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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades cronicas degenerativas con mayor
incidencia a nivel mundial afectando a millones de personas, la cual se caracteriza por
anomalias metabdlicas y complicaciones en distintos 6rganos y sistemas del cuerpo. El pie
diabético es una de las complicaciones crénicas mas frecuentes de esta patologia la cual
Ileva consigo gran deterioro de la calidad de vida en cuanto a discapacidad y altos costos
en su tratamiento. ElI manejo del pie diabético representa una preocupacion en desarrollo
como Nicaragua, sin embargo, no hay estudios en la region sobre su comportamiento y los
factores que contribuyeron de alguna manera en la resolucion satisfactoria o desfavorable

de estos pacientes.

Pregunta de investigacion: ¢Cual es el manejo quirdrgico de pacientes con pie diabético en
el servicio de ortopedia y traumatologia del hospital regional escuela Dr. Ernesto Sequeira
Blanco en el periodo de enero a diciembre del 2018? Metodologia: se realiz6 un estudio
descriptivo de corte transversal. Area de Estudio: Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Regional Escuela Dr. Ernesto Sequeira Blanco (HREESB) en el periodo de
enero a diciembre del 2018 de la ciudad de Bluefields, Nicaragua. Poblacion de Estudio:
Pacientes hospitalizados con diagnostico de pie diabético en el Departamento de Ortopedia
y Traumatologia del HREESB, en el periodo del 2018.

Conclusiones: Los pacientes sometidos a manejo quirargico de pie diabético se caracterizan
por ser mayores de 60 afos, del sexo femenino, casados, de procedencia urbana y con nivel
de escolaridad primaria. En cuanto al tiempo de evolucién una gran parte tenian de 5 a 10
afios con Diabetes Mellitus, la estancia hospitalaria fue menor de 7 dias con un bajo
porcentaje de complicaciones. Segun la clasificacion de Wagner el grado mas afectado fue
el grado 3 (Ulcera profundo mas absceso mas osteomielitis) y el procedimiento quirargico

implementado la amputacion menor ocupa el primer lugar seguido del lavado quirurgico.

Vi
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I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica causada por la incapacidad del pancreas
para producir insulina. Eso provoca un aumento de la concentracion de glucosa en la
sangre, que a su vez dafia a muchos de los sistemas del cuerpo. Es una de las méas comunes
e importantes enfermedades metabdlicas que afecta a nivel mundial en un promedio del
8.3% que equivalen a 366 millones de personas, para el afio 2030 se estima que aumentara

hasta 9.9% que equivaldrian a 552 millones de personas. (Pareja & Fito, 2018)

La cifras de diabetes mellitus a nivel mundial aumenta cada afio y asi sus complicaciones,
siendo una de las mas frecuente el pie diabético, alrededor de 15% de los
pacientes diabéticos tendra en el transcurso de la enfermedad Ulceras en las extremidades
inferiores, la mitad de estos pacientes que presenten una Ulcera Unica subsecuentemente
desarrollardn otra Ulcera, y un tercio de estas Ulceras ocasionardn amputacion de la

extremidad.

El problema del pie diabético se debe a los cambios que sufren los vasos sanguineos y los
nervios, que pueden conducir a la ulceracion y amputacion del miembro. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) sefialan a la
atencion este problema y advierten que mas de la mitad de las amputaciones de miembros

inferiores podrian prevenirse con unos servicios de deteccion y atencion adecuados.

El pie diabético constituye un problema clinico de consideracion especial porque se
encuentra entre los motivos mas frecuentes de ingresos de pacientes con diabetes de
acuerdo con publicaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud, la cual revela que
la polineuropatia se presenta en casi el 50% de pacientes que padecen diabetes. En los
ultimos afos se han desarrollado avances en el diagndstico temprano de las complicaciones
y mejores meétodos tanto quirargicos como conservadores buscando como brindar una

mejor respuesta a la creciente demanda de pacientes con neuropatia diabética.
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1.1 ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2001, estima que existian aproximadamente
140 millones de personas con diabetes mellitus en el mundo y se espera que dicha cifra
incremente hasta 300 millones de personas en los proximos 25 afios. 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, lo que genera una gran demanda de atencion
médica y a la vez representa una carga para la economia de estos paises por las

complicaciones que los pacientes sufren por dicha enfermedad.

La organizacién panamericana de la salud presentd los resultados sobre las encuestas
Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI, por sus siglas en inglés) realizadas en las
capitales centroamericanas, exceptuando Panam@; durante su intervencion expresd que
Nicaragua ocupa el segundo lugar en prevalencia de diabetes mellitus con un 9%, siendo
Belice el pais con mayor porcentaje de casos. El 54% de las personas con diabetes tiene un
inadecuado control metabdlico, relacionado con la incidencia de enfermedades cronicas.
Ademas se manifestd que en Nicaragua no se hace un buen control de la presion arterial en
las personas con diabetes, teniendo como resultado un alto riesgo de complicaciones
cardiovasculares y s6lo un 4% de los pacientes recibe educacion sobre el cuidado del pie.
(OMS, UNICEF, 2014)

En un estudio realizado en Nicaragua en el Hospital Antonio Lenin Fonseca de 1996 a
1998, encontrd que la causa de ingreso del 25% de los diabéticos fue por pie diabético, con
predomino del manejo conservador sobre el radical al inicio, aunque finalmente, el 60.6%
de los casos fue amputado. La amputacion supracondilea fue la méas frecuente (56.5%).La
prevalencia de dicha enfermedad en Nicaragua (2011) es alta en comparacién con otros
paises de la region con un 11.2%, solo superada por Puerto Rico y Guyana con un 13 y
17% respectivamente. (Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014).

A nivel regional y local no encontramos trabajos publicados sobre este dicho tema a pesar

de ser de suma importancia y presentarse con relativa frecuencia en nuestro medio.
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1.2 JUSTIFICACION

El pie diabético es una de las complicaciones crénicas mas frecuentes de la diabetes
mellitus que afecta a nuestra region, la cual lleva consigo gran deterioro de la calidad de
vida en cuanto a discapacidad y altos costos en su tratamiento. EI manejo del pie diabético
representa una preocupacion en desarrollo como Nicaragua, sin embargo, no hay estudios
en la regién sobre su comportamiento y los factores que contribuyeron de alguna manera en

la resolucion satisfactoria o desfavorable de estos pacientes.

Se realiza el siguiente estudio con el fin de conocer los distintos tratamientos quirirgicos
que se realizan a los pacientes ingresados con diagndstico pie diabético en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional Escuela Dr. Ernesto Sequeira Blanco,
determinar el tipo de pie diabético con que fue ingresado segun la clasificacion de Wagner ,
este estudio proporcionara informacién a todos los médicos para contribuir a la toma de
decisiones para mejorar la atencién de los pacientes que padezcan de lesiones en los

miembros inferiores como consecuencia de la Diabetes Mellitus.

Este trabajo resulta factible debido a la disposicion de expedientes clinicos de pacientes
ingresados con diagndstico de pie diabético en cualquiera de sus estadios en el area de
ortopedia y traumatologia en el hospital regional Dr. Ernesto Sequeira Blanco de la cuidad

de Bluefields en el periodo del primero de enero al 31 diciembre del 2018.
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es el manejo quirdrgico de pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del hospital regional escuela Dr. Ernesto Sequeira

Blanco en el periodo de enero a diciembre del 2018?

10
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I1. Objetivos

2.1 Objetivo General
= Determinar el manejo quirurgico del pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Regional Escuela Dr. Ernesto Sequeira Blanco en el

periodo de enero a diciembre del 2018.

2.2 Objetivos Especifico
1. Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion objeto de estudio.
2. Mencionar los antecedentes clinicos y evolucion intrahospitalaria de los pacientes
3. Describir los tipos de pie diabético segun clasificacion de Wagner y el manejo

quirdrgico a que fueron sometidos los pacientes.

11



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREESB, 2018.

I1l. MARCO TEORICO
Diabetes Mellitus:;

Es un sindrome organico de afectacion multisistémico cronico, caracterizado por un
aumento de los niveles de glucosa en la sangre (conocido médicamente como
hiperglicemia) resultado de concentraciones bajas de la hormona insulina o por su
inadecuado uso por parte del cuerpo que conducird posteriormente a alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas. La poliuria (produccién excesiva de
orina), la polidipsia (incremento de la sed), la pérdida de peso, algunas veces polifagia
(aumento anormal de la necesidad de comer) y la vision borrosa son los sintomas cardinales

de este padecimiento. (Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce tres formas de diabetes mellitus
(DM):

1. DM tipo 1: Aparece generalmente en nifios, aunque también puede iniciarse en
adolescentes 'y adultos. Suele presentarsede forma bruscay muchas veces
independientemente de que existan antecedentes familiares.

2. DM tipo 2: Surgeen la edad adulta, su incidencia aumenta en personas de edad
avanzaday esunas diez veces mas frecuente que la tipo 1. En ella se produce una
disminucién de la accién de la insulina, de forma que, aunque haya mucha, no puede
actuar.

