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RESUMEN

La Diabetes mellitus y una de sus complicaciones, el pie diabético, son dos de
las enfermedades crénico degenerativas que han tomado gran importancia en

la actualidad, por todos los problemas que acarrea a la poblacion.

En este trabajo se estudio el manejo quirudrgico de los pacientes que ingresaron
al servicio de cirugia del hospital modular de Chiquimula durante el periodo
comprendido entre el afio 2005 y 2009, con el diagndstico de pie diabético, el
cual segun la bibliografia pone de manifiesto que es la principal causa de
amputaciones no traumaticas en el mundo; una forma de orientar dicho manejo
y minimizar las amputaciones es en base al uso de la escala de Wagner,

instrumento que por su sencillez es de facil aplicacion y altamente confiable.

Para obtener la informacién se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes manejados en el servicio de cirugia, con diagnostico de pie diabético,
encontrandose entre los principales resultados: que existe un desconocimiento
en la utilizacibn de la escala de Wagner, ya que solo el 16% estaba
adecuadamente clasificado y el manejo quirlrgico que se proporciona a los
pacientes no es en base a dicha escala, ya que solo el 23 % fue manejado
correctamente. Y de mas importancia, el 83% de los pacientes amputados no

cumplian con los criterios de dicho procedimiento.

Por los resultados anteriores, es de suma importancia la creacion de un
protocolo de manejo quirdrgico, y mientras ese protocolo se lleva a cabo, se

elaborara un afiche para guia de dicho manejo.



INTRODUCCION

En la actualidad las enfermedades cronicas estan sumandose aceleradamente
a las patologias que afectan a la poblacion a nivel mundial, entre estas cabe
destacar la Diabetes Mellitus (DM) en sus dos tipos; se estima que actualmente
hay en el mundo alrededor de 135 millones de diabéticos y se espera que esta
cifra se eleve a 300 millones en los proximos 25 afios.

Una de las principales complicaciones de la DM es el pie diabético, que
ademas de ser una fuerte limitante para que el paciente tenga calidad de vida
Optima y productiva, representa un serio problema para la Salud Publica, ya
gue deriva en costos elevados indirectos a los hospitales y costos directos a
nivel familiar. Se ha documentado que el riesgo de amputacion en los pacientes
diabéticos esta entre 18 y 30 veces mas que en la poblacion general, y que el
85% de los amputados presentan previamente una ulceracion en el pie; un
tercio de los amputados requeriran una amputacion contralateral en los 3 afios
siguientes, con una supervivencia después de la amputacion de solo 50% a los

tres anos.

Para realizar cada uno de estos procedimientos quirdrgicos se utilizan
mediciones, como la escala de Wagner. En el Hospital Modular Carlos Manuel
Arana Osorio de Chiquimula, se observé incremento en los ingresos al
departamento de cirugia por esta complicacion, por lo que fue necesario
plantear una investigacion que permitiera la caracterizacion del manejo
quirurgico en base de la Escala de Wagner, la cual es aceptada

internacionalmente por su sencillez y eficacia.

El periodo de estudio fue del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2009,
mediante la revisibn de expedientes clinicos de los pacientes egresados del
servicio de cirugia, previa elaboracién de una boleta de recoleccion de datos,
con esta informacion recabada, se determina la gran necesidad de elaborarar
un protocolo de manejo quirargico del pie diabético. Ya que de lo contrario se
seguiran teniendo los resultados alarmantes en cuanto al numero de
amputaciones realizadas, tomando en cuenta todo lo que éstas significan para

la vida del paciente y su entorno.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a). Antecedentes del problema

La diabetes mellitus (DM) existe desde hace milenios, pero nunca tuvo tanta
relevancia como en nuestro tiempo. La transicion demogréafica y epidemiolégica en
las poblaciones de los paises desarrollados y en vias de desarrollo, ha traido un
cambio en las costumbres alimentarias y de actividad fisica, que en conjunto con
otros componentes genéticos y ambientales, han ido dando mayores luces en la
relevancia de esta enfermedad En la antigledad sélo podia sospecharse la
enfermedad a través del hallazgo de restos 6seos, que la paleo patologia, no ha
podido asegurar exactamente la etiologia por ejemplo de las necrosis de huesos

del pie por gangrena seca (ADA 2003).

La primera referencia a la diabetes se encuentra en el papiro de Ebers (1550 aC),
encontrado en 1862 en Tebas (hoy Luxor), en Egipto, en el cual se recoge una
sintomatologia que recuerda a la diabetes y la descripcion de remedios basados

en determinadas decocciones (Guillen, G et al. 1986).

En la Declaracion de las Américas sobre DM tipo 1y 2, se estima que actualmente
hay en el mundo alrededor de 135 millones de diabéticos y se espera que esta
cifra se eleve a 300 millones en los préximos 25 afos; el aumento sera de 40% en
los paises desarrollados y 70% en los paises en vias de desarrollo. El 25% del
total de casos se concentra en los paises del nuevo mundo, y la tendencia
indicaba que para el afio 2000 habria 45 millones de diabéticos en esta region.
Entre los paises con mayor numero de personas con DM estan: La India (19
millones), China (16 millones), Estados Unidos de América (13.9 millones),
Federacidon Rusa (8.9 millones), Japon (6.3 millones), Brasil (4.9 millones),
Indonesia (4.5 millones), Pakistan (4.3 millones), México (3.8 millones) y Ucrania
(3.6 millones) (ADA 2002).



El Pie diabético es una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropética e
inducida por la hiperglucemia mantenida en la que, con o sin coexistencia de
isquemia, y previo desencadenante traumatico, se produce lesion o ulceracion en
el pie. El riesgo de amputacion en los pacientes diabéticos es entre 18 y 30 veces
mayor que el de la poblacién general y el 85% de los amputados presentaron
previamente una ulceracion en el pie. Ademas, un tercio de los amputados
requeriran una amputacion contralateral en los 3 afios siguientes, con una

supervivencia después de la amputacién de solo 50% a los tres afos. (ADA 2002)

Con objeto de poder evaluar de forma objetiva los distintos estadios clinicos y
cada uno de los enfoques terapéuticos se establece como herramienta de trabajo
la Escala de Wagner, la cual es utilizada para clasificacion del grado de lesion del

pie diabético, y establecer un adecuado tratamiento.

Existen otros tipos de clasificaciones, para el pie diabético, como Williams,
Edmonds, y de Nottingham, pero éstas son muy complejas, y por lo tanto no son

aplicadas para la clasificacion actual del pie diabético en nuestro medio.

La escala de Wagner, es la clasificacion clinica mas ampliamente aceptada, que
valora tres parametros: la profundidad de la Ulcera, el grado de infeccion, y el

grado de gangrena. Establece seis categorias o grados: (Wagner, FW. 1981).

Grado dela  Caracteristicas clinicas Manejo quirurgico
lesion
Grado 0 Pie en riesgo La actitud terapéutica es de

(callos, deformidades, etc) indole preventiva

Grado 1 Ulcera superficial Dirigida a disminuir la presion
(Destruccion  total del sobre el area ulcerada,
espesor de la piel, celulitis curaciones y no suele existir

superficial) infeccion.




Grado 2 Ulcera profunda La infeccidn suele estar presente,
(Penetra en la piel, afecta  es necesario cultivo y
tendodn, grasa, ligamentos  antibiograma, desbridamiento,
pero sin Osteomielitis) curacion topica, y
antibioticoterapia IV.
Grado 3 Ulcera profunda La indicacion quirdrgica suele ser
complicada (Extensa, necesaria.
profunda, secreciéon e Realizacién de cultivos, estudio
Infeccion; osteomielitis, radiografico del pie.
absceso) Debe valorarse el componente
isquémico, angiografia,
si existe indicacion de proceder a
la revascularizacion
Grado 4 Gangrena localizada Valoracién del componente
(Necrosis de parte del pie) isquémico, Habitualmente, debe
procederse a cirugia
revascularizadora, en funcién de
evitar la amputacién, o conseguir
gue ésta pueda realizarse a un
nivel distal de la extremidad.
Grado 5 Gangrena extensa La gangrena extensa del pie

(Todo el pie afectado,

efectos sistémicos)

requiere la hospitalizacion
urgente, el control de la
glucemia y de la infeccién, y la

amputacion mayor.




b). Hallazgos y estudios realizados

El estudio de Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) realizado en
Estados Unidos de Norteamérica proporciond la prueba definitiva en donde la
reduccion de la hiperglucemia cronica puede evitar muchas de las complicaciones
tempranas de la diabetes mellitus tipol. Este gran ensayo multicéntrico distribuyo
aleatoriamente méas de 1400 individuos con DM de tipo 1 con tratamiento intensivo
medicamentoso y cambio en estilo de vida, y el otro grupo con tratamiento
ordinario; posteriormente se evaludé el desarrollo de retinopatia, nefropatia y
neuropatia, en los cuales los resultados del DCCT predijeron que el grupo de
tratamiento intensivo ganaria 5,6 afos libres de amputaciones de las extremidades
inferiores (Gamarra, MA. 2003).

En el estudio retrospectivo de 14 afios realizado en el Estado de Virginia, Estados
Unidos, las ulceras de miembros inferiores, constituyeron el 14% de todos los
ingresos por diabetes, de estos el 14% sufrieron amputacion. La tasa de
supervivencia luego de la amputacién fue de 5 afios en el 40% de los casos
(Wagner, FW. 1981).

