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RESUMEN
Introduccidn. Debido al impacto del pie diabético en la salud publica mundial y nacional

asi como en el entorno estatal y regional, se deben investigar e implementar nuevos
manejos para esta patologia que traduzcan en beneficios para el paciente y las
instituciones de salud. El pie diabético es una de las 10 primeras causas de hospitalizacién
en el servicio de Cirugia General en el Hospital de Rio Blanco, se trata de una patologia
multifactorial y que por ende requiere de tratamiento multidisciplinario, y de diferentes
abordajes durante la evolucién del padecimiento. Se utilizaran distintos apdsitos activos
como alternativa terapéutica para el tratamiento del pie diabético: hidrocoloides, alginato
de calcio e hidrogel, ya habiéndose demostrado la efectividad de estos en otros paises, se
determinara la efectividad de estos en nuestra poblacion. El objetivo primario en el
manejo del pie diabético es preservar y restaurar la funcion del pie. Resultados.
Observamos entonces que la frecuencia de una infeccién leve fue (n= 85;23.5%),
moderada (n=85; 56.4%), la mayoria de las infecciones son leves a moderadas; se afectan
en mas de la mitad (n=85; 65.88%) de los pacientes mas de dos zonas; casi el 90 por ciento
(n=85; 88.23%) presentaban algun grado de isquemia. La zona mds afectada fue la
falangica con una frecuencia de 52.94% (n=85; 52.94%) y en segunda instancia la
metatarsal (n=85; 38.82%). La escala 3 de Wagner fue la estadificacion mas comun (n=85;
47.05%). La media de dias de hospitalizacién fue de 3.7 dias. La media de dias de

tratamiento fue de 47.3 dias. La mortalidad fue de 3.06%.

ABSTRACT



Introduction. Due to the impact of diabetic foot in world and national public health and in
the regional environment, should be investigated and try to implement new
managements for this patology that conferred benefits for both patients and health
intstitutions. Diabetic foot is one of the ten first causes of attendance in General Surgery
in Rio Blanco Hospital General, it is a multifactorial disease and this way requires
multidisciplinary management, and in the development of the entity. We will apply
differents active dressings as an alternative therapeutic for diabetic foot treatment:
hydrocoloids, calcium alginate and hydrogel, previously proved effectiveness of these
products in other countries, we should established efficacy in our population. The primary
aim in the management of diabetic foot is to preserve and restore the foot function.
Results. We observe that mild infection frequency is (n= 85;23.5%), moderate (n=85;
56.4%), therefore mostly of infections are mild to moderate; are affected in more than
half (n=85; 65.88%) of patients in more that two areas; nearly 90% (n=85; 88.23%) show
any grade of ischemia. The more affected area is the falangic with a frequency of 52.94%
(n=85; 52.94%) and in a second instance metatarsal (n=85; 38.82%). Wagner 3 scale was
the most common stadification (n=85; 47.05%). Mean hospitalization was 3.7 days. Mean

treatment was 47.3 days. Mortality rate was 3.06%

INTRODUCCION

Debido al impacto del pie diabético en la salud publica mundial y nacional asi como en el
entorno estatal y regional, se deben investigar e implementar nuevos manejos para esta
patologia que traduzcan en beneficios para el paciente y las instituciones de salud.

La ulceracion del pie en los pacientes diabéticos es muy comun y frecuentemente lleva a

una amputacién menor o mayor de la pierna. La mortalidad es alta.



El pie diabético es una de las 10 primeras causas de hospitalizaciéon en el servicio de
Cirugia General en el Hospital de Rio Blanco, se trata de una patologia multifactorial y que
por ende requiere de tratamiento multidisciplinario, y de diferentes abordajes durante la
evolucion del padecimiento.

En el hospital de Rio Blanco, hasta el 2010, anualmente se realizaban amputaciones
supracondileas, como parte del manejo de pie diabético, generando de esta forma, un
impacto negativo en la poblacién econémicamente activa de la regién, en caso de no
realizar las amputaciones los pacientes permanecian en Hospitalizacidon
aproximadamente de 5 a 14 dias con curaciones diarias de 1 a 2 veces al dia segln se
requiriera; causando un gasto de recursos humanos y materiales en el servicio de forma
considerable, asi como dolor al momento de realizar las curaciones y perdida de tejido
sano, en vias de cicatrizacidn al momento de realizar las curas tradicionales.