3. Diabetes gestacional: ocurre durante el embarazo.

Estos varian desde destruccion auto inmune de las células B del pancreas con la posterior
deficiencia de insulina como consecuencia caracteristica de la DM tipo 1, hasta
anormalidades que resultan en la resistencia a la accién de la insulina como ocurre en la
DM tipo 2. (OMS, 2016)

Criterios diagnosticos. (Ministerio de Salud, 2011)

La ADA (American Diabetes Association) informa que la diabetes puede ser detectada por
cualquiera de estas 3 pruebas positivas. Para confirmar el diagnostico debe haber una

segunda prueba positiva realizada en otro dia:

12
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1. Un nivel de glucosa plasmatica ocasional (tomado en cualquier momento del dia) de 200

mg/dl o mayor cuando hay sintomas de diabetes.
2. Un nivel de glucosa plasmadtica en ayunas >126 mg/dl.

3. Un valor de Prueba de tolerancia a la Glucosa en sangre de 200 mg/dl o mayor medido

en el intervalo de 2 horas.
Factores de riesgo. (C. Powers, 2016)
Factores de riesgo para el pie diabético:
Los mas importantes son:

e Duracidn de la Diabetes.

e Neuropatia sensorial periférica en presencia de circulacion normal.
e Historia de traumatismo, a menudo menor.

e Deformidad del pie.

e Cirugia previa o amputacion parcial.

e Edad avanzada.
Los factores de riesgo para la instalacion de una Ulcera del pie incluyen:

e Neuropatia.

e Deformidad del tobillo.

e Alta presion plantar.

e Pobre control de la glucemia.( mas importante)
e Enfermedad vascular.

e Ulceracion previa.
Fisiopatologia

Los cambios en los grandes vasos y la microcirculacion del pie diabético son importantes
en el desarrollo de la ulceracion del pie y subsecuentemente fallo para la cicatrizacion de
las Ulceras existentes. El estudio realizado por Greenman y cols. Demostraron que la

saturacion de hemoglobina esta disminuida en la piel de los pacientes con diabetes y este

13
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dafo esta acentuado en la presencia de neuropatia en el pie diabético. Adicionalmente, las
reservas de energia de los muasculos de los pies son reducidas con la presencia de diabetes,
sugiriendo que la microcirculacion pudiera ser una mayor razon para esta diferencia. (C.
Powers, 2016)

El Consenso de la Sociedad Europea (SEACV) sobre Pie Diabético establece diferentes

teorias:

Teoria Metabolica: la hiperglicemia sostenida potencia la via metabdlica que posibilita el
incremento de sorbitol intraneural. La glucosilacion proteica no enzimatico provoca una
deplecion de los niveles de mioinositol, con disminucion de la adenosintrifosfatasa (ATP-
asa), y ambos, la degeneracion neural y el retardo en la velocidad de conduccién. (Ji,
Morillas C, Morillas Hernandez A, & Nogueira JM, 2010)

Teoria Vascular: la hiperglicemia sostenida provoca alteracion reolégica, que conlleva a un
aumento de la resistencia vascular endoneural, disminucién del flujo sanguineo e
hipoxemia neural. En relacion a los elementos fisiopatologicos de la neuropatia sobre la
instauracion del pie diabético:

Polineuropatia Sensitivo-Motora:

Componente sensitivo: pérdida sensorial, técnica, vibratoria y tactil, que comporta
vulnerabilidad frente a traumatismos continuados, aparicion de callosidades y

deformidades 6seas.

Componente Motor: atrofia de los musculos intrinsecos del pie, con subsiguientes
deformidades por subluxacion plantar de la articulacién metatarsofalangica y dorsal de la

interfalangica (dedos en martillo y en garra).

Neuropatia Autonémica: es la responsable de los siguientes factores

fisiopatoldgicos:(Bucio, 2013)

e Anhidrosis, con la subsiguiente sequedad de piel y aparicion de fisuras.
e Apertura de circuitos arteriovenosos, con derivacion del flujo de los capilares

nutricios.

14
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e Pérdida de la vasoconstriccion postural, que propicia el edema.

e Calcificacion de la capa media de las arterias.
Microangiopatia:

Consiste en el engrosamiento del endotelio que conforma la capa basal del capilar se

establecen dos teorias:
Teoria Metabdlica:

La hiperglicemia sostenida provoca la glucosilacion no enzimatica del colageno y los

proteoglicanos, que va seguida del engrosamiento de la membrana basal.

Teoria genética: Los elementos fisiopatolégicos de la microangiopatia en la instauracion

del pie diabético:

Microangiopatia Funcional: Que estaria predeterminada por el grado de alteracion
neuropatica, y que provoca la derivacion del flujo, con hipoxemia tisular. Microangiopatia
Orgénica: Causada por el engrosamiento endotelial, hecho que ocasiona una dificultad en el

intercambio metabolico celular a nivel parietal.
Macroangiopatia:

La Diabetes Mellitus se comporta como un factor de riesgo de la alteracion del endotelio
arteriolar y arterias, que interviene en la formacién de la placa de ateroma, la progresién de
la misma y sus complicaciones (estenosis, obliteracion vascular), con la consiguiente

reduccion del flujo, de la presion de perfusion e isquemia. (Bucio, 2013)

Hematoldgicos (Hiperfibrinogenemia, aumento de la agregacion plaquetaria, aumento de la
produccién de tromboxano y nivel elevado de betatromboglobulina). La interaccién de
estos factores produce disminucion de la actividad fibrinolitica, reduccion de la deformidad

eritrocitaria y leucocitaria y aumento de la viscosidad hematica.

Inmunologicos: Alteracion de la diapedesis, la quimiotaxis, la fagocitosis, la funcion

granulocitica y la adherencia leucocitaria.

15
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Articulares: La afectacion del tejido conectivo periarticular, que es consecuencia directa de
la glucosilacion no enzimética, conlleva a limitacion de la movilidad articular, con
afectacion de las articulaciones subtalar y primera metatarsofalangica, con el consiguiente
incremento de la presion hidrostatica a nivel del pie. Existe también un aumento en la

actividad osteoclastica, que ocasiona un incremento de la reabsorcion 6sea y la atrofia.

Dermatoldgicos: La glucosilacion de las proteinas del colageno y de la queratina provoca
una alteracion a nivel del tejido conectivo, con rigidez fibrilar y de la queratina plantar y
mayor susceptibilidad lesional.

Estudios diagnosticos para el pie diabético. (Crespin, 2009a)

Radiografia Simple. Importante para el diagnostico de osteomielitis, osteomalacia,
fracturas, dislocaciones, calcificacion de los vasos, gas en los tejidos blandos.

Resonancia Magnética. Puede ayudar en el diagnéstico de osteomielitis, absceso profundo,

infeccion articular y ruptura tendinosa.

Ultrasonido. Fundamental para la evaluacion no invasiva de la perfusion del miembro,
midiendo velocidades del flujo y el indice braquio-tobillo, y también para tener un mapeo

anatdémico del arbol vascular.

También es fundamental la medicién de las presiones en el primer dedo, 40 mm de Hg. Es
la presion “target”, por encima de la cual la cicatrizacion es muy probable y por debajo de

la cual el prondstico de curacion de la Glcera no es bueno.
Signos de infeccion en el pie diabético.(Medigrafic, 2004)

Generales: Mal control metabdlico del paciente, fiebre, taquicardia, leucocitosis persistente,
elevacion de la velocidad de sedimentacion globular.

Locales: Herida que desprende mal olor, presencia de zonas cutaneas con cambio de
coloracion, eritema en el pie, edema del pie, presencia de linfangitis, crepitacién en los

tejidos adyacentes a la herida, supuracion evidente de los bordes de la herida a la presion.

Complicaciones: (Simén & Koenigsknecht, 1990)
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1. Ateroesclerosis. Esta es 2 a 3 veces mas frecuente en poblacién diabética que en no

diabética.

2. Retinopatia. La Diabetes Mellitus se acompafia de dafio en los vasos sanguineos de

pequefio calibre en la retina dando como resultado pérdida de vision.

3. Nefropatia Diabética. Esta es la principal causa de muerte prematura en los pacientes con
diabetes y consiste en el dafio vascular y metabolico a la unidad estructural y funcional del

rifdn y es la principal causa de enfermedad renal crénica.

4. Neuropatia Diabética. Este término se refiere a las alteraciones morfologicas y
funcionales del sistema nervioso periférico principalmente afecta el area somatica
(sensitiva, motora o ambas) y al sistema nervioso autbnomo o vegetativo.
Fisiopatoldgicamente la lesién se caracteriza por lesion de la célula de Schwann,
degeneracion de la mielina y afectacion de los axones, la causa es incierta y se han ofrecido
diversas explicaciones. Puede guardar relaciéon con la microangiopatia difusa que afecta el

aporte nutricio al nervio periférico.

Los signos y sintomas de la neuropatia son: = Parestesia. Término subjetivo, el paciente
puede presentarlo de maneras diversas como hormigueo, pinchazo, calambre, etc. =
Hiperestesia. Aumento de la sensibilidad. = Arreflexia. Pérdida de reflejos tendinosos. =
Anhidrosis. Piel reseca y con presencia de fisuras. = Signos radiolégicos. Ostedlisis

(destruccion del hueso), descalcificacion,  desmineralizacidn, neuroartropatia.