En el estudio para determinar las caracteristicas clinicas y factores de riesgo del
pie diabético, en el Hospital Nacional Dos de Mayo realizado en Lima, Peru en el
afio 2003, se evaluaron 176 pacientes, de los cuales 54,5% eran varones, entre
los 60 afios; con una evolucion de la enfermedad de 8,5 afios; las alteraciones
podoldgicas mas frecuentes fueron: Piel seca 70.5%, callos 64.8% dedos rigidos

34.1%; y neuropatia al monofilamento en el 21,6% (Gamarra, MA. 2003).

En el estudio realizado en un Hospital de Managua, Nicaragua en 1998 se observé
en los pacientes ingresados al servicio de medicina, que el 23% fue por pie
diabético, de estos 58% se encontraba entre 50 y 69 afos de edad, con
predominio del sexo masculino; 94% correspondian a DM tipo 2; siendo el tiempo

de evolucién de la enfermedad mayor de 6 afios para sufrir de pie diabético.



La lesion mas identificada de acuerdo a la escala de Wagner fue la siguiente:
Grado 3 en 39 %, Grado 4, 27%, Grado 5, 16%. El 95% presentaba infeccion en
miembro afectado, y en el 30% de los casos se le realizo como tratamiento la

amputacion supracondilea (Meléndez, ER. 1999).

En el estudio de prevalencia de enfermedades no trasmisibles (diabetes,
hipertension y factores de riesgo asociados), realizado en el municipio de Villa
Nueva, Guatemala de 2004, efectuado por la Iniciativa Centroamericana en
Diabetes y promovida por la Organizacion Panamericana de la Salud, se identificd
gue de los entrevistados el 8% presentaban diabetes mellitus, este hallazgo es de
gran trascendencia ya que de acuerdo a las investigaciones en base a la escala
de Wagner, revelan que entre 15 a 50% de estos pacientes desarrollara algan

grado de pie diabético (Gonzélez Chavez, A et al. 2004)

El estudio efectuado en el Hospital Roosevelt en 1993, identificé que el 59,9% de
los pacientes a quienes se les realizo una amputacion por debajo de la rodilla, a
causa de pie diabético, evoluciono a amputacion supracondilea en un periodo de

uno a tres meses (Lemus, RL. 1993).

Otro estudio realizado en el mismo hospital en el afio 1996, con el titulo de
amputaciones supracondileas versus infracondileas, determino que de 106
pacientes amputados 83 (78%) fueron a nivel supracondileo. La letalidad de los
pacientes amputados infracondileo fue de 4% y de los supracondileos el 9%. El
60% de los amputados eran del sexo masculino. Las edades en las cuales se
realizaron mayor numero de amputaciones oscilaron entre los 45 a 75 afios de
edad. Entre el 90% y 70% de las amputaciones infracondileas sufrieron de alguna
complicacion y el 27% de las supracondileas tuvieron una complicacion. El 100%
de los amputados refirieron que tenian obstaculos para desarrollar sus actividades
cotidianas (Avila Avelar, S. 1996).



c). Definicién del problema:

La prevalencia mundial de Diabetes Mellitus, se ha incrementado en grado
impresionante; se estimaba que en el afio 2000 la prevalencia de la enfermedad
era de 0,19% en personas menores de 20 afios, y 8,6% en mayores de esa edad;
cabe esperar que la del tipo 2 aumente con mayor rapidez en el futuro a causa de
la obesidad creciente y la reduccion de la actividad fisica, estos acontecimientos
tampoco son ajenos a Guatemala, ya que segun datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el nimero de diabéticos en Guatemala pasara de los 139 mil
en 2000 a 447 mil en 2030, y las razones principales son la mala alimentacion y el
sedentarismo.( ADA 2003).

Debido al aumento de la Diabetes Mellitus, también podemos pensar que
aumentara también el nimero de casos de pie diabético, por lo cual es de suma
importancia, establecer un adecuado tratamiento para los pacientes que sufran de
dicha enfermedad, ya que de los pacientes con pie diabético, el 50 % de los casos
tratados se logra recuperar, algunos con secuelas, pero con capacidad de
incorporarse a la vida productiva; pero el otro 50 % falla el tratamiento y termina
en una amputacion, lo cual ya comienza a tener implicaciones de todo tipo

(psicologica, econdmica, social, etc.)

En el Hospital modular de Chiquimula se ha observado un gran numero de esta
patologia por lo que es necesario caracterizar el evento y establecer el manejo de
los casos en el departamento de cirugia del hospital, ya que implica un impacto en
la calidad de vida de las personas que sufren la enfermedad y sus familias;
sumado a lo anterior se incurre en un gasto para este procedimiento que rebasa el
tratamiento Unicamente con medicamentos, lo que representa una carga alta a
cualquier sistema de salud. La amputacion de una parte, o todo el miembro
inferior 0 en casos mas complicados ambos miembros, es sumamente traumatica
para el paciente, familia y entorno social. Nos debemos de plantear la pregunta.
¢En el hospital de Chiquimula se estard llevando acabo un adecuado manejo

quirargico de los pacientes con pie diabético, segun la clasificacion de Wagner?



Il DELIMITACION DEL ESTUDIO

. DELIMITACION TEORICA

A nivel mundial la diabetes constituye una pandemia, que afecta de
forma indiscriminada a diferentes grupos étnicos y sociales; Guatemala no
escapa a esta situacién y se ve agravada por las complicaciones que

conlleva para quien la padece.

Una de las principales complicaciones es el pie diabético, que ademas de
ser una fuerte limitante para que el paciente tenga una calidad de vida
Optima y productiva, representa un serio problema para la Salud Publica, ya
que deriva en costos hospitalarios elevados repercutiendo en el

presupuesto de los mismos, sumandose el costo directo a nivel familiar.

En este estudio se pretende describir el manejo quirdrgico que se aplica a
los pacientes con diagndstico de pie diabético, mediante la utilizacion de la
escala de Wagner, esto permitira conocer y describir el tema hasta este

momento no estudiado.

. DELIMITACION GEOGRAFICA

El Pais de Guatemala tiene una organizacion Territorial dividida en 8
regiones, La region Ill o Nororiental esta constituida por Zacapa, El
Progreso, lzabal y Chiquimula, siendo en este ultimo donde se realizara el
estudio. Jalapa y Jutiapa que aunque pertenecen a la Region IV de la
division Territorial de Guatemala, se hacen mencion debido a que se

incluyen pacientes de esta procedencia.



Su nombre proviene de la palabra chiquimolin, nombre mexicano del
jilguero. Colinda al norte con Zacapa (Za.); al este con Jocotan, San Juan
Ermita y San Jacinto (Chig.); al sur con San José La Arada y San Jacinto
(Chiq.); al oeste con Huité y Cabafas (Za.). Cabecera: Chiquimula Altura:
424 m SNM Extension: 2,376 km2 Coordenadas: 14° 47°05"" Latitud 89°
3248 Longitud, Poblacion: 298,263 habitantes, Idioma Se habla el
ch'ort' y el espafiol. Se divide en 11 municipios, los cuales son:
Chiguimula, Jocotan, Esquipulas, San Jacinto, San José La Arada,
Camotan, Concepcién Las Minas, Ipala, San Juan Ermita, Olopa,

Quezaltepeque.

Su terreno es sumamente montafioso, penetra a él un brazo de la
cordillera departamental, por el este del departamento, se ramifica
produciendo las montafias o sierra del Merenddén que sirve de limite
entre Honduras y Guatemala. Todo esto hace que Chiquimula presente

una gran variedad de climas.

Casi toda la poblacion se dedica a la agricultura, y es fuente de riqueza
para el departamento. La industria, en esta ciudad, estd aun mas
atrasada que la agricultura y se limita a la fabricacion del afil, azucar,
panela, aguardiente y chicha en los ramos agricolas, estando
representada la industria febril por los artesanos necesarios para las

necesidades de la poblacion.

C. DELIMITACION INSTITUCIONAL

El presente estudio se realizarA& en el Hospital Modular de
Chiguimula, Carlos Manuel Arana Osorio, siendo este un hospital de
complejidad intermedia a cargo del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
social (MSPAS). Ubicado en 2a Calle entre 14 y 15 Avenidas, Zona 1

Chiquimula.



El Hospital de Chiquimula se remonta al siglo XIX, fue en 1873, siendo
Alcalde Municipal el General Pio Porta, que se aproveché de una visita del
Presidente de la Republica, Justo Rufino Barrios, para plantearle la

construccion de dicho centro.

La Construccion del Hospital fue terminada hasta el afio de 1888 cuando
era Jefe Politico y Comandante de Armas el General Juan Conde, el cual

fue también el primer director de dicho Centro Asistencial.

Siendo Presidente el General Manuel Arana Osorio, se mandd a construir el
Hospital Modular, donde funciona hasta la fecha.

Recibe referencia de pacientes del departamento de Chiquimula, Jutiapa,
Republica de Honduras, esta actividad se incrementa ostensiblemente
durante las festividades religiosas, siendo un recurso valioso para los

grupos migrantes.

El hospital cuenta con las siguientes especialidades Pediatria, Ginecologia
y Obstetricia, Cirugia, Traumatologia, Medicina Interna, Recuperacion
Nutricional y ademas con Emergencia; Consulta externa, Trabajo social y
Psicologia. Ademas los servicios de apoyo: Radiologia, Banco de Sangre,

Laboratorio de microbiologia.

. DELIMITACION TEMPORAL

El estudio corresponde al periodo del 01 de enero de 2005 al 31 de
diciembre de 2009.



[I. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Conocer el manejo quirdrgico del pie diabético en el departamento de cirugia del
Hospital Modular Carlos Manuel Arana Osorio de Chiquimula del afio 2005 al
2009.

