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RESUMEN

Introduccidn: Se estima que la amputacion de un miembro inferior tiene de 10 a 24 veces
mayor el riesgo en pacientes diabéticos y de éstos 20% sufriran una amputacién, sin
embargo, hasta 50% de estas amputaciones pueden ser evitadas.

Independientemente de la repercusion en el sistema de salud, el pie diabético es fuente
de discapacidad y problemética social. Objetivo: Estimar la prevalencia de amputacién
supracondilea en pacientes con pie diabético. Métodos: Se recolecté informacion
demografica, clinica, de la atencion médica y el desenlace de una muestra de 67 casos de
amputacion supracondilea de 213 pacientes que consultaron por pie diabético en el
Hospital General de Enfermedades, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se
calculé la prevalencia con intervalo de confianza al 95%. Resultados: La prevalencia de
amputacion supracondilea en el periodo de enero a noviembre de 2017 fue del 31.5%
[24.99 a 37.93]. La mayoria de los casos de amputacién supracondilea eran hombres
(68.7%) con edades entre 50 a 79 afios (71.6%) originarios en su mayoria de la ciudad de
Guatemala (62.7%) jubilados (46.3%) y operarios (38.3%), que ingresaron a través de la
emergencia de cirugia (80.6%) y fueron evaluados en esta investigacion en el servicio de
emergencia (59.7%). Un 38.8% de los pacientes presentaba mal control de su diabetes
segun hemoglobina glicosilada. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension
(46.3%) y enfermedad renal crénica (17.9%). La prevalencia de infeccion del sitio
quirurgico en pacientes con amputacion supracondilea fue de 6.1%. Ninguno de los casos
fallecio. Las variables hipertensién arterial y control de la glicemia se asociaron a infecciéon
del sitio quirtrgico. Conclusiones: Casi una tercera parte de los pacientes que consultan
por pie diabético sufren amputacién supracondilea. La infeccién del sitio quirdrgico se
presentd con poca frecuencia, mas de una tercera parte de los pacientes amputados
presentaban mal control de la diabetes, segun la hemoglobina glicosilada.

Palabras clave: Control glicémico, diabetes, infeccion del sitio quirdrgico, amputaciones
no traumaticas.






I INTRODUCCION

La Diabetes mellitus tipo 2 es actualmente considerada una pandemia, que afecta tanto a
paises subdesarrollados como desarrollados. Esta enfermedad es en parte asociada al
desarrollo econdmico, al urbanismo y a una poblacion que envejece (1,2). En los ultimos
afios la diabetes ha traido creciente preocupacion en todo el mundo porque tiene impacto
en la calidad de vida de aquellos con la enfermedad y en los miembros de su familia, los
crecientes costos a nivel nacional en los sistemas de salud y los costos indirectos de las
pérdidas de productividad asociadas con discapacidad relacionada con la diabetes y
prematura muerte, todos los cuales estan relacionados con complicaciones crénicas de la
diabetes. Diabetes es la causa aproximadamente de 66% de amputaciones no
traumaticas de extremidades inferiores y 30-45% de insuficiencia renal, casos que
requieren remplazo renal. (3). También es lider como causa de ceguera en adultos (3,4).
Neuropatia periférica diabética que puede causar ulceracién gangrenosa, lo que lleva a
amputacion es una de las mas frecuentes complicaciones de la enfermedad (5). Esta
condicion ocurre entre 60-70% de personas que han sido diagnosticadas con diabetes
durante 10 o mas afios. El relativo riesgo de neuropatia es al menos siete veces mayor y
el riesgo de amputacion de extremidad inferior 10-30 veces mas alto entre las personas
con diabetes versus la poblacién general (5,6). La ulceracién de un pie diabético se
encuentra antes del 85% de las amputaciones en los pacientes diabéticos vy
aproximadamente el 25% de los amputados diabéticos requieren una amputacion
contralateral. La tasa de sobrevivencia de los pacientes diabéticos después de la
amputacion es solo de alrededor del 50% después de los tres afios (6,7). La amputacion
de extremidades inferiores relacionada con la diabetes esta relacionada con la edad, afios

con diabetes, metabolismo y pobre control de la enfermedad (8).

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de amputacion supracondilea en
pacientes con pie diabético en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, pues no se conocia la misma y es importante

conocerla para tomarla como parametro y asi actuar para disminuir la misma.

Se recolectd informacion demograéfica, clinica, de la atencion médica y el desenlace de

una muestra de 67 casos de amputacion supracondilea de 213 pacientes que consultaron



por pie diabético en el Hospital General de Enfermedades, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social. Se calcul6 la prevalencia con intervalo de confianza al 95%.

Los resultados indican que la prevalencia de amputacion supracondilea en el periodo de
enero a noviembre de 2017 fue del 31.5% [24.99 a 37.93]. La mayoria de los casos de
amputacion supracondilea eran hombres (68.7%) con edades entre 50 a 79 afios (71.6%)
originarios en su mayoria de la ciudad de Guatemala (62.7%) jubilados (46.3%) y
operarios (38.3%), que ingresaron a través de la emergencia de cirugia (80.6%) y fueron
evaluados en esta investigacion en el servicio de emergencia (59.7%). Un 38.8% de los
pacientes presentaba mal control de su diabetes segun hemoglobina glicosilada. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertensién (46.3%) y enfermedad renal cronica
(17.9%). La prevalencia de infeccion del sitio quirdrgico en pacientes con amputacién
supracondilea fue de 6.1%. Ninguno de los casos fallecié. Las variables hipertension

arterial y mal control de la glicemia se asociaron a infeccién del sitio quirurgico.

Se concluyd que casi una tercera parte de los pacientes que consultan por pie diabético
sufren amputacion supracondilea. La infeccion del sitio quirirgico se presenté con poca
frecuencia, mas de una tercera parte de los pacientes amputados presentaban mal control

de la diabetes, segln la hemoglobina glicosilada.



. ANTECEDENTES

Si bien estudios han sido publicados sobre la frecuencia de la Diabetes en
América Latina (9) y la prevalencia puede ser estimada de datos primarios en
un significativo numero de paises de la region (10) muy pocos estudios de
investigacion han sido conducidos en la incidencia y prevalencia de neuropatia
diabética y de amputacion de extremidades inferiores asociado con la diabetes.
Muchos autores han notado la escasez de investigacion sobre esta
complicacion diabética en paises incluida América Latina (11-13). Motivado
por la mayor frecuencia de diabetes, Moxey et. Al (12). Realizo una revision de
la literatura desde 1989 hasta el presente, para aprender sobre la variabilidad
global de la incidencia de amputacién de extremidades inferiores. Ellos
identificaron un total de 48 estudios indexados en PubMed y Cochrane ninguno
de los cuales se llevé a cabo en América Latina. Con el objetivo de mejorar el
cuidado diabético, la Asociacion Latino Americana de Diabetes (ALAD) (13)
desarrollo una guia para el manejo de la polineuropatia diabética que presenta
la epidemiologia de esta complicacion para algunos paises (Argentina, Brasil,
Colombia y México) utilizando un numero limitado de datos de prevalencia.
Estos datos fueron generados utilizando una variedad metodoldgica (estudios
descriptivos, transversales, casos y controles) (14-17). En diferentes servicios

de salud (atencién primaria y a nivel hospitalario) (14—18).

La relativa ausencia de datos publicados en América Latina no debe ser
interpretada como evidencia de que el pie diabético es un problema menor en
esta region. Al contrario, es un serio problema de salud publica (19-21) y uno
gue puede ser prevenido (22). De acuerdo con Asociacion Latino Americana de
Diabetes (13,22) 34.7%de pacientes diabéticos en Argentina tienen
polineuropatia diabética, 58.2% de aquellos en Brasil tienen complicaciones de
pie diabético 13% de pacientes diabéticos en Chile con lesiones en los pies
requieren amputacion y en México entre 2004 y 2005 complicaciones por pie
diabético aumentaron en un 10% vy el nimero de amputaciones aumento en
un 4%. (22)



Se sabe que los pacientes con diabetes corren un mayor riesgo de amputacion
de extremidades inferiores por complicaciones vasculares (9). Para disminuir la
discapacidad y los altos costos médicos resultado de las amputaciones, por
tanto, es de gran valor si los factores de riesgo y las comorbilidades asociadas
con la amputacion son identificados. Algunos estudios han evaluado los
factores que predisponen a amputacion como edad, genero, duracion de la
diabetes, enfermedad vascular periférica, neuropatia, control glicémico y
complicaciones renales han sido todos considerados como posibles predictores
de amputacion (9,23-28).

En Taiwan la enfermedad vascular periférica se estimé en un 18.5% en
pacientes diabéticos (29). La diabetes mellitus fue la primera causa de
amputacion, representando el 40% de la tasa de amputacion total. El riesgo de
amputacion no traumatica debido a complicaciones diabéticas es 9.22 y 11.67
veces mas alta que en poblaciébn no diabética para hombres y mujeres
respectivamente (29). Un estudio realizado por entrevista telefénica en Taiwan,
el seguro de salud ha mostrado problemas presentes en 2.9% de pacientes
diabéticos. Entre ellos las ulceras representaron el 86,7% como inicio de los
eventos. Aproximadamente 26.9% de las ulceras progresaron a gangrena o
amputacion, las ulceras precedieron 71.9% de todas las amputaciones. De 789
sujetos de estudio el 19.9 % recibi6 amputacién mayor y el 22.9% amputaciéon
menor. Mayor grado de clasificacion de escala de Wagner, ABI, albumina
sérica y elevacion de glébulos blancos se asoci6 significativamente con un

mayor riesgo de amputacion de extremidad inferior. (29)
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2.1. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por una hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de
insulina, en la accion de la insulina 0 en ambas. La hiperglucemia cronica de la
diabetes estd asociada a lesiones, disfunciéon y fallo de varios érganos,
especialmente de los ojos, los rifiones, los nervios, el corazén y los vasos
sanguineos. Varios procesos patogénicos estan implicados en el desarrollo de
la diabetes, estos van desde una destruccion autoinmunolégica de las células B
del pancreas, con la consiguiente deficiencia de insulina, hasta anormalidades
gue ocasionan una resistencia a la insulina. La accién deficiente de la insulina
en los tejidos diana es la responsable del metabolismo anémalo de los hidratos
de carbono, grasas y proteinas en la diabetes. La accién deficiente de la
insulina ocasiona unas respuestas deficientes o inadecuadas en uno o mas
puntos de la compleja trama metabdlica en la que esta hormona tiene
acciones. Frecuentemente coexisten en el mismo paciente una deficiente
secrecion de insulina con defectos de la accién de ésta, sin saberse si una de
estas anormalidades es la consecuencia o la causa de la otra. En cualquier
caso, el resultado es la hiperglucemia (30).