La curacion avanzada de las heridas no es solo un tratamiento de moda sino una forma de
tratamiento basada en evidencia, existen multiples estudios que evidencian un mayor
costo beneficio de la curacién avanzada sobre las curaciones tradicionales. Se ha
demostrado la eficacia de los apdsitos activos en el manejo del pie diabético en paises
industrializados y en vias de desarrollo. En paises latinoamericanos, en Estados Unidos,
Australia y Europa se han realizado consensos del uso de estos apdsitos en el tratamiento
de las ulceras crénicas y en el pie diabético. En algunos de estos paises, como Chile, Costa

Rica; son parte del protocolo de tratamiento de los servicios de salud desde el 2000.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Se define pie diabético como una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica e

inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin la coexistencia de isquemia y
previo desencadenante traumatico, se produce lesién y ulceracién del pie.(1)

La neuropatia diabética (ND) afecta hasta el 30% de pacientes con diabetes mellitus. Los
datos epidemioldgicos indican que la prevalencia de ND es mayor en diabetes mellitus
tipo 2 que en diabetes mellitus tipo 1 y se detecta hasta en el 6% de pacientes con
diagnéstico inicial de diabetes mellitus con una prevalencia que se incrementa hasta el

30% sefialado, de acuerdo con el tiempo de evolucion de la enfermedad, sobre todo a



partir de los 10 anos de evolucion.(3)

Se estima que la enfermedad arterial periférica afecta al 10% de los pacientes mayores de
70 anos. La presentacidén asintomatica es la mas frecuente. El tabaquismo, un indice
tobillo-brazo (ITB) menor 0.6 y DM son factores de mal prondstico.(2)

El pie diabético tiene una prevalencia del 8% al 13 % mundialmente.(2)

La prevalencia de la diabetes mellitus en México, de acuerdo con los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2006, es de 9.5% en la poblacién general.

Esta frecuencia es mayor en la poblacién urbana.

Las lesiones nerviosas de origen diabético son frecuentes y afectan al 20%-50% de las
personas con la enfermedad. 1 de cada 10 personas en el momento del diagndstico de
diabetes tipo 2 tiene factores de riesgo de lesiones del pie. (2)

El pie diabético es una de las complicaciones mas comunes de la diabetes, con un una
incidencia anual de 1-4%. En los paises desarrollados, la incidencia anual de ulceraciones
del pie entre personas con diabetes esta en torno al 2%. Uno por ciento de las personas
con diabetes sufren la amputacién de una extremidad inferior.

Al menos un 15 % de los diabéticos presentaran lesiones en los pies a lo largo de su vida
siendo la primera causa de ingreso hospitalario en este grupo de enfermos y poniendo en
peligro la viabilidad de sus extremidades. El 85% de los amputados presentaron
previamente una ulceracién en el pie. Un tercio de los amputados requerirdn una
amputacion contralateral en los 3 afios siguientes con una supervivencia después de la
amputacion de solo 50% a 3 afios.

En México, la Secretaria de Salud informd, en un comunicado en mayo 2008, que el
tratamiento de la diabetes representa 34% del presupuesto de servicios sociales del pais.
Asimismo menciond que los costos indirectos y directos para el tratamiento de la
enfermedad son de 330 y 100 millones de ddlares anuales, respectivamente.(2)

Segun la OMS: cada 30 segundos alguien pierde una extremidad debido a la diabetes. 7 de
cada 10 amputaciones de pierna se realizan a personas con diabetes. En los paises
desarrollados, hasta un 5% de las personas con diabetes tiene problemas del pie. Se

calcula que el coste directo de una amputacion asociada al pie diabético estd entre los



30.000 y los 60.000 USD. La mayoria de las amputaciones comienza con una ulcera en el
pie. Una de cada seis personas con diabetes tendrd una ulcera a lo largo de su vida. Hasta
un 85% de todas las amputaciones se pueden prevenir facilmente.

La causa de los problemas en los pies de los diabéticos y la falla en la curacion de las
heridas en estos pacientes es atribuida a tres factores predisponentes: enfermedad
vascular, neuropatia periférica y a isquemia de los tejidos (que puede ser por infeccion,
entre otras causas) y alteraciones de las vias de la inflamacidn y células anormalidades en
la funcién celular.

Hay varios componentes pero la pérdida de la sensacidon protectora a la presion, la
temperatura y el dolor, reduce y remueve las sefiales de alarma de una condicién o
evento que genere una lesidn. La neuropatia motora resulta en debilidad y atrofia del
esqueleto del pie, alterando las estructuras del pie y llevandolo a una pérdida de la
funcidn y una alteracién biomecanica. Ademas la neuropatia también afecta la respuesta
neuroinflamatoria, la respuesta hiperémica y una apropiada termorregulacién de los
tejidos, mecanismos que son importantes para la curacién normal de una herida. (3)

La diversidad de clasificaciones con enfoques diferentes ejemplifica la complejidad del pie
diabético.(4) La multiplicidad de variables que dia a dia aparecen contribuyendo en mayor
o menor grado a mejorar la toma de decisiones para reducir la gravedad del problema o a
su prondstico obligan a mantener una revisién continta del tema.(5) Lo que en muchos
padecimientos se considera como un concepto estatico con actualizaciones poco
frecuentes, en el pie diabético es cambiante, temporal y multifacético. Parece que la
complejidad del problema ha coincidido en la estructuracion y sub estructuracion de cada
variable.

Se utilizan para clasificarlo multiples escalas; se decide utilizar la clasificacion de Wagner
ya que es la de mayor difusién a nivel mundial y el puntaje de San Elidn, ya que este se
dised para permitir evaluar la evolucién de las ulceras y el impacto de tratamiento de
acuerdo a la gravedad de la herida. Contestando tres preguntas que se evallan durante
toda la evolucion: ¢Qué evaluamos en la herida?, ¢Con qué? y ¢Cuando y cuantas veces?

