I 11 5.3% 19.9
IiI 12 10.5% 29.6
Iv 52 52.6% 25.4
LY g 26.3% 278 —_—
TOTAL 100 100% 23.66

Fuente: boleta de recoleccion de datos

30

I

20

§is DE ESTANCIA

GRAFICA N.10

51

] 27.8
25.4
|
_19:9
15.6
=)
1 II III IV V GRADOS DE LESION
PROMEDIO
GRADO I-I1 197

GRADO III-IV-V 2.6

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO N. 12

AMPUTACION DE PACIENTES CON PIE DIABETICO Y
PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
SEGUN GRADO DE AFECCION. PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 PE ENERO DE

1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1996

CUADRO N.11

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INGRESO HAST.
CONDUCTA QUIRURGICA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS

DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL ]
ROOSEVELT PERIODO COMPRENDIDO

DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL
31 DE DICIEMBRE DE 1996 GRADO DE | AMPUTACION DIAS DE ESTANCIA
AFECCION ST | NO (PROMEDIO)
111 4 | 28 17.8
1-1V 65 | 3 24.4
i FRECUENCIA TOTAL 69 | 31 21.0
. 0-7 69 (83.1%)
8-15 6 ( 7.3%) Fuente: boleta de recolecciéon de datos
16-23 4 (4.8%)
24-31 2 (24%) CHI CUADRADO= 70 p< 0.001
50 WRTEY | RR(e) =151
!L TOTAL 83 (100%)

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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DIAGNOSTICOS DE INGRESO DE PACIENTES CON PIE
DIABETICO SEGUN EL GRADOC AFECCION. PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 31 DE
DICIEMBRE DE 1996

NIVEL DE AMPUTACION DE PACIENTES CON PIE
DIABETICO INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS
DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL 4
ROOSEVELT DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO
DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE

DE 1996.
LEUCOCITOSIS ANEMIA OSTEOMIELITIS
S1 NO SI NO S1 NO ]

NIVEL FRECUENCIA - ” : - ’ - |

27 (42%) 37 (58%) 32 (50%) | 32 (50%) | 3 (5%) | 61 (95%) |
EN RAQUETA 21 (30.4%) : : . : ' " |
TRANSMETATARSIANA 2 ( 2.9%) - = = = - =
INFRACONDILEA 10 (14.5%) 7 s e 1
SUPRACONDILEA 34 (49.3%)

DESARTICULACION DE
EXTREMIDAD INFERIOR
A NIVEL DE LA CADERA 2 ( 2.9%)

Fuente: boleta de recoleccion de datos

TOTAL 69 ( 100%)

Fuente: boleta de recoleccion de datos




CUADRO N.15

ANTECEDENTES DE TRAUMA LOCAL O MECANICO EN| B
PACIENTES CON PIE DIABETICO INGRESADOS A
MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE
1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1996

ANTECEDENTE NUMERO DE PACIENTES |
LOCAL 76 ":
MECANICO 24 -

< TOTAL 100 |

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO N.16

NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN EL GRADO DE
AFECCION. PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO

DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1996

GRADO DE AFECCION INTERVENCIONES
1-2 3-4
I-11 14 2
11-V 60 7
SUBTOTAL 74 9 [
TOTAL 83 | -

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO N.17 |
' CUADRO N. 18

MORTALIDAD POR EDAD Y PROMEDIO DE DIAS DE
ESTANCIA EN PACIENTES CON PIE DIABETICO
INGRESADOS A MEDICINA Y/O CIRUGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT PERIODO ‘
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO
DE 1995 AL 31 DE DICIEMBRE |
DE 1996

iy
INFECCION HOSPITALARIA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS DE
MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE

1995 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1996.

EDAD MORTALIDAD PROMEDIO DE DIAS DE
ESTANCIA
31-50 7 11.8
INFECCION FRECUENCIA 51-70 4 15.8
TRACTO URINARIO 1/100 > 70 8 13.8
i NEUMONIA 1/100 TOTAL 19 13.8

ASOCIADA A CATETER VENOSO 0/100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

HERIDA (MUNON) EN AMPUTADOS  12/69

OTRAS 9/100

Fuente: bolela de recolecciéon de datos




61

CUADRO N. 19

X. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO N.1

En este cuadro se observa que la mayoria de
pacientes hospitalizados estdn comprendidos entre 51 y 70
afios de edad, no se encontré diferencia en ambos sexos.
Estos datos indican que los pacientes diabéticos que
acuden al hospital Roosevelt por tulceras en pie son
adultos mavores. [Es importante mencionar que esta
patologia es una complicaciéon a largo plazo, que se
presenta después de 15 a 20 afios después del diagnostico
de la enfermedad.