Los sintomas de una marcada hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia,
pérdida de peso a menudo asociada a polifagia y vision borrosa.
Consecuencias a corto plazo de la diabetes que pueden ser mortales son la
hiperglucemia aguda con cetoacidos o el sindrome hiperosmolar no
cetonémico. Las complicaciones a largo plazo de la diabetes incluyen la
retinopatia con pérdida potencial de visidn; nefropatia que puede conducir a un
fallo renal; la neuropatia periférica con el riesgo de ulceraciones, amputaciones
y articulaciones de Charcot; y la neuropatia autondmica que puede ocasionar
trastornos gastrico-genitourinarios cardiovasculares, asi como disfuncion
sexual. La glicacién de las proteinas tisulares y otras macromoléculas y la
excesiva produccién de polioles a partir de la glucosa son dos de los
mecanismos que se han propuesto para explicar el dafio tisular resultante de la
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hiperglucemia crénica. Los pacientes con diabetes padecen una mayor
incidencia de enfermedades cardiovasculares, arterioscleréticas, vasculares
periféricas y vasculares cerebrales. A menudo se observa concomitantemente
hipertension, dislipidemias y enfermedad periodontal en los diabéticos. El
impacto emocional y social de la diabetes y la necesidad de un tratamiento
crénico pueden ocasionar en determinados pacientes o en sus familias

disfunciones psicosociales (30,31).

La gran mayoria de los casos de diabetes pueden incluirse en dos amplias
categorias etiopatogénicas: Diabetes de tipo 1, la causa es una deficiencia
absoluta en la secreciébn de insulina. Los individuos con alto riesgo de
desarrollar este tipo de diabetes pueden ser a menudo identificados mediante
evidencias serologicas de un proceso autoinmune patolégico que se produce
en los islotes pancreaticos y también mediante marcadores genéticos.
Diabetes de tipo 2, mucho mas prevalente, la causa es una combinacion de
una resistencia a la accion de la insulina y de una inadecuada respuesta
secretora compensadora. Esta segunda categoria puede estar presente
durante muchos afios antes de ser detectada una hiperglucemia sin sintomas
clinicos, pero suficiente para ocasionar cambios patologicos y funcionales
sobre los 6rganos diana. Durante este periodo asintomatico, es posible
demostrar anomalias en el metabolismo de los carbohidratos midiendo la
glucosa plasmatica en ayunas o después de una sobrecarga de glucosa por
via oral (31)

2.2. Pie diabético

El término pie diabético se aplica a una variedad de condiciones patolédgicas en
el pie de pacientes diabéticos que en la mayoria de los casos se asocia a la
presencia de una Ulcera, frecuentemente plantar. La herida se produce como
consecuencia de la interaccién, con diferentes grados de importancia, de
factores neuropaticos, vasculares e infecciosos. Celulitis, fasceitis, abscesos,
gangrena u osteomielitis pueden acompafiar a la Ulcera. También, en la
minoria de los casos, puede presentarse necrosis isquémica y/o infecciones de

tipo celulitis u osteomielitis, sin mediar una Ulcera. Es destacable que estas



condiciones, con frecuencia se asocian a minimo dolor y en la mayoria de los
casos no producen fiebre, escalofrios o manifestaciones sépticas sistémicas.
Por lo tanto, la ausencia de estos sintomas y signos no debe hacer minimizar
la severidad del problema. La alteracion de los mecanismos de reparacion en
el diabético puede llevar a un retraso marcado en el proceso de cicatrizacion
con tendencia a la cronicidad de las heridas. Cualquier herida cuyo proceso de
cicatrizaciébn no se ajuste a los parametros normales debe ser considerada
cronica, lo que se asocia a un peor prondstico, sobre todo si se mantiene

abierta por 4 semanas o0 mas (32).

2.2.1. Fisiopatologia

El conocimiento de la fisiopatologia del pie diabético (PD) es esencial para
obtener resultados no tan soélo eficaces, sino también eficientes en su
prevencion y tratamiento. Cuando un enfermo diabético desarrolla una Ulcera
en el pie, ésta tiene en principio limitadas probabilidades de cicatrizar con
facilidad; més de infectarse y que esta infeccion difunda y que, con relativa
facilidad, conduzca a una gangrena que suponga finalmente la amputacion. En
la fisiopatologia del PD existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la

isquemia y la infeccién (33).

2.2.2. Neuropatia periférica

La neuropatia sensitiva es el factor que se asocia de manera mas consistente a
la aparicion de ulceras en el pie. Entre 60 y 80% de los pacientes con Ulceras
tiene neuropatia manifestada por alteraciones distales tales como parestesias,
disestesias hasta anestesia completa, lo que favorece el trauma repetido. La
neuropatia autonémica puede llevar a artropatia de Charcot y juega un rol
significativo en la aparicion de infeccion, disminuyendo las respuestas
vasomotoras y glandulares con la consiguiente alteracion de la hidratacion y
regulacion térmica de la piel, lo que genera cambios en sus caracteristicas,
tales como sequedad, resquebrajamiento, edema y fisuras que constituyen
puerta de entrada para la infeccion. Finalmente, la neuropatia motora axonal

no es menos importante y contribuye a la aparicion de Ulceras plantares,
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produciendo atrofia muscular y desbalance tendineo que llevan a alteraciones

en las superficies de apoyo plantar. (32).

2.2.3. Enfermedad vascular

La isquemia puede contribuir en 30 a 40% a la aparicion de Ulceras, y en mayor
medida a la existencia de gangrena distal, como también afectar los
mecanismos de cicatrizacion. La enfermedad vascular ocurre a edades mas
tempranas y tiene un patron mas difuso y periférico en extremidades inferiores
en diabéticos. Hasta 60% de los diabéticos tienen oclusion de arterias
metatarsianas, en cambio la incidencia de oclusion aortoiliaca es similar que en
no diabéticos. Se detecta enfermedad arterial periférica en 22% de diabéticos
cuyo diagnéstico data de menos de un afio, y en mas de 50% de los diabéticos
diagnosticados hace mas de 10 afios (33,34).

Pese a que la existencia de disfuncién microvascular ha sido sugerida
repetidamente como factor patogénico en la aparicion y falta de cicatrizacion
del pie diabético, la angiopatia microcapilar, consistente en un engrosamiento
de la intima, no sélo no es especifica de los diabéticos, sino que tampoco ha
podido ser correlacionada en forma concluyente con disminucién de flujo y
aparicion de uUlceras. La frecuencia y extension de la arteriopatia periférica en
los diabéticos, en ningun caso debe ser considerada un impedimento para una
adecuada reconstruccion vascular, y por lo tanto, un exhaustivo diagndstico

vascular es fundamental en el manejo del pie diabético (34).

2.2.4. Infeccion en pie diabético

Las infecciones del pie constituyen la infeccion de partes blandas mas
frecuente en el diabético y pueden llevar a osteomielitis, amputacién o a la
muerte. El espectro de infecciones va desde la celulitis localizada a infecciones
profundas con fasceitis necrozante y/u osteomielitis. La presencia de
inflamacién local, supuracion o crepitacion indica infeccion, pero su ausencia

no la descarta y puede observarse osteomielitis bajo una Ulcera no



inflamatoria. Por otra parte, la existencia de signos inflamatorios en un pie no
ulcerado puede corresponder a una artropatia de Charcot. Sintomas sistémicos
como fiebre o calofrios, al igual que leucocitosis, s6lo se presentan en un tercio
de los casos de infeccion. La hiperglicemia en cambio es comun. La neuropatia
predispone a la infeccion al permitir puertas de entrada como Ulceras plantares.
En ausencia de Ulceras, el 60% de las infecciones comienza en los espacios
interdigitales, seguido de la region periungueal en 30% y el restante 10% en
otras zonas. La infeccién se extiende a planos profundos con celulitis, fasceitis
y/u osteomielitis. La hipoxia secundaria a la insuficiencia vascular es otro
importante factor que favorece la aparicién de infeccion, contribuyendo los
trastornos metabodlicos de la diabetes a la hipoxia tisular. Durante la
hiperglicemia se produce una desviaciéon del metabolismo hacia la via del
sorbitol, lo que reduce la utilizacion mitocondrial del piruvato y lleva a una
pseudohipoxia. La glicosilacion proteica que se produce en la diabetes
descompensada parece también contribuir a la hipoxia tisular. La hipoxia es,
por tanto, multifactorial dependiendo no sélo de la extension del compromiso
vascular sino también del adecuado control metabodlico que influye en la
utilizacion periférica de oxigeno. La respuesta inmune inespecifica esta
disminuida en estos pacientes, observandose menor actividad leucocitaria en
aspectos tales como adherencia, migracion, quimiotaxis y actividad bactericida,
en especial en presencia de acidosis. Neuropatia, hipoxia y deficiencias
inespecificas del sistema inmune, probablemente en ese orden de importancia,
se combinan para favorecer la aparicion y rapida progresion de la infeccion en
el pie diabético (33).

Los agentes participantes en la infeccion del pie diabético varian segln se trate
de una infecciéon superficial o profunda. 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, el
tratamiento antiinfeccioso debe cubrir los agentes mencionados y la toma de
cultivos no es indispensable, especialmente si s6lo se pueden obtener cultivos

de superficie, cuyo valor predictivo del agente causal es escaso. Las
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infecciones profundas y/o crénicas son polimicrobianas en mas de 50% de los
casos, con participacion promedio de 2 a 3 agentes. En ellas siempre debe
intentarse un diagndstico bacteriologico 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 (33,34).