2. Objetivos Especificos

1. Caracterizar los casos de pie diabético y su clasificacién en base a la
escala de Wagner.

2. Determinar el manejo quirargico utilizado en el grupo de estudio.

3. Determinar las complicaciones post quirargicas de los pacientes

amputados por pie diabético.
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IV JUSTIFICACION

El pie diabético tiene mucha importancia, ya que como entidad representa
una forma avanzada de la Diabetes Mellitus, enfocando la magnitud de la afeccion
no solamente al pie, sino al organismo entero, ya que refleja un desbalance

metabolico severo por diferentes causas.

Segun estudios realizados, el pie diabético afecta entre el 15 y 50% de los
pacientes que padecen de DM, generalmente en edades comprendidas entre los

40 a 60 afos, rango de edad importante para la vida productiva de un pais.

Pero lo significativo de las estadisticas, es que de los pacientes con pie diabético,
el 50 % de los casos tratados se logra recuperar, algunos con secuelas, pero con
capacidad de incorporarse a la vida productiva; pero el otro 50 % falla el
tratamiento y termina en una amputacion, lo cual ya comienza a tener
implicaciones de todo tipo (psicolégica, econémica, social, etc.) en la vida del

paciente (Marinel, J et al. 2006).

Segun los registros de ingresos al servicio de cirugia del Hospital Modular de
Chiguimula con diagndstico de pie diabético, esta patologia tiene una prevalencia
que oscila entre un 10 y 15 %, tasa sumamente preocupante por dos razones,
primero, porque el perfil epidemioldgico de la zona va cambiando, y lo que antes
era considerado patologias del primer mundo ahora son cada dia mas frecuentes,
tal y como lo refleja el estudio de OPS en la zona oriental, donde evidencié que el
65 % de la poblacién chiquimulteca presenta obesidad , dado a que tienden a
tener una mala alimentacion basada en comida rapida, frituras y alimentos con
gran carga de carbohidratos altamente refinados y sumado a esto, un estilo de

vida muy sedentario (Avila Avelar, S. 1996).
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Y en segundo lugar porque de este total de pacientes ingresados no se cuenta con
una informacion precisa sobre como fue el comportamiento de la enfermedad,
cuales fueron los criterios terapéuticos que permitieron tomar la conducta

adecuada para aplicar un tratamiento oportuno.

Estos dos elementos evidencian la magnitud de un problema latente, en
incremento constante, pero sobre todo en desventaja para el paciente que lo sufre,
ya que por un lado la persona afectada desconoce el curso natural de la diabetes
mellitus, si esta no se maneja adecuadamente, y por otro lado tanto personal
médico como de enfermeria desconocen o no aplican los protocolos

internacionales de atencion para pacientes con pie diabético.

Por todo lo anterior es de suma importancia conocer con detalle, una
caracterizacion actualizada de los casos de pie diabético que se manejan en el
hospital Modular de Chiquimula, asi también si se usa o no la escala de Wagner,
como una de las herramientas protocolizadas de mayor utilidad en el mundo y de

esta manera inferir sobre el manejo adecuado de esta patologia.
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V MARCO TEORICO

CAPITULO |

1. PIE DIABETICO: EPIDEMIOLOGIA, DEFINICION, Y FISIOPATOLOGIA.

1.1 EPIDEMIOLOGIA

a) PREVALENCIA DE DIABETES

Segun la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2001, se estima que existian
aproximadamente 140 millones de personas con la enfermedad en el mundo y se
espera que dicha cifra aumente hasta 300 millones de personas en los préximos

25 afnos.

En América Latina, se calcula existan alrededor de 20 millones de personas con
Diabetes Mellitus y que esta cifra podria duplicarse en los proximos afios (ADA
2003).

A partir de estos datos, las estimaciones a largo plazo, situadas en el afio 2010,
son de un incremento sustancial de la enfermedad, siendo previsible que la
poblacion mundial de enfermos diabéticos alcance los ciento cincuenta y dos

millones de personas (ADA 2002)

Segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el nimero de
diabéticos en Guatemala pasara de los 139 mil en el afio 2000 a 447 mil en el afo

2030, y las razones principales son la mala alimentacion y el sedentarismo.
La prevalencia mundial actual de diabetes es del 5,1%; de los cuales un 20 %

desarrollaran ulceras en los pies. Mas del 50% de las amputaciones no

trauméticas corresponden a pacientes con diabetes (Gonzalez Chavez, A 2004).
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b) MORBILIDAD DE DIABETES MELLITUS

Amaurosis

En personas de edad inferior a los sesenta afos, la DM es la primera causa de

ceguera.

Insuficiencia renal

El enfermo diabético tiene un riesgo relativo veinticinco veces superior con

respecto a la poblacion no diabética de presentar insuficiencia renal crénica.

Isquemia cardiaca

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el enfermo

diabético.

El riesgo de muerte por cardiopatia isquémica es de dos a cuatro veces mas

elevado con respecto a la poblacion general.

Isquemia cerebrovascular

La prevalencia del infarto isquémico cerebral en la poblacion diabética de edad

inferior a los 65 afos se estima entre el 25% y el 30%.

Hipertensién arterial

La hipertension arterial va asociada a la DM en el 34 % y el 37% de los casos

segun diversos estudios.
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Isquemia de las extremidades inferiores

La prevalencia de la isquemia de extremidades inferiores en la DM ha sido
ampliamente estudiada. No obstante, los datos publicados presentan una
importante variabilidad en funcion de la metodologia seguida, tanto en los de

caracter prospectivo como retrospectivo.

Pero se ha llegado a la conclusién que la prevalencia es del 8,4 % en la DM tipo |
y del 23,1 % en DM tipo Il

Neuropatia

Dos de cada tres enfermos diabéticos presentan algun tipo de neuropatia
periférica en el momento de su diagnéstico. Es, sin dudas, la complicacibn mas
prevalente en la DM, y se halla interrelacionada con los procesos fisiopatoldgicos
causantes de la entidad clinica "pie diabético".

Debe tenerse en cuenta que la prevalencia de la neuropatia se relaciona de forma
directa con la evolucibn de la DM; no tiene tendencia a estabilizarse; es
progresiva, irreversible y guarda relacion con la edad del enfermo.

Amputacién

El riesgo de que un enfermo diabético sufra una amputacion menor y/o mayor en

la extremidad inferior es muy elevado con respecto a la poblacién no diabética.

La prevalencia, segun diversos estudios, oscila entre el 0,1% y el 0,5%, si bien en

algunos estratos poblacionales alcanza el 8% (Marinel, J et al. 2006).
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1.2) DEFINICION PIE DIABETICO (PD)

Se define “Pie diabético” como una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida en la que, con 0 sin
coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, se produce lesion

y/o ulceracion en el pie.

Entre el 40% - 50 % de los diabéticos desarrollan a lo largo de su vida una Ulcera
en el pie, que en un 20 % de los casos es la causa de la amputacién de la

extremidad.
Diversos trabajos epidemiolégicos coinciden en que en el 65%-70% de los
enfermos diabéticos que precisan de ingreso por Ulcera en el pie, se asocia un

grado variable de isquemia de la extremidad inferior.

Aproximadamente el 50 % de los enfermos diabéticos hospitalizados en el Reino

Unido lo son por problemas de sus pies (Marinel, J et al. 2006).

1.3) FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia del PD existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la

isquemia y la infeccion.

La Neuropatia predispone a micro traumatismos inadvertidos.

La isquemia es secundaria a las lesiones arterioescleréticas, con mayor
prevalencia en su morfologia y topografia: frecuentemente las lesiones son

multisegmentarias y afectan al sector fémoro-popliteo y tibio-peroneo de forma

bilateral.
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El tercer factor, la infeccion, es secundaria a las alteraciones inmunoldgicas y a la

situacion de isquemia.

En sintesis, pues, y en el contexto de la fisiopatologia evolutiva de una lesion en el

PD, deben considerarse tres tipos de factores:

Los pre disponentes, que sitian a un enfermo diabético en situacion de riesgo de
presentar una lesion; los desencadenantes o precipitantes, que inician la lesion; y
los agravantes o perpetuantes, que retrasan la cicatrizacion y facilitan las

complicaciones (Harrison, TR et al. 2003).

CAPITULO Il

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL PIE DIABETICO, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES

2.1) CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL PIE DIABETICO
El interés basico de disponer de una clasificacion clinica de los estadios en que
cursa el pie diabético, ya que dependiendo de la misma, se puede llegar a un

adecuado tratamiento.

Una de las primeras clasificaciones propuestas fue la de Williams, publicada en
1974. Utilizaba la temperatura cutanea del pie afectado para categorizar las
lesiones necroéticas. Con ello, valoraba la perfusion relativa y establecia el

tratamiento mas adecuado.

Con posterioridad, se han propuesto una gran variedad de clasificaciones, tanto
fisiopatologicas como clinicas, en funcion de criterios tales como la presencia o
ausencia de isquemia; el grado de la misma; la gravedad de la infeccion; la

extension de la pérdida tisular y la localizacion de la lesion.
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La clasificacion clinica mas ampliamente aceptada por ser muy practica, es la de

Wagner (Meggitt/Wagner), que valora tres parametros:

- la profundidad de la Ulcera

- el grado de infeccion, y

- el grado de gangrena.

Establece seis categorias o grados, los cuales son de facil entendimiento y

aplicacion, de los cuales dependiendo del grado de en que se encuentre el pie

diabético, se debe dar el adecuado tratamiento quirargico (Wagner, FW. 1981).

Grado de la lesion

Caracteristicas clinicas

Grado O

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4
Grado 5

Pie en Riesgo

(Callos, deformidades, etc.)