5. Pie Diabético: Es una de las complicaciones mas temibles para los pacientes que padecen
de la enfermedad por largo periodo de tiempo dada la frecuencia con la cual lleva a estos
pacientes a la pérdida de un miembro debido a procedimientos quirdrgicos radicales

(amputaciones).

El pie del paciente diabético es quizés el sitio del organismo en el que mas se hace mas
evidente el efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropaticas, que se
presentan en mayor o menor grado a lo largo de la evolucion de la enfermedad. (Karin
Rotter P., 2010)

17



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREESB, 2018.

Se define al pie diabético como los procesos infecciosos, isquémicos o ambos, en los
tejidos que conforman el pie diabético, abarcan desde las lesiones cutaneas pequefias hasta
la gangrena extensa, la cual tiene el riesgo de la pérdida de la extremidad. A este tipo de
lesiones también se les define como infeccion, ulceracion, destruccion de los tejidos
profundos, asociado a complicaciones neurologicas (pérdida de la sensacion de dolor), y
diversos grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores.
(Ministerio de salud chile, 2006)

Se ha establecido, que en el pie diabético hay una angiopatia especifica de los pequefios
vasos que consiste principalmente en proliferacion endotelial, ademas en estos pacientes es
mas avanzado el proceso ateroesclerético oclusivo y esto combinado con la oclusion de los
pequefios vasos predispone a la gravedad del cuadro, ademas las otras complicaciones del
paciente con pie diabético son la neuropatia y las infecciones, lo que puede provocar
ulceracion y/o gangrena y la combinacion de estas complicaciones produce el cuadro
clinico del pie diabético.(Karin Rotter P., 2010)

El diagndstico de pie diabético se puede establecer a través de la historia clinica del
paciente, un examen fisico cuidadoso y detallado el que debe incluir una revisién minuciosa
del componente vascular del pie, en el cual se valoran, la presencia de pulsos asi como el
llenado capilar el cual en su valor normal debe ser menor de 2 segundos , ademas se debe
auxiliar de medios diagndsticos como la radiografia simple en la que podemos encontrar
signos de Osteolisis (destruccién del hueso ), descalcificacion, desmineralizacién 6sea. En
la actualidad se ha difundido mucho el uso de la ultrasonografia doppler y de la
arteriografia, ya que estos medios nos dan una visién mas certera del compromiso vascular
que presentan los pacientes y nos sirven de parametro para la toma de decisiones acerca del

procedimiento quirdrgico que se le practicara al paciente.(Ministerio de salud chile, 2006)

Dada la diversidad de presentaciones de las lesiones en los pacientes con pie diabético, es
necesario contar con una clasificacion la cual nos permita de una manera sencilla y
comprensible poder determinar la mejor opcién quirdrgica, oportuna y menos agresiva para
el paciente tomando en cuenta el tipo de lesion que tenga el paciente y las complicaciones

que estén presentes, por lo que la clasificacion de Wagner se considera apropiada ya que
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nos permite establecer de una manera préactica el tipo de lesion que presenta el paciente y el

tratamiento que se le debe instaurar.
Clasificacion de Wagner:(Alvarez Gonzélez, 2010)

Grado 0: Pie clinicamente normal o pie en riesgo, presenta callos gruesos, cabezas de los
metatarsianos prominentes, deformidades dseas como hallux valgus, deformacion
neurotrofica, pérdida de puntos de apoyo normales que se conoce como pie en garra, piel
seca con exfoliacion y zonas de hiperqueratosis; es necesario examinarlos con cuidado para

eliminar la posibilidad de que existan Ulceras debajo de ellas.

Grado 1: Ulceras superficiales, no infectadas, que puede incluir todo el espesor de la piel;
suele aparecer en la superficie plantar, en la cabeza de los metatarsianos o en los espacios
interdigitales, el factor etiologico mas comun suele ser la presion ejercida sobre la piel que

ocasiona la lesion.

Grado 2: Ulcera profunda, casi siempre acompafiada de infeccion que penetra en el tejido
celular subcutaneo, afecta tendones y ligamentos, sin afeccion dsea (osteomielitis) ni
abscesos, con cambios de coloracién (eritema). Los signos locales de una Ulcera del pie
infectada son: eritema, calor, tumefaccion, exudado purulento, herida que desprenda mal
olor; los signos generales como fiebre, dolor y leucocitosis pueden faltar en el paciente con
diabetes. La valoracion inicial de un pie infectado debe incluir cultivo del material de la
herida y hemocultivo, estudio vascular y radiografias del pie afectado para descartar lesion
6sea. Al tomar la muestra del material de la Ulcera se debe tomar de la profundidad de la
misma para determinar con mejor exactitud el tipo de bacteria que esta produciendo la

infeccion.

Grado 3: Ulcera profunda acompafiada de celulitis, infeccion con formacion de abscesos y
osteomielitis, con cambios de coloracion. La mayoria de estos casos requiere de
intervencion quirdrgica, aunque la valoracion vascular con ayuda de estudios doppler es
importante evaluando la presencia o ausencia de los pulsos en el pie. La ausencia de pulsos,
la presencia de una presion sistdlica baja al nivel del tobillo y una enfermedad arterial
difusa indican que podria no ocurrir la cicatrizacion, y que entonces la amputacion sea

necesaria. Las radiografias simples muestran erosion de la cortical, desmineralizacion y
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destruccion Gsea con erosion periostica, todo esto en relacién con la osteomielitis. En

presencia de gas, debe sospecharse infeccion grave por anaerobios.

Grado 4: La gangrena siempre forma parte del cuadro; ésta puede localizarse generalmente
en el talon, dedos, dorso o zonas distales del pie. Los pacientes con este grado de lesion
deben ser hospitalizados para una valoracion urgente de la circulacion periférica, mediante

arteriografia y estudios doppler, ain si son palpables los pulsos distales.

Grado 5: La caracteristica principal es la gangrena extensa del pie, que amerita realizar una

amputacion mayor con caracter de urgencia.

El Doppler es una técnica ultrasonica que permite estudiar el flujo de los distintos vasos
mediante el registro de la onda del pulso y la determinacion de su presion. Los ultrasonidos
emitidos por el transductor se reflejan en los hematies del vaso, para dirigirse de nuevo al
transductor con una desviacion del haz directamente proporcional a la velocidad de los
hematies (el flujo) del vaso explorado. Es un método incruento, rapido, que puede
practicarse cuantas veces se precise sin comportar ningun riesgo para el paciente.(Pareja &
Fitd, s. f.)

Técnica: Se coloca el transductor formando un angulo de unos 45° con el vaso.

Previamente se ha recubierto la piel con un gel acustico. El paciente estara recostado en la
camilla en posicion de semisentado. Se aconseja presionar el emisor contra la piel, para asi
disminuir en lo posible el espacio vasotransductor y mejorar la sefial recibida. (Ministerio
de Salud, 2013)

Precauciones: Existen varios factores que interceptan el ultrasonido: la pared abdominal (de
interés en la deteccion de los grandes vasos), la existencia de aire entre el transductor y el
vaso (generalmente por un déficit del gel acustico), las placas de calcio a nivel de los vasos
(que atentan los ultrasonidos al interferirse con la emision), las fibrosis quirdrgicas vy la
existencia de edemas, hemorragias y exceso de grasa, asi como los injertos de
Dacron.(Ministerio de Salud, 2013)

Indicaciones: En patologia arterial es una exploracion obligada para confirmar los hallazgos

de la exploracion fisica, localizar con gran exactitud la obliteracion arterial y medir su
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cuantia, tanto a nivel de las extremidades como de los troncos supra adrticos (subclavias,
carétidas y vertebrales). Es el método de eleccion para el diagnostico lesional y el control

periddico de su evolucion.

En patologia venosa es de utilidad para la deteccion de la tromboflebitis profunda de las
venas del muslo, pero la interpretacion en gran parte subjetiva de sus resultados y su
sensibilidad lo hacen de menor valor que otro método incruento: la pletismografia de
impedancia, de interpretacion mucho mas exacta. En cambio, no sirven para la deteccion de

las trombosis de las venas de la pantorrilla.(OMS, 2016)

Concretamente, en el campo de la trombosis venosa profunda, la indicacion de
exploraciones complementarias no invasivas, tales como el Doppler y la pletismografia de
impedancia, estd sobre todo en el caso de pacientes con sintomatologia clinica no
demasiado sugestiva. Pacientes con baja probabilidad de padecer trombosis profunda, y a
quienes, por lo tanto, resultaria exagerado someter a una exploracion relativamente cruenta
como es la flebografia. Serviria asi como una prueba de despistaje aplicable a amplios
grupos de poblacion en poco tiempo, sin gastos de material y sin molestias del paciente.
(Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014)