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). Se discute el rol patégeno de Staphylococcus
coagulasa negativa, Corynebacterium spp, Candida spp y Enterococcus spp,
cuando se presentan en asociacion con otros microorganismos patégenos. Su
importancia etiolégica es mayor cuando se aislan como agentes Unicos o
predominantes en una muestra profunda (33)

2.2.5. Etiopatogenia

Los factores predisponentes dan lugar a un “pie vulnerable”, con un alto riesgo

de lesién. Son:

a) Factores primarios: Neuropatia: La neuropatia estd implicada en la
fisiopatologia de la tlcera en un 80-90% de los casos. Esta neuropatia afecta a
las fibras nerviosas sensitivas, motoras y autonémicas, produciendo diferentes
manifestaciones a nivel del pie. La afectacién sensitiva disminuye tanto la
sensibilidad profunda (sentido de la posicién de los dedos) como la superficial
(tactil, térmica y dolorosa) y por tanto, la capacidad del sujeto de sentir una
agresion en el pie (zapatos muy ajustados, cuerpo extrafio dentro del zapato,
caminar sobre superficie con demasiada temperatura, sobrecarga de presion,
microtraumatismos). De esta manera, el paciente no podra advertir la lesion ni
poner en marcha mecanismos de defensa para evitarla. La afectacion motora

ocasiona una pérdida del tono y atrofia de la musculatura intrinseca del pie,
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produciéndose un desequilibrio entre tensores y flexores, alteraciones en la
distribucion de las cargas y un desplazamiento hacia delante de la almohadilla
grasa que se encuentra bajo la cabeza de los metatarsianos. Todo esto origina
deformidades en los pies (pie en garra, dedos martillo, hallux valgux) que
incrementan la presibn maxima en zonas concretas del pie facilitando la
aparicion de hiperqueratosis y traumatismos repetidos, que en Ultima instancia
conducen a la ulceracion. Y finalmente, la afectacion autondmica, que tiene
como consecuencia la pérdida de la sudoracién del pie, tornandose la piel seca
y agrietada donde se pueden formar fisuras que son el inicio de una lesién o la

puerta de entrada a la infeccion (35).

Macroangiopatia: La afectacion arteriosclerética de los vasos de mediano y
gran calibre, tiene en el paciente con diabetes predileccién por las arterias
geniculares de la pierna, y es bilateral y segmentaria. En varones con diabetes
es cuatro veces mas frecuente, mientras que es ocho veces mas frecuente en
mujeres con respecto a la poblacién general. La disminucién del oxigeno y
nutrientes conduce a la necrosis cutdnea, dando lugar a la Ulcera
neuroisquémica. De igual forma, se dificulta la cicatrizacién de las heridas y el
tratamiento de la infecciéon. La enfermedad vascular periférica esta asociada
con el 62% de las Ulceras que no cicatrizan y es el factor de riesgo implicado
en el 46% de las amputaciones (35).

b) Factores secundarios: Artropatia: La causa mas frecuente de artropatia
neuropatica es la diabetes. Afecta a un 5-10% de estos pacientes. La
denervacion osteoarticular origina una desestabilizacién articular dando lugar a
un mal reparto de las cargas y traumatismos repetidos, lo que desencadena
fragmentacion, degeneracion por sobrecarga del cartilago e incluso erosion del
hueso.

Independientemente de la neuropatia, cualquier deformidad articular en el pie,

facilitara en un paciente con riesgo, la aparicion de lesiones.

Nivel socioeconémico: La situacién social, familiar y el nivel cultural del
paciente deficiente se han relacionado con un mayor riesgo en la formacién de

Ulceras y de amputaciones. Malos habitos de higiene, la no aceptacion de la
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enfermedad, el escaso interés por la informacion, la demora en la consulta por
la aparicion de lesiones iniciales y el deficiente respaldo familiar implican, no
solo una mayor incidencia de las lesiones y complicaciones, sino también una
peor evolucion de estas (33).

2.2.6. Factores desencadenantes de lesion de pie diabético

En el pie diabético los “factores clave” en el proceso de la ulceracion o lesion,
son: el nivel de respuesta sensitiva (grado de neuropatia), la capacidad de los
tejidos para resistir la alteracion neuropética (por la macro y microangiopatia), y

el tipo, magnitud y duracion del estrés o presion aplicada.

a) Factores extrinsecos

Traumatismo mecanico: a) impacto intenso, localizado, que lesiona la piel, por
ejemplo, el pisar un clavo; b) presion ligera y sostenida que provoca una
necrosis isquémica. Suele corresponder a zapatos mal ajustados (es el factor
mas frecuente en el pie neuroisquémico).

Traumatismo térmico: por descansar cerca de una fuente de calor, utilizar
bolsas de agua caliente, andar descalzo por arena caliente o no proteger el pie
de temperaturas muy bajas. Traumatismo quimico: producido por agentes

queratoliticos.

b) Factores intrinsecos. Cualquier deformidad en el pie o limitacién de la
movilidad articular condiciona un aumento de la presion dando lugar a
hiperqueratosis (callosidades), que son lesiones pre-ulcerosas. La mitad de
las lesiones asientan sobre callosidades.

El factor mas importante en el mantenimiento de la Ulcera es la infeccion. Esta
se beneficia de la ausencia de dolor (por la neuropatia), lo que favorece el
desarrollo insidioso de una celulitis extensa o de un absceso; de la

hiperglucemia, que altera los mecanismos inmunitarios, sobre todo la
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inmunidad celular; y de la isquemia, qgue compromete el aporte de oxigeno y de

nutrientes, asi como la llegada de los antibiéticos (33,36)

2.2.7. Mecanismo de accién

Aunque la neuropatia y la enfermedad vascular son factores mayores en la
etiopatogenia del PD, un pie neuropatico o neuroisquémico no se ulcera
espontdneamente e implica un factor ambiental, generalmente mecanico, y la
situacion previa de pie de riesgo. Existen tres situaciones en las que las

fuerzas mecénicas pueden lesionar el pie de riesgo:

a) Un impacto intenso con un objeto pequefio provocard una fuerza muy
localizada que lesionara la piel. Esto ocurre, por ejemplo, cuando un pie
insensible pisa una chincheta o un clavo.

b) Una presion ligera pero sostenida por un periodo evolutivo largo provocara
la necrosis isquémica. Esta situacion se produce cuando se viste un zapato
ajustado durante todo un dia. Es la causa mas frecuente de Ulcera en el pie
neuroisquémico.

C) Un estrés normal y moderado, pero reiterado, durante un periodo
prolongado de tiempo, provoca una autodlisis inflamatoria y necrosis. Es quiza la
causa mas frecuente de Ulcera en el pie neuropético en el que se pierde la

sensacion de alarma gue supone el dolor. (33)

Una vez iniciada la Ulcera, la persistencia del apoyo en un pie insensible es el
factor que facilita no Unicamente la aparicién de la infeccién, sino el que ésta
difunda a tejidos mas profundos y proximales.

Las ulceras mas frecuentes son las neuropéticas: de entre un 45% y un 60%.
Las neuroisquémicas suponen entre un 25%, y un 45% y las puramente
isquémicas, entre un 10% y un 15%. Por tanto, la neuropatia esta implicada en
un 85%-90% de las ulceras del PD. (33).

La polineuropatia simétrica distal, que es la forma mas frecuente de neuropatia

diabética (ND), afecta a las fibras nerviosas sensitivas, motoras y autbnomas.
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En definitiva, pues, el trastorno sensitivo se caracteriza por disminucion de la
sensacion de dolor y temperatura, y posteriormente de la sensibilidad vibratoria
y de la sensorial superficial. Debido a ello, los enfermos diabéticos con
neuropatia establecida pierden, de forma total o parcial, la capacidad de
percibir los minimos traumatismos mecanicos, la presion inadecuada ejercida
por zapatos mal ajustados o cualquier otro tipo de traumatismo, lo que da lugar

a la formacion de callosidades y deformidades.

Los defectos de los nervios motores pueden provocar atrofia de los musculos
intrinsecos del pie dando lugar a deformidades del pie como dedos en martillo
0 en garra. Las consecuencias de la neuropatia autondémica incluyen pérdida
de sudoracion, fisuras secas en la piel e inestabilidad vasomotora, con
incremento de la derivacién del flujo arterial por los shunts arterio-venosos,
implicando situaciones de isquemia capilar. La conjugacion de todos estos
factores y en los estadios mas avanzados determina la neuroartropatia de
Charcot. Es una artritis destructiva, progresiva que se asocia a la perdida de la

sensibilidad dolorosa, propioceptiva o ambas. (33,35).

Tanto las callosidades como las deformidades y la neuroartropatia de Charcot
provocan un aumento de la presion plantar, que es el factor etioldgico mas
importante en las Ulceras neuropéticas. También existe un aumento de la
presion plantar en zonas de Ulceras plantares previas y en zonas de limitacion
de la movilidad articular, aspecto que condiciona que se mantenga un estrés
repetido en la zona, provocando la autolisis inflamatoria y el hematoma
subqueratésico, que conducen a la necrosis tisular. Si existe macroangiopatia
asociada, se produce una disminucion del flujo sanguineo y de la presion de
perfusion en la circulacion distal. En este contexto, y cuando las lesiones
arteriales estenosantes u obliterantes alcanzan el punto critico de afectar a la
presion parcial de oxigeno tisular y el aporte de sustancias nutrientes
requeridas por la microcirculacién para mantener el metabolismo basal tisular,
se establece la situacion clinica denominad isquemia critica. Esta secuencia de
situaciones fisiopatoldgicas, asociadas a las alteraciones hemorreoldgicas de
la DM, implica que la accién de uno o varios de los factores desencadenantes

descritos pueda provocar una necrosis tisular, que suele complicarse ademas
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por la disminucion de la sensibilidad por la neuropatia generalmente asociada.
La isquemia, asimismo, provoca una disminucion de la capacidad de
cicatrizacién. Sea cual sea la causa de la lesién, la pérdida de la proteccion
cutadnea favorece la infeccién, que puede agravarse por la propia isquemia, en
funcion de la disminucién del aporte de oxigeno. Una vez iniciada la ulcera, la
persistencia del apoyo en un pie insensible es el factor que facilita no
Unicamente la aparicion de la infeccién, sino el que ésta difunda a tejidos méas

profundos y proximales (33).