Ulcera Superficial

(Destruccidn total del espesor de la piel, Celulitis)
Ulcera Profunda

(Penetra en la piel, afecta tendon, grasa, ligamentos
pero sin Osteomielitis)

Ulcera profunda complicada (Extensa, profunda,
secrecion e Infeccion; osteomielitis, absceso)
Gangrena Localizada (Necrosis de parte del pie)
Gangrena Extensa

(Todo el pie afectado)
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2.2) PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN EL PIE DIABETICO

a) Exploracion clinica

a) Aspecto de la piel

b) Edema: localizacion, bilateralidad, grado, consistencia.

c) Onicopatias: onicomicosis, onicogrifosis, onicocriptosis.

d) Trastornos en la alineacién de los dedos: hallux valgus, varus, garra, martillo.

e) Trastornos estructurales: pie cavo, plano, pronado, supinado; la atrofia de la

musculatura intrinseca (p.ej. la subluxaciéon metatarsofalangica).

f) Temperatura: asimetria de la temperatura plantar percibida con el dorso de la

mano.

b) Exploracion instrumental

- Test de sensibilidad vibratoria (diapason, biotensiometria).
- Test de presion fina cutanea (test del filamento).
- Valoracion del reflejo aquileo.

- Estudios electrofisioldgicos de la velocidad de conduccion.

c) Exploracion radioldgica

Aun en ausencia de clinica, debe procederse a una exploracion radiolégica del pie,
mediante proyecciones antero-posterior y oblicuas. Este estudio tiene una
especificidad del 80% y una sensibilidad del 63% en cuanto a la identificacion de

lesiones 6seas en los grados clinicos 0 y 1 de la escala de Wagner.
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d) Otras exploraciones
En fases clinicas mas avanzadas —grados 2 a 5—, si existe la sospecha de
osteitis 0 de osteomielitis y la exploracion radiolégica anterior no es concluyente,
debe realizarse un estudio complementario mediante TAC, RNM o gammagrafia
isotdpica.

e) Exploracion vascular

La incidencia de la arteriopatia en la extremidad inferior en el momento de realizar

el diagnostico de la DM es, en términos globales, del 8% al 10%.

Con una evolucion de la enfermedad de 10 afios se sitta en el 15% y alcanza el

50% cuando ésta es de 20 afios (Fernandez-Alonso, L. 1999).

2.3) TRATAMIENTO

Los objetivos béasicos en el tratamiento del enfermo diabético son:

a) Mantenerlo asintomatico, eliminando los sintomas de hiperglicemia y evitando la

hipoglucemia.

b) Conseguir la normalizacién metabdlica.

c) Prevenir las complicaciones agudas y las crénicas.
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a) TRATAMIENTO LOCAL SEGUN EL GRADO DE ULCERACION (grados de

la escala de Wagner).

Grado O
Es un "Pie de riesgo”. No existe lesion y, por tanto, la actitud terapéutica es de

indole preventiva.

Grado |
La actitud terapéutica va dirigida a disminuir la presion sobre el area ulcerada.

Habitualmente, no suele existir infeccion.

Grado Il
La infeccion suele estar presente, por lo que es necesario obtener muestras para

cultivo y antibiograma.

Debe realizarse desbridamiento, cura topica y utilizar antibioticoterapia por via

sistémica.

Grado Il
Se caracteriza por la existencia de una infeccion profunda, con formacion de

abscesos y, a menudo, de osteitis. La indicacidon quirdrgica suele ser necesaria.

Es preceptivo el ingreso hospitalario y la realizacion de cultivos y estudio
radiogréfico del pie.

Debe valorarse el componente isquémico, frecuente a partir de este grado,

mediante estudios hemodinamicos. Se realizara el estudio angiogréfico si existe

indicacion de proceder a la revascularizacion.
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Durante el ingreso debe observarse un especial cuidado sobre el pie contralateral,
evitando la aparicion de ulceras en el talén secundarias a la posicién de decubito

prolongado.

Grado IV
Los enfermos precisan de hospitalizacién con caracter urgente y valoracion del
componente isquémico, que en esta fase evolutiva suele estar gravemente
afectado.

Habitualmente, debe procederse a cirugia revascularizadora, en funcion de evitar
la amputacion, o conseguir que ésta pueda realizarse a un nivel distal de la

extremidad.

Grado V
La gangrena extensa del pie requiere la hospitalizacion urgente, el control de la
glucemia y de la infeccion, y la amputacién mayor.

b) TRATAMIENTO DEL COMPONENTE ISQUEMICO

Mediante la aplicacion de las medidas indicadas y la descarga postural, se
consigue la cicatrizacion total en el 90% de los casos en la Ulcera neuropatica no
complicada del enfermo diabético.

No obstante, en la Ulcera neuroisquémica o isquémica, es preciso adoptar,

ademas, medidas de tipo farmacoldgico o quirlrgico encaminadas a mejorar la

perfusion arterial del pie (Rutherford, RB et al. 1988)
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c) TRATAMIENTO DEL COMPONENTE NEUROPATICO

En ausencia de alteraciones estructurales del nervio, la forma conocida mas
efectiva para prevenir la apariciéon de la sintomatologia neuropatica es el control

metabodlico de la DM.

En este sentido, debe conseguirse un tratamiento optimizado que mantenga la

hemoglobina glicosilada (HbAlc) en valores plasmaticos inferiores a 7,5%.

d) ANTIBIOTICOTERAPIA

Las ulceras, heridas, fisuras, quemaduras, fistulas, y en general todas las lesiones
en el pie del enfermo diabético, estan a menudo infectadas, colonizadas o

contaminadas por diversos microorganismos.

Si se recoge una muestra con un escobillon en una Ulcera limpia o incluso en una

callosidad, a menudo se obtiene una flora bacteriana saprofita compleja.

En ausencia de infeccion clinicamente manifiesta, dicha flora esta formada
fundamentalmente por estafilococos coagulasa negativa, corinebacterias y
estreptococos, y aun en presencia de otros gérmenes como el Stafilococcus
aureus, los bacilos gram-negativos anaerobios o los hongos, no puede aseverarse

con seguridad que exista infeccion.

e) TRATAMIENTO QUIRURGICO

Sistema o método, cuyo objetivo es aliviar, curar o mejorar el funcionamiento del

cuerpo del paciente, mediante tecinas quirurgicas empleadas en este.
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f) TECNICAS DE REVASCULARIZACION EN EL PIE DIABETICO

En la patologia isquémica de las extremidades inferiores disponemos de las

siguientes cuatro opciones técnicas de revascularizacion:

- By-pass.

- Endarteriectomia.

- Cirugia endovascular.

- Simpatectomia (Rutherford, RB et al. 1988)

g) TRATAMIENTO DE LA ULCERA

El objetivo fundamental del ortopeda es detectar las causas mecénicas (areas de
presion 6sea) que son potenciales para el inicio y desarrollo de las ulceras
neurotroéficas, el tratamiento debe ir encaminado a modificar el apoyo del pie.

Su segundo objetivo debe consistir en determinar la severidad de la Ulcera.

h) AMPUTACIONES EN EL PIE DIABETICO

Entre el 50% y el 65%, en funcion de las diversas publicaciones, de todas las

amputaciones de causa no traumatica, son realizadas en enfermos diabéticos.

Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputacién se constituye como

Unica opcidn terapéutica en el pie diabético (PD):

En la extensa necrosis tisular, o cuando las diversas alternativas terapéuticas

expuestas anteriormente han fracasado.
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Al aceptarse el fracaso de tener que realizar una amputacion, tanto por parte del
médico como del enfermo y de su entorno familiar, ésta debe enfocarse en una
dimension en la que las opciones de mejora en su calidad de vida sean las

Optimas.

Por este motivo, los objetivos de la misma deben ser el conseguir un mufidn bien
cicatrizado, estable, protetizable adecuadamente en un corto intervalo de tiempo y
gue permita al enfermo retornar con las maximas posibilidades a una vida

normalizada (Marinel, J et al. 2006).

i) PIE DIABETICO INFECTADO

La infeccion en el pie diabético es rapidamente progresiva, en funcién de las

caracteristicas fisiopatologicas 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 comdn) y su evoluciéon natural es el absceso plantar, de mal prondstico

para la viabilidad del pie, ya que afecta a sus compartimientos medio y posterior.

Por esta razon, el desbridamiento quirdrgico debe ser inmediato cuando existen
signos flog6ticos en la base de los dedos y en los trayectos tendinosos, al margen
de que no dispongamos de datos hemodinamicos o angiograficos sobre la
perfusion arterial de la extremidad. Otro motivo para proceder a esta accidn
inmediata es la compensacion metabdlica, que no es posible efectuar de forma

correcta en presencia de un foco infeccioso.
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Existen ciertas situaciones en las que la infeccibn no consigue erradicarse

mediante el desbridamiento y la asociacion de antibioticoterapia por via sistémica.
En estos casos, y si el balance hemodinamico es aceptable o viables las técnicas
de revascularizacion ya valoradas, esta indicada la colocacion de un sistema de
lavado continuo, tipo Tremolier, con perfusion de un antiséptico hasta la
desaparicion clinica de los signos de infeccidon, que habitualmente tarda semanas
en producirse.

