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Resumen

El presente estudio compara el desenlace de pacientes con diagnéstico de pie
diabético atendidos en el Hospital General de Mexicali, donde el nivel de amputacion
se determin6 con base en la recomendacion de la escala WIFI (Wound, Ischemia,
Foot Infection) respecto a aquellos cuyo manejo quirdrgico no siguié dichas
recomendaciones.

Se realiz6 un estudio observacional, de corte transversal, con 28 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion. Se evaluaron variables demograficas, clinicas y
quirdrgicas, asi como la incidencia de amputacién supracondilea, estancia
hospitalaria y mortalidad.

El 71.42% de los pacientes recibié manejo quirargico acorde con la escala WIFI. No
se observaron diferencias significativas en los desenlaces clinicos entre los grupos,
excepto en el grado de infeccién, que mostr6 una asociacién significativa con la
extension de la amputacién (p=0.004).

La escala WIFI se perfila como una herramienta util para la toma de decisiones
quirdrgicas, destacando la necesidad de un abordaje integral y multidisciplinario para
optimizar el manejo del pie diabético.



Introduccion

En nuestro pais, la Diabetes Mellitus es causa principal de morbimortalidad
documentada por ENSANUT 2018, con una prevalencia del 16.8%, la cual tuvo un
aumento para el 2022 del 18.3%, convirtiéndola en la segunda causa de defunciony
la primera en discapacidad. No olvidando el porcentaje de la poblacién que se
encuentra con diagnostico de prediabetes, 22.1%, ya que de este porcentaje un 5 a
10% desarrolla diabetes cada afio.

Dentro de las complicaciones principales, es conocido el desarrollo de Ulceras en
extremidades inferiores, observandose en un 15-25% de los pacientes con tasas de
recurrencia a 5 afos de hasta el 70%.

En 2014, se publica la escala de WIFI por la Sociedad de cirugia vascular con el fin
de clasificar a los pacientes diabéticos con lesiones en extremidades inferiores de
forma integral tomando en cuenta no solo el grado de infeccién y las caracteristicas
de la ulcera sino también, valorando el grado de enfermedad arterial periférica que
existe para poder determinar aquellos pacientes candidatos a un procedimiento de
revascularizacion con el fin de evitar amputacion de la extremidad.

Marco Teorico

Recordatorio sobre Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus se define, a grandes rasgos, como un estado cronico de
hiperglucemia, el cual, segun su etiologia, puede tener distintos origenes que
ocasionan una alteracion en el metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas,
secundario a un problema en la secrecion de insulina o de sensibilidad a la misma
cuyas complicaciones recaen en afeccion de la macro y microcirculacion con distintas
manifestaciones clinicas segun sea el caso.

Se puede clasificar en:

e Diabetes tipo I, en la que hay destruccion de las células B pancreaticas con
déficit de insulina absoluto.

e Diabetes tipo IlI, con disminucidn progresiva de insulina en relacion con
resistencia a la misma.

e Tipos especificos de diabetes donde esta se relaciona con otros factores como
pancreatitis, fibrosis quistica, uso de farmacos, sindromes monogénicos, etc.

e Diabetes gestacional, diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del
embarazo en pacientes sin manifestaciones previas a la gestacion.

Para considerar que un paciente es diabético, la Gltima actualizacion de las guias ADA
2023 enlistan los siguientes criterios diagnésticos:

A1C > 6.5%

FPG (glucosa plasmatica en ayuno 8 hrs) > 126 mg/dl

Glicemia 2 horas posterior a sobrecarga 75 gr glucosa >/= 200 mg/dI
Glucemia al azar >/= 200 mg/dl

Teniendo el diagnéstico establecido, las complicaciones esperadas en estos
pacientes, y que competen al presente trabajo, son la neuropatia periférica y la
enfermedad arterial periférica, las cuales en conjunto forman parte de la
fisiopatologia del pie diabético.



El pie diabético es una de las causas mas comunes de hospitalizacion y
consecuentemente una de las mayores causas de amputaciones no traumaticas en
México.

Pie diabético

Como se sabe, el pie diabético engloba distintas manifestaciones y mecanismos
fisiopatologicos, por lo que algunos consideran se aborde como un sindrome dentro
del cual se observan: ulceracion, infeccion, neuropatia y afeccién de la vascularidad
de la extremidad afectada (Rodriguez, 2021).