CAUSAS DE DEFUNCION EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO INGRESADOS A LOS DEPARTAMENTOS
DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL EOSPITAL
ROOSEVELT PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL
31 DE DICIEMBRE DE 1996

CAUSA MASCULINO| FEMENINO SUBTOTAL

ACIDOSIS CUADRO N.2

METABOLICA 2 0 2 5%) En este cuadro se muestra que el numero total de

SHOCK SEPTICO 9 3 12 amputados fué de 69 pacientes, se describe una
mortalidad de 21.7% en este grupo. En base a estos se

CAUSA . W R ; ; ;
realizé un analisis estadistico para determinar si existe

DESCONOCIDA 3 2 5 asociacion entre amputacion y mortalidad

TOTAL 14 5 19 respectivamente. Se encontré que no existe asociacion

(p>0.2 valor no significativo). Aunque no es
estadisticamente significativo el riego relativo estimado

fu¢ de (1.87). Es importante mencionar que la
amputacion es una medida que en muchos casos puede
salvar la vida del paciente y que ha sido reservada en
circunstancias que comprometen seriamente el estado
general del paciente.

Fuente: boleta de recoleccion de datos

CUADRON. 3y 4

Estos cuadros muestran la relacion existente, entre
frecuencia de amputacién con el tiempo de evolucion de
diabetes mellitus. Se observa que el mayor porcentaje de
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amputacién (81%) fué en pacientes que tenian entre 1] y
La mortalidad ep el

20 afios de padecer la enfermedad.
grupo estudiado fue de 50% en pacientes con mdas de 20
afios de evolucion de la enfermedad.
demuestran que el pie diabético, es una complicacién

tardia de la diabetes mellitus que ademas constituye una

causa importante de invalidez en dichos pacientes.

CUADRO N. §

En este cuadro se presenta el porcentaje de

utilizacién de tratamiento para diabetes mellitus segun

historial clinico. Se observa que los hipoglucemiantes
fueron utilizados en un 43% de la poblacion y en el 12%
el uso de insulina. Es importante mencionar que
solamente el 16% de los pacientes se controlan con dieta,
y en un 24% se desconocia el uso de tratamiento. Esto
nos hace notar que la diabetes mellitus es una enfermedad
crénica que requiere cuidados médicos y educacion
constante para prevenir enfermedades agudas y reducir el
riesgo de complicaciones tardias.

CUADRO N.6

Este cuadro presenta las enfermedades asociadas ¥
antecedentes de las mismas en pacientes con pie
diabético. Los datos indican que 14% de los pacientes
sufren hipertension arterial seguido por la retinopatia con
9%. Observandose que estas son las patologias mds
frecuentes a largo plazo en pacientes diabéticos. Ca’b’?
mencionar que las complicaciones microvasculares ¥
macrovasculares son més frecuentes en los diabéticos. coll
larga evolucion.

CUADRO N. 7
Se toma como tratamiento médico de urgencia
cualquier método a utilizar en el paciente para compens&

Estos datos
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su diabetes. Se observa que el 92% necesité hidratacién,
dato que nos indica que los pacientes al ingreso
‘presentaron cierto grado de descompensacion
‘hidroelectrolitica; en 71% de pacientes se utilizé toxoide
tetanico, es importante mencionar que las lesiones en pie
diabético estdan contaminadas, siendo necesaria la
profilaxia, y que fué olvidada de aplicar por parte del
personal a cargo del enfermo, pues 29% no recibieron
esta profilaxia.

CUADRON. 8y 9

En estos cuadros se describen los esquemas
antimicrobianos utilizados con mayor frecuencia en
pacientes con pie diabético en el periodo de estudio. Se
observa que la monoterapia inicial con penicilina
cristalina se usé en 27 pacientes (27%), de estos 18
(67%) requirieron cambio. Es evidente que ésta no es una
terapia  inicial  adecuada. La  biterapia con
clindamicina/pefloxacina fue utilizada en 22 pacientes, de
los cuales solamente 1 (5%) requirié cambio; luego la
enicilina / gentamicina en 22 pacientes, requirieron
cambio 15 (68%). Si se compara el uso de clindamicina/
pefloxacina con lo demas esquemas se puede decir que los
demas -esquemas se asocian con mavor frecuencia con la
ecision  de cambio de terapia, mno asi la
clindamicina/perfloxacina que evidencia tener respuesta
favorable. Es importante recordar que las infecciones de
Iceras de pie en pacientes diabéticos pueden ser en su
mayoria polimicrobianas por lo que el uso de antibi6ticos
de amplio espectro suele ser efectivo, especialmente
tuando se da cobertura para anaerobios y Gram negativos,
omo lo fué clindamicina més una quinolona.