]) PRINCIPIOS GENERALES EN LAS AMPUTACIONES

La amputacién, con independencia de su nivel, es una intervencion de técnica

compleja y en la que, para minimizar las complicaciones locales y sistémicas.

k) AMPUTACIONES MENORES: Son aquellas que se limitan al pie.

a) Amputaciones distales de los dedos

b) Amputacién transfalangica

¢) Amputacion digital transmetatarsiana

¢) Amputacion del segundo, tercero y cuarto dedos

d) Amputacién del primero y quinto dedos

e) Amputaciones atipicas

f) Amputacion transmetatarsiana
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) AMPUTACIONES MAYORES

a) Amputacién de Syme

b) Amputacion de Pirogoff

c) Amputacion infracondilea

d) Desarticulacion de la rodilla

e) Amputacion supracondilea

f) Amputacion en guillotina (Wagner, FW. 1981)

2.4) COMPLICACIONES QUIRURGICAS

La amputacion es una intervencion compleja, cuyas complicaciones constituyen a

menudo el fracaso de la intervencion y repercusiones sistémicas graves.

Las principales son:

- El hematoma, cuyas consecuencias son el incremento de la presion interna del

mufidn, la isquemia secundaria y la infeccion.
- La infeccion, que es una complicacibn muy grave y que en la mayor parte de los
casos hace fracasar la amputacion y deteriora gravemente la situacion general del

enfermo.

- Fracaso en la cicatrizacién como consecuencia de una inadecuada eleccion del

nivel de amputacion, y como consecuencia elevar el nivel de amputacion.
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- Percepcién de la extremidad amputada (sindrome del "miembro fantasma") que
consiste en la sensacién expresada por el paciente de seguir percibiendo
fisicamente no solo la parte de extremidad amputada, sino ademas con la
sintomatologia del dolor isquémico pre-operatorio.

Se advierte con mayor frecuencia en las amputaciones supracondileas.

- Contractura en flexién de la articulacion de la rodilla o cadera por dolor en el

muion.

- La més temida, la muerte (Marinel, J et al. 2006).
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VI. DISENO METODOLOGICO
a) Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal, en el periodo comprendido de 01 de enero de
2005 al 31 de diciembre del 2009.

b) Area de estudio

Servicio de Cirugia de hombres y mujeres del Hospital Modular Carlos Manuel

Arana Osorio
c) Universo

El 100% de los ingresos al servicio de cirugia por pie diabético en el periodo de
tiempo de 01 de enero 2005 al 31 de diciembre del 2009.

d) Sujeto de estudio
Pacientes con diagndstico de pie diabético.
e) Criterio de inclusién

Todo paciente ingresado al servicio de cirugia del Hospital Modular Carlos Manuel
Arana Osorio, con el diagnostico de pie diabético en el periodo comprendido de 01
de enero 2005 a 31 de diciembre 2009.

f) Criterio de exclusion
Pacientes ingresados sin diagndstico de pie diabético.

Pacientes ingresados con diagndéstico de pie diabético a otro servicio que no sea

de cirugia.

Pacientes que hayan sido ingresados en un periodo de tiempo diferente al
establecido.

29



g) Variables estudiadas
Independiente: Pacientes con pie diabético.
Dependiente: Manejo quirdrgico.

g) Operacionalizacién de variables

- . - Tipode Escala de
Variable Definicion Indicador Ry
Pie diabético  Alteracidn clinica de base
etiopatogénica neuropatica e
inducida por la hiperglucemia
mantenida en la que, con o sin
coexistencia de Isquemia, ¥
previo desencadenante
traumatico, se produce lesion o
ulceraciin en el pie
Manejo Sistema o métedo, cuyo objetivo Escalade Wagnes  Cualitativa Nominal
quinirgico es aliviar, cuzar o mejorar el Grado 0
funcionamiento del cuerpo del  Deformidades, callos,
paciente, mediante técnicas elc.
quinjrgicas empleadas en éste  Guado 1
Ulcera superficial.
Gradlo 2
Uleara Profunda.
Grado 3
Ulcera profunda
complicada
Grado 4
Gangrena localizada
Grado 5
Gangrana extensa
Caracterizacidn Determinar rasqos distintivos, de Sexe, Edad, Raza, Cualitativa Nominal
una persona o cosa demanera  Domicilip, Ocupacign,
que se distinga claramente de los Antecedentes médicos
demas. etc.
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i) Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utiliz6 una ficha disefiada en base a los objetivos planteados. El contenido

cuenta con dos aspectos:

Primer aspecto: Datos generales como, edad, sexo, localidad, grupo étnico,
ocupacion, datos clinicos, tratamiento médico, tratamiento quirdrgico, evolucion
final al egreso del paciente y un calculo final de los afios referidos por el paciente

entorno a la fecha en la cual le diagnosticaron la enfermedad.

El segundo aspecto: Escala de Wagner;
Grado 0 Deformidades, callos, etc.
Grado 1 Ulcera superficial.

Grado 2 Ulcera Profunda.

Grado 3 Ulcera profunda complicada
Grado 4 Gangrena localizada

Grado 5 Gangrena extensa

j) Procedimientos para la recoleccion de la informacion

= Se revisaron los registros de los egresos a los servicios de cirugia de
hombres y mujeres del Hospital Modular de Chiquimula con
diagndstico de pie diabético durante los afios 2005 a 2009

= Se obtuvieron en la seccién de registros médicos y archivo el 100%
de las Historias clinicas de los cinco afios en investigacion

= Se vaciaron los datos utilizando las fichas disefiadas y estructuradas
para esta investigacion

= Se establecié en base a los egresos a los servicios de Cirugia de
hombres y mujeres del hospital modular de Chiquimula, Ila

prevalencia del pie diabético
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k) Plan de Anélisis

Se colectaron los datos, en las fichas disefiadas para este procedimiento, se
ingreso la informacion a una base de datos utilizando Epi info 3.2 del CDC (Centro
de Control de Enfermedades, que es distribucion mundial y gratuita), en donde se
obtuvo tablas de frecuencias simples de las variables discretas y en las variables

continuas medidas de tendencia central

Posteriormente se resumi6 los resultados utilizando cuadros en el programa de
computadora Excel 2007 del grupo Microsoft, con ello se logré alcanzar la

descripcion de los objetivos planteados en el presente protocolo.
I) Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Se envid solicitud al Comité de Docencia e Investigacion y Bioética del Hospital
Modular de Chiquimula para su aprobacion, haciendo énfasis en la total
confidencialidad del estudio, ya que el nombre de los pacientes Unicamente
aparece en las fichas de recoleccion de datos para evitar que se duplique la

informacion.

Se colocd un numero de identificacién a cada una de las boletas, esto evita el

sesgo de doble registro de los datos.

En los resultados obtenidos NUNCA aparece el nombre de los pacientes que

ingresaron al estudio.
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m) Cronograma

Meses

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiemb
re.

Actividades

12 3 4

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

Eleccion del
problema
Creacion
punto de
tesis
Creacion de
protocolo
Recoleccion
de datos
Tabulacion
de datos
Elaboraciéon
de informe
final

n) Recursos
a) Humanos
¢ Un investigador.
e Un supervisor
e Dos asesores
b) Fisicos
e Materiales y suministros
o Papel de escritorio
Productos de papel
Libros

Utiles de oficina

o O O O

Fotocopias
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e Mobiliario y equipo

o Equipo de computo

0 impresora
0 Mobiliario y equipo de oficina
o Memoria USB
o0 Vehiculo
c) Financiero
e Combustible

Alimentacion
Fotocopias de boletas

Servicio de internet

Q. 1000.00
Q. 600.00
Q. 50.00
Q. 332.00
Q. 1982.00
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VII PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de casos por edad y sexo en pacientes con pie
diabético, en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al
2009.

SEXO
Grupo edad Femenino % Masculino % Ve w
26 - 30 0 0 2 3 2 2
31-35 0 0 0 0 0 0
36 - 40 1 1 2 3 3 3
41 - 45 0 0 1 1 1 1
46 -50 15 20 4 5 19 18
51-55 11 15 1 1 12 12
56 - 60 20 27 6 8 26 25
61 - 65 6 8 4 5 10 10
66 - 70 7 9 4 5 11 11
71-75 8 11 3 4 11 11
76 - 80 2 3 2 3 4 4
81-85 4 5 0 0 4 4
86- 90 1 1 0 0 1 1
Total 75 72 29 39 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirdrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

En la tabla 1 se describe la proporcion de casos en el sexo femenino fue de 75
(72,1%; 1C95%62,5%-80,5%) y en el sexo masculino de 29 (27,9%; IC 95%19,5%-
37,5%), siendo la razon de mujeres a hombres de 2,59:1 (29/75). La edad media
de los casos es de 56 afos, siendo la media entre el sexo femenino de 60 afios
(rango 37 y 90); la desviacion estandar 10,99. Entre los hombres la media fue de
57 (rango 27 y 78), siendo la desviacion estandar de 13,89; la moda en las
mujeres es de 58 afos y la moda entre los hombres es de 48 afos. El quinquenio
gue mas casos registra es el de 56 a 60 afios con el 25%, siguieéndole el grupo de
46 a 50 afios con el 18% de los casos. Ninguna de las historias clinicas o registro
de egresos tiene la variable grupo étnico, por lo que no se logro describir este

atributo.
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Tabla 2. Ocupaciéon de los pacientes ingresados con diagndstico de pie
diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al
2009.

Ocupacion No. Porcentaje
Ama de casa 65 63
Agricultor 16 15
Jubilado 6 5
Albanil 4 4
Comerciante 1 1
Mecanico 1 1
No dato 11 11

Total 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirdrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

Respecto de la ocupacion, el 63% (65/104) son amas de casa, siguiéndole, el ser
agricultor con 15% (16/104), jubilado 5% (6/104) de los casos, el 4% (4/104) eran
albafiles, comerciantes y mecanicos con 1% (1/104) respectivamente; no se

registro el dato en el 11% (11/104) de las historias clinicas
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Tabla 3. Distribucion por procedencia de los pacientes con pie diabético en
el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al 2009.