De un 15-25% de los pacientes con diabetes mellitus llegan a desarrollar pie diabético
durante el curso de la enfermedad. En el 84% de estos casos, se trata de una
ulceracion crénica y de estos pacientes hasta un 20% termina en amputacion hasta
en un 33%. (Rodriguez, 2021).

Fisiopatologia: Neuropatia diabética

Las teorias mas aceptadas sobre qué es lo que lleva a la neuropatia comentan un
dafio en la microvasculatura, que ocasiona disfuncion endotelial afectando células de
Schwann, axones, vasos sanguineos peri neurales de nervios y ganglios con el fin
ultimo de la atrofia axonal y degeneracion de las terminales nerviosas por isquemia.
El proceso inflamatorio resultante del estrés oxidativo y liberacion de citocinas,
potencia la degeneracion axonal y perpetua la alteracion de la conduccion nerviosa.
(Rodriguez, 2021).

La manifestacion mas conocida, la cual se observa hasta en un 50% de los pacientes
diabéticos, es la polineuropatia que afecta la porcion sensitiva y motora. Clinicamente,
se traduce como perdida de sensibilidad al dolor, hormigueo, dolor de tipo
neuropatico, y entumecimiento. Se afectan principalmente las fibras no mielinizadas
tipo C y mielinizadas A delta, presentes en la region distal de las extremidades con la
conocida distribucion en calcetin. (Rodriguez, 2021).

La afeccion de la porcion motora lleva a perdida de la propiocepcion, sensibilidad a la
vibracion y alteracién de la marcha lo cual, en conjunto, se traduce en deformidad del
pie por posiciones viciosas y afeccion en la distribucion en la carga por modificacion
en los puntos de soporte lo cual ocasiona hiperqueratosis, atrofia muscular y
traumatismo continuo de las extremidades llegando a la lesidén principal que es la
ulcera. (Rodriguez, 2021)

Fisiopatologia: Ulceras

Las Ulceras son, por excelencia, las lesiones caracteristicas de un pie diabético, estas
son ocasionadas, como se menciond, secundario del traumatismo constante y los
cambios en las presiones a la deambulacién. Se pueden clasificar segun su origen,
en aquellas meramente neuropaticas, de tipo isquémico puro, o mixtas, siendo estas
Gltimas las mas frecuentes. La localizaciébn mas comun es en la regién plantar, sobre
todo en la cabeza del primer metatarsiano. Cabe resaltar que la infeccion no siempre
estd presente en ellas, en cuyo caso, observariamos eritema, calor, mal olor, o
necrosis.



El 50% de las Ulceras presentan datos de infeccion al momento de su valoracion en
urgencias. El tratamiento empirico se inicia segun la gravedad y extension bajo la
recomendacion de realizar cultivos previos a este para evitar la resistencia
antimicrobiana. Dentro de los microorganismos aislados con mayor frecuencia, en
Estados Unidos y Europa, se encuentran el Estafilococos aureus (SARM se observa
en 18-30%) y Estreptococo betahemolitico. Aerobios Gram negativos y anaerobios
obligados se encuentran en un 10-50% de los casos, sobre todo en heridas cronicas,
de mayor tamafio y profundidad. (Frazee, 2024)

Parte del proceso infecciobn de una ulcera obliga a descartar la presencia de
osteomielitis, lo cual traduce afeccién de los planos profundos como lo son musculo
y hueso. Dentro de los estudios complementarios que se recomiendan, de primera
instancia, estan las radiografias de la extremidad en donde es posible valorar la
presencia de gas, lesiones osteoliticas, fracturas, o cuerpo extrafio. también, segun
la disponibilidad, son utiles los marcadores proinflamatorios. La prueba PTB (probe to
bone) se ha visto como altamente predictiva hasta en un 90% para constatar la
presencia de osteomielitis y consiste en palpar el hueso a través de la ulceracion con
un estilete. (Rodriguez, 2021)

Fisiopatologia: Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica se ha visto que es una de las grandes contribuyentes
a la fisiopatologia del pie diabético, ya que compromete principalmente la
recuperacion de las ulceras, ademas de favorecer la infeccion de los tejidos. En
pacientes diabéticos, se presenta de 2 a 4 veces mas en comparacion con la
poblacién no diabética.