CUADRO Y GRAFICA N. 10

Podemos observar que las lesiones en pie de grado [y
fueron mas frecuentes en un nimero de 52 pacient-eé:”" :
este mismo grupo se registra también el mayor porceﬁ ’
de mortalidad siendo de 52.6%. Los pacientes con tlce
en pie grado III, IV y V segin los datos presentan
mayor porcentaje de mortalidad, y un incremento en
dias de estancia hospitalaria (promedio 27.6 dias
comparado con 17.7 dias en los pacientes con les:
grado 1 y II. Estos datos indican que el pie diabétice
causa de morbilidad y de forma no directa de morts |
esto implica altos costos a nivel hospitalario, d'e.b“id', :
largos periodos de estancia en estos pacientes. J

CUADRO N.11

En este cuadro se menciona el tiempo ftrans
desde el ingreso del paciente con pie diabético hasta
conflucta quirdrgica. Como se observa el 83% d
pacientes requirieron algan tipo de intervencion
quirtirgica, las cuales fueron realizadas durante la primera
semana.

CUADRO N.12

Podemos observar que los pacientes que requi
amputacion, 65 presentaban un grado de afeccién III,
V con un promedio de estancia hospitalaria de 24
Podemos decir que existe una asociacion marcada €
grado de afeccién y la necesidad de ampu
(p<0.001), existiendo una probabilidad alta en paci
con afecciones avanzadas de necesitar una amputacion. =

CUADRO N.13
Este cuadro muestra los niveles de amputa
frecuencia segiin porcentaje. El tipo de amputacion I

frecuente fué la supracondilea con un 49%, seguido de la
3 == '-‘

—_—
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amputacion en raqueta con un 30%. Estos datos indican
que hubo un porcentaje alto de pacientes con lesiones que
comprometen severamente la extremidad o amenazan la
vida del paciente, por lo que son causa de amputaciones a

un nivel alto.

CUADRO N.14
Este cuadro muestra que los pacientes que fueron

ingresados con grados de afeccion oI y IV, 27/64 (42%)
tenian leucocitosis, 32/64 (50%) anemia, y 3/64 (5%)
osteomielitis. Es evidente que estos pacientes
presentaban  signos de infeccién, complicacién que
usualmente conduce a la pérdida de un miembro.

CUADRO N.15
Fn este cuadro se presenta los antecedentes de trauma

local o mecanico en pacienies con pie diabetico. El
trauma local estuvo presente en 76 pacientes, se describe
como lesiones causadas por zapatos mal ajustados,
presencia de callosidades, en algunos aparecimiento
inadvertido de lesiones, probablemente secundarias a
neuropatia diabética. El trauma mecanico se presenté en
24 pacientes, descritas como lesiones  causadas por
golpes, lastimaduras con Cuerpos extrafios (vidrio, agujas,
etc) o quemaduras con agua caliente.

CUADRO N. 16
Podemos observar que el mayor numero de

intervenciones fué mas frecuente en pacientes con grados
de afeccion III, IV, V. Estas intervenciones incluyeron
lavado y desbridamiento, drenaje de absceso, injertos de
piel y amputaciones. El 74% de pacientes requirieron de
1.2 intervenciomes y 9% de 3-4 intervenciones. Cabe
mencionar que la extension y severidad de la infeccién y




adecuada circulacion arterial determina el 1ol de la
cirugia en el manejo del pie diabético.

CUADRO N. 17

La infecciéon hospitalaria se presentd en mayor
frecuencia en pacientes amputados, observandose que en
12/69 (17.4%) hubo infeccién en mufion. "~ Puede
explicarse en el hecho de que todas las heridas abiertas
estan contaminadas en mayor © menor medida
dependiendo tanto de factores locales como generales. :

CUADRO N.18
En este cuadro se observa que la mortalidad es mas
frecuente en pacientes mayores de 70 afios 8/19

defunciones (42%); seguido de las comprendidos entre 31

y 50 afios 7/19 defunciones (37%).

CUADRO N.19

En este cuadro se observan las causas de defuncion
de los pacientes en estudio. El 19% de pacientes
fallecieron; la causa mas frecuente fué el shock séptico en
12/19 <€allecidos (63.2%); los fallecidos por acidosis

metabolica fueron 2/19 (10.5%) y los fallecidos por causa

desconocida 5/19 (26.3%). Las infecciones que S€
desarrollaron en los pacientes diabéticos abarcan unl
amplio rango desde condiciones leves a condiciones
potencialmente letales.
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LXI. CONCLUSIONES

El pie diabético en pacientes ingresados al Hospital
Roosevelt afecta méas frecuentemente @ diabéticos

entre 51 y 70 afios.

La mortalidad en pacientes con pie diabético no esté
asociada a amputacion (p<0.2).