Departamento No. Porcentaje
Chiguimula 96 92
Jutiapa 3 3
Jalapa 2 2
Honduras 1 1
Izabal 1 1
Zacapa 1 1
Total 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

En el 92,31% (96/104) de los casos provenian de Chiquimula, el resto de los
departamentos vecinos (Jutiapa 3, Jalapa 2, Zacapa 1, Izabal 1) y 1 de la
Republica de Honduras.
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Tabla 4. Enfermedades concomitantes en los pacientes con pie diabético
ingresados al Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al
20009.

Enfermedades

. No Porcentaje
concomitantes
Hipertension Arterial 39 38
Neuropatia Diabética 11 11
Infeccion Tracto Urinario 8 8
Retinopatia Diabética 6 6
Neumonia 5 5
Nefropatia Diabética 5 5
Enfermedad Péptica 4 4
Anemia 3 3
Hipotiroidismo 2 2
Sindrome Metabdlico 1 1
Micosis Vaginal 1 1

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

Entre las enfermedades concomitantes registradas en las historias clinicas de los
pacientes con pie diabético estan: La Hipertension arterial con el 38% de los
casos, seguida de neuropatia diabética 11%, infeccidon del tracto urinario 8%,
retinopatia diabética 6%, neumonia 5% al igual que nefropatia diabética, 4%

enfermedad péptica, 3% anemia, 2% hipotiroidismo.
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Tabla 5. Tipo de diabetes diagnosticada en los pacientes con pie diabético

en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al 2009.

Tipo de diabetes No Porcentaje
Tipo 2 102 98
Tipo 1 2 2
Total 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

La diabetes tipo 2, fue la mas frecuentemente diagnosticada con 98% (102/104)

en los casos de pie diabético, y diabetes tipo 1 en el 2% (2/104).
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Tabla 6. Tiempo de evolucién de la diabetes mellitus, calculada en afios en
los pacientes con pie diabético, en el Hospital Modular de Chiquimula,
durante el periodo 2005 al 2009.

Tiempo de No de Afos aportados
evolucién en aflos  pacientes  por los pacientes
20 4 80
19 3 57
5 10 50
24 2 48
15 3 45
7 5 35
17 2 34
32 1 32
6 5 30
30 1 30
28 1 28
22 1 22
4 5 20
3 5 15
14 1 14
13 1 13
8 1 8
2 3 6
1 3 4
0.7 1 0,94
Total 58 571

Fuente: Investigacion sobre manejo quirargico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

En cuanto al antecedente en el tiempo de haber presentado la diabetes mellitus,
de las 104 historias clinicas, solo se identificé este dato en 58 (56%) de estas, por
lo tanto el promedio fue de 10 (58/571) afios de evolucion; la moda de 10 afios; y
se establecio el rango entre 7 meses a 32 afios de evolucion. En 46 registros no

habia dato del tiempo de evolucion de la enfermedad.
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Tabla 7. Tratamiento médico pre establecido en los pacientes con diabetes
mellitus y pie diabético, en el Hospital Modular de Chigquimula, durante el
periodo 2005 al 2009.

Tratamiento médico N Porcentaje
Hipoglucemiante orales 64 62
Insulina 13 12
Ninguno 10 10
No se registro 17 16

Total 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirargico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

Respecto del tratamiento médico que 77 pacientes refirieron estar utilizando previo
a su ingreso, fue en el 83% (64/77) hipoglucemiante oral y en el 17% (13/77)
indicaron la aplicaciéon de insulina subcutanea. En 27 de 104 historias clinicas
aparece que 10 de 104 (10,4%) no tomaban medicamentos; y en el 17,6%
(17/104) no se registré dicho dato.
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Tabla 8. Tipo de lesion descrita en los pacientes que presentaron pie
diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al
20009.

Tipo de Lesion No. Porcentaje
Ulcera 40 48
Necrosis 18 22
Absceso 4 5
Ulcera profunda 4 5
Ulcera y absceso 4 5
Celulitis 4 5
Escara 2 2
Ulcera y celulitis 2 2
Ulcera y necrosis 2 2
Absceso y necrosis 1 1
Ampolla 1 1
Infeccion 1 1

Total 83 100

Fuente: Investigacién sobre manejo quirdrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

Del total de 104 historias clinicas, solo en 83/104 (86%), fueron descritas las
lesiones que presentaba el paciente; siendo las mas frecuentes, la Ulcera con 48%
(40/83) de los casos; siguiéndole la necrosis con el 22% (18/83); luego se
identifican el absceso, Ulcera profunda, Ulcera y absceso y celulitis con el 5%
(4/83) de los casos respectivamente; con 2% (2/83) de frecuencia estan las
escaras, Ulcera y celulitis 0 necrosis, para finalizar con el 1% (1/83) en absceso y
necrosis, ampolla e infecciéon. En 21 papeletas clinicas (14%) no se establecia

este contenido.
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Tabla 9. Tiempo de evolucion de haber presentado pie diabético, calculado
en dias en los pacientes ingresados al Hospital Modular de Chiquimula,
durante el periodo 2005 al 2009.

Tiempo de No de Afnos aportados
evolucién en aflos  pacientes  por los pacientes
20 4 80
19 3 57
5 10 50
24 2 48
15 3 45
7 5 35
17 2 34
32 1 32
6 5 30
30 1 30
28 1 28
22 1 22
4 5 20
3 5 15
14 1 14
13 1 13
8 1 8
2 3 6
1 3 4
0.7 1 0,94
Total 58 571

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

De los 104 casos, solo en 25 (24%) de las historias clinicas anotaron el tiempo de
evolucion del pie diabético; y se tomé como regla general el tiempo en dias,
siendo el promedio de 60 dias, la moda 10 y 15 dias, siendo el rango entre 1y
1095 dias de evolucién de la enfermedad. En 79 papeletas (76%) no se

documenté el tiempo de evolucion del pie diabético.
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Tabla 10. Medios diagndésticos utilizados en los pacientes con pie diabético
en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al 2009.

Medios diagnésticos No Porcentaje
Radiografia 61 58
Arteriograma + radiografia 4 4
No se hizo 39 38

Total 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirargico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

De los 104 casos a 65 (68%) les efectuaron radiografias, cuyos resultados no se
registraron en la papeleta, solo aparece en 6rdenes meédicas y en las notas de
enfermeria se describe que el paciente fue llevado para que le cumplieran el
procedimiento. El otro medio diagnéstico utilizado fue el arteriograma mas
radiografia en 4 casos, que tampoco se describen los hallazgos obtenidos. En 39
casos no se anotaron ninguno de estos procedimientos y tampoco figuran las

6rdenes médicas.
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Tabla 11. Uso correcto e incorrecto de la Escala de Wagner y tipo de lesion,
gue presentaban los pacientes con pie diabético, en el Hospital Modular de
Chiquimula, durante el periodo 2005 al 2009.

Escala de L NUmero i . Sin descripcién :
Wagner Descripcion de casos Lesion Porcentaje tipo de lesion Porcentaje
0 Correcto ND ND ND ND
Incorrectamente 0 ND ND ND ND
Correcto 5 71%

1 Incorrectamente 7 2 29%
Correcto 3 19%

2 Incorrectamente 16 7 44% 6 37%
Correcto 4 40%

3 Incorrectamente 10 6 60%
Correcto 5 42%

4 Incorrectamente 12 6 50% 1 8%
Correcto ND ND

5 Incorrectamente 0 ND ND

Fuente: Investigacion sobre manejo quirargico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

La escala de Wagner se registré en el 43% (45/104) de los casos; en el resto, no
aparece en la papeleta de los pacientes. De los 45 pacientes, no se registran

casos en el grado cero.

A partir del grado 1 en donde sélo se presenta Ulcera superficial, se clasificaron a
7145 (15,56%) pacientes; sin embargo 5 (71%) de ellos coincidieron con el tipo de

lesion descrita 'y en 2 (29%) no.

En el grado 2 en donde se caracteriza la lesién por ser una uUlcera profunda,
Unicamente en 10 de los 16 (36%) pacientes, describieron el tipo de lesion y la
escala de Wagner; 7 de 10 casos (44%) no coincidian entre la lesién descrita y la
escala de Wagner colocada en la papeleta. De los 6/16 (37%) casos restantes no

describen el tipo de lesion pero si anotaron en la papeleta, la escala en mencion.
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En el grado 3 que cataloga las lesiones con presencia de absceso y osteomielitis,
se presentaron 10 casos, de los cuales 4 (40%) estaban descritos correctamente
entre tipo de lesion y uso de la escala de Wagner; en los restantes 6 (60%) no se

describen estos dos aspectos de forma correcta.

En el grado 4 que acufia una necrosis 0 gangrena localizada, se demostr6é en 12
casos, de los cuales 5 (42%) fueron clasificados correctamente y 6 (50%), no lo
fueron; agregandose que en un solo caso 8% no se registro el tipo de lesion por lo

gue no se logra identificar la concordancia con la aplicacion de la escala.

En el grado 5 que implica necrosis extensa, no se registrd en ninguna ficha

clinica.
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Tabla 12. Uso correcto e incorrecto de la Escala de Wagner y manejo
quirargico realizado a pacientes con pie diabético en el Hospital Modular de
Chiquimula, durante el periodo 2005 al 2009.