Una de sus principales manifestaciones es la claudicacién; que resulta de la
disminucién del flujo sanguineo, la cual esta dada por varios factores, principalmente
la aterosclerosis. Otras vias de dafio endotelial estan dadas por la liberacién de
radicales libres secundaria al estrés oxidativo, glucotoxicidad, glicacion de proteinas,
asi como el efecto de reperfusion. El resultado ultimo de este ciclo es la atrofia de las
fibras musculares, reduccion del aporte de oxigeno al endotelio que se traduce en
isquemia critica y amputacién. (Rodriguez, 2021)

Clinicamente, existen distintos indicios que hacen sospechar de una alteracion de
este tipo, todos ellos valorables al momento de la exploracion fisica en donde se
puede observar retardo en el llenado capilar, disminucion de pulsos periféricos,
palidez al momento de elevar la extremidad, asi como el efecto contrario al declive.

El indice tobillo-brazo (ITB) se ha utilizado como prueba de deteccion y clasificacion
de la enfermedad arterial periférica de forma exitosa. Se obtiene de dividir la presion
sistélica mas alta, de ambas extremidades inferiores, entre la presion sistélica mas
alta de ambas extremidades superiores, dichas presiones se toman con el uso de un
dispositivo Doppler vascular y Bau manémetro convencional, haciéndolo un método
no invasivo que puede realizarse en la cama del paciente.

El cociente de la division se clasifica en:

Normal 0.9-1.3
Menor o igual <0.9 EAP con una sensibilidad y especificidad de 75% y 86%
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Menor 0.5 Isquemia critica

Mayor 1.3 se considera anormal debido a calcificacion importante arterial que evita la
compresion vascular y esto (J.L., 2014) modifica la lectura de la presion sistélica. Una
lectura de >250 mmHg se considera no compresible, por lo tanto, no valorable.
(Rodriguez, 2021)

En un articulo publicado por la Sociedad de Cirugia Vascular, en donde describen la
escala de WIFI y su funcionamiento, refieren que, si bien el ITB es un marcador de
isquemia, en pacientes diabéticos se puede ver falsamente elevado por lo que una
opcion viable para sustituirlo es tomar en cuenta la presion sistélica a nivel de tobillo
como equivalente al grado de perfusion de la extremidad. (J.L., 2014)

Sistemas de clasificacion de pie diabético

Existen diversas clasificaciones para el pie diabético, no se ha demostrado aun cual
es la mejor ya que, como se ha visto, se trata de una entidad multifactorial en donde
el tratamiento, manejo y estadificacién se basa en distintos factores como lo son, el
estado clinico del paciente, el grado de infeccion, la profundidad de la ulcera, y el
grado de isquemia. Esto hace cada escala especifica para un fragmento de la
fisiopatologia y representan utilidades distintas.

Dentro de las mas comunmente utilizadas en nuestro medio se encuentra la escala
de Wagner. Esta fue inicialmente creada para la valoracion de ulceras por presion.
Esta se divide en 5 grados que van del 0 al 5, siendo el 5 el grado maximo,
dependiendo de la extension de la lesion ulcerosa y el involucro del tejido a
profundidad. Dentro de sus limitantes estan el hecho de que no toma en cuenta el
grado de isquemia y solo el ultimo estadio considera el grado de infeccion.

. . . Callos gruesos, cabezas de metatarsianos prominentes, dedos en garra, deformidades

0 Ninguna, pie de riesgo .
dseas

I Ulceras superficiales Destruccidn del espesor total de la piel

] Ulcera profunda Penetra la piel, grasa, ligamentos pero sin afectar hueso

[} Ulcera profunda més absceso  Extensa y profunda, secrecién, mal olor

\Y Gangrena limitada Necrasis de una parte del pie o de los dedos del pie

v Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

llustracion 1 Clasificacion de Wagner. (Rodriguez, 2021)

La escala de WIFI se publicé en el 2014 por la sociedad de cirugia vascular, nace a
raiz de englobar los diferentes factores condicionantes de las Ulceras por pie diabético
e incluye a su vez el grado de isquemia. Escalas previas como lo son Fontaine y
Rutherford, si bien evaltan esta condicion, no consideran las lesiones ulcerosas ni su
extension por lo que Unicamente se utilizaban para valorar la EAP.