La valoracion de la isquemia, como factor contribuyente de la ulceracién o gangrena
requiere, por lo tanto, alguna consideracion especial en el diabético. La mas simple de las
pruebas vasculares no invasoras, la medicion de la presion en el tobillo mediante el
Doppler, frecuentemente es errdnea en presencia de diabetes de vieja data, debido a
calcificacién de la capa media arterial, lo cual no permite una compresién de los vasos por
el manguito presor. De aqui que este dato de la presién del tobillo, tiende a ser
engafiosamente alta. Lo mismo sucede para el Doppler continuo y el registro del volumen
del pulso. La prueba clinica mas sencilla, la presencia o ausencia del pulso pedio o tibial
posterior, es de mucho valor. Como la regla general, si un paciente tiene diabetes una Ulcera
en el pie esta presente y no existen pulsos pedios o tibiales posteriores, la isquemia debe ser
considerada como factor fundamental. Si la Ulcera no cicatriza con medios conservativos o
si el hueso, la articulacion o los tendones estan incluidos, se debe efectuar una

arteriografia.(\VValladares Perez & Delgado Reyes, 2014)
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La enfermedad oclusiva ateroesclerdtica es la causa subyacente de isquemia en el pie
diabético. Histologicamente no hay diferencia en la lesion ateroesclerética cuando ocurre
en asociacion con la diabetes. La incidencia de enfermedad oclusiva es mas alta y la
progresion es mas rapida en la poblacion diabética. La oclusion tiende a comprometer las
arterias infrageniculadas, esto es, las arterias tibial anterior, tibial posterior y peronea.
Curiosamente, las arterias del pie, especialmente la pedia, con frecuencia son respetadas,
patron que histolégicamente ha sido documentado, incluso por arteriografias. En afios
recientes, esta observacion ha sido de reconocida importancia, porque abrio la posibilidad
de reconstruccién arterial a los vasos del pie. En al arteriografia se debe siempre establecer
el estado de los vasos del pie, no importa que los tibiales o peroneos estén totalmente
ocluidos. Se puede decir que el mas importante avance técnico en el tratamiento del pie
diabético isquémico, es el excelente resultado obtenido con puentes vasculares a la arteria

pedia dorsal.(Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014)
Lavado quirurgico:

La intervencion consiste en la extirpacion de todo tejido que se encuentra desvitalizado
para que disminuya la sintomatologia dolorosa 0 compresiva que provoca y asi permitir una

mejor cicatrizacion.(Paola, Scavone, Carone, Boscarino, & Vasilache, 2016)
Desbridamiento.
Quirdrgico: retirada completa del tejido necrotico y desvitalizado.

Cortante: retirada de forma selectiva el tejido desvitalizado, en diferentes sesiones y hasta

el nivel de tejido viable.
Enzimatico: aplicacion local de enzimas exdgenas (colagenasa, estreptoquinasa).

Auto litico: ocurre de forma natural en todas las heridas. Se propicia con la aplicacion de
cualquiera de los apositos concebidos en el principio de cura en ambiente himedo. (Paola
etal., 2016)

Principios generales de las amputaciones:
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Las amputaciones, con independencia de su nivel es una intervencion de técnica compleja y
en la que, para minimizar las complicaciones locales y sistémicas, es fundamental seguir
una serie de principios basicos generales: La antibiotico terapia debe utilizarse siempre, si
existe infeccion previa y debe prolongarse en el pos operatorio hasta confirmar la evolucién
clinica correcta del mufion, esta situacion es la mas habitual en el pie diabético, pero en
aquellos casos en que no exista signos clinicos de infeccion, debe utilizarse de forma
profilactica, iniciando previamente a la intervencion quirdrgica y retirdndola a las 48 horas.
Los antibidticos utilizados tienen que cubrir contra Gram positivos, gramnegativos y

anaerobios.(Crespin, 2009a)

La hemostasia debe ser muy rigurosa, ya que la formacion de hematomas implica un riesgo
de necrosis e infeccion. Los bordes cutdneos deben de aproximarse sin tension, y hay que
evitar el exceso de manipulacién y los traumatismos de los tejidos blandos por la utilizacion

de pinzas u otros instrumentos quirargicos. (Crespin, 2009a)

La seccion 6sea debe guardar una proporcion adecuada con la longitud musculo tendinoso
y cutaneo, con la finalidad de que la aproximacion de los tejidos se realice sin tension y que

exista una buena cobertura 6sea. (Crespin, 2009a)

Debe realizarse la traccion de los trayectos nerviosos con la finalidad de que su seccion
quede mas proximal que el resto de los tejidos, consiguiendo asi su retraccién y evitando el
posible desarrollo de neuromas en la cicatriz. De igual forma debe de procederse con los
tendones y con los cartilagos articulares ya que son tejidos sin vascularizacién, que pueden
interferir en la formacion de tejido de granulacion. No dejar esquirlas 6seas en la herida, ni
rebordes cortantes. Realizar lavados reiterados en la herida quirdrgica con abundante
solucidn salina antes de proceder al cierre de la misma.(Crespin, 2009b)

Amputaciones menores:
Amputaciones distales de los dedos.

Las amputaciones de los dedos son los procedimientos que mas se realizan en pacientes con
pie diabético, dada su susceptibilidad a infecciones subungeales, ulceraciones,

osteomielitis, ateroembolias y oclusién arterial distal. Estan indicadas cuando la lesion

23



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREESB, 2018.

necrotica se circunscribe a las falanges distales de los dedos. Es necesario extirpar todos los
tejidos desvitalizados, resecando de forma total o parcial las falanges hasta que queden bien
cubiertas por tejido blando, y eliminado las carillas articulares que permanezcan al
descubierto. En presencia de infeccion se deja la herida quirdrgica abierta para un cierre por

segunda intencion.(Bucio, 2013)
Amputacion transfalangica.

La reseccion de tejido es minima y no precisa de rehabilitacion, ya que después de la

misma el pie se mantiene con 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 cubrir la herida, el tipo de

lesion suele ser una gangrena seca bien delimitada, ulceras u osteomielitis. (Bucio, 2013)
Contra indicaciones:

1. Gangrena o infeccion que incluye el tejido blando que cubre la falange proximal. 2.
Artritis séptica que incluye la articulacién metatarsofalangica. 3. Celulitis que penetra
en la piel. 4. Afeccion del espacio interdigital. 5. Dolor en reposo de los dedos y
antepié. (Bucio, 2013)

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. (Bucio, 2013)
Indicaciones:

Lesiones necréticas de los tejidos que cubren la falange proximal con indemnidad del

espacio interdigital, del pliegue cutaneo y de la articulacion metatarsofalangica.
Contraindicaciones:

1. Artritis séptica de la articulacién metatarso-falangica.
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2. Celulitis que penetra la piel.
3. Afeccion del espacio interdigital.
4. Lesiones de varios dedos del pie.

En este dltimo caso, es recomendable realizar en primera intencion una amputacion
transmetatarsiana, ya que la amputacién de dos dedos o mas suele llevar a un cierre de
herida con mucha tension y el pie queda con una alteracién importante en la transmision
normal de la carga, lo que en ocasionara, en un futuro, nuevas lesiones por roce o el

desarrollo de un mal perforante plantar.(Bucio, 2013)
Amputaciones del primero y quinto dedos:

En el hallux la incisién cuténea 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
quirdrgica, ya que el tejido subcutaneo plantar, al estar formado por tejido graso y tabiques
fibrosos es mas resistente a la infeccion y a la necrosis, proporcionando una mejor

proteccion. (Bucio, 2013)
Precauciones especifica:

Deben extirparse las formaciones sesamoideas por que pueden retardar la progresion de la
granulacion e impedir un cierre adecuado de la herida quirtrgica. ElI hueso debe de
seccionarse oblicuamente, con el bisel hacia la zona amputada, para evitar la formacion de
zonas protuyentes. Cuando existe una ulceracion sobre la articulacion metatarso-falangica
del quinto dedo, debe realizarse una incision en la piel en forma de ojal, sobre la cara
externa de la articulacion, incluyendo los tejidos lesionados, y proceder a la apertura de la
capsula articular y a la reseccion de la cabeza del metatarsiano y de la base de la falange
proximal, con la finalidad de suturar la piel sin tension. La ventaja que aporta esta técnica
sobre la clasica de amputacion total del dedo es que el traumatismo tisular es minimo,
aspecto importante en este tipo de enfermos, ya que poseen una vascularizacion distal
deficiente. (Bucio, 2013)
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Amputacion transmetatarsiana:

Se basa en la reseccion total de todas las falanges y de la epifisis distal de los metatarsianos.
Se consigue una aceptable funcionalidad del pie y no requiere de una rehabilitacion

compleja.
Indicaciones:

Lesiones que incluyan varios dedos y sus espacios interdigitales. En los procesos que
afectan el dorso del pie, en su tercio anterior, sin sobre pasar el surco metatarso- falangico

en la planta del mismo.(Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014)
Contraindicaciones:

1. Infeccion profunda del antepié.

2. Lesiones que afectan la planta del pie.

Amputaciones Mayores:

Los tipos mas comunes de estas son:

Amputacion de Syme:

Descrita por este autor en 1842 se realiza a nivel de la articulacion del tobillo, se consigue
un buen mufidn de apoyo, restando espacio suficiente entre el extremo del mufion vy el
suelo, para la adaptacion de una protesis para que el paciente realice sus funciones.
(Crespin, 2009b)

Indicaciones:

Fracaso de la amputacion transmetatarsiana. Gangrenas o Ulceras bien delimitadas en el
antepié, tanto dorsales como plantares, que imposibiliten la realizacion de una amputacion

transmetatarsiana.(Crespin, 2009b)
Contraindicaciones:

1. Lesiones proximas al tobillo y que no permitan el espacio suficiente para realizarlas.
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2. Isquemia, ulceraciones infecciones del talon.