Escala de L Numero de . .
Wagner Descripcion cas0S Manejo  Porcentaje
0 Correcto 0 ND ND
Incorrectamente ND ND
1 Correcto 7 4 57%
Incorrectamente 3 43%
5 Correcto 16 12 75%
Incorrectamente 4 25%
3 Correcto 10 4 40%
Incorrectamente 6 60%
4 Correcto 12 6 50%
Incorrectamente 6 50%
5 Correcto 0 ND ND
Incorrectamente ND ND

Fuente: Investigacion sobre manejo quirargico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

Como se refirio en los parrafos anteriores, la escala de Wagner se registré en 45

casos; en el resto (59), no aparece en la papeleta de los pacientes.
De los 45 pacientes, no se reportan casos en la escala cero.

En el grado 1 se clasificaron a 7/45 (15,56%) pacientes; empero 4 (57%) de ellos

fueron manejados correctamente y 3 de 7 (43%) no.

En el grado 2, se presentan 12 de los 16 (75%) casos, en donde el manejo
quirargico fue correcto en base a la escala de Wagner, en los otros 4 (25%) casos

no se realiz6 de forma correcta.
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En el grado 3 se presentaron 10 casos, de los cuales 4 (40%) estaban manejados
correctamente en base a la escala de Wagner; en los restantes 6 (60%) no se

realizo de forma adecuada.

En el grado 4, de 12 casos, 6 (50%) tuvieron un manejo quirdrgico correcto y los

otros 6 (50%), no lo fueron.

En el grado 5 que implica necrosis extensa, no se registr6 en ninguna ficha

clinica.
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Tabla 13. Manejo quirurgico radical y conservador realizado en pacientes
con pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo
2005 al 2009.

MANEJO QUIRURGICO

Porce
Procedimientos Tipo de procedimientos  No. ntaje
Amputacién en artejos 15 50
_ No 30 o Amputaciép
Radical ' Procedimiento supracondilea 9 30
Porc_:en 28 84 quirdrgico o
taje ’ Amputacion infracondileas 6 20
Total 30 100
Curaciones 52 70
Curaciones y drenajes 7 9
Curaciones y
No. 74  Procedimiento _desbridamiento 7 9
Conservador poycen conservador
taje 71,15 Lavado y desbridamiento 7 9
Curacion e injerto 1 1
Total 74 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

El tratamiento es de dos formas: Quirdrgico radical y quirargico conservador, en el
primero se aplicé en 30 de los 104 pacientes (28,85%); y el segundo en 74
(71,15%). En el tratamiento quirargico radical se registran 50% (15/30)
amputaciones de artejos; en el 30% (9/30) amputacién supracondilea, y en el 20%
(6/30) amputaciones infracondileas.

Respecto del tratamiento conservador, se utilizé en 74 de 104 casos (71,15%), de
ellos 70% (52/74) fueron curaciones, y 9% (7/74) respectivamente para curaciones
mas drenaje, curaciones mas desbridamiento y lavado mas desbridamiento;

finalmente un caso en el que se uso6 curacion e injerto.
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Tabla 14. Esquemas de antibidticos administrados en los pacientes con pie
diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al
20009.

N= 104
Antibiético administrado No. Porcentaje
Clindamicina 85 82
Ciprofloxacina 62 60
Ceftriaxona 56 54
Metronidazol 18 17
Penicilina cristalina 8 8
Gentamicina 7 7
Levofloxacina 3 3
Trimetropin sulfametoxazole 2 2
Ofloxacina 1 1
Cloranfenicol 1 1

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

Los esquemas antibidticos mas utilizados fueron cuatro:

Ciprofloxacina mas Clindamicina con 31% (30/104). Seguida de Ceftriaxona mas
Clindamicina 25% (24/104), Ceftriaxona y Ciprofloxacina 19% (18/104) y por
altimo triple cobertura Ceftriaxona, Ciprofloxacina y Clindamicina 16% (17/104).

Existe el dato de otros el cual fue de 16%
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Tabla 15. Agentes microbianos identificados en cultivos realizados de las
lesiones en los pacientes con pie diabético, en el Hospital Modular de

Chiquimula, durante el periodo 2005 al 2009.

Agente identificado No. Porcentaje
S. aureus 4 27
E. coli 3 20
Klebsiella pneumoniae 2 13
Pseudomona aeruginosa 2 13
Estreptococo alfa hemolitico 1 7
Enterobacter aerogenes 1 7
Proteus mirabilis 1 7
Serratia liquefaciens 1 7

Total 15 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

Solo en el 14% (15/104) de los casos se realizaron cultivos de secreciones; en los
cuales se aisl6 en 27% (4/15) S. aureus, siguiéndoles E. coli con 20% (3/15); el
Estreptococo alfa hemolitico y P. aeruginosa obtuvieron 13% (2/15) de los cultivos
y con el 7% (1/15) Estreptococo alfa hemolitico, Enterobacter aerdgenes, Proteus

mirabilis y Serratia liquefaciens respectivamente.
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Tabla 16. Complicaciones post quirdrgicas presentadas en pacientes con pie
diabético, en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo 2005 al
2009.

Complicacion Casos  Porcentaje
Ninguna 85 81
Infeccion 6
Necrosis 3
Egreso contraindicado 10 10

Total 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirtrgico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

En los resultados solo el 9% (9) de los casos tuvieron algun grado de
complicaciéon, 6% Infecciones y 3% necrosis; el 81% de los pacientes no se

complicaron en el periodo de hospitalizacion.
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Tabla 17. Porcentaje de dias de hospitalizacién en los pacientes ingresados
por pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, durante el periodo
2005 al 2009.

h D_|as_ de -, No. Porcentaje
ospitalizacion
labs 21 20
6al0 32 31
11a15 20 19
16 a 20 9 9
21a25 7 7
26 a 30 6 6
3l1a35 5 5
36 a 40 1 1
41 a 45 0 0
46 a 50 0 0
51 a55 1 1
56 a 60 1 1
61 a 65 0 0
66 a 70 1 1
Total 104 100

Fuente: Investigacion sobre manejo quirargico de pie diabético en el Hospital Modular de Chiquimula, 2005 a 2009

El 31% de los casos estuvo ingresados entre 6 a 10 dias; siguiéndole losde 1 a 5
dias y de 11 a 15 dias de hospitalizacion para un 20 y 19% respectivamente. El

rango de dias de estadia hospitalaria estuvo entre 1y 70 dias.
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VIII. ANALISIS

De acuerdo a los resultados obtenidos es interesante tejer un andlisis que permita
entender con mas detalle el problema estudiado, y para ello comenzar diciendo
que situacién contraria a lo que reporta la literatura, en este estudio el sexo
predominante fue el femenino, comprendido entre las edades de 46 y 60 afios, y
con una afeccion clasificada de diabetes mellitus tipo 2, y ser amas de casa. Se
menciona esto, porque las amas de casa son personas que dependen
econdémicamente de otras, no cuentan con seguro social, ni recursos disponibles a
Su juicio, son personas que muchas veces son llevadas a los Centros publicos
precisamente por carecer de dinero. Esta misma condicion de dependencia
econdmica hace que el riesgo de sufrir mas las complicaciones se incremente,
ademas recordar que las amas de casa, que son madres siempre estan
preocupadas por todos los miembros de la familia, menos por ellas mismas. Y esta
falta de atencion por ellas las predispone a una vida dura de trabajo en casa, pero
altamente sedentaria, situacibn compatible con patologias concomitantes como
hipertension arterial, neuropatia diabética, asi como infecciones urinarias, que son

mas frecuentes en el sexo femenino.

Las lesiones mas frecuentemente identificadas fue la Ulcera, la cual deberia de
haber tenido una mejor descripcion ya que de acuerdo al tipo de ulcera (superficial
o profunda), se dicta el manejo quirdrgico a seguir, de igual manera la necrosis,
que también debid haber sido especificada si era local o extensa; las definiciones
fueron mudltiples, y algunas no encajan en la escala de Wagner ejemplo de ello las
escaras, ampollas e infecciones. En 21 papeletas clinicas no describia el tipo de
lesion que presentaba el paciente, por ende nunca se sabra si el manejo

quirargico realizado fue o no el adecuado.
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Un aspecto crucial en cuanto a toma de decisiones son los medios diagndsticos,
en donde a 65 pacientes les efectuaron radiografias, lo cual revela un dato muy
bajo, ya que si nos basamos en la literatura, muchos expertos recomiendan la
realizacion de radiografia en cualquier grado en la escala de Wagner, para
determinar desde una deformidad 0sea para prevencion; como para descartar la
presencia de osteomielitis; en relacion a este tema, otros autores refieren que la
radiografia, no tiene tanta sensibilidad y especificidad para diagnostico,
recomendado la TAC, RNM o en ultima instancia Gammagrafia de tecnecio 99,

idealmente.

Otro problema encontrado, es que los resultados radiograficos no se registraron
en la papeleta, siendo estos de mucha importancia para fundamentar de mejor
manera el manejo al paciente. El otro medio diagnéstico utilizado fue, el
arteriograma mas radiografia en 4 casos, tampoco se describen los hallazgos
obtenidos, se considera que se efectud en poca cantidad, tomando en cuenta que
18 pacientes presentaron en la descripcion de la lesion “Necrosis”, en cuyo caso
es imperativa su realizacion para determinar la viabilidad del miembro. Sumado a
lo anterior tampoco se realizé estudio doppler o prueba con monofilamento para
determinar la presencia de neuropatia la cual es el principal pre disponente para

futuras lesiones.