La comparacion del porciento de pacientes de los grados al inicio y al final permite



evaluar el efecto terapéutico hacia la mejoria de los grados mas graves a los menos graves
y de esta forma reconsiderar el tratamiento segun el éxito que se obtiene durante la
evolucién del estado de la extremidad.

La Clasificacion de Wagner (6), es la que tiene mayor difusion mundial vy
desafortunadamente la mas imprecisa. Es sencilla y flexible pero no permite identificar la
etiologia de la lesién. Incluye todos los grados de infecciéon en uno solo. No identifica los
grados de isquemia. Algunos clinicos optan por usarla y agregarle si es de predominio

vascular, neuropatico o mixto.

Grado 0 Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

Grado 1 Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la
piel pero no tejidos subyacentes.

Grado 2 Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos
pero no compromete el hueso o la formacidn de abscesos.

Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o formacién de abscesos, casi
siempre con osteomielitis.
Grado 4 Gangrena localizada. (Antepie)

Grado5 Gangrena extensa que compromete todo el pie (puede tener
osteomielitis y afeccion sistémica)

El puntaje clasificacion de San Elidn (7) es una estructuracion de la clasificacidon en base a
la revision de diversas publicaciones que permiten identificar diversas variables que
influyen en la cronobiologia de la lesion. Que incluye tres diferentes factores tales como el
anatémico, factores agravantes y la afeccion tisular, con 7 variables a estudiar con un
minimo de 6 puntos y un maximo de 30 puntos y con un sistema de estadificacidon de
severidad con el que se permite evaluar la efectividad de los tratamientos establecidos y si
son efectivos o existe la necesidad de tomar otro tipo de decisidn terapéutica.

El paso inicial para calificar la herida es la recopilacion inicial de datos y proseguir el
puntaje de cada variable de acuerdo al cuadro descriptivo o guia y se contesta el
cuestionario con los puntos respectivos y gradua la gravedad del pie diabético en su

prondstico para la cicatrizacidn, la pérdida parcial del pie, la extremidad y/o la vida.



Anatomicos

Agravantes

Afeccion tisular

Localizacién Inicial (1-3)
1.falangica
2. metatarsal
3. tarsal

Aspecto topografico (1-3)
1.Dorsal o plantar
2. lateral o medial
3.dos o mas

No zonas afectadas (1-3)
1l.una
2.dos
3.todo el pie

(heridas multiples)

Isquemia (0-3)

0.no

1.leve
2.moderada
3.grave

Infeccién (0-3)

0.no

1.leve
2.moderada
3.grave

Edema (0-3)
0.no

Profundidad (1-3)
1. superficial

2. parcial

3. total

Area (1-3)
1.pequena -10 cm
2.mediana 10-40 cm
3.grande + 40 cm

Fase de cicatrizacidon (1-3)
1.epitelizacién
2.granulacién
3.inflamacidén

1. localizado a la zona
2.unilateral o ascendente

3.bilateral
enfermedad
sistémica

asociada a

Neuropatia ( 0-3)

0.no
l.inicial
2.avanzada

3.NOAD/Charcot

| Leve

<10

Bueno para evitar amputacion vy
cicatrizacidon exitosa .Amenaza de pérdida
parcial del pie (dedos, talén étc)

Il Moderado

Il Grave

11-20

21-30

Pronostico relacionado a una terapéutica
correcta (desbridacién, antibioticoterapia,
amputaciones menores) con buena
respuesta al tratamiento

Amenaza para la extremidad o la vida.
Resultados independientes de la
terapéutica correcta.

Localizacion

o

zona anatomica.

El sitio donde inicia la herida en un pie diabético permite identificar el mecanismo

etioldgico, su posible evolucidn, prondstico y acciones terapéuticas.(15,16) Las heridas en



el talon frecuentemente asociadas a isquemia por enfermedad arterial periférica (EAP)
tienen un comportamiento totalmente diferente a las localizadas en la zona digital o
metatarsal.

Para ubicar la localizacién de la herida dividimos el pie en tres zonas anatémicas: falangica
o digital, metatarsal o dorsal.

Pocos estudios resaltan la importancia de la localizacion de la herida (16) y otros la
consideran de menor importancia. No se hace una diferencia clara de las zonas
anatémicas del pie a excepcién de una publicaciéon sobre mediopie (17) y otra sobre un
puntaje entre digitos y resto del pie. En un articulo se informa de la frecuencia de
amputacion por localizacién de la herida en: digitos 62.2%, cabezas metatarsianas 8.5%,
medio pie y talén 8.3% y en el dorso 3.3%.(15) La graduacion de menor gravedad (digitos)
moderada (metatarso) y taldn tarsal se ha razonada de la siguiente manera. Las ulceras
digitales tienen mejor prondstico en comparacién con el resto del pie (13,18) y
particularmente las del taléon presentan la mayor gravedad por isquemia con elevada
frecuencia de amputaciones mayores o se pueden convertir en ulceras dificiles de sanar.
(19,20)

Aspectos Topograficos.