3. La presencia de un pié neuropético con ausencia de sensibilidad en el talon, esta es una

contraindicacion relativa. (Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014)
Precauciones especifica:

1. No lesionar la arteria tibial posterior.

2. No perforar la piel al seccionar el tendon de Aquiles.

Amputacion infracondilea:

Tiene la ventaja, sobre la supracondilea, que preserva la articulacién de la rodilla, lo que
facilita la utilizacion de protesis. El tipo de mufion no es de carga, el peso no lo soporta el
mufidn sino el extremo proximal de la tibia, siendo importante conservar el peroné porque

le proporciona una buena estabilidad al mufion. (Bucio, 2013)
Indicaciones:
1. Fracaso de la amputacién transmetatarsiana.

2. Gangrena del pié que invada la region transmetatarsiana e impida realizar una

amputacion a este nivel.

Contraindicaciones:

1. Gangrena extensa en la pierna.

2. Articulacion de la rodilla en flexion irreducible de mas de veinte grados.

3. Enfermos que, por sus condiciones generales, no va hacer facil colocar una protesis.
Precauciones especifica:

La tibia no debe sobre pasar la longitud de los colgajos laterales ya que implicaria una
sutura a tension del mufion con riesgo de fracaso en la cicatrizacion. Tampoco no debe de

quedar demasiado corta ya que ello dificulta la colocacion de una protesis. Cortar en bisel
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la cresta tibial, para evitar la exteriorizacion del hueso por la presion que puede realizar este

al utilizar la prétesis. (Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014)
Desarticulacion de la rodilla:

Desde el punto de vista funcional, y con respecto a la supracondilea, su mufién de
sustentacion terminal presenta un brazo de palanca mas largo y controlado por musculos

potentes, y por tanto una mejor posibilidad de rehabilitacion funcional. (Bucio, 2013)

Indicaciones: Cuando la extension de la lesién no permite la realizacién de una amputacion

por debajo de la rodilla, o cuando ésta fracasa.

Contraindicaciones:

Gangrenas, ulceraciones o infecciones de los tejidos adyacentes a la rodilla.
Amputaciones supracondilea:

En este tipo de amputacion se pierde la articulacién de la rodilla y la carga protésica se
concentra en la zona isquiatica y no directamente en el mufién. 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 movilizacion de la
protesis y del mecanismo de la articulacion de la rodilla protésica, que debe quedar situada
al mismo nivel de la rodilla de la extremidad contra lateral. Una longitud excesiva significa
una asimetria antiestética, perceptible cuando el paciente este sentado, y un mufibn muy
corto tendria como consecuencia dificultades a la hora de colocar una protesis, ya que

funcionalmente seria equivalente a una desarticulacion de la cadera. (Bucio, 2013)
Indicaciones:

1. Fracaso de una amputacion infracondilea.

2. Contractura de los musculos de la pantorrilla con flexién en la articulacion de la rodilla.

Contraindicaciones: Extension de la gangrena o infeccion severa a nivel del muslo.
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IV. DISENO METODOLOGICO.

4.1 Area de Estudio:

Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional Escuela Dr. Ernesto Sequeira
Blanco (HREESB) de la ciudad de Bluefields, Nicaragua, que cuenta con un total de 19

camas.

4.2 Tipo de Estudio:

Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

4.3 Poblacion de Estudio:

La poblacion de estudio en la presente investigacion fueron los 50 (cincuenta) pacientes
hospitalizados con diagndstico de pie diabético en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Regional Escuela Dr. Ernesto Sequeira Blanco, en el periodo de enero a
diciembre 2018.

4.4 Tipo de muestra y muestreo

Unidad de andlisis: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados con diagndstico de
pie diabético.
Criterios de inclusion:
e Todo paciente ingresado en servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Regional Escuela Dr. Ernesto Sequeira Blanco con diagndstico de pie diabético

e Pacientes con pie diabético que haya requerido algun procedimiento quirdrgico

e Pacientes con pie diabético ingresados en el periodo enero a diciembre 2018.
Criterios de exclusion

e Pacientes ingresados con pie diabético que no que hayan recibido tratamiento
quirdrgico.
e Pacientes con expedientes del cual no se pueda obtener toda la informacion

necesaria para el estudio.
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e Pacientes que hayan ingresado en otros servicios y “fuera del tiempo que incluye el

estudio.

4.5 Técnica e instrumento de la investigacion.

Procesamiento de la informacién y plan de andlisis:

Una vez recolectada la informacion se utiliz6 una base de datos elaborada utilizando el
paquete estadistico SPSS version 20 en espafiol; para la elaboracion del informe final del
estudio se utilizo el software Microsoft Office 2013, para el levantado de texto, elaboracion
de tablas y graficos se hizo uso de los programas Word y Excel y para la defensa y
presentacion de los resultados se utilizd Power point. Se realiz6 un analisis descriptivo
univariado, para el tercer objetivo se realizd un andlisis bivarido cruzando los tipos de pie

diabético y el tratamiento quirdrgico recibido por los pacientes.

Instrumento forma de recoleccién de la informacion:

Se elaboré una ficha donde se recogen en todas las variables que se necesitan para darle
salida a los objetivos especificos, las cuales se recogen en cuatro acapites siguiendo el
orden a como se definieron anteriormente y tal a como se han operacionalizado. Se solicitd
permiso por escrito al departamento de Estadistica y a la Direccién del HREESB para tener
acceso a los expedientes clinicos de los pacientes ingresados con diagnosticos de pie
diabético durante el afio 2018, del cual se obtuvo los datos registrados durante su estancia

hospitalaria.
Definicion de las variables:

v Aspectos socio-demograficos: edad, sexo, etnia, procedencia, escolaridad, estado
civil, hébitos toxicos.

v" Factores de riesgo para el pie diabético: Duracion de la Diabetes; Enfermedad de
base asociada; Cirugia previa o amputacion parcial; Neuropatia; Pobre control de la
glucemia; Enfermedad vascular; Ulceracién previa.

v Tipos de pie diabético segun clasificacién de Wagner: Grado 0; Grado 1; Grado 2;
Grado 3; Grado 4; Grado 5. Miembro afectado, Pulso pedio

v" Exéamenes complementarios: Doppler , Radiografias

30



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREESB, 2018.

Manejo quirargico a que fueron sometidos: Lavado quirdrgico; Desbridamiento;
Amputacion menor; Amputacion mayor.
v Evolucién clinica: condicion al ingreso; complicaciones; Estancia intrahospitalaria;

Tipo de egreso

Fuente de Informacion: Fue de tipo secundaria ya que toda se obtuvo a través de los

expedientes clinicos.
Aspectos Eticos

Se hizo solicitud formal por escrito a la direccién del hospital para la autorizacion y
permiso de la revision de los expedientes clinicos para realizacion del estudio, se asumio el
compromiso que toda la informacién sera utilizada solo con fines investigativos y que los
resultados seran presentados al finalizar el mismo para que sirva de evidencia cientifica
para el analisis y toma de decisiones para una atencion con mayor calidad y calidez a los
pacientes y a la vez se puedan realizar una planificacion basada en evidencia de los

recursos e insumos necesarios para tal fin.
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4.6 Operacionalizacion de las variables

Objetivo Variable Tipo Concepto Indicador Escala/ Valor
Aspectos socio | Edad Cuantitativa | Afos cumplidos por el | Afios Menores de
demograficos discreta paciente 19afios
20-34 afios
35-49 afios
50-59 afos
60 a mas
Sexo Cualitativa | Conjunto de caracteristicas | Caracteristicas Masculino
nominal que distinguen a un | fenotipicas Femenino
individuo entre masculino y
femenino.
Etnia Cualitativa | Conjunto de personas que | Apropiacién cultural | Mestizo
nominal pertenece a una misma | del paciente Creole
comunidad linglistica 'y Miskito
cultural. Garifuna
Rama
Ulwa
Procedencia Cualitativa | Entendiéndose como Urbano | Direccion habitual Urbano
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nominal la cabecera municipal vy Rural
Rural las  comunidades
alejadas.
Escolaridad Cuantitativa | Cursos que un estudiante | Ultimo grado lletrada
discreta realiza en un establecimiento | aprobado Educacion
docente. primaria
Educacion
secundaria
Formacion
universitaria
Estado civil Cualitativa | Situacién de relacién con | Relacion de pareja | Soltero (a)
nominal persona del sexo opuesto actual Casado (a)
Union estable
Viudo (a)
Habito toxicos Cualitativa | Antecedente de consumo de | Alcohol Si
nominal alcohol que puede causar | Drogas no
dafio a la salud que puede | Tabaco
descompensar otra patologia
Factores de riesgo | Afos de inicio de | Cuantitativa | Tiempo trascurrido desde el | Afios Menos de 5 afios

para el pie

diabético

la enfermedad

discreta

diagnadstico de la enfermedad

De 5 afios a 10

afnos
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De 11 a 20 afios
Mayor a 20 afios