La escala de Wagner se registré en el 43% (45/104) de los casos; en el resto, no
aparece descrita en la papeleta de los pacientes; y aun mas alarmante es que en
49% (21/45) de estos casos no concuerda lo descrito como tipo de lesion con el
grado de la escala de Wagner escrita en la ficha clinica, lo que indica que existe
un desconocimiento en la descripcion, o utilizacion de la escala de Wagner. No se
registran casos en el grado cero, aunque dicha situacion es dificil de aceptar,
debido a que la literatura refiere que la extremidad contra lateral en la mayoria de
las situaciones también esta en riesgo y a futuro podra presentar una complicacion
que se pudo haber evitado. En el grado 5 que implica necrosis extensa, no se
registro en ninguna ficha clinica, situacion que llama la atencion dado que es la

Unica indicacién absoluta de amputacion de un miembro en la escala de Wagner.
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Respecto del manejo quirdrgico en base a la escala de Wagner, 19 de 45
pacientes no recibieron el tratamiento quirdrgico adecuado en base a la escala
que se les otorgd, lo que sugiere que el tratamiento dado a los pacientes no fue
realizado de forma correcta. El manejo quirdrgico es de dos formas: Quirdrgico
conservador y quirargico radical, en el primero se aplico en 74 casos lo cual se
consideraria como muy buena resolucion, pero al hacer el analisis 30 de los 104
pacientes sufrieron un tipo de amputacion, de estos 50% fueron amputaciones de
artejos; 30% amputacion supracondilea, y 20% amputaciones infracondileas, lo

gue representa mas del doble de lo establecido en la literatura

Sumado a lo anterior, cobra relevancia lo escrito en las papeletas, determinando
gue solo en 5 pacientes era correcta la descripcion de necrosis en base a la
escala de Wagner, y que esta también concuerda con una complicacion que
amerita amputacion, haciendo ver que en 25 de los 30 pacientes amputados, no
reunieron los criterios suficientes en base a la escala de Wagner para haberles
realizado dicho procedimiento, lo cual representa al 83% de los casos. En esto
debemos de tomar en cuenta, todo lo que representa para una persona el que se
le realice una amputacion, el factor psicolégico en estos pacientes, tomando en
cuenta que la mayor parte de ellos tiene una vida laboral activa dentro de su hogar
y el resto son una fuente de ingresos econdmicos para su familia, esto afecta todo
su entorno, asi como su calidad de vida, sin tomar en cuenta los gastos que
representa al hospital ya que el 72% estuvieron ingresados entre 6 y 30 dias, con

doble y hasta triple cobertura antibidtica.

Solo el 9% de los casos tuvieron algun grado de complicacion intrahospitalaria lo

gue se considera aceptable, pero se desconoce si la hubo en sus casas.

Todo lo anteriormente mencionado tiene una relevancia fundamental, ya que al no
existir un registro clinico correcto donde se detalle los tipos de lesion, que no se
describan los hallazgos radiol6gicos o de otros examenes, se puede inferir que no
se utilizé bien la escala de Wagner, y que por lo tanto al haber un mal diagnostico

se esperaria un mal tratamiento, con el agravante que en estos casos los
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tratamientos fueron amputaciones, lo cual como ya se menciond, cambia

radicalmente la vida de las personas.

Pero ademas es importante considerar las implicaciones legales que esto
conlleva, recordar que la historia clinica es el unico documento de soporte que el
médico tiene a su favor, se sabe que el profesional de la salud comete errores, la
mayor parte denominados culposos 0 sin intencion, pero también existen los
llamados dolosos o delitos que son los de mala intencion, pero esto se evidencia
Unicamente a través de la descripcion detallada de la historia clinica, y si esto no
aparece en el expediente, se juzga que no se hizo y que por lo tanto se cae en un
delito. Para salvar esta situacion, la correcta descripcion de todo lo que sucede en
el expediente clinico del paciente es importante, tal como lo sefiala el articulo 22
del codigo penal: “no incurre en responsabilidad penal, quien en ocasién de
acciones u omisiones licitas, poniendo en ellas la debida diligencia, produzca un

resultado dafioso por mero accidente”.
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IX CONCLUSIONES

De los 104 casos revisados de pie diabético, se determin6é que el tipo de
Diabetes mellitus mas frecuente es la tipo 2, el sexo femenino es el mas
afectado y la mayoria de ellos son de perfil socioecondmico bajo, en edades

econdmicamente productivas.

. Solo en el 43% (45/104) de los casos, se aplicé la escala de Wagner sobre el
pie diabético, y de estos el 35% (16/45), se clasific6 como grado 2; siendo el

mayor porcentaje de presentacion.

Existe un desconocimiento en la utilizacion de la escala de Wagner, ya que

solo el16% (30/104) estaba adecuadamente clasificado.

El 29% de los pacientes tuvieron manejo quirtrgico radical; de los cuales el
50% fue para amputacion de artejos, el 30% amputacion suprecondilea y el

20% amputacion infracondilea.

El manejo quirtrgico, que se proporciona a los pacientes ingresados al
servicio de cirugia del Hospital Modular de Chiquimula, no es en base a la

escala de Wagner, ya que solo el 23 % fue manejado correctamente.

El 83% de los pacientes amputados no cumplian con los criterios de

amputacion en base a la escala de Wagner.

Las complicaciones postquirdrgicas intrahospitalarias ocurren en un 9% de
los casos, se desconoce el porcentaje de las complicaciones extra

hospitalarias.
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1.

3.

4.

X RECOMENDACIONES

Capacitar al personal en el manejo de la escala de Wagner por medio del
comité de educacion médica continua. Informar a la direccidon del hospital,
la necesidad que existe de formular en el Plan Operativo Anual, la
adquisicion de medios diagnosticos (arteriograma, doppler, TAC, etc.) que
permita dar una mejor valoracion de estos pacientes y de esta forma

brindarles opciones terapéuticas adecuadas y oportunas.

Exigir que la ficha clinica sea realizada de forma correcta, con datos
generales completos, historia de la enfermedad y todo el manejo que ha
recibido el paciente, asi como su evolucion, sobre todo haciendo hincapié

gue es un documento médico legal.

Que psicologia y nutricion implemente dentro de sus actividades
intrahospitalarias, grupos de cuidado del diabético, creando espacios
amigables que incrementen el conocimiento en la prevencion de

complicaciones y el control de las ya existentes.

Dar seguimiento urgente a esta investigacion para la creaciéon de un
protocolo de manejo del pie diabético, de forma multidisciplinaria (cirugia,
ortopedia, nutricién, psicologia y medicina interna) que favorezca a la

aplicacion de un diagndstico preciso y un tratamiento correcto.
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XI PROPUESTA

Se propone la creacion de una guia tipo afiche, que se colocara en la pared del

servicio de emergencia y cirugia, con la clasificacion en base a la escala de

Wagner, y el manejo de cada uno de los grados de dicha escala.

Grado de la Caracteristicas clinicas Manejo quirdrgico
lesion

Grado 0 Pie en Riesgo La actitud terapéutica es de indole
(callos, deformidades, etc.) preventiva.

Grado 1 Ulcera Superficial Dirigida a disminuir la presién sobre el
(Destruccién total del espesor de area ulcerada, curaciones y no suele
la piel, Celulitis superficial) existir infeccion.

Grado 2 Ulcera Profunda La infeccién suele estar presente, es
(Penetra en la piel, afecta tendén, necesario cultivo y antibiograma,
grasa, ligamentos pero sin radiografias, desbridamiento, curacion
Osteomielitis) tépica, y antibioticoterapia IV.

Grado 3 Ulcera profunda complicada La indicacion quirdrgica suele ser
(Extensa, profunda, secrecion e necesaria.

Infeccion; osteomielitis, absceso)  Realizacion de cultivos, estudio
radiogréfico del pie.
Debe valorarse el componente
isquémico, angiografia,
si existe indicacion de proceder a la
revascularizacion

Grado 4 Gangrena Localizada Valoracion del componente isquémico,
(Necrosis de parte del pie) Habitualmente, debe procederse a

cirugia revascularizadora, en funcion
de evitar la amputacion, o conseguir
gue ésta pueda realizarse a un nivel
distal de la extremidad.

Grado 5 Gangrena Extensa La gangrena extensa del pie requiere

(Todo el pie afectado, efectos

sistémicos)

la hospitalizacién urgente, el control de
la glucemiay de la infeccion, y la

amputaciéon mayor.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCON DE DATOS
MANEJO DE PIE DIABETICO

No. Expediente o Historia Clinica:

DATOS GENERALES

1Nombre:

2 Edad: afios 3 Sexo: Masc.[ |Fem.[ ]
4 Grupo étnico: ladino[ |Maya [ ] Garifuna[ ] Xinca

5 Ocupacion:

6 Aldea o Barrio

7 Municipio:

8 Departamento:

9. DATOS DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES:
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DATOS ASOCIADOS A DIABETES MELLITUS:

10. Tipo de DM:

11. Tiempo de evolucién de DM:

12. Fecha de diagndstico de pie diabético:

13. Tratamiento pre establecido:

Hipoglucemiante oral:

Insulina:

Otros:

Ninguno:

No aparece en la Hx. Clinica el tratamiento médico

DATOS PIE DIABETICO:

14. Tipo de lesion:

15. Tiempo de evolucion:

16 Grado de evolucién en base a escala de Wagner:

MEDIO DIAGNOSTICO:

17 Rx.

18 Arteriograma

19 Otro
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DATOS DE MANEJO

20 Radical:

21 Conservador:

22 Tipo de cirugia realizada:

23 Antibiéticos:

24 Cultivo de secreciones: Si__ No

25 Microorganismo aislado:

26 Complicacion post quirdrgica:

27 Tiempo de hospitalizacion: dias
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