Otras clasificaciones como lo son PEDIS, University of Texas (UT), St Elian, entre
otras, evallan la extension, tamafio, profundidad, el grado de perdida de tejido y la
sensibilidad, sin embargo, no toman en cuenta el grado de perfusion ni mencionan la
gangrena, lo cual, influencia la decisién de llevar a un paciente a la amputacién. La
escala de Wagner, si bien toma en cuenta la gangrena, no hace distincion entre
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aquella de origen isquémico de la que es consecuencia directa de un proceso
infeccioso.

Varlables que componen la dasthaddn WH, desoritas segin su gravedad

L Herlda (wound)
Grado  Dlcera Gangrena
/] Mo dicera Ma gangrena

Descripddn dinlcac dalor Equémior de reposo (sintomas tipkos + grado 2 de bquemba); mo ledlones
1 Dicerafs pequenajs, superfidaljes en ple o pleama distal, Mo gangrena
mo exposiclin del hueso, 2 mo ser gue estE lmitado 2l

flange distal
Descripddn dinlcac péndida menor de e ldo. Abondable con ampaetaddn simple (1-2 dedos) o Inferbo de plel
2 icera profunda con exposiddn del buesn, artbuladdn o Gamgrena limbads 3 los dedos

tenddm; generalmente sin afectacidn del taldn; dliosra
superfidal en akin, sin afedaddén del clcnea

Descripddn dinlcae pérdida marpor de tejldo abordable con amputaclones dightales miditiples (3 dedios) o amputaddn
transmetatarsiana estindar + Injerto de plel

3 icera extersa y profinda que afecta 3 ant=plé o Gamgrera extensa que afecta a antepld o
medlopls; dilcera profiands que afecs 2 todo & espesor medloplé; necrosls que afecta 2 todo
dell tzldn + afectaddn del clcines espesor del Ekin + afecackin del clcineo

Descripddn dinlca péndida de tefldo edensm sbordable dnlcmente con reconstrucckdn. complela del ple o ampuetaddn
transmetatarsiana no tradicdonal (Thopart o Lisfanc); ooberua oon colgajos o necedlided de manso complejo de= 2 herlda por
defecto de paries blandas

2. lsquemla {Echemia)
Grado  ITR Presifin slstdllca en toblllo, =n mmHg PO, TcPO2, en
mmHg
] =08 1 H a5
1 050,79 TO-HK 4059
2 0459 S0 30-39
E! 0,39 50 30
1. Imfecdidn ded ple {foot infection)
1] Sin slgmos nl sintomas de Infeodidn
Presenchy de Infecdidn definlda por 2 o mds de los sigulentes oheros:
L Ederma o Induadén kool
2. Ertemna =0,5-2 crm alrededor de b dilcera
1. Hilpersensibllldad o dolor local
4. Aurmenta de termperatana local
Secreddn purulenta (espe, opac o blan@, o soeddn sangulnolenta)
1 Infeccldn locl gue afecta dnlcmente plel y teldo celular subostineo (sln afectadkin de tefldos profisndos ysin signos

de SRIE)
Exdulr piras cusas de respuesta Inflamatorda de B pled {por efemplo, traumatismo, gota, nesnsostecarinopatia agoeda de
Tharot, frachera, trombosks, estashks wemoso._)

2 Infeccldn locl oon eriema =2 am, o con afectacdn de estrucburas profundas {por gfemplo, sbsoesos, ostromilits,
artritls séptica, fasdils) y sin 5R1S

3 Infeccldn local con slgnos de SRIS, definldo por 2 o mids de los sigulentes:
L Temperatura =38 " o <36 "0

2. Freaenda cardiac =M Etldes por minuto
3. Freamenda resplratoria =20 ventiladicnes jmimto o P00 <32 mmHg
4. Lesoditos en mangre »12.000 o «4.000 cfmm o formas Inmaderas < 1006

ITE: indlce toblllofbraze; FaO02: presidn parclal arterdal de didddo de carbono; PO presidn =n o dedo; SRIG: simdrome de
respaesta Inflamatorts sktémilc; ToPO3: predldn transoutinea de axigeno.

llustracion 2 Escala de WIFI (Nacher, 2017)

Es por eso, que, con esta escala, se busca englobar tres factores principales que son:
la herida (W: wound), isquemia (I: isquemia), y el grado de infeccion (Fi: foot infection).
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Cada apartado de la escala se subdivide en distintos grados para lograr una
clasificacion integral del paciente y su patologia. (J.L., 2014)