Otra importante variable anatémica es los aspectos afectados. En menor a mayor grado se
identifican con el siguiente puntaje de gravedad: 1) Aspectos dorsal o plantar, 2) lateral o
medial y 3) afectacién de todos los aspectos. Las heridas del pie diabético en los aspectos
dorsal o plantar presentan un prondstico menos grave y crénico que las localizadas en los
aspectos laterales asociadas a isquemia. El colchdn subcutaneo de mas espesor en la zona
plantar parece tener un efecto protector, ya que su disminucidn es prondstico de
ulceracion.(21) Cuando todos los aspectos de la zona anatémica son afectados, como es el
caso de la isquemia o necrosis total de un dedo la gravedad es mayor y peor el prondstico

para la viabilidad de la zona afectada.

Numero de zonas afectadas



Es frecuente que las lesiones no se limiten a una zona (22) y se extiendan a mas de una,
con multiplicidad y/o coalescencia de heridas, por el nimero de lesiones, la extensién de
la gangrena o por el efecto quirdrgico de la desbridacion o de una amputacidn. Las
ulceras multiples presentan una frecuencia de cicatrizacion menor al 5% asociada a
isquemia critica. (23) Por lo tanto la gravedad de la lesién aumenta si afecta a mds de una
zona o a todo el pie. El puntaje sera de 1 para una zona, 2 puntos para dos zonas y de tres
para todo el pie (zonas multiples).

Isquemia.

La isquemia es el factor agravante con mayor asociacion a un mal prondstico para
cicatrizacion, amputacion mayor y muerte.(24,25) Los rangos se subdividieron en
isquemia leve, moderada y grave.

Infeccion.

La infeccién junto con la isquemia son variables que influyen en el prondstico de
cicatrizacion, amputacidon y muerte.(26) La infeccidon se clasifica de menor a mayor
gravedad en grados del 1 al 3 en leve, moderada y grave, agregando el cero como valor
negativo en ausencia de infeccién, sin contar en el puntaje . La infeccién grave es
cualquier tipo de infeccién con respuesta inflamatoria sistémica (RIS) o descontrol
metabdlico tipo hiperglucemia (> 150 mg/100 ml) o hipoglucemia grave (< 50-40 mg/100
ml) de dificil control o que requieren hospitalizacién. Se requieren al menos dos de las
siguientes alteraciones para diagnosticar RIS Temp>38 o <36, FC >90/min, FR >20/min,
PaCo2 <32mmHg, Leucocitos > 12,000 o <4000 cu/mm y 10% de bandas.

Edema.

Es una variable a la cual se le ha dado poca importancia en el puntaje para clasificar el pie
diabético herido a pesar de que se encuentra presente en el 38% de los pacientes; en 58%
de los que requirieron amputacion; y 55% de los que fallecieron. Encontramos un articulo
donde se considera como parte del puntaje para evaluar el prondstico de la lesion. La
reduccién del edema a través de una novel tecnologia de bombeo mejordé un 20% la
frecuencia de cicatrizacién sobre el placebo.(27) La calificacion es de un punto si el

edema estd localizado a la zona de la ulcera o herida, dos puntos si es un edema de todo



el pie o asciende arriba del tobillo y tres puntos si se trata de un edema secundario a una
enfermedad sistémica. El edema unilateral por sepsis o neuropatia (28) se puede controlar
con un vendaje de Jones,(29) medidas de tecnologia, o ascender y ser una linfangitis
infecciosa con mayor dificultad terapéutica. Pero el edema secundario se califica como el
mas grave porque es consecuencia de una enfermedad sistémica crénica o de dificil
control.

Neuropatia.

La pérdida de la sensibilidad a la presién y al dolor son elementos predictivos para el
prondstico de cicatrizacion y amputaciones en las Ulceras neuropaticas y se subdivide de
menor a mayor gravedad para fines de nuestra clasificacién en: 1) neuropatia inicial,
2) avanzada y 3) Grave con Charcot Crénico u Osteoartropatia Neuropdtica Diabética
OAND. EI Charcot crénico es la expresion mas grave de la neuropatia y se asocia a una
frecuencia elevada de amputaciones e invalidez.(30) Para cumplir con los criterios de
inclusidon en nuestra clasificacion, se puede usar cualquier metodologia diagndstica de
neuropatia. Recomendamos un examen sencillo y confiable con el monofilamento y el
diapasén de 128 Hz en 2 de 3 puntos (25,31) (primer rayo y primer y quinto meta). El
diapasén de 128 Hz es superior al monofilamento en la deteccién de neuropatia. (11,32)
Profundidad.

La profundidad de la dlcera mide el grado de afectacidn tisular. Una herida superficial es
calificada con un punto; la que rebasa la dermis y afecta fascias musculos y tendones, es
de profundidad parcial con dos puntos de calificacién. La herida de espesor total que es la
mas grave se califica con tres puntos y llega hasta hueso y articulacion.(11)

Area.