Enfermedad de | Cuantitativa | Enfermedades no | Hipertension arterial, | Si
base asociada nominal transmisibles presentes al | anemia, cardiopatia, | No
momento del embarazo o que | nefropatia, enfermedad
aparecen en el mismo vascular periférica
Cirugia previa Cualitativa Intervencion quirurgica | Lavado 0| Si
nominal anterior debido a pie | desbridamiento No
diabético Amputacién parcial o
total
Neuropatia Cualitativa | Dafo en los nervios debido a | Perdida de sensibilidad | Si
Diabética nominal una glucosa alta sin control. | en miembros inferiores | No
Clasificacion de | Cualitativa | Clasificacion del grado de | Profundidad de las | Grado O
Wagner ordinal ulceras localizadas en la | ulceras Grado |
planta del pie Grado Il
Grado Il
Grado IV
Grado V
Tipo de pie | Miembro Cualitativa | Afectacion de una parte del | Miembro Derecho
diabético afectado nominal cuerpo afectado Izquierdo
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Ambos
Pulso Cualitativa | pulsacion provocada por la | Miembro afectado Pedio
nominal expansion de sus arterias Tibial posterior
como consecuencia de la
circulacion de sangre
bombeada
Doppler Cualitativa | Examina el flujo sanguineo | Doppler realizados Si
nominal en las arterias grandes  de No
brazos y piernas.
Examenes Radiografias Cualitativa | Consiste en tener una imagen | Radiografias Si
complementarios nominal de algun hueso del cuerpo realizadas No
Procedimiento Cualitativa | Son operaciones realizadas | Cirugias realizadas Lavado quirurgico
quirdrgico nominal por un cirujano  para Desbridamiento
solucionar cualquier Quirdrgico
trastorno o enfermedad Amputacion

menor (del tobillo
para abajo)
Amputacion
mayor (del tobillo

para arriba)
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Curetaje 6seo

Cirugia realizada | Condicion al | Cualitativa | Condicion de ingreso del | Tipo de  ingreso | Cuidados minimos
ingreso ordinal paciente a la unidad de salud | designado  en el | Cuidados
expediente clinico intermedios
Cuidados
intensivos
Evolucion clinica Complicaciones | Cualitativa | Asunto de dificil solucion o | Presencia e alguna | Sepsis de herida
nominal complejo de entender complicacién quirdrgica
Otra
Estancia Cuantitativa | Periodo de tiempo que | Hoja de admision 0-7 dias
intrahospitalaria | discreta permanece el paciente en el 8 dias a un mes
area hospitalaria Mayor a 1 mes
Tipo de egreso Cualitativa | Condicion de salida del | Tipo de egreso | Alta
nominal paciente de la unidad de | designado en el | Referidos
salud expediente clinico Fallecido
Abandono
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados
En cuanto a los factores epidemiologicos relacionados con el paciente. (Tabla 1):

Segun el grupo etario, las edades mayores de 61 afios contaron con 24 (48%), de 51 a 60
afios 18 (36%), de 31 a 40 afios eran 5 (10%), seguidas de 41 a 50 afios 3 (6%) (Grafica 1).
El sexo predominante de los estudiados fue el femenino con un 34 (68%) seguido del
masculino con 16 (32%) (Grafica 2). EIl estado civil, se encontraban casados 23 (46%),
seguida de los solteros siendo 17 (34%), en una relacion de unién estable 6 (12) y viudos 4
(8%) (Grafica 3); la escolaridad predominante es la educacion primaria con 26 (52%),

seguida de la iletrados 13 (26%) y por ultimo la educacion secundaria con 11 (22%).
(Grafica 4)

Los grupos étnicos que predominaron son los mestizas en 22 (44%), creoles 16 (32%) y
miskito 12 (24%) (Grafico 5). El lugar de procedencia predominante de los pacientes
estudiados es el urbano 38 (76%) seguido del rural 12 (24%) (Grafico 6). Entre los habitos
toxicos predominantes son los que no tiene habitos 38 (76%), seguidos del alcohol 7 (14%),
tabaco 4 (8%) y drogas 1 (2%) (Gréfica 7).

En cuanto a los antecedentes clinicos relacionados con el paciente. (Tabla 2):

De acuerdo a los afios de evolucion de la enfermedad predomina de 5 a 10 afios 23 (46%),
mayor de 20 afios 13 (26%), de 11 a 20 afios 11 (22%), menores de 5 afios 3 (6%) (Grafica
8). En la enfermedades asociadas presentes en 35 (70%) y ausente en 15 (30%) (Grafica 9).
En los procedimientos ortopédicos previos el desbridamiento quirdrgico en 24 (48%),
lavado quirdrgico 11 (22%), amputacion 5 (10%) y ninguno 10 (20%) (Grafica 10).

En cuanto a los datos clinicos relacionados con los pacientes. (Tabla 3):

De acuerdo a la presencia de neuropatia en los pacientes la mayoria no presentaban 31

(62%), mientras que 19 (38%) tenian neuropatia. (Grafica 11).
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De acuerdo a la clasificacion de Wagner, ulcera superficial 2 (4%), ulcera profunda 4 (8),
ulcera profunda mas absceso 22 (44%), gangrena limitada 19 (38%) y gangrena extensa 3
(6%). (Grafica 12)

El miembro con maés afectacion fue el izquierdo con 24 (48%), seguido por el derecho con

23 (46%) y por ultimo ambos miembros con 3 (6%). (Grafica 13)

En cuanto a la presencia e pulso en el miembro afectado la mayoria presentaba pulso con

39 (78%) mientras que 11 (22%) no presentan pulsos. (Grafica 14)
Ninguno de los pacientes estudiados presenta doppler de miembros estudiados. (Grafica 15)

De acuerdo a los estudios radiograficos 41 (82%) presentaban radiografia, mientras que 9

(18%) no presentaban segun los expedientes clinicos. (Grafica 16)

En cuanto a procedimientos realizados se constatd que amputacion menor 23 (46%),
desbridamiento mas lavado quirdrgico 15 (30%), amputacion mayor 11 (22%) y por ultimo

corretaje 6seo 1 (2%). (Grafica 17)

De todos los pacientes estudiados 41 (82%) no presentaron complicacién posterior al
procedimiento quirargico, mientras que 9 (18%) si presentaron. (Grafica 18)

Dentro de los dias de estancia hospitalaria predomino los de 0 a 7 dias con un total de 26
(52%), de 8 a 1 mes 21 (42%) y mayor a un mes 3 (6%). (Grafica 19)

De acuerdo al tipo de egreso la gran mayoria fueron de Alta con 49 (98%) y fallecidos 1
(2%). (Grafica 20)

En cuanto a las condiciones clinicas de ingreso a la sala de ortopedia fueron los de
condicion intermedia con 45 (90%), con cuidados minimos 4 (8%) y con cuidados

intensivos 1 (2%). (Grafica 21)

Tomando en cuenta la relaciéon entre la clasificacion de Wagner y el procedimiento
quirargico realizado en los paciente obtenemos lo siguiente: de aquellos con ulcera
superficial se les realizo desbridamiento méas lavado quirdrgico en 2 (4%), aquellos con

ulcera profunda se realiz6 amputacion menor a 4 (8%), en aquellos con ulcera profunda
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mas absceso se les realizo desbridamiento mas lavado quirdrgico en 11 (22%), amputacion
menor 7 (14), amputacion mayor 4 (8%); en aquellos con gangrena limitada se realiz
desbridamiento més lavado quirdrgico en 3 (6%), curetaje 6seo en 1 (2%), amputacion
menor 11 (22%), amputacion mayor 4 (8%); en aquellos con gangrena extensa se les

realizo amputacion menor en 1 (2%), amputacion mayor en 2 (4%) (Grafica 22)

Tomando en cuenta la relaciéon entre la condicion de ingreso y tipo de egreso de los
pacientes ingresados obtenemos lo siguiente: en los cuidados minimos altas 4 (8%); en los
cuidados intermedios obtuvimos altas 45 (90%) y en los cuidados intensivos fallecidos 1
(2%). (Grafica 23)

Discusion y andlisis de resultado

El objetivo principal de este estudio fue determinar el manejo quirdrgico del pie diabético
en el departamento de ortopedia y traumatologia del Hospital Regional Escuela Dr. Ernesto

Sequeira Blanco en el periodo de enero a diciembre del 2018.

Los pacientes que se ingresaron en este periodo con diagndstico de Pie Diabético y fueron
intervenidos quirdrgicamente fueron 50, los cuales presentaban las siguientes

caracteristicas:

En cuanto a variables sociodemogréaficas una gran parte de la poblacion pertenece al rango
de la tercera edad (61 a mas), coincidiendo con la bibliografia citada la cual expone a este
grupo a mayor tiempo de evolucion y diagnosticos tardios, predisponiéndolos a
complicaciones tales como el pie diabético. La mayoria son del sexo femenino, de las
cuales un alto porcentaje se encontraba en estadio primario segin la clasificacién de
Wagner, en cambio los de sexo masculino a pesar de ser la minoria predominaban estadios
tardios coincidiendo con estudios similares que muestran una menor incidencia de
complicaciones en el sexo femenino debido a que prestan mayor cuidado e higiene de sus

patologia de base. (Rossaneis, Haddad, Mathias, & Marcon, 2016)

Una gran parte de la poblacion estudiada presentaban un estado civil de casados, segun las
bibliografias revisadas y el estudio implementado podemos decir que el estado civil

presenta un gran impacto emocional a la persona y por ende al estado de salud debido a los
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cuidados y apego al tratamiento en base a las enfermedades cronicas que presenta y asi

evitar complicaciones.(Valladares Perez & Delgado Reyes, 2014)

Un gran porcentaje de los pacientes solo pudieron alcanzar estudios primarios, si bien se
conoce que la educacion es fundamental para poder entender la gravedad de cada
enfermedad, se evidencia que estos tienen poca capacidad para comprender su patologia de
base y asi priorizar el cumplimiento en tiempo y forma de su medicamento como también
cuando asistir a un consultorio médico en caso de complicaciones de manera temprana.
(Alvarez Gonzalez, 2010)

Aunque el pie diabético no presenta una etnia de preferencia se observa que en nuestro
estudio que la etnia mestiza encabeza la lista, en nuestra region lo podemos relacionar al
censo realizado a nivel nacional ubicando la etnia mestiza de la costa caribe por encima de
las deméas y no realmente como un factor predisponente para las complicaciones de la
Diabetes Mellitus.