La finalidad es lograr una valoracion inicial integral de los pacientes y esta
principalmente validada para su aplicacion en aquellos con:

e Dolor isquémico en reposo medido de forma objetiva con ITB <0.4

e Pacientes con Ulceras por pie diabético

e Lesiones de al menos 2 semanas de duracién que no mejoran

e Gangrena que involucra la extremidad inferior y/o pie

Cada rubro se subdivide en 4 grados segun la severidad al momento de la evaluacion
gue van del 0 al 3 en donde 0 es igual a ninguno y el 3 es un estadio severo.

a, Riesgo estimado de amputacion a un afio para cada estadio WIfl

Isquemia — 0 Isquemia — 1 Isquemia — 2 Isquemia — 3

Herida
(Wound)

Infeccion foot Infection

b, Probabilidad estimada de beneficio/necesidad de revascularizacion (asumiendo que

la infeccién puede ser controlada primero)

Isquemia — 0 Isquemia — 1 Isquemia — 2 Isquemia — 3

Herida
(Wound)

Infeccion (foot Infection)

VL: muy bajo (very low); L: bajo (low); M: moderado (moderate); H: alto (high).

H: alto (high); L: bajo (low); M: moderado (moderate); VL: muy bajo (very low).

llustracion 3. Consenso Delphi respecto al riesgo estimado de
amputacion vs beneficio de revascularizacion. (Nacher, 2017)

Esto nos da 64 posibles escenarios, que, segun el puntaje, se asigna en dos
categorias en pacientes que se benefician de un procedimiento de revascularizacion
vs aquellos que tienen alto riesgo de amputacion a un afio.

Esta categorizacion se logra después de reunir a un comité de expertos en
salvamento de extremidades y permitio realizar una intervencion oportuna en aquellos
pacientes con componente isquémico de la enfermedad permitiendo tratamientos mas

conservadores.

Modalidades respecto al manejo quirurgico

El riesgo de amputacion de miembros inferiores es de 15-45 veces superior en
pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus en contraste con aquellos que no la
presentan.
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Acorde a datos de la OMS, se estima que existen mas de 2,500 miembros perdidos
por dia secundario a complicaciones relacionadas con la diabetes, en su mayoria
adultos mayores, siendo esta la principal causa de amputaciones no traumaticas
hasta en un 60% predominantemente extremidades inferiores. Esto tiene relevancia,
ya que la tasa de amputacion refleja la calidad en el manejo y control de la atencién
del pie diabético.

En estados unidos, el riesgo de amputacién mayor o0 menor en el primer afio posterior
al debut de un pie diabético es del 36%, posterior a dicho procedimiento, la mortalidad
a 5 afos es del 52. (Frazee, 2024)

Una vez sometido a un procedimiento de amputacion, existe un riesgo de requerir un
manejo similar en la extremidad contralateral de hasta 17% en el primer afio y un 68%
en 3 a 5 afos posterior al manejo inicial.

Ademas de la pérdida de la extremidad, la amputacion de miembros inferiores tiene
un impacto tanto en la calidad de vida del paciente, asi como repercusiones sociales
en cuanto a su traslado a residencias, pérdida de empleo, y lo mas importante que
son las complicaciones propias de la inmovilidad posterior al procedimiento que
condiciona un aumento en la morbimortalidad con una tasa de mortalidad posterior a
la misma de un 50% en los primeros 5 afios. Esto es en gran parte secundario al
aumento del gasto energético que amerita la deambulacion, la cual alcanza un 60%
de su capacidad aerdbica maxima, incluso a velocidad baja de caminata.

Niveles de amputacion

La necesidad de realizar un procedimiento quirargico mutilante depende de la
clasificacion que se realice del paciente y su estado de salud por parte de las escalas
mencionadas y que reflejan los distintos factores que engloba el diagnostico del pie
diabético. ademas de lo propiamente clinico, se han considerado también como
factores determinantes la situacion socioecondémica, etnia, asi como la accesibilidad
gue se tiene a los servicios de salud ya que se ha visto que el entorno del paciente
influye en su recuperacion y evolucion. (S., 2017)

Se pueden dividir en amputaciones menores y mayores segun la extension
anatdémica, uno de los beneficios de las nuevas estrategias de revascularizacion es la
posibilidad de mejorar la tasa de preservacion de extremidades. Si bien, existe aun
controversia respecto a la utilidad de las amputaciones mayores sobre la rodilla,
también es verdad que estas tienen una menor estancia intrahospitalaria,
recuperacion mas rapida, asi como menor riesgo de reinfeccidn y recurrencia.