Las dimensiones del drea de la herida son importantes como una variable que predice el
tiempo de cicatrizacién y el prondstico.(33) La revision de la literatura muestra que los
pocos informes publicados son de heridas pequefias con un area menor de 5 cm2. Sélo
una publicacion que propone una ecuacién informa que se retrasa el tiempo de

cicatrizacion en ulceras mayores de 200 mm?2 .(34)



Por eso proponemos incluir areas de dimensiones pequefnas, medianas y grandes.
Se clasifica el area como pequefa si es menor de 10 cm2 (un punto), mediana
(dos puntos) entre 10-40cm2 y grande con > 40 cm2 (tres puntos).

Fase de cicatrizacion.
Mientras persiste la infeccion, la inflamacion no cede y esta fase se prolonga, con grave
riesgo de requerir una amputacidon mayor. Esta importante variable permite identificar la
fase de cicatrizacion y el retraso de la misma.(12,16) La fase de epitelizacién con menor
gravedad se califica con un punto; la de granulacién con dos y la inflamatoria con
calificacion de tres.

La descripcién integral de la herida se anota en el cuadro que muestra la secuencia
fechada de eventos a registrar. Finalmente el cuadro de seguimiento permite un registro
secuencial de las diversas mediciones y la diferencia inicial y final, ya sea positiva o
negativa.

La curacién normal de una herida es un proceso dindmico, en el que se conjuntan varios
procesos involucrando diferentes células, tejidos y mediadores inflamatorios, la disrupcién
de uno de estos procesos o alguno de sus elementos puede afectar potencialmente el
resultado de este proceso. La diabetes es tal vez la enfermedad mas comun y mads
estudiada que afecta este proceso de curacion, el proceso inflamatorio es anormal y la
hiperglucemia lleva a un decremento del depdsito de la coldgena y la remodelacion de la
herida se ve afectada.(9)

En el paciente diabético a partir del grado | de la clasificacion de Wagner es necesario
someterlo a multiples curaciones como parte del manejo que necesita esta patologia en
ocasiones desbridamiento amplio con extirpacion de todos los tejidos desvitalizados de
manera extensa; lo cual implica varios dias de estancia intrahospitalaria y un gran costo de
material hospitalario y de profesionales de la salud.

El uso de los llamados apdsitos inteligentes es una alternativa para el tratamiento de las
ulceras en el pie diabético

Se ha observado que con la aplicacién de estos métodos, existe mejoria en la calidad de
cicatrizacion, disminucién de los dias de recuperacién y se reduce los dias de estancia

intrahospitalaria, incluso se evitaron amputaciones en algunos casos.



Actualmente existen dos grandes formas de realizar una curaciéon la avanzada y al
tradicional; curacién se puede definir como aquella técnica que favorece el tejido de
cicatrizacion en cualquier herida hasta conseguir su remisién.(10)

La curacidén tradicional es aquella que se realiza en ambiente seco, utiliza apdsitos pasivos,
usa tépicos y es de frecuencia diaria o mayor. Por otro lado, la curaciéon avanzada es
aquella que se realiza en un ambiente humedo fisiolégico, utiliza apdsitos activos, no usa
topicos y la frecuencia es mds distanciada.

Clasificacion de los apdsitos segun su complejidad (11).

Pasivos Activos Mixtos

Gasas Tull o Mallas de Contacto Alginatos/Hidrocoloides
Apoésito tradicional Apdsitos Transparentes
Espumas Espumas Hidrofilicas

Hidrocoloides

Alginatos

Hidrogel

Tul o Mallas de Contacto: Gasa tejida o prensada de malla ancha, uniforme y porosa
embebida en petrolato. No se adhiere, protege el tejido de granulacidon y es adaptable.
Curar cada 48 horas si es de gasa tejida y hasta 72 horas si es de gasa prensada por que el
petrolato al evaporarse deja solo el efecto de la gasa.

Apdsitos transparentes: Pueden ser adhesivos y no adhesivos. Protegen el tejido de
granulacidon y desbridan tejido necrético. Usar con extrema precauciéon en heridas
infectadas y no usar cuando existe abundante exudado ya que son muy oclusivos.
Espumas Hidrofilicas: También conocidas como Foams o Apdsitos Hidropolimeros.
Poliuretano de alta tecnologia, no adherente y permeable a gases. Muy dindmicos, Utiles
en la protecciéon del tejido de granulacion y epitelizacidon, se puede usar en heridas
infectadas y manejan bien el exudado moderado a abundante.

Hidrogel: En gel amorfo o l[dminas. Compuesto de polimeros espesantes y humectantes
mdas agua y absorbentes. Util para desbridamiento autolitico, heridas infectadas y

favorecer epitelizacion. Se recomienda usar apodsito transparente como apdsito



secundario y curar cada 24 horas en caso de infeccidn. Cuidado con maceracién de piel
circundante y no usar en heridas con exudado abundante.