2.3. Sistemas de clasificacion

2.3.1. Sistema de clasificacion PEDIS

El sistema de clasificacion PEDIS nace como un sistema de clasificacion de
lesiones en pie diabético capaz de cubrir las necesidades especificas de los
grupos investigadores en el campo de pie diabético. Este sistema fue
concebido especificamente para ayudar a interpretar correctamente datos en
proyectos de investigacion. Fue desarrollado en 2003, habiendo sido
actualizado en el afio 2007. Este sistema evalla cinco categorias que segun la
literatura cientifica y la opinion de los expertos son los parametros mas
relevantes para los proyectos de investigacion en Ulceras diabéticas. Estas
categorias son: irrigacion, extension, profundidad, infeccion y sensibilidad.

Cada una de estas categorias es graduada de forma independiente (33).
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| Tabla 9. Sistema Pedis (1) |

Grado 1: sin sintomas o signos de enfermedad antenal periférca en el pie afecto en combinacién con:
1 Pulsa pedio o pulso tibial pesterior palpable o
2 ITB (Indice robillo-brazo) 0.9 2 1,10 o
3 Indice dedo-brazo > 0.6 o
4 Presién rranscurinea de oxigeno (TcPO2) > 60 mm Hg

Grado 2: sintomas o signos de enfermedad arterial perifénica, pero sin isquemia critica ded miembrac
~ 1 Presenca de clandicacion intermitente (tal como estd definida en ol documento de consenso de pic
diabético)”
2 ITB < 0.9 pero con presion arterial robillo > S0 mm Hg
- 3 Indice dedo-braza < 0.6 pero presién arterial sisslica en dedo > 30 mm Hg o
-~ 4 Presion wanscutinea de oxigeno (TcPO2) 30-60 mm Hg
= 5 Ourax alteraciones en test no invasives, compartibles con enfermedad amenal penférica (pero sin
isquemia critica del miembro)
Nota: < ewes tevz difevenzes o e preside ersevicl de sobille o dodo son reslizades, exxs deben sev epecificedes en cads ssrudiv.
“Eu ctre de dandicaciin debe rer realizeds eratamionso wo insesor adicisnal
Grado 3: isquemia critica del miembro, definida por:
1 Presién arrerial tobillo < 50 mm Hg o
2 Presién arrerial sstélica en dedo < 30 mm Hg o
~ 3 Presidn rranscutinea de oxigeno (TcPO2) < 30 mm Hg

El tamaidio de bz herida (medido en centimetros cuadrados) debe ser medido después del deshadamien-
to, si es posible. La disribucién de frecuencia del tamaso de bs lceras s debe divalgar en cada estudio

como cuartiles.

PROFUNDIDAD/PERDIDA TISULAR

Grado 1: ilcera con pérdida superficial completa. que no penctra mis alli de 1 dermis
Grado 2: ulcera profunda, que penetra mis alld de la dermis, involucrando fascia, muasculo o tendan

Grado 3: todas las capas del pie implicado, incluyendo el hueso ylo articulacién (huesa expuesta, “Probe

to bone™ +)

Grado 1: sin sintomas o signos de infeccion

Grado 2: infeccion que envuclve picl o wejado subcutdneo solamente (sin comprometer tejidos profundos
o1 signos sistémicos como se describen abajo). Al menos dos de los siguientes items eszin presentes:
1 Hinchazon o mduracidn local
~ 2 Eritema > 0.5 2 2 cm alrededor de b dlcesa
- 3 Delor local
~ 4 Gilor Jocal
~ 5 Secrecion purulenta (densa, secrecadn blanca o sanguinea)
Grado 3:
~ 1 Eritema > 2 cm mis uno de los ftems descritos amiba o
-~ 2 Infeccsén que afecta 2 estructuras mis profundas que piel ¥ tejido subcutaneoe ales como abscesos,
osteomiclitis, artmtis infecoesa o fascits
-~ 3 Sin presencia de signos de inflamacion sistémica. 1al come se describen abajo
Grado 4: cualquier infeccidn en o pic con signes de sindrome de inflamacidn sistémica de respuesta. la
respuesta se manifiesta con dos o mis de las siguientes condiciones:
~ 1 Temperatura > 38 °C o < 36 °C
~ 2 Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto
~ 3 Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto
4 P2C0O2 < 32 mm Hg
5 Recuento lencocitano = 12.000 o < 4.000/ca mm
6 10% de formax inmaduras

SENSACION

Grado 1: sin pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido por Lk percepaian de sensa-
ciones en las modalidades abajo descritas
Grado 2: pérdida de la sensibilidad protecrora en el pie afecrado, definido como ki ausencia de percepadn

en uno de los siguientes test en el pie afectado:

~ 1 Ausencia de percepcion de presidn, determinado con monifilamento de 10 g, en dos de tres luga-
res en la planta del pie, tal como se describe en el documento de consenso
2 Ausencia de percepcidn de vibracidn, d inado con di de 128 Hz o sensacién de vibracsin
> 20 v {usando técnicas semicuansitativas), ambaos realizados en |z cabera del primer meratassaano

Tomado de: Most RS, Sinnock P. The Epidemiology of Lower Extremity Amputations in Diabetic
Individuals. Diabetes Care [Internet].




2.3.2. Clasificacion de Meggitt-Wagner

La clasificacién de Meggitt-Wagner es probablemente junto con la clasificacién
de Texas el sistema de estadiaje de lesiones de pie diabético mas conocido.
Fue descrita por primera vez en 1976 por Meggitt pero fue popularizada por
Wagner en 1981. Este sistema consiste en la utilizacion de 6 categorias o
grados (33).

Tabla 1. Clasificaciéon de Meggit-Wagner (23)

Grado Lesiéon Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de metatarsianos

0 Ninguna, pie de riesgo . T !
8 I 8 prominentes, dedos en garra, deformidades dseas
| Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel
. A Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
I Ulceras profundas

hueso, infectada

Ulcera profunda mis

[11 R Extensa y profunda, secrecién, mal olor
absceso (osteomielitis) ’
) . oo Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
[V Gangrena limitada R
< talén o planta
V Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Wagner FW. The dysvascular foor: a system for diagnosis and reatment. Foor Ankle 1981: 2: 64-122.

Tomado de: Most RS, Sinnock P. The Epidemiology of Lower Extremity Amputations in Diabetic
Individuals. Diabetes Care [Internet].

2.4. Enfoque terapéutico

Las medidas de eficacia probada en el tratamiento del pie diabético son: a.
control de la infeccién, mediante el uso apropiado de antibacterianos. Ulceras
superficiales no infectadas no ameritan tratamiento antimicrobiano.

b. desbridamiento quirargico.
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C. descarga de la presion.

d. adecuadas coberturas ("dressing").

€. reconstruccion vascular.

f. amputacion, en pacientes con evolucién desfavorable.

Cuando no hay amenaza de la extremidad, estas medidas pueden ser
implementadas con reposo, desbridamientos ambulatorios y antimicrobianos
orales. Cuando las ulceras son profundas, hay celulitis, isquemia o gangrena,
lo que en general amenaza la extremidad, el manejo debe hacerse
hospitalizado con desbridamientos en pabellén y antimicrobianos endovenosos
por tiempos mas prolongados. El descontrol metabdlico es otro elemento que
considerar para decidir la hospitalizacion (33,37).

2.4.1. Cirugia

En todos los casos de infeccion severa, el desbridamiento quirargico de los
tejidos necroticos y de huesos o fragmentos de huesos comprometidos es
fundamental para la adecuada cicatrizacion. El desbridamiento agresivo y
precoz, en mas de 70% de los casos, evita la amputacioén y permite preservar
el pie y la funcion, lo que debe ser el objetivo del tratamiento. Una conducta
pasiva, con empleo de antibacterianos sistémicos y aseos superficiales, tiene

alta tasa de fracaso y necesidad de amputacién posterior (33,37).

2.4.2. Descarga de presion

Todas las medidas de eficacia probada en el manejo del pie diabético deben
acompafarse de descarga de presion sobre las Ulceras plantares, factor
fundamental para la cicatrizacion. El reposo en la fase inicial y posteriormente
la implementacion de coberturas adecuadas para aliviar presion, son
elementos terapéuticos de maxima utilidad (33,37).

18



2.4.3. Revascularizacion

La evaluacion vascular seguida de revascularizacion agresiva también ha
demostrado ser eficaz en la preservacion de la extremidad. En pacientes que,
después de una evaluacion y manejo agresivos tienen evolucion desfavorable,
se debe considerar la amputacion parcial o total (33,37).

2.4.4. Coberturas

Un ambiente humedo es importante para la cicatrizacion de las Ulceras
diabéticas, aunque la experiencia con diferentes tipos de apdsitos es limitada.
Ademés de optimizar el ambiente de cicatrizacién, las coberturas juegan un
papel importante en disminuir el riesgo de infeccién y proteger de presiéon o
trauma sobre la Ulcera. Las coberturas pueden ser de tul, espuma hidrofilica,
hidrocoloide, hidrogel, arginato, carbén activo cubiertas con apdésitos
tradicionales o transparentes y tienen caracteristicas diferentes en cuanto a
absorcion, hidratacion, presencia de factores de crecimiento y costos (33,37).

2.4.5. Tratamientos coadyuvantes

El tratamiento integral del pie diabético incluye un adecuado control metabdlico,
el tratamiento del edema y de factores nutricionales, tratamiento psicolégico,
etc. Estas medidas son de utilidad en el manejo del pie diabético; sin embargo,
no tienen el impacto de las medidas indicadas previamente (33,37, 38).