El pie diabético, no €s una patologia aislada, como lo
demuestra el estudio, en el que 38% de pacientes
presentd complicaciones asociadas, siendo las mas
frecuentes hipertension arterial y retinopatia.

Las lesiones en pie de grado avanzado (II1, IV y V) s¢
asocian con un riesgo mayor de amputacion Yy
mortalidad, asi como también presentan un incremento
en los dias de estancia hospitalaria (27.6 dias
promedio), comparado con 17.7 dias del grado Iy IL

La terapia inicial con clindamicina/quinolona
evidencia tener mejor cobertura, y menor probabilidad
de cambio después de obtener resultados de cultivo.

La mortalidad asociada a pie diabético fué del 19% en
la poblacion estudiada.
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XII. RECOMENDACIONES

Difundir la informacién sobre la clasificacion clinica
de grado de afeccion de las personas afectadas de pie
diabético, recalcando en su valor pronoéstico.

Insistir en la importanbia del uso de profilaxis anti-
tetanica en el paciente con pie diabético.

Impulsar el wuso de terapias antimicrobianas
combinadas para una mejor respuesta clinica,
haciendo notar la naturaleza polimicrobiana de la
afeccidn.

Abordar programas de educacion continua para los
pacientes diabéticos, con el fin de concientizarlos y
educarlos acerca de la gravedad que pueden llegar a
tener las lesiones del pie.

Los

generales y los ocupan

meédicos que se

especialmente de la atencion de los diabéticos deben

prestar particular importancia a la ensefianza de
medidas profilacticas vy normas adecuadas para evitar
las lesiones del pie.

[:
|

6
XIII. RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo-descriptivo en
una poblacion de 100 pacientes con pie diabético que
fueron ingresados a los departamentos de Medicina y/o
Cirugia del Hospital Roosevelt, en el periodo
comprendido del 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de
1996. El propésito primordial del estudio fué analizar la
evolucion clinica de estos pacientes desde su ingreso
hasta su egreso, las medidas médicas y quirurgicas
adoptadas, asi como la resolucion del problema en los
pacientes. Los resultados del estudio demostraron que la
edad mas afectada es la comprendida entre 51 y 70 afios,
en ambos sexos. Se observa que la amputacién vy
mortalidad son frecuentes en los primeros 20 afios de
evolucion de diabetes mellitus. El manejo del paciente
diabético tomando en cuenta que éste tiene mayor
predisposiciéon a padecer de infecciones con mayor
severidad 'y frecuencia, requerira del wuso de
antibioterapia, como se demuestra en el estudio en el que
se utilizaron varios esquemas. Se utilizé la penicilina
cristalina como monoterapia inicial en 27 pacientes, pero
requirieron cambio 18; la biterapia con
clindamicina/pefloxacina fue utilizada en 22 pacientes de
los cuales solo 1 requirio cambio. segin un anélisis
estadistico comparado la clindamicina/pefloxacina con los
demas esquemas antimicrobianos, el uso de estos ultimos
se asocian con una probabilidad mayor de cambio. A

pesar de las medidas médicas y quirtrgicas adoptadas se
evidencia una frecuencia de amputaciéon considerable 69%
de la poblacién, de este grupo un porcentaje alto (49.3%)
de amputaciénes a un nivel alto.
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La mortalidad asociada a pie diabético es de 1?-% y
la causa mas frecuente de defuncién fué el shock séptico.
a

Es notorio que el pie digbéti‘co requie_re de un ‘-m;?;?az
junto enlistando la experiencia de varios .especla :
COnjuf:looperen en €l “estudic ¥ formulac1§n de I;na
gxaiodologia terapéutica, destinada aonmféogf;bético?s
resultados del tratamiento en pacientes con p
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EVALUACION DEL MANEJO MEDICO-QUIRURGICO

DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

BOLETAN___. ‘

NOMBRE: .
REGISTROMEDICG: EDAD: SEXC. |
FBCHA DE INGRESC: FECHA DE RGRESO: DIAS DE ESTANCIA e

PR

ESTADO AL EGRESO
Con amputacién '
Vivo
Sin amputacion
Muerto
Egreso contraindicado : ‘

FECHA DE DIAGNOSTICO DE DIABETES
TRATAMIENTO DE DIABETES

Dieta ; |
Hipoglucemiante . ‘

Insulina ;
Ninguno - ‘

ENFERMEDADES ASOCIADAS ‘
Infarto agude del miocardio ‘
Retinopatia
Insuficiencia cardiaca congestiva : |
Accidente cerebrovascular
Insuficiencia renal cronica
Hipertension arterial .
Insuficiencia venosa ‘
Oftra

TRATAMIENTO DE URGENCIA ‘

Insulina
Toxoide tetanico !
Otro : : ‘

a) Médico Hidratacion ; ‘

O
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