Hidrocoloides: Les han dado la fama a los apdsitos activos. Util para desbridar pero
principalmente para epitelizar. No manejan bien el exudado abundante ni se deben usar
en infeccidn por ser altamente oclusivos. Producen una interfase gelatinosa de mal olor
con la herida que no debe confundirse con infeccién.

Alginatos: Polisacdridos naturales derivados de algas marinas. Gran capacidad absorbente
(hasta 20 veces su peso en agua). Indicados en heridas con abundante exudado, con o sin
infeccion y también tienen efecto hemostatico. No usar en heridas con exudado escaso
por que las deseca.

El apdsito ideal debe mantener un ambiente hiumedo fisioldgico, ser una barrera aislante y
protectora, permitir el intercambio gaseoso, permitir adecuada circulacién sanguinea,
remover secreciones, ser adaptable, flexible y de facil manipulacion, libre de
contaminantes y toxicos, tener un adhesivo que no lesione y permitir cambios sin trauma
ni dolor. (10,12,19)

En el presente estudio se utilizaran los tres ultimos por su facil disponibilidad y costo
asequible en el mercado.

La curacién avanzada al ser mds espaciada y con apdsitos mas faciles de aplicar, ha
demostrado ser mds cédmoda tanto para el paciente como para el tratante. Ademas
multiples estudios han hecho evidente el mayor costo-efectividad que tiene la curacién
avanzada sobre la tradicional y su capacidad notable de ahorro. Por otra parte, al estar
basada en un ambiente humedo, el proceso de cicatrizacion es mas rdpido y de mejor
calidad.

Todo lo anterior se puede observar al analizar los estudios que usan nueva tecnologia y

Ill

gue utilizan la curacion avanzada como el “gold standard” de comparacion.

Muchos trabajos han intentado comparar erréneamente la curacidon avanzada en base a
los distintos apdsitos activos disponibles.

Thomas evalta las propiedades fisicas de 12 hidrocoloides encontrando diferencias

importantes en grosor, absorcion, permeabilidad, pH y cohesidon entre los productos.



Bolton y colaboradores encuentra diferencias en el nivel de oclusién al comparar
hidrocoloides y transparentes.

Y Bradley en un metaandlisis, no encuentra diferencias entre hidrocoloides,
hidropolimeros, transparentes y alginatos en sus efectos sobre la cicatrizacién de heridas
cronicas. (12) Por lo que en el presente estudio se utilizaran de manera indistinta los tres
apositos activos mencionados, segun las necesidades de la herida y no se comparara la
efectividad entre cada uno de ellos

El objetivo primario en el manejo del pie diabético es preservar y restaurar la funcién del

pie (15).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué ventajas tienen los apdsitos activos en el manejo del pie diabético?
Las ulceras en el pie diabético son un problema global de salud. Constituye un problema

complejo dada su prevalencia, costo y alta tasa de falla en el tratamiento y
consecuentemente reingresos en los servicios de hospitalizacion en los hospitales.

Debido a esta problematica observada en el servicio de Cirugia General, surge la
necesidad de investigar si otros métodos menos radicales que pueden realizarse en el
servicio y de manera ambulatoria tienen mayor efectividad.

Mundialmente se han comprobado los efectos positivos de las curaciones avanzadas con

apositos activos, incluso en Latinoamérica en paises como Chile, asi como en Europa y



Estados Unidos, son parte de los protocolos de tratamiento de las ulceras crdénicas y
agudas, de los servicios de Salud.

Lo beneficios potenciales de dichos apésitos activos radican en la capacidad para inducir
una mejor y mas rapida epitelizacidén, y que el manejo puede ser una vez establecido el
tratamiento inicial y con una cuidadosa evaluacién de forma ambulatoria; con una

disminucion importante de los costos para los servicios de salud.

HIPOTESIS

El uso de apdsitos activos tiene ventajas sobre el uso de la terapia tradicional en el manejo
del pie diabético.

El uso de apdsitos activos no tiene ventajas sobre el uso de la terapia tradicional en el

manejo del pie diabético.



OBIJETIVOS

VARIABLES

DEPENDIENTE
A) Se evitaron amputaciones con el uso de apdsitos activos

B) No se evitaron amputaciones con el uso de apdsitos activos
INDEPENDIENTES

Tipos de apésito
Localizacion de la Ulcera
Numero de zonas afectadas
Aspectos topograficos
Isquemia

Infeccion

Edema

Neuropatia

Profundidad

Area

Fase de cicatrizacion



OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Variables Dependientes

Se evitaron amputaciones con el uso de No se evitaron amputaciones con el uso de

apositos activos apositos activos
Tipos de apésito Aposito Alginato de Hidrogel

hidrocoloide calcio con o sin

plata

Localizaciondela  Falangica Metatarsal Tarsal
ulcera
Numero de zonas Una Dos Dos o0 mas
afectadas
Aspectos Dorsal o plantar Lateral o medial Dos o mas
topograficos
Isquemia No Leve Moderada Grave
Infeccion No Leve Moderada Grave
Edema No Localizado Unilateral Bilateral
Neuropatia No Inicial Avanzada Charcot
Profundidad Superficial Parcial Total
Area Pequena Mediana Grande
Fase de Epitelizacion Granulacién Inflamacién

cicatrizacion

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Regional de Rio Blanco, se realizara una presentacién de casos, no
controlado, prospectivo, descriptivo, longitudinal, con una duracién dentro del periodo de
tiempo comprendido de enero de 2013 a diciembre de 2013, en pacientes con pie

diabético grado | a V de la escala de Wagner que se presentan a la consulta externa, al



servicio de urgencias u hospitalizacion del servicio de Cirugia General del Hospital Regional
de Rio Blanco.