2.4.6. Nuevas terapias

Factores de crecimiento. Distintos factores enddgenos de crecimiento
intervienen en el proceso de cicatrizacion de las Ulceras diabéticas: factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento transformador
b (TGF-b), factor de crecimiento fibroblastico basico (bFGF), factor de
crecimiento epidérmico (EGF), y factor estimulante de colonias granulocito-

macréfago (GM-CSF), por lo que no es de extrafiar que se hayan desarrollado
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factores de crecimiento recombinantes para uso tépico en Ulceras diabéticas.
De ellos, el factor humano de crecimiento recombinante derivado de plaquetas
(becaplermina) ha sido aprobado por la FDA y ha sido objeto de estudios
clinicos de fase IV con resultados contradictorios, aun cuando en algunos
estudios la incidencia de cicatrizacién ha sido mayor. Las evidencias actuales
no permiten recomendarlo como estandar de terapia. Es probable que el
desarrollo de otros factores de crecimiento, citoquinas y otros agentes
biologicos permita, mediante el uso combinado, un impacto significativo en la

cicatrizacién de las Ulceras diabéticas. (32)

Oxigeno hiperbarico. Medida por presion transcutanea de oxigeno, esta
terapia aumenta la disponibilidad de oxigeno tisular durante la exposicién y por
varias horas después de la inhalacibn de oxigeno al 100% en camara
hiperbérica con 2,5 atmoésferas. Se ha demostrado reduccion de los niveles de
lactato tisular y de necrosis, ademas de inhibicién del crecimiento de bacterias
anaerobias, aumento de la actividad bactericida de los fagocitos, de la
angiogénesis y la cicatrizacion. En Ulceras profundas se ha demostrado
significativa menor incidencia de amputacién en pacientes que reciben mas de

30 sesiones de oxigeno hiperbarico (38).

2.4.7. Tratamiento antimicrobiano

En la eleccion del tratamiento antimicrobiano apropiado para un paciente con

pie diabético, se deben considerar los siguientes factores:

- Severidad de la infeccién. Las infecciones en pacientes sin amenaza de
amputacion son generalmente monomicrobianas con predominio de cocaceas
Gram positivas aerobias, en particular S. aureus y Streptococcus spp. En
cambio, en las infecciones severas con amenaza de amputacion, en general
hay participacion polimicrobiana, agregandose bacilos Gram negativos y
anaerobios. (10)
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Lugar de adquisicion y tratamiento anti-infeccioso previo. En infecciones
adquiridas en el hospital y especialmente con tratamiento antimicrobiano
previo, se aislan con mas frecuencia S. aureus meticilinaresistente, bacilos
Gram negativos no fermentadores, enterobacterias multiresistentes y
Enterococcus spp. La frecuencia y asociaciones de estos agentes dependen
directamente del panorama epidemiolégico de cada hospital. (10)

- Condiciones del hospedero. Funcién renal, grado de compromiso vascular,

gastroparesia, alergia a medicamentos, etc.

En la mayoria de los casos la eleccién del esquema antiinfeccioso 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
ylo riesgo vital en que el tratamiento debe iniciarse de inmediato. La obtencion
de muestras adecuadas para estudio bacterioldgico es fundamental frente a
eventuales fracasos de la terapia y, especialmente, en pacientes
intrahospitalarios o con uso previo de antimicrobianos. Existe controversia
respecto de la necesidad de proporcionar cobertura antibacteriana a todos los
microorganismos aislados en infecciones polimicrobianas y del verdadero rol
patogénico de cada uno de los agentes. Existe alta probabilidad de obtener
cultivos polimicrobianos con aislamiento de agentes que son meros
colonizadores, lo que puede llevar a ampliaciones innecesarias de espectro

antimicrobiano. (36)

Por otra parte, aun cuando todos los agentes aislados participen en la
infeccién, no es claro que el esquema antiinfeccioso deba cubrir a cada uno de
los agentes ya que en infecciones polimicrobianas 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 a la erradicacion de otras

especies.
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Existen muy pocos estudios randomizados que demuestren ventajas claras de
un esquema antiinfeccioso frente a otro, por lo que la eleccion se basa en el
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
involucradas. Distintos antimicrobianos, como monoterapia 0 en asociaciones,
han demostrado eficacia en el tratamiento del pie diabético: clindamicina;
ampicilina sulbactam y amoxicilina-acido clavulanico; cefalosporinas de primera
generacibn como cefalexina y de tercera generacion; quinolonas
especialmente de espectro ampliado; imipenem-cilastatina. También hay

experiencia clinica con cloxacilina y lincomicina. (10)

Infecciones leves sin amenaza de amputacion ni riesgo vital. El manejo puede
ser ambulatorio con antimicrobianos orales. Se recomienda monoterapia y los

antibacterianos que han demostrado eficacia son:

- cefalosporinas de primera generacién, de las cuales la mas utilizada es
cefalexina con eficacia clinica y microbiol6gica superior a 70%; sin embargo,
otras cefalosporinas de primera generacién como cefradina y cefadroxilo tienen
similar espectro e incluso en el caso de cefadroxilo mayor vida media, por lo
gue cualquiera de ellas puede recomendarse indistintamente.
- clindamicina muestra resultados similares a los de cefalexina. También puede
recomendarse lincomicina que posee el mismo espectro contra Gram positivos.
Ampicilina-sulbactam o amoxicilina-acido clavulanico son efectivas en el
tratamiento de infecciones sin amenaza de amputacion y su utilidad también ha
sido probada como "switch" desde terapia endovenosa en infecciones graves,
con resultados favorables superiores a 80%. - Ciprofloxacina también ha
probado su eficacia en el tratamiento de las infecciones sin amenaza de
amputacion. Con las nuevas quinolonas de espectro ampliado para Gram
positivos, tales como ofloxacina, levofloxacina y moxifloxacina, entre otras,
existe menos experiencia en pie diabético; sin embargo, han demostrado
eficacia en infecciones de partes blandas por lo que su utilizacion puede ser
considerada dentro de las alternativas de tratamiento de infecciones leves a

moderadas en pie diabético.
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Infecciones con amenaza de amputacion: El tratamiento antibacteriano debe
ser de amplio espectro para cubrir la participacion polimicrobiana en este tipo
de infeccidn. Habitualmente el manejo es intrahospitalario con asociaciones de
antimicrobianos endovenosos conjuntamente con desbridamiento quirdrgico v,
en los casos con riesgo vital, manejo hemodindmico y metabdlico en unidades

de cuidados intensivos. Esquemas antiinfecciosos eficaces son:

- clindamicina + cefalosporinas de 32 generacion con o sin espectro ampliado
para
- P. aeruginosa.
- Clindamicina + quinolonas.

imipenem-cilastatina, por su amplio espectro antimicrobiano que incluye
bacilos Gram negativos, cocaceas Gram positivas no multiresistentes y
anaerobios, ha sido utilizado como monoterapia con buenos resultados clinicos
y bacteriol6gicos; sin embargo, su uso como antimicrobiano de primera linea
debe ser evaluado en términos de impacto sobre la prevalencia de resistencia
bacteriana hospitalaria global y su costo.
- otros esquemas utilizados son ampicilina-sulbactam, piperacilinatazobactam,
guinolonas de espectro ampliado como monoterapia o en asociaciéon a
metronidazol.

El uso de vancomicina como parte del esquema antibacteriano debe
considerarse en infecciones intrahospitalarias con riesgo vital o cuando haya

evidencia bacteriolégica de participacion de S. aureus meticilinaresistente (10).

2.4.8. Prevencion

El cuidado de los pies debe tener como fin el prevenir las complicaciones que
pudieran derivarse de la actuacién de los factores anteriores con los agentes
externos del pie. (Zapato, calcetin, etc.) El cuidado o prevencion del pie se
puede dividir en dos tipos: - Los que puede hacer el diabético por si solo o
autocuidados. (10)

- Los que deben ser realizados por un profesional: podélogo
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La prevencion primaria implica ante todo la deteccidon temprana y el manejo de

los factores de riesgo para pie diabético.

Las medidas preventivas mas importantes (recomendacion B) incluyen:

* Inspeccion de los pies en cada visita

* Evaluacion anual de los componentes neurolégico, vascular y biomecanico

(Debe ser mas frecuente si presenta factores de riesgo)

* Higiene podoldgica (atencién de callos, ufias, etcétera)

* Educacion sobre uso adecuado de calzado

* Educacién sobre prevencién de trauma (no caminar descalzo, uso de medias
o calcetines, etcétera) * Ejercicio fisico supervisado

Prevencion secundaria

El objetivo es evitar que se avance de los grados 1 y 2 de Wagner a los mas

severos, como la gangrena, mediante el cuidado adecuado de las Ulceras y

correccion de los factores desencadenantes. Debe intervenir en lo posible un

equipo multidisciplinario especializado.

Por otro lado, la rehabilitacion tiene como meta evitar la amputacion y la
discapacidad. Las medidas son similares a las sefialadas en la prevencién
secundaria con la adicibn de medidas de rehabilitacion para asegurar una
adecuada calidad de vida del paciente. Debe intervenir igualmente un equipo

multidisciplinario especializado que incluye experto en rehabilitacion (37,39).

4.5. Amputaciones en pie diabético

Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputaciéon se constituye
como Unica opcién terapéutica en el pie diabético (PD): en la extensa necrosis
tisular, o cuando las diversas alternativas terapéuticas expuestas en capitulos
anteriores han fracasado. A pesar de los avances en materia de informacion,
prevencion y alternativas terapéuticas médico quirlrgicas, la tasa de
amputacion en el enfermo diabético sigue presentando una prevalencia

elevada
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4.5.1. Abordaje primario

La infeccibn en el P.D. es rapidamente progresiva, en funcién de las
caracteristicas fisiopatolégicas descritas en el denominado "pie de riesgo". La
progresion de la infeccion, a partir de las Ulceras necréticas digitales, se
produce a través de las vainas tendinosas plantares, flexor propio del primer
dedo y flexor comin y su evolucién natural es el absceso plantar, de mal
pronéstico para la viabilidad del pie, ya que afecta a sus compartimientos
medio y posterior. Por esta razén, el desbridamiento quirdrgico debe ser
inmediato cuando existen signos flogéticos en la base de los dedos y en los
trayectos tendinosos, al margen de que no dispongamos de datos
hemodindmicos o angiogréficos sobre la perfusion arterial de la extremidad.
Otro motivo para proceder a esta accion inmediata es la compensacion
metabdlica, que no es posible efectuar de forma correcta en presencia de un
foco infeccioso.