Aqui se enlistan las diferentes cirugias que se pueden realizar individualizadas segun
el contexto clinico y que se toman en cuenta para fines del presente trabajo ya que
son las mas utilizadas en nuestro medio

e Amputacion de ortejos
Seccién a nivel de las falanges de uno o varios dedos del pie.
e Amputacion transmetatarsiana
Seccién a través de los metatarsianos, preservando la parte posterior del pie (tarso).

e Amputacion de Lisfranc (desarticulacién tarsometatarsiana)
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Separacion entre los metatarsianos y el cuboides/esfenoides.

e Amputacién de Chopart (desarticulacion mediotarsiana)
Separacion entre el astrdgalo/calcaneo por detras, y el escafoides/cuboides por
delante.

e Amputacién de Syme (desarticulacion del tobillo)
Separacion en la articulacién tibio talar, con posible reseccion de los maléolos tibial y
peroneo. Se conserva la almohadilla del talén para apoyo al caminar.

e Amputacioén infra condilea (transtibial o por debajo de la rodilla)
Seccidn de la tibia y el peroné en cualquier punto debajo del céndilo tibial, pero por
encima del tobillo.

e Amputaciéon supracondilea (transfemoral o por encima de la rodilla)
Seccién del fémur en cualquier punto por encima de los condilos femorales, pero por
debajo de la cadera.

e Desarticulacion (cadera)
Separacion en la articulacion coxofemoral, dejando la pelvis intacta.

Antecedentes

El presente estudio utiliza como base aquel publicado en el 2016 por el servicio de
angiologia del Hospital Universitario de Valencia, Espafia, titulado: Valor prondstico
de la clasificacion WIFI en pacientes con pie diabético publicada por V. Molina et al,
en donde hacen un estudio de cohortes retrospectivo unicéntrico en donde se clasifico
a todos los pacientes basandose en la escala de WIFI y posteriormente se comparo
la terapia realizada con la recomendacion que arrojaba dicha escala. El grupo A se
compuso con pacientes en los que la recomendacion obtenida mediante WIFI
coincidia con la terapia realizada, mientras que el grupo B incluyo a pacientes en los
gue estos parametros no coinciden. Se evalud la tasa a 12 meses de salvamento de
extremidad, supervivencia global y supervivencia libre de amputacion para ambos
grupos, con un total de 128 pacientes evaluados, 93 para el grupo Ay 35 en el grupo
B. La supervivencia libre de amputacion para el grupo A fue del 90%, vs. el 78% del
grupo B (p <0,0001). La tasa a 12 meses de salvamento de extremidad fue del 97,2%
vs. 68,1% (p < 0,0001) para el grupo A y B, respectivamente. No se encontraron
diferencias en cuanto a la supervivencia global entre los grupos.

Otro trabajo realizado por Jiménez et al, en donde realizaron un estudio comparativo
de la incidencia de amputaciones de miembro inferior en pacientes con y sin diabetes
previo y posterior a la implementacion de un programa de valuacion multidisciplinaria
en pacientes con pie diabético, concluyen que la incidencia de amputaciones
mayores, consideradas como aquellas que se realizan por encima del tobillo,
disminuye considerablemente en aquellos casos en donde el paciente es valorado de
forma integral haciendo uso de las especialidades y subespecialidades pertinentes.
Se forma la unidad multidisciplinar de pie diabético (UMPD) como se observa en la
figura 4 y dentro de las conclusiones del estudio mencionan la importancia de la
comunicacion entre los servicios, asi como optimizar la revascularizacién en los
pacientes con isquemia, no dejando de lado que la prevencion sera siempre la mejor
via.
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Unidad multidisciplinar de pie diabético (UMPD)

Derivacion: Atencion especializada,
Atencion primaria y urgencias

/ Cirugia pie diabético
Fuerta de entrada / Servicio cirugia general «

miayoritaria: .