Los criterios de inclusidn seran considerados como los siguientes Pacientes con pie
diabético grado | a V de la escala de Wagner, que acuden a solicitar atencion en el Hospital
Regional Rio Blanco, pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado para
participar en el estudio, pacientes que no cursen con comorbilidad que ponga en riesgo de
muerte inminente al momento de la atencién asi como tales pacientes que no cursen con
sepsis, falla organica multiple. Asi también describimos a continuacién los criterios de
exclusién que serdn los pacientes que cursen insuficiencia arterial crénica agudizada o no
agudizada, que a pesar del tratamiento instaurado requieren otro procedimiento
diferente a el uso de apdsitos activos (revascularizacién) para poder lograr la curacién;
pacientes con vasculopatias de otro origen, sepsis, falla organica multiple o sin termino
del tratamiento por imposibilidad para costear el tratamiento, cambios de domicilio,
muerte.

El método de muestreo serd por conveniencia y se utilizaran hojas de recoleccién de
datos aplicadas al paciente durante su estancia hospitalaria, en la consulta externa o en
las atenciones de urgencias.

El tamafio de la muestra se determinara con una poblacién finita (localizada en los
pacientes a los que se les brinde atencién por pie diabético en el periodo comprendido de
tiempo de Enero 2013 a Diciembre 2013 en el Hospital Regional de Rio Blanco), con un
error no mayor al 3 %, un nivel de confianza del 95% y un pq de (.50)(.50), teniendo

entonces como resultado una muestra de 83 pacientes, con la férmula

2
z°pq
Teniendo entonces como resultado que de los 98 pacientes que se sometieron a este

estudio 19 eran mujeres y 79 hombres, 6 pacientes no pudieron acceder al tratamiento
con los apodsitos activos por el costo de los mismos, por lo que fueron excluidos. 7

pacientes se sometieron a amputacién supracondilea no se les ofrecié tratamiento con



apositos activos debido a que el padecimiento constituia una urgencia quirdrgica y la
amputacion supracondilea era el tratamiento de eleccion.

Se sometieron a tratamiento con apdsitos activos del tipo Hidrogel, Alginato de Calcio con
y sin plata y Apésito Hidrocoloide 85 pacientes.

De estos 85 pacientes tratados con apdsitos activos 4 se encontraban en la escala 1 de
Wagner, 24 pacientes en la escala 2 y 40 pacientes en la escala 3, en la escala 4 fueron 14
y 3 pacientes clasificados inicialmente como una gangrena extensa (escala 5 Wagner)
mejoraron y se egresaron con manejo con apasitos activos.

La localizacidn de la ulcera fue en falangica o digital en 45 pacientes, metatarsal en 33
pacientes y tarsal en 7 pacientes. De los aspectos topograficos el mas comun fue el dorsal
o plantar con 46 pacientes. El nUmero de zonas afectadas fue de mas de 2 zonas en 56
pacientes.

La isquemia estuvo presente en forma leve en 23 pacientes, en forma moderada en 46
pacientes y en forma grave en 6 pacientes, solo 10 pacientes no presentaban isquemia.

La infeccidon estaba presente de forma leve en 20 pacientes, moderada en 48 pacientes,
grave en 17 pacientes. La profundidad de las lesiones infecciosas fue superficial en 41
pacientes, parcial en 39 pacientes y total en 5 pacientes.

El apdsito mas utilizado fue el apésito hidrocoloide en 63 pacientes y en 13 pacientes
alginato de calcio con o sin plata, en 9 pacientes se utilizé hidrogel.

Solamente se sometieron a amputacion supracondilea el 7.14% de los pacientes que se
estudiaron.

Observamos entonces que la frecuencia de una infeccién leve (n= 85;23.5%), moderada
(n=85; 56.4%), la mayoria de las infecciones son leves a moderadas; se afectan en mas de
la mitad (n=85; 65.88%) de los pacientes mas de dos zonas; casi el 90 por ciento (n=85;
88.23%) presentaban algun grado de isquemia. La zona mas afectada fue la faldngica con
una frecuencia de 52.94% (n=85; 52.94%) y en segunda instancia la metatarsal (n=85;
38.82%). La escala 3 de Wagner fue la estadificacion mds comun (n=85; 47.05%)

De los pacientes que cursaron con amputacion supracondilea todos se encontraban en la

escala 5 de la clasificacion de Wagner. De estos, los pacientes con sepsis 2 evolucionaron



a shock séptico y fallecieron a pesar del manejo radical con amputaciéon supracondilea,
debido al ataque al estado general y comorbilidades preexistentes. Un paciente fallecié
por insuficiencia renal crénica terminal agudizada, ya habiéndose egresado con curacién
completa del pie diabético. Reingresa posteriormente por IRC terminal al servicio de
Medicina Interna y no acepta tratamiento sustitutivo, fallece en ese internamiento.