La trombosis arteriolo-venular que provoca y extiende la infeccién es también
otra razén para proceder al mismo, en funcion de evitar evoluciones que
comprometan la viabilidad del pie con posterioridad revascularizado.
Técnicamente, las incisiones deben ser amplias, permitiendo establecer el
diagndstico quirurgico de todos los trayectos fistulosos. La colocacion de
drenajes transitorios tipo Penros o simplemente de gasas garantizan la
permeabilidad de los trayectos expuestos y su drenaje. No consigue
erradicarse mediante el desbridamiento y la asociacion de antibioticoterapia
por via sistémica. Ello se objetiva, entre otros signos, por la persistencia de
secrecion purulenta en los trayectos fistulosos. En estos casos, y si el balance
hemodinamico es aceptable o viables las técnicas de revascularizacion ya
valoradas, estéa indicada la colocacién de un sistema de lavado continuo, tipo
Tremolier, con perfusién de un antiséptico hasta la desaparicién clinica de los

signos de infeccidn, que habitualmente tardas semanas en producirse.
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4.5.2. Abordaje secundario

La amputacion, con independencia de su nivel, es una intervenciéon de técnica
compleja y en la que, para minimizar las complicaciones locales y sistémicas,
es fundamental seguir una serie de principios basicos generales:

a) La antibioticoterapia debe utilizarse siempre. Si existe infeccién previa, debe
prolongarse en el postoperatorio hasta confirmar la evolucidon clinica
correcta del mufion. Esta situacion es la mas habitual en el PD, pero en
aquellos casos en gue no existan signos clinicos de infeccion, debe
utilizarse de forma profilactica, iniciando la pauta previamente a la
intervencion vy retirdndola a las 48 horas. Los antibidticos utilizados tienen
gue cubrir los gérmenes gram-positivos, gramnegativos y anaerobios.

b) La hemostasia debe ser muy rigurosa, ya que la formacién de hematoma
implica necrosis o infeccion.

c) Los bordes cutaneos deben aproximarse sin tensién, y hay que evitar el
exceso de manipulacion y los traumatismos de los tejidos blandos por la

utilizacién de pinzas u otros instrumentos.

d) La seccién 6sea debe guardar una proporcién adecuada con la longitud
musculo-tendinosa y cutanea, con la finalidad de que la aproximacién de los
tejidos se realice sin tensién y que exista una buena cobertura 6sea.

e) Debe realizarse la traccion de los trayectos nerviosos con la finalidad de que
Su seccion reste mas proximal que el resto de los tejidos, consiguiendo asi
su retraccion y evitando el posible desarrollo de neurinomas en la cicatriz.

f) De igual forma debe procederse con los tendones y con los cartilagos
articulares, ya que son tejidos sin vascularizacion, que pueden interferir en
la formacion de tejido de granulacion.

g) No dejar esquirlas 6seas en la herida, ni rebordes cortantes.

h) Realizar lavados de forma reiterada en la herida quirdrgica con abundante

suero fisiolégico y/ o antiséptico antes de proceder a su cierre (33).
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4.5.3 Amputaciones menores

Son aquellas que se limitan al pie.

Amputaciones distales de los dedos: Estan indicadas cuando la lesion
necrotica se circunscribe a las zonas acras de los dedos. Es necesario extirpar
todos los tejidos desvitalizados, resecando de forma total o parcial las falanges
hasta que queden bien recubiertas por tejido blando, y eliminando las carillas
articulares que permanezcan al descubierto. En presencia de infeccion, se deja

abierta para que cierre por segunda intencion

Amputacién transfalangica: La reseccion de tejido es minima y no precisa de
rehabilitacion, ya que después de la misma el pie se mantiene con una buena

funcionalidad.

Indicaciones. En las lesiones localizadas en la falange media y la distal,
siempre que en la base del dedo reste una zona de piel lo suficientemente
extensa como para recubrir la herida. El tipo de lesion suele ser una gangrena

seca bien delimitada, ulceraciones neurotréficas u osteomielitis.

Contraindicaciones: Gangrena o infeccion que incluye el tejido blando que
recubre la falange proximal. Artritis séptica de la articulacion
metatarsofalangica. Celulitis que penetra en el pie. Afeccion del espacio

interdigital. Dolor en reposo de los dedos y antepié.

Amputacion digital transmetatarsiana: Este tipo de amputacion tiene la ventaja,
sobre las mas proximales, de que la deformidad del pie es minima, mantiene

su funcionalidad y que no precisa rehabilitacion.

Indicaciones: Lesiones necréticas de los tejidos que recubren la falange
proximal con indemnidad del espacio interdigital, del pliegue cutaneo y de la

articulacion metatarso-falangica.
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Contraindicaciones: Artritis séptica de la articulacibon metatarsofalangica.
Celulitis que penetra en el pie. Afeccion del espacio interdigital. Lesiones de
varios dedos del pie.

Amputacién del segundo, tercero y cuarto artejo: La incision se inicia en la base
del artejo por sus caras interna y externa, dejando algunos milimetros de piel
en la falange proximal para facilitar el cierre de la herida sin tension. Se
prolonga en su cara dorsal hasta converger sobre el eje metatarsiano a unos
cuatro centimetros de la base del dedo. En la cara plantar se realiza la misma
incision.

Los tejidos blandos son extirpados con bisturi. Se abre la capsula de la
articulacion metatarso-falangica y se desarticula el dedo, para posteriormente
resecar la cabeza del metatarsiano.

Amputacién del primero y quinto dedos: La incisién cutdnea se inicia sobre su
cara lateral en la base del metatarsiano, en forma de raqueta que incluye todo
el dedo y transcurriendo por el espacio interdigital. Se deja el borde inferior
algo mas extenso que el superior para que recubra la herida quirargica, ya que
el tejido subcutaneo plantar, al estar formado por tejido graso y tabiques
fibrosos mas resistentes a la infeccion y a la necrosis, proporciona una mejor

proteccion.

Amputaciones atipicas: Son aquellas circunscritas al pie y técnicamente menos
estandarizadas. Estan indicadas cuando existe una infeccién o una gangrena
no estabilizada, en funcion de salvaguardar el apoyo plantar del pie y, sobre
todo, el del primer dedo, que tiene un papel muy importante en la dinamica del
mismo. Suponen la extirpacion de toda la piel, tejidos necroticos y estructuras
Oseas afectadas. El limite de la seccion 6sea debe situarse en la parte proximal
de los metatarsianos, ya que una amputacién mas posterior no consigue un pie
funcional y en esta situacion, la mejor opcion es una amputacién reglada a un
nivel mas proximal. Generalmente, se deja abierta para que la cicatrizacion se

haga por segunda intencion.
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En los casos del mal perforante plantar, donde suelen estar involucradas las
cabezas de los metatarsianos segundo, tercero y cuarto, es factible la
reseccion de la estructura 6sea afectada mediante un traumatismo minimo,
realizando una incision longitudinal en la cara dorsal que comience en la base
del dedo y se prolongue unos cinco centimetros proximalmente sobre su eje.

Una vez extirpado el hueso, los bordes de la piel se aproximan sin tension.

Amputacién transmetatarsiana:

Se basa en la reseccion de la totalidad de las falanges y de la epifisis distal de
los metarsianos. Se consigue una aceptable funcionalidad del pie y no precisa
de rehabilitacion compleja.

Indicaciones: Lesion que incluya varios dedos y sus espacios interdigitales. En
los procesos que afectan al dorso del pie, en su tercio anterior, sin sobrepasar

el surco metatarso-falangico en la planta del mismo.

Contraindicaciones: Infeccién profunda del antepié. Lesiones que afecten a la
planta del pie (33).

4.5.4. Amputaciones mayores

Amputacion de Syme

Descrita por este autor en 1842, se realiza a nivel de la articulacién del tobillo.
Se consigue un buen mufién de apoyo, restando espacio suficiente entre el
extremo del mufién y el suelo, para la adaptacion de la prétesis que supla sus
funciones.

Indicaciones: Fracaso de la amputacion transmetatarsiana. Gangrenas o
Ulceras bien delimitadas del antepié, tanto dorsales como plantares, que

imposibiliten la realizacién de una amputacion transmetatarsiana.

Contraindicaciones Lesiones préximas al tobillo y que no permita el espacio

suficiente para realizarla. Isquemia, ulceraciones o infecciones del talén. La
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presencia de un pie neuropatico con ausencia de sensibilidad en el talon es
una contraindicacion relativa.

Amputacion de Pirogoff

Técnicamente es similar a de Syme, difiriendo Unicamente en la conservacion
de una porcién del hueso calcaneo como zona de apoyo. Se extirpa la parte
anterior del mismo, dejando la posterior con la insercion del tendén de Aquiles
para, a continuacion, rotar su tuberosidad con el fin de afrontarlo con la
superficie seccionada de la tibia y del peroné. Tiene el inconveniente de que el
mufién pierde poca altura con respecto al suelo, lo que impide el acoplamiento
posterior de una protesis a nivel de la articulacion del tobillo, y por este motivo

es necesario colocar un alza correctora en la otra extremidad. (10)

Amputacion infracondilea

Tiene la ventaja, sobre la supracondilea, de preservar la articulacién de la
rodilla, lo que facilita la protesis de aquellos enfermos en los que, por sus
condiciones fisicas, no seria posible realizarla en el caso de amputaciones mas
proximales. El tipo de mufion resultante no es de carga. El peso no lo soporta
el mufidén sino el extremo proximal de la tibia, siendo importante conserva el
peroné porque proporciona una estructura piramidal al mufién que le procura
una buena estabilidad.

Indicaciones: Fracaso de la amputacion transmetatarsiana. Gangrena de pie
gue invade la region metatarsiana e impide realizar una amputacién a este

nivel.

Contraindicaciones: Gangrena extensa de la pierna. Articulacion de la rodilla en
flexion irreductible de mas de veinte grados. Enfermos a que, por sus

condiciones generales, no va a ser facil colocar una protesis. (32,33)

Desarticulacion de la rodilla
Su técnica es semejante a la seguida en la amputacién infracondilea, y supone

la ventaja de no precisar de la seccion 6sea. Desde el punto de vista funcional,

30



y con respecto a la supracondilea, su mufidén de sustentacion terminal presenta
un brazo de palanca mas largo y controlado por musculos potentes, y por tanto

una mejor posibilidad de rehabilitacion funcional.