Pie diabético
Derivacion desde pie diabético para

{Endocrinologia/podologia)
Servicio endocrinologia valorar isguemia o tratamiento quirdrgico

Valoracion interconsultas a: Pie diabético isquémico

‘ Servicio cirugia vascular «

Darivacion desde el servicio de
cirugia general o vascular

Servicio de medicina interna
{infecciosas)

Servicio de traumatologia
Servicio de rehabilitacion Valoracion interconsultas, pruebas
diagnosticas y/o tratamientos

Servicio de radiclogia
vascular e intervencionista

llustracion 4 Esquematizacion del abordaje por parte de la Unidad multidisciplinar de pie diabético (UMPD) (S.,
2017)

En el estudio Eurodiale, se observo que el riesgo de amputacion directamente esta
relacionado con la presencia y severidad de infeccidn, lo que hace que la combinacién
del proceso infeccioso y enfermedad arterial periférica en pacientes con diabetes lo
triplique.

En un grupo prospectivo de la universidad de Arizona se aplico la escala WIFI en 201
pacientes los cuales se siguieron durante 2 afos, se valor6 al momento de
presentacion antes de iniciar el tratamiento y se encontré que pacientes en estadio 1
y 2 no requirieron de amputacion, mientras que el 10% de los estadios 3y el 90% del
estadio 4 si lo ameritaron. La tasa de salvamento de extremidad a un afo fue del
100% para los estadios clinicos 1y 2, 92% para el estadio 3 y del 63% para el estadio
4. Concluyen que la escala es viable para estadificacion inicial y toma de decisiones,
asi como es util para revalorar una vez realizada alguna intervencion en el paciente.
(J.L., 2014)

Planteamiento del Problema

¢ Existe una diferencia en la incidencia de amputacién supracondilea en pacientes
con pie diabético sometidos a manejo quirdrgico basado en las recomendaciones de
la escala WIFI comparado con aquellos con manejo distinto a lo recomendado?

Poblacién: Pacientes con pie diabético candidatos a amputacién

Intervencion: Amputacion de acuerdo con lo recomendado por escala WIFI
Control: Amputacién distinta al recomendado con base en escala WIFI
Desenlace: Amputacion supracondilea como manejo final durante su estancia

Justificacion

Los ingresos a urgencias por pie diabético son una constante en nuestra institucion,
existen distintas clasificaciones para su manejo asi como factores sociales y logisticos
gue influyen en la decision final sobre manejo y tratamiento de cada caso, el siguiente
trabajo busca comparar el desenlace que tienen los pacientes en los cuales la
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terapéutica se basa en las recomendaciones de la escala de WIFI segun su valoracion
al ingreso a urgencias versus aquellos en los que el tratamiento quirdrgico no sigue
lo estipulado en dicha clasificacion.

Dentro de la informacién que se podria obtener, se contaria con una descripciéon
poblacional sobre las comorbilidades y estado de salud de los pacientes con el
diagnéstico de pie diabético, el seguimiento y tratamiento que llevan de los primeros
niveles de atencion, asi como las areas de oportunidad en cuanto al manejo tomando
en cuenta los factores que agravan las lesiones como lo son la enfermedad arterial
periférica.

Se puede también obtener una cifra de qué pacientes son candidatos a
procedimientos de revascularizacion con el fin de salvar la extremidad y disminuir la
tasa de amputaciones. Con esto, se valoraria la posibilidad de considerar incluir
dentro de los presupuestos institucionales insumos para realizacion de
procedimientos endovasculares haciendo uso de la sala y personal de hemodinamia.

Hipotesis

La incidencia de amputacion supracondilea es menor en pacientes en los cuales se
siguieron las recomendaciones para manejo quirdrgico con base en la estadificacion
por escala de WIFI.

Hipotesis nula

No existe diferencia en la incidencia de amputacion supracondilea en pacientes en
los cuales se siguieron las recomendaciones para manejo quirdrgico con base en su
estadificacion por escala de WIFI.

Hipotesis alterna

Existe diferencia en la incidencia de amputacion supracondilea en pacientes en los
cuales se siguieron las recomendaciones para manejo quirdrgico con base en su
estadificacion por escala de WIFI.

Objetivo general

Determinar la incidencia de amputacion supracondilea en pacientes sometidos a
manejo quirdrgico con base en lo establecido por la escala de WIFI comparado con
aquellos en quienes no se siguen las recomendaciones de dicha escala.