La media de dias de hospitalizacion fue de 3.7 dias. La media de dias de tratamiento fue
de 47.3 dias.

La mortalidad fue de 3.06%.

RECURSOS
Los recursos materiales que se utilizaron constaron de los apdsitos activos que se

determiné su tipo dependiendo del tipo de ulcera, lesion y la accesibilidad que el paciente
tenga a ellos (disponibilidad en el mercado); los tipos de apdsitos utilizados fueron
hidrogel, alginato con o sin calcio, apdsitos hidrocoloides de diferentes medidas segun el
tamano de la lesion. La capacitaciéon del personal investigador es parte de la formacién del
postgrado en Cirugia General. De manera particular se inscribio el investigador principal
en el Curso precongreso Manejo de Pie Diabético (2011).

El financiamiento fue autofinanciado, cada paciente financid su tratamiento ya que en el
Hospital regional de Rio Blanco no se cuenta con el tipo de apdsitos que se utilizaron en el

presente estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS



Los pacientes firmaron consentimientos bajo informacidn y se les explico las opciones de
tratamiento, en qué consistia el tratamiento y que de aceptar el tratamiento el costo del
aposito seria por cuenta propia, ya que no se cuenta con el producto en el cuadro basico
del Hospital Regional Rio Blanco.

En el apartado de Anexos se agrega el formato de consentimiento bajo informacién

utilizado en el presente estudio.

ANEXOS
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTO DE INVESTIGACION:
VENTAJA DEL USO DE APOSITOS ACTIVOS EN EL MANEJO DEL PIE DIABETICO

Nombre del Paciente: Edad:

No expediente:

En los Servicios de Salud de Veracruz se esta desarrollando un proyecto de investigacién
gue tiene como objetivo _conocer la efectividad de los apdsitos activos en el tratamiento
del pie diabético. Nosotros somos un grupo de investigadores de estos Servicios que
deseamos que usted participe en este proyecto de investigacién cuyo nombre aparece
arriba y solicitamos su autorizacion para utilizar la informacidon obtenida de su
exploracidn fisica y de su historia clinica para determinar si hay una ventaja en el uso de
estos apdsitos denominados activos (Alginato, Hidrogel, Hidrocoloides o la combinacion
de algunos de estos), mismos que usted accede a utilizar y a costear como parte del
tratamiento ofrecido para su patologia: Pie diabético en sus diferentes estadios segun la
clasificacién de Wagner.

Su participacion consiste en contestarnos con la verdad el cuestionario que le
presentaremos si usted decide aceptar. Nosotros estamos en la disposicién de hacer de su
conocimiento todo lo concerniente al problema si es su interés, aclararle sus dudas,
proporcionarle, en caso de necesitarlo, atencién médica y psicoldgica e incluso orientarla
hacia servicios de caracter legal, de asi requerirlo.




Nombre y firma del Paciente Nombre y firma del Testigo
Rio Blanco, Veracruz a de 2014
Investigador

Ines Contreras Cid RCG HRRB

Hoja de recoleccion de datos y seguimiento de la evolucién. Puntaje de San Elian.
e T ™ -'-“‘—__‘—' S — o= )
|@med\graph\c com u ﬁ ﬁ {?ﬁ

3 “@ http://www.medigraphic.com/pdfs/felac/fl-2012/fi1 21 e.pdf P-oX ” [ Recil

Cuadro I. Cuadro de seguimiento y repuntuacion de la evolucion de la herida.*

Paciente:

Fecha

Procedimiento terapéutico™*

Factores: leve (1), moderado (2) y grave (3)

Localizacion micial (1-3)

Aspectos afectades (1-3)

Niinsera de zonas afectadas (1-3)

Isguemia (0-3)

Infeccian (0-3)
Edema (0-3)

Neurgpatia (0-3)

Area (1-3)

Profindidad (1-3)

Fase de cicatrizacion (1-3)

Puntaje

Diferencia

Grado

Medico: nombre y firma

Hospital o clinica

* Sistema de San Elidn. Recalificar cuantas veces sea necesario ** Intervencion quirirgica (desbridacion, amputacion menor o mayor, revascula-
rizacion, etcéters) 7/o procedimientos adyuvantes (VAC, piel sintética, injertos, camara hiperbdrica, etcétera).

il @ ) ¥ 1012am. [




15 dias después con
uso de Hidrogel,
manejo ambulatorio
con hidrogel; después
de 1 dia de
hospitalizacion.
Wagner |




25 dias después, Wagner I.

Alta del servicio
en

Consulta

Externa, a los 35
dias.

Amputacién menor y uso de un apdsito activo. Wagner 0.
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