Mas de tres cuartas partes de los pacientes son procedentes del area urbana los cuales aun
teniendo acceso a un puesto de salud y tratamiento médico gratuito presentan este tipo de
complicacidn, también se debe tener en cuenta el trayecto que aquellos procedentes de area
rural han de recorrer en busca de una atencion especializada retrasando la instauracion de

tratamiento médico.

En su gran mayoria estos pacientes no presentaban habitos tdxicos asociados, lo que hizo
mas factible su recuperacion por no presentar resistencia al tratamiento aplicado ni

complicaciones asociadas. (Alvarez Gonzalez, 2010)

Un alto porcentaje de los pacientes estudiados tenian de 5 a 10 afios de presentar Diabetes
mellitus, como otros estudios realizados los cuales ubican el pie diabético como una
complicacién presente en aquellos con mayor tiempo de evolucion de la enfermedad por
no tener un cuidado apropiado de sus pies que los hace propensos a sus

complicaciones.(Pareja & Fitd, 2018)

Més del 50% de los pacientes con pie diabético estudiados presentaban una o mas

enfermedades cronicas asociadas lo que en reiteradas ocasiones retrasaba la realizacion del
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procedimiento quirdrgico hasta ser estabilizados correctamente y ser revalorados, esto
afectaba también su recuperacion, similar a otros estudios en los cuales las comorbilidades
influian de manera negativa en la evolucion de la Diabetes. (Simon & Koenigsknecht,
1990)

El 80% de los pacientes presentaban 1 0 mas cirugias previas y de estas la mas frecuente
fueron el desbridamiento y lavado quirdrgico siendo este la primera etapa del tratamiento
en aquellos que no presentan demasiada afectacién como lo reportado en la bibliografia.
(Crespin, 2009a)

El nivel elevado de azlcar en la sangre sin controlar dafia los nervios e interfiere con su
capacidad para enviar sefiales, lo que genera la neuropatia diabética; en el presente estudio
solo un pequefio porcentaje presento esta complicacion debido a que estos tuvieron un

diagnostico oportuno y cumplian con su tratamiento de base. (OMS, 2016)

Segun la clasificacion de Wagner la mayoria se agrupa del estadio 3 en adelante siendo
estos los que ameritan intervenciones quirdrgicas, similares resultados obtenidos a estudio

realizado en ciudad de Ledn y demas bibliografias consultadas. (Crespin, 2009a)

La mayoria de los pacientes presentd afectacion en un Gnico miembro (derecho o izquierdo)
siendo un resultado positivo puesto que conlleva menor estancia hospitalaria. Tres cuartas
partes de los pacientes contaban con presencia de pulsos en el miembro afectado, siendo un

buen prondstico pues produce una menor susceptibilidad a la lesion. (Bucio, 2013)

De acuerdo a los estudios imagenoldgicos mas del 80% de los pacientes presentaban sus
radiografias antes de ser sometidos a un procedimiento lo cual es de suma importancia para
poder tener conocimiento sobre afectacion dsea, sin embargo otra prueba que es Util como
lo es el Doppler ninguno de los pacientes lo presentaban ya que en nuestra regién ain

carecemos de este examen en este periodo. (Silvester A & Gomar F, 2010)

De acuerdo al procedimiento quirurgico se logra constatar que a la mayoria de los pacientes
se le realizo amputacion menor seguido del lavado y desbridamiento quirurgico, esto ya que
de acuerdo a las caracteristicas de nuestra region y la mayoria de nuestro pacientes

provenientes del area urbano tenian acceso a un centro de salud donde fueron atendidos
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adecuadamente sin embargo una minoria de estos necesitaron amputacion mayor por un pie
diabético muy avanzado; por los procedimientos y técnicas bien implementadas la gran
mayoria de los pacientes no presentaron complicaciones postquirurgicas y tuvieron una

recuperacion satisfactoria. (Pareja & Fitd, 2018)

En cuanto al ingreso de los pacientes la gran mayoria tuvo cuidados intermedios, con una
duracion intra hospitalaria de menos de 7 dias y otra gran parte menos de un mes, donde un
alto porcentaje tuvieron un egreso satisfactorio, demostrando una alta eficacia en la terapia
aplicada por el personal de la sala de ortopedia y traumatologia del H.R.E.E.S.B. (Crespin,
2009a)

Al correlacionar la clasificacion de pie diabético segin Wagner y el procedimiento
quirdrgico se obtiene que aquellos con mayor afectacion, dicho sea grado 4 a grado 6, se
realizan intervenciones quirirgicas mayores como amputaciones tanto menor como mayor
y curetaje 6seo coincidiendo con la bibliografia citada y estudios realizados nacional e
internacionalmente donde se expone que mientras mayor sea el grado de la clasificacion de
Wagner se hace mas necesario la amputacion mayor para evitar el riesgo de sepsis.
(Crespin, 2009a)

Al vincular la condicion de ingreso con el tipo de egreso, se pone de manifiesto como en
aquellos que ameritaban cuidados intensivos fallecieron en su totalidad debido a la
gravedad de su estado, en ningin caso fue necesario el traslado a otra unidad. (Lenkovich,
R. G., Roganovich, J. M., & Guayan, V. Aa, 2000)
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VI.

CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a manejo quirdrgico de pie diabético se caracterizan por ser
mayores de 60 afos, del sexo femenino, casados, de procedencia urbana y con nivel
de escolaridad primaria.

En cuanto al tiempo de evolucién una gran parte tenian de 5 a 10 afios con Diabetes
Mellitus, la estancia hospitalaria fue menor de 7 dias con un bajo porcentaje de
complicaciones.

Segun la clasificacion de Wagner el grado mas afectado fue el grado 3 (Ulcera
profundo méas absceso mas osteomielitis) y el procedimiento quirdrgico
implementado la amputacion menor ocupa el primer lugar seguido del lavado

quirdrgico.
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VIl. RECOMENDACIONES.

A nivel hospitalario:

e Realizar como primera opcion a los pacientes ingresados con pie diabético
desbridamiento mas lavado quirdrgico.
e Completar estudios radiologicos y siempre realizar el doppler para mejorar

diagnostico y tratamiento.
A nivel de atencion primaria

e Mejorar y continuar la charla educativa en los distintos centros de salud sobre el
cuidado e higiene del pie diabético para prevenir las complicaciones.
e Realizar referencia periddica a pacientes diabéticos de larga data para su valoracion

por el servicio de ortopedia y medicina interna.
A la poblacidn en general

e Realizar revision diaria de los pies, utilizar calzados comodos y no apretados.

e Cortarse las ufias de los pies de forma cuadrada.

e Mantener niveles de glicemia en rangos normales, cumpliendo con su dieta y
tratamiento de base.

e Acudir a sus citas de seguimiento mensual.

44



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREESB, 2018.

VIIl. REFERENCIAS

Alvarez Gonzalez, A. M. (2010, noviembre). Pie Diabético. 49.

Bucio, V. H. D. (2013). Tratamiento quirargico de la neuropatia y el pie diabético. 9(2), 7.

C. Powers, A. (2016). Principios de medicina interna (19.% ed., Vol. 2). México: McGraw-
Hill Interamericana.

Crespin, M. (2009a). MANEJO QUIRURGICO DE PACIENTES CON PIE DIABETICO
EN EL DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL
HEODRA-LEON, EL PERIODO COMPRENDIDO JULIO 2009 A JUNIO DEL
2011.

Ji, B., Morillas C, Morillas Hernandez A, & Nogueira JM. (2010). ETIOPATOGENIA DE
PIE DIABETICO. 9.

Karin Rotter P. (2010). El paciente diabético y sus pies: maximizando la funcionalidad.
Aportes desde la Medicina Fisica y Rehabilitacién. 21, 9.

Lenkovich, R. G., Roganovich, J. M., & Guayéan, V. Aa. (2000). Pie diabético. Sanatorio
Frangioli de Salud.

Medigrafic. (2004). Pie diabético. 12, 6.

Ministerio de Salud. (2011, Diciembre). PROTOCOLO DE ATENCION DE LA DIABETES
MELLITUS.

Ministerio de Salud. (2013, Marzo). Guia clinica para la atencion del neonato. Recuperado
de PDF.