Indicaciones: Cuando la extension de las lesiones impide la realizacion de una
amputacion por debajo de la rodilla, o bien cuando ésta fracasa.
Contraindicaciones: Gangrenas, ulceraciones o infecciones de lo tejidos
adyacentes a la rodilla. (33)

Amputacién supracondilea

En este tipo de amputacién se pierde la articulacion de la rodilla y la carga
protésica se concentra en la zona isquiatica y no directamente sobre el mufién,
como sucede en la desarticulaciéon de la rodilla. Un aspecto fundamental, por
las consecuencias que posteriormente va a suponer sobre la protesis, es la
correcta longitud del mufién, que facilite un brazo de palanca adecuado para la
movilizacién de la prétesis y del mecanismo de la rodilla protésica, que debe
guedar situada al mismo nivel de la rodilla de la extremidad contralateral.

Una longitud excesiva significa una asimetria antiestética, perceptible cuando
el enfermo esta sentado, y un muiién excesivamente corto dificultades en la
prétesis, ya que funcionalmente es equivalente a la desarticulacion de la

cadera.

Indicaciones: Fracaso de cicatrizacibn en la amputacion infracondilea.
Contractura de los musculos de la pantorrilla con flexion en la articulacién de la
rodilla.

Contraindicaciones: Extension de la gangrena o la infeccion a nivel del muslo.

Amputacién en guillotina: Indicada cuando la infeccion abarca amplias
estructuras del pie con progresion extensa a través de las vainas tendinosas de
la pierna. Consiste en una seccion por encima de los maléolos y perpendicular
al eje de la pierna, de la piel tejidos blandos y huesos. Una vez controlada la
infeccion se procede a realizar, en un segundo tiempo, una amputacion

estandarizada (33).
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4.5.5. Complicaciones

La amputacibn es una intervencibn compleja, cuyas complicaciones
constituyen a menudo el fracaso de la intervencion y repercusiones sistémicas
graves. Las principales son:

a) El hematoma, cuyas consecuencias son el incremento de la presion interna
del mufién, la isquemia secundaria y la infeccion.

b) La infeccion, que es una complicacion muy grave y que en la mayor parte
de los casos hace fracasar la amputacion y deteriora gravemente la situacion
general del enfermo. Generalmente, se manifiesta en forma de dolor en el
mufion y suele ir acompafiada por fiebre y leucocitosis. Cuando estos signos
son inequivocos hay que adoptar una actitud decidida en cuanto a realizar la
reintervencioén, ya que retardarla supone la extensién de los tejidos necrosados
y la difusion de la infeccién, que en el caso de que esté causada por gérmenes
anaerobios, es de una elevada toxicidad sistémica.

c) Fracaso en la cicatrizacién como consecuencia de una inadecuada eleccién
del nivel de amputacién. Son heridas que, en el curso del postoperatorio,
presentan necrosis marginales en los bordes cutaneos y escaras. Estas, Si
presentan signos inflamatorios evidentes, deben resecarse para evitar su
progresion y UGnicamente puede adoptarse un criterio expectante si
espontaneamente se advierte un inicio de separacién entre el tejido necrotico y

el sano.

d) Percepcion de la extremidad amputada —sindrome del "miembro
fantasma"— que consiste en la sensacion expresada por el paciente de seguir
percibiendo fisicamente no sélo la parte de extremidad amputada, sino ademas
con la sintomatologia del dolor isquémico pre-operatorio. Se advierte con
mayor frecuencia en las amputaciones supracondileas.

e) Contractura en flexién de la articulacién de la rodilla o cadera por dolor en el

mufién (33)
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M. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Determinar la prevalencia de amputacion supracondilea en
pacientes con pie diabético que consultan al Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

b. Objetivos especificos

Caracterizar los casos de amputacion supracondilea.

Determinar la frecuencia de infeccibn del sitio quirdrgico y
dehiscencia de herida en los casos de amputacion supracondilea.

Determinar la mortalidad en pacientes con amputaciéon
supracondilea.

. Determinar si la causa de amputacién supracondilea fue debido a

cursar con pie diabético Pedis IV.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.4.1.

4.4.1.1.

4.5,

V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Descriptivo, transeversal, retrospectivo.

Poblacion

Pacientes adultos con pie diabético que consultan al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) y a quienes se les realizo amputacion supracondilea
secundario a dicha patologia.

Muestreo

Se incluyé a todos los pacientes que cumplieran los criterios de seleccién y
estuvieran disponibles de enero a noviembre de 2017 en los servicios de
Cirugia del Hospital General de Enfermedades, IGSS.

Criterios de seleccidn

Criterios de inclusién: Pacientes adultos con pie diabético, con amputacion
supracondilea que ingresen por Emergencia o Consulta Externa al Hospital
General de Enfermedades durante enero a noviembre de 2017.

Criterios de exclusién: Pacientes a quienes se les realizo estudios vasculares

y reconstruccion vascular. Pacientes con indicacion de amputacién por
antecedente de lesion traumética.

Variables

Se evaluaran datos demogréficos, clinicos y de atencion en el hospital, asi
como el desenlace del paciente.
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4.6. Operacionalizaciéon de variables
Variable Definicion tedrica Definicion | Tipo de Escala de | Categorias/
operaciona | variable | Medicion | ynigades
I
Sexo Rasgos bioldgicos y | Se revisa Cualitativa | Nominal Femenino
reproductivos de un | expediente Masculino
Ser vivo. clinico
Edad Tiempo de | Segun Cuantitati | Razoén ARos
existencia desde el fecha de va
nacimiento. nacimiento
se calcula
la cantidad
de afios
Nivel Grado de educacién| Se revisa | Cualitativa | Ordinal Sin estudios
académico académica ultimo. expediente Primaria
Secundaria
Diversificado
Universidad
Profesion Actividad laboral Se revisa Cualitativa | Nominal Ama de casa
principal del expediente Operario
Individuo Ejecutivo
Profesional
Jubilado
Residencia Localizacion Se revisa Cualitativa | Nominal Guatemala y
geogréfica de la expediente de més
vivienda del departamentos
Paciente
Tipo de | Forma en la que el | Revision | Cualitativa | Nominal Emergencia
ingreso paciente ingresa al de Consulta
hospital para que se | expediente Externa
le realice una Clinica de
amputacion pie diabético

Supracondilea
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Servicio Servicio donde el Revision del | Cualitativa  Nominal | Emergencia
paciente ha sido expediente , Cirugia de
hospitalizado

adultos y
otros

Amputacion Si el paciente | Revision del | Cualitativa  Nominal | Si

previa anterlormerﬁte sufrié expediente No
la amputacion de un
miembro

Amputacion Tipo de amputacion | Revision del | Cualitativ a | Nominal | Si

supracondilea. | gonde se pierde la | expediente No
articulacion de la
rodilla y la carga
Protésica se
concentra en la
zona isquidtica y no
directamente sobre
el mufion, como la
desarticulacion de
La
rodilla.

Comorbilidades | Diagnésticos  que | Revision del | Cualitativa | Nominal | Hipertension
p_odnan aumentar el expediente Enfermedad
riesgo de enfermar arterial
en pacientes

periférica
Otras

Miembro Miembro amputado | Revision del | Cualitativa | Nominal | Izquierdo

expediente Derecho

Hemoglobina | Nivel Se recolecta | Cuantitativa| Razon | Porcentaje

glicosilada

de hemoglobina
Glicosilada

del
expediente
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Control de Hemoglobina Se clasifica | Cualitativa | Nominal Bajo control
glicemia glicosilada en 7% 0 | -on pase a Fuera d e
mas
valor control
recolectado
del
expediente
Infeccion del Infeccibn que se|Nosedio | Cualitativa| Nominal Si
sitio produce en el sitio Séguimiento No
L o al paciente
quirurgico quirargico durante
los 30 dias
siguientes a la
Cirugia
Dehiscencia | Abertura Se revisa | Cualitativa | Nominal Si
de herida | €SPontanea de | en No
. herida operatoria. _
operatoria expediente
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Letalidad Cantidad de pacie | Se observa | Cualitativ a Nominal Si
ntes que fallecen de | |3 cantidad No
un total de
pacientes con el de

mismo diagnéstico | pacientes

que
fallecen vy
se divide la
cantidad
entre el
total de
pacientes
Con pie
diabético.
Se hizo

seguimiento
por 30 dias

47. Recoleccién de datos

Se recolectaron los datos a partir del expediente clinico del paciente en una
ficha técnica disefiada para el estudio.

4.8. Tabulacion de datos

Los datos fueron tabulados en una base hoja electrénica de Excel la cual fue
disefiada de tal manera que pudiese realizarse un control de calidad estricto de
los datos. Al archivo electrénico de Excel se le dio un formato electrénico
delimitado por comas para facilitar su andlisis en el software estadistico de

distribucion libre R, version 3.2.
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49. Andlisis de datos

Para el analisis se us6 el software R 3.2. y Epidat 3.1.

Se realiz6 un resumen de variables cuantitativas a través de media vy
desviacion estandar frecuencias absolutas y porcentajes para las variables
cualitativas. Se realiz6 la asociacion entre variables cualitativas a través de
tablas de contingencia con el calculo de la prueba exacto de Fisher y la
estimacion del tamafio del efecto segun riesgo relativo o riesgo relativo
indirecto (Odds Ratio) segun fuese el caso del tipo de relacién evaluada; se
considero diferencia estadisticamente significativa con un valor p menor al nivel
de significancia de 5%; se estim0, ademas, el intervalo de confianza del 95%

de la prevalencia de amputacién supracondilea.

Los datos fueron presentados organizados en tablas y graficas y un mapa.

4.10. Aspectos bioéticos

En esta investigacion se aplicaron los principios establecidos por la Asociacion
Médica Mundial, promulgadas en la Declaracion de Helsinki en la que
prevalece el principio de no lesién y no agresion al paciente durante el proceso
de investigacion.