Objetivos especificos
1. Evaluar las caracteristicas demograficas de los pacientes con pie diabético
atendidos en el Hospital General de Mexicali durante el periodo de estudio.
2. Determinar cudl es el estadio mas frecuente de las heridas con base en la
clasificacion de WIFI y Wagner al ingreso al servicio de urgencias.
3. Determinar la cantidad de pacientes en los que se apega el manejo quirdargico
de acuerdo con el estadio de la escala WIFI.
4. Determinar la cantidad de pacientes candidatos a revascularizaciéon con base
en escala de WIFI.
Determinar el nivel de amputacion mas frecuente.
Determinar el nivel de mortalidad, dias de estancia intrahospitalaria y
necesidad de terapia intermedia en pacientes sometidos a manejo quirdrgico

oo
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con nivel de amputacion de acuerdo con lo recomendado por WIFI comparado
con nivel distinto a lo recomendado.

Materiales y Métodos

Disefio del estudio
Estudio observacional, de corte transversal.

Descripcion de la poblacion

e Poblacion blanco: Pacientes con diagnéstico de pie diabético.

e Poblacion elegible: Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del
Hospital General de Mexicali con diagndstico de pie diabético que son
candidatos a manejo quirdrgico.

e Poblacion de estudio: Pacientes con diagnostico de pie diabético candidatos a
manejo quirdrgico atendidos en el Hospital General de Mexicali durante el
periodo de estudio.

Tamafo de muestray muestreo

Tamafo de muestra: Se incluiran a todos los pacientes que cumplan con los criterios
de seleccion atendidos en el Hospital General de Mexicali durante el periodo de
septiembre a diciembre de 2024.

Tomando como base el estudio comentado en los antecedentes, se calculo un tamafo
de muestra, utilizando la aplicacion Epi-info, considerando un calculo para estudios
de tipo corte transversal. Se utilizé un poder estadistico del 80% con un intervalo de
confianza del 95%, resultando con un total de 81 pacientes en el grupo de pacientes
del grupo de exposicion (pacientes intervenidos con nivel distinto al recomendado por
escala WIFI) y un total de 81 pacientes en el grupo de control (pacientes intervenidos
con nivel de acuerdo con la escala WIFI), resultando en un total de 162 pacientes por
estudiar.

Método de muestreo: Se realizard un muestreo no probabilistico, a conveniencia,
incluyendo a todos los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion durante
el periodo de estudio.

Criterios de inclusién
e Pacientes adultos mayores a 18 afios.
e Antecedente de diabetes mellitus o criterios diagndsticos al ingreso en caso de
no conocerse diabético.
e Ingreso a urgencias por motivo de pie diabético durante el tiempo de estudio.

Criterios de exclusion
e Pacientes que no cumplan con criterios diagnoésticos de diabetes mellitus al
ingreso o no tengan antecedente de diabetes mellitus.
e Pacientes en quienes no se realice manejo quirdrgico durante su tiempo de
hospitalizacion.
e Reingreso de pacientes previamente intervenidos, se toma como valido el
ingreso inicial.
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Criterios de eliminacién

e Pacientes que presenten alta voluntaria durante su hospitalizacion.

e Pacientes que se nieguen a recibir el tratamiento/manejo recomendado.

Variables
VARIABLES DEPENDIENTES
Variable Definicion operacional Indicador Tlp.o de
variable
. o . . . |si
Registro binario de si el paciente ha fallecido .
Muerte o no durante el periodo de observacion. . No Nominal
Amputacion de ortejos
Amputacion
Medir la extension de la amputacién en transmetatarsiana
Extension de términos anatémicos de aquellos pacientes - Sl
amputacion en los que en la misma hospitalizacion Amputacion Chopart
ameritaron una segunda cirugia . .
Amputacion infracondilea
Amputacion supracondilea
Registro de si un paciente es readmitido en | Si
Reingreso el hospital por el mismo motivo dentro del Nominal
periodo de estudio. No
Inareso a terapia Registro de si un paciente es admitido a una | Si
Infqerme dia P cama de terapia intermedia dentro del Nominal
periodo de estudio. No
Dias de estancia Contar el nimero de dias desde el ingreso | Los valores son numeros Continua
intrahospitalaria hasta el alta del paciente. enteros numerica

VARIABLES INDEPENDIENTES

categorizada en rangos.

100-300 mg/dL

Edad _Edad del paciente en afos al momento del Ndmero de afios completos