Ministerio de salud chile. (2006, Abril). Norma Clinica manejo integral de pie diabético.

45



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREESB, 2018.

OMS. (2016, Abril). Programa de Diabetes de

la OMS. Recuperado de
https://www.who.int/diabetes/es/

OMS, UNICEF. (2014). Resumen de orientacion un plan de accion para poner fin a la
mortalidad prevenible. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud.
Paola, L. D., Scavone, G., Carone, A., Boscarino, G., & Vasilache, L. (2016). Tratamiento

quirdrgico de pie y tobillo diabético con osteomielitis. 16.

Pareja, M. M., & Fit6, G. A. (2018). ABORDAJE QUIRURGICO DEL PIE DIABETICO.
Hospital Universitario Quirén Dexeus, Barcelona.

Rossaneis, M. A., Haddad, M. do C. F. L., Mathias, T. A. de F., & Marcon, S. S. (2016).
Diferencias entre mujeres y hombres diabéticos en el autocuidado de los pies y
estilo de vida.

Silvester A, & Gomar F. (2010). CIRUGIA ORTOPEDICA DEL PIE DIABETICO. En
tratado del pie diabético (Vol. 1, p. 155). México: McGraw-Hill Interamericana.

Simoén, R. R., & Koenigsknecht, S. J. (1990). Urgencias ortopédicas: extremidades.
Barcelona: Scriba.

Valladares Perez, W. O., & Delgado Reyes, M. R. (2014). Manejo médico quirdrgico en los
pacientes con pie diabético ingresados en el Hospital San Juan de Dios, Esteli,

durante el 2013. (PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA Y
CIRUGIA). UNAN-LEON.

46



IX.  ANEXOS

Tabla 1: Caracteristicas epidemiologicas de pacientes con pie diabético en el servicio
de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.

Caracteristicas Epidemiologicas NUmero Porcentaje

Grupo etario
31 a 40 afios

5 10
41 a 50 afos 3 5
51 a 60 afos 18 36
61 aflos a mas 24 48
Sexo
Femenino 34 68
Masculino 16 32
Estado Civil
Soltero 17 34
Casado 23 46
Union Estable 6 12
Viudo 4 8
Escolaridad
Iletrado 13 26
Educacion Primaria 26 52
Educacion secundaria 11 22

Fuente: ficha recolectora.
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Grafica 1. Edad de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.

Edad

Porcentaje

31 a 40 afios 41 a 50 afios 51 a G0 afios A1 a mas

Edad

Fuente: ficha recolectora



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREFESB, 2018.

Grafica 2. Sexo de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 3. Estado civil de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 4. Escolaridad de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Tabla 2. Caracteristicas epidemiologicas de pacientes con pie diabético en el servicio
de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.

Caracteristicas Epidemiologicas Numero Porcentaje
Etnia
Mestizo 22 44
Miskito 12 24
Creole 16 32

Procedencia

Urbano 38 76

Rural 12 24

Habitos Téxicos

Alcohol 7 14
Tabaco 4 8
Drogas 1 2
Ninguno 38 76

Fuente: ficha recolectora
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Grafica 5. Etnia de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 6. Procedencia de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 7. Habitos toxicos de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Tabla 3. Antecedentes clinicos de pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.

Antecedentes clinicos NUmero Porcentaje

Afios de evolucion de DM*

Menos de 5 afios 3 6
De 5 a 10 afios 23 46
De 11 a 20 afios 11 22
Mayor de 20 afios 13 26

Enfermedades asociadas
Si 35 70

No 15 30

Cirugias previas

Desbridamiento quirurgico 24 48
Lavado quirargico 11 22
Amputacion 5 10
Ninguno 10 20

Fuente: ficha recolectora
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Grafica 8: Afios de evolucion de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia
y traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 9. Enfermedades de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 10: cirugias previas de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia
y traumatologia del HREESB, 2018.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.

Caracteristicas clinicas NUmero Porcentaje
Neuropatia
Si 19 38
No 31 62

Clasificacion Wagner

Ulcera superficial 2 4
Ulcera profunda 4 8
Ulcera profunda mas absceso  mas 22 44
osteomielitis 19 38
Gangrena limitada 3 6

Gangrena extensa

Miembro afectado

Derecho 23 46
Izquierdo 24 48
Ambos 3 6

Presencia de pulso
Si 39 78

No 11 22

Fuente: ficha recolectora
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Grafica 11. Neuropatia en pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018
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Grafica 12. Clasificacion de Wagner en pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018
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Grafica 13. Miembro afectado en pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018
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Grafica 14. Presencia de pulso en miembro afectado de pacientes con pie diabético en

el servicio de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas de pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.

Tiene doppler

No 50 100

Tiene radiografia
Si 41 82

No 9 18

Procedimiento

Desbridamiento mas lavado quirdrgico. 15 30
Amputacion menor 23 46
Amputacién mayor 11 22
Curetaje 6seo 1 2

Fuente: ficha recolectora
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Grafica 15. Presencia de doppler en pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 16. Radiografia de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.

Tiene_Rx

100

g0

&0

Porcentaje

40

20

Tiene_Rx

Fuente: ficha recolectora



Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie Diabético en el HREFESB, 2018.

Grafica 17. Procedimiento quirdrgicos realizados en pacientes con pie diabético en el

servicio de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas de pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.

Caracteristicas clinicas NUmero Porcentaje

Complicacion
Si 9 18
No 41 82

Dias estancia

Oa7dias 26 52

8almes 21 42

Mayor a 1 mes 3 6
Tipo egreso

Alta 49 98

Fallecido 1 2

Condicion ingreso

Cuidados minimos 4 8
Cuidados intermedios 45 90
Cuidados intensivos 1 2

Fuente: ficha recolectora
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Grafica 18. Complicaciones de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 19. Dias de estancia hospitalaria de pacientes con pie diabético en el servicio
de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 20. Tipo de egreso hospitalario de pacientes con pie diabético en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.
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Grafica 21. Condicion de egreso hospitalario de pacientes con pie diabético en el

servicio de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.
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Tabla 7. Relacion entre clasificacion de Wagner y procedimiento quirargico realizado

en pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y traumatologia del
HREESB, 2018.

Procedimiento quirdrgico

Clasificacion
Wagner
Ulcera

superficial
Glcera
profunda
Glcera
profunda mas
absceso mas
osteomielitis
Gangrena
limitada

Gangrena

extensa

Desbridamiento ~ Amputacion
mas lavado menor
quirargico
N° % N° %
2 4 0 O
0 0 4 8
11 22 7 14
3 6 11 22
0 0 1 2

Amputacion
mayor
N° %
0
0 0
4 8
4 8
2

Curetaje

0seo

N° %
0 0
0 0
0 0
1 2
0 0

Total

NO

22

19

%

44

38

Fuente: ficha recolectora
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Grafica 22. Relacién entre clasificacion de Wagner y procedimiento quirdrgico
realizado en pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia del HREESB, 2018.
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Tabla 8. Relacion entre la condicion de ingreso y tipo de egreso de pacientes con pie

diabético en el servicio de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.

Tipo de egreso

Alta Fallecido Total
Condicion de ingreso N° % N° % N° %
Cuidados minimos 4 8 0 0 4 8
Cuidados intermedios 45 90 0 0 45 90
Cuidados intensivos 0 0 1 2 1 2

Fuente: ficha recolectora
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Grafica 23. Relacion entre la condicion de ingreso y tipo de egreso de pacientes con

pie diabético en el servicio de ortopedia y traumatologia del HREESB, 2018.
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Ficha de recoleccion de datos Manejo Quirargico del Pie Diabético. HREESB, 2018.

Ficha N°. No. Expediente:

1. Edad:

2. Sexo:

3. Etnia:

4. Procedencia: Rural: Urbano:

5. Escolaridad: lletrado: __ Primaria: ___ Secundaria: ___ Universidad:

6. Estado civil:

7. Habitos Toxicos: Si No

8. Afios de evolucion de Diabetes:

9. Enfermedad de base asociada: Si No

10. Cirugias previas: desbridamiento o lavado quirurgico

11. Neuropatia diabética: perdida de sensibilidad

12. Clasificacion de pie diabético segun Wagner:
0:___ Ninguna lesién, pie en riesgo. 1:__ Ulceras superficiales.
2:___ Ulcera profunda. 3:_ Ulcera profunda mas absceso. 4:_
Gangrena limitada. 5. Gangrena extensa.

13. Miembro afectado: Derecho: _ lzquierdo: _ Ambos:

14. Presencia de pulsos en los pies: Pedio: _ Tibial posterior:

15. Tiene Doppler de miembros inferiores: Si No

16. Tiene radiografias: Si__~ No__

17. Procedimiento quirdrgico realizado al ingreso.
Desbridamiento méas lavado quirdrgico:  Fasciotomia plantar: _ Amputacion
menor: Amputacién mayor:

18. Condicidn al ingreso: cuidados minimos __ cuidados intermedios __ cuidados

intensivos
19. Complicaciones: Si No
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20. Dias de estancia hospitalaria: 0 a 7 dias 8 dias a 1 mes mayor a 1 mes

21. Tipo de egreso: Alta Fallecido Abandono Traslado