Entre los principios éticos estan el respeto a la autonomia, el cual implica que
las personas sean capaces de lidiar sobre decisiones. En este caso no se
realiz6 consentimiento informado, ya que se tomaron datos de las papeletas.
En la categoria de riesgo correspondiente para esta investigacion es la
categoria I: la categoria | (sin riesgo): estudios que utilizan técnicas
comparativas y observacionales, no se realiza ninguna intervencion con las
variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de las personas que participan de
dicho estudio.

En este trabajo de investigacion los pacientes no fueron expuestos a ningun

tipo de riesgo por lo que no se vio comprometida la ética médica.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presenta el resumen de resultados de la evaluacion de la prevalencia
de amputacion supracondilea en pacientes con pie diabético que consultaron al Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante enero
a noviembre de 2017. En ese periodo 213 pacientes consultaron por pie diabético, y de
ellos se observo que 67 sufrieron amputacion.
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Tabla 1.
Prevalencia de amputacién supracondilea enero a noviembre de 2017, Hospital General

de Enfermedades, IGSS (n = 213)

Frecuencia
Pacientes Prevalencia IC 95%
Consultaron por pie 213
diabético
Amputacion supracondilea 67 31.5% [24.99 a 37.93]

En la tabla 1 se muestra que la prevalencia de amputacion en pacientes con pie diabético

de enero a noviembre de 2017 en esta institucion fue del 31.5%.

Tabla 2.
Desenlaces evaluados en pacientes con amputacion supracondilea (n = 67)

Frecuencia Porcentaje

Evolucion
Infeccién del sitio No 63 93.90%
irarqi " 4 6.10%
quirdargico Si
No 66 98.50%
Si 1 1.50%

Dehiscencia

En la tabla 2 se muestra la frecuencia con la que se presenté en los casos de amputacion
supracondilea la infeccion del sitio quirargico y dehiscencia de herida operatoria. Ademas,

es preciso indicar que ningun paciente falleci6.
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En latabla 3 se compara la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) por algunas
variables recolectadas en el estudio, destaca que los 4 pacientes que presentaron infeccion del
sitio quirdrgico presentaron un valor de hemoglobina glicosilada de 7.0% o mas y a la vez
tenian como comorbilidad Hipertensién arterial asociada.

Tabla 3.

Prevalencia especifica de infeccién del sitio quirargico

Infeccidn del sitio quirdrgico
No (n = 63) Si(n=4)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Variables evaluadas

Hemoglobina <7.0% 40 64.5% 0 0.0%
glicosilada 7.0% 0 mas 27 35.5% 4 100.0%
Comorbilidades* Ninguna 30 48.4% 0 0.0%
Hipertension arterial 27 43.5% 4 100.0%
Enfermedad renal crénica 11 17.7% 1 25.0%
Enfermedad cerebrovascular
3 4.8% 1 25.0%
Hipotiroidismo 2 3.2% 0 0.0%
Enfermedad arterial periférica
1 1.6% 0 0.0%
Infarto agudo al miocardio 1 1.6% 0 0.0%
Hiperuricemia 1 1.6% 0 0.0%
Amputacion No 53 85.5% 3 75.0%
previa Si 9 14.5% 1 25.0%
Edad (afios) 35 a 49 afios 7 11.3% 0 0.0%
50 a 64 afios 23 37.1% 3 75.0%
65 a 79 afios 21 33.9% 0 0.0%
80 a 94 afios 11 17.7% 1 25.0%

* Las comorbilidades podrian estar presentes de forma simultdnea en un mismo paciente
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Como solo hubo un caso de dehiscencia no se evalué ninguna asociacion, sin embargo, se
observé que el Unico paciente con dehiscencia presenté hipertension arterial y valores de
hemoglobina glicosilada por arriba de 7%.

Gréfica 1.
Hemoglobina glicosilada segun infeccién.

20 Valor p = 0,009
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De 213 pacientes que consultaron por pie diabético en el periodo de enero a noviembre de
2017, 67 sufrieron amputaciones lo cual equivale a una prevalencia del 31.5% (24.99 al
37.93) aqui el intervalo de confianza es adecuado, estrecho, y refleja una adecuada
poblacion de estudio y por tanto, se considera que la estimacion de la prevalencia de la
amputacion supracondilea fue adecuada. Es decir en la poblacion de la que se extrajo la
muestra el verdadero valor de la prevalencia de amputacion supracondilea en pacientes
con pie diabético que consultan al seguro social estaria entre 24.99 a 37.93% de la
caracterizaciéon de los casos de amputacién supracondilea.

Las caracteristicas clinicas, observadas en estos pacientes indican que la mayoria de los
pacientes ingresaron al hospital general de enfermedades a través de la emergencia de
cirugia (80.6%) y fueron evaluados en esta investigacion en el servicio de emergencia
(59.7%). EI miembro que se habia amputado con mayor frecuencia es el miembro derecho
(82.1%) se observd que un 38.8% de los casos presentaba hemoglobina glicosilada en
valores que sugerian mal control de la enfermedad, un 14.9% habian sufrido amputacién
previa y las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension (46.3%) y enfermedad
renal cronica (17.9%).

Como evolucion se evalla la infeccion del sitio quirargico la dehiscencia de herida y la
muerte sin embargo no se observd que ninguno de los pacientes falleciera si hubo
infeccion del sitio quirdrgico en 4 de 67 pacientes correspondiendo esto al 6.10% de
prevalencia de infeccién del sitio quirdrgico y una dehiscencia de herida que corresponde
a (1.50%).

Dado que se presentd un solo caso de dehiscencia de herida, no se consider6 adecuado
realizar la comparacion de las prevalencias especificas sin embargo se observa que el
Unico paciente que presentaba dehiscencia de herida tenia mal control de la enfermedad,
asi como hipertension. Ademas, todos los pacientes con infeccién del sitio quirtrgico eran
pacientes con mal control de la diabetes e hipertension arterial. A pesar de que este no es
un estudio relacional, nos permitié analizar que la hipertension arterial y el mal control de
la diabetes podrian estar asociados a dos desenlaces importantes como lo son la
infeccion del sitio quirargico y la dehiscencia de herida.
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El grupo de edad que estuvo mas afectado por la infeccion del sitio quirdargico fue el
correspondiente a 50 a 64 afios. Se compararon los valores de hemoglobina glicosilada
entre pacientes con y sin infeccibn y se observé una diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de hemoglobina glicosilada entre ambos grupos de
pacientes, segun la prueba de Mann-Whitney (p Z 0.009), esto concuerda con los
resultados obtenidos en el estudio de Kwon y otros, en el cual los pacientes que fueron
sometidos a cirugia general y que tenian hiperglicemia presentaban dos veces el riesgo
de infeccion en relacion a los pacientes sin hiperglicemia (40-41).

Surgié la duda de determinar si el mal control de la enfermedad evaluada a través de la
hemoglobina glicosilada podria estar relacionado con las amputaciones previas que se
documentaron en este estudio y se observé que del total de pacientes con hemoglobina
glicosilada = 7% el 38.5% habian sido amputados previamente; en el grupo con
hemoglobina glicosilada < 7% ninguno habia sido amputado previamente. Esto supone la
necesidad de seguir investigando si el valor de hemoglobina glicosilada puede ser un
predictor de amputaciéon en pacientes con pie diabético, lo cual podria evaluarse en un
estudio con disefio de cohortes o de casos y controles.
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6.1. Conclusiones

La prevalencia de amputacion supracondilea de los pacientes con pie diabético
gue son hospitalizado en el IGSS de enfermedad comun es del 31.5%. (24.99 al
37.93).

La mayoria de los casos de amputacion supracondilea eran hombres (68.7%)
con edades entre 50 a 79 afios (71.6%) con nivel de estudios nulo a educacién
secundaria basica, originarios en su mayoria de la ciudad de Guatemala (62.7%)
jubilados (46.3%) y operarios (38.3%), que ingresaron al hospital general de
enfermedades a través de la emergencia de cirugia (80.6%) y fueron evaluados
en esta investigacion en el servicio de emergencia (59.7%). El miembro que se
habia amputado con mayor frecuencia es el miembro inferior derecho (82.1%),
se observé que un 38.8% de los casos presentaba hemoglobina glicosilada por
arriba de 7%. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension (46.3%)

enfermedad renal cronica (17.9%).

La prevalencia de infeccion del sitio quirargico en pacientes con amputacion

supracondilea fue de 6.1%.

Ninguno de los casos de amputacion supracondilea fallecio.

La decision de realizar amputacién supracondilea en los pacientes con pie

diabético fue cursar con pie diabético Pedis IV.
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6.2. Recomendaciones

Evaluar a través de estudios de disefio analitico como de cohortes y casos y
controles si la hipertension arterial y el control inadecuado de la enfermedad

estan asociados a la amputacién en pacientes con pie diabético.

Detectar las manifestaciones de pie diabético y asi evitar progresar hacia

amputaciones.

Educar al paciente diabético respecto a su enfermedad, para evitar la aparicion
de pie diabético y sus complicaciones.

Crear unidades interdisciplinarias, donde no solo se maneje el pie diabético sino

las deméas comorbilidades como hipertensién arterial, insuficiencia renal, etc.

Realizar examen fisico en los pies de pacientes diabéticos para evitar lesiones

gue generen pie diabético.

Corregir factores desencadenantes de pie diabético, promoviendo control

metabdlico, glicémico y nutricional de los pacientes.
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VIII. Anexos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. AFILIACION:

DATOS GENERALES

1. Nombre:

2. EDAD: 20-30 31-50 51-70 71-90 ANOS
3. Sexo: Masc. Fem.

QUIRURGICOS:

AMPUTACION PREVIA SI NO:

4. TIEMPO DE EVOLUCION

0-30 DIAS 31-60 DIAS 61-90 DIAS MAYOR A 90
DIAS

5. CLASIFICACION PEDIS:

I Il 1 v
6. AREA DE LESION INICIAL
TALON: METATARSIANOS: ARTEJOS
REGION DORSAL REGION PLANTAR

7. ANTECEDENTES MEDICOS ASOCIADOS:

HTA ERC OTROS:

8. ESCOLARIDAD: PROFESION:

9. HG. GLICOSILADA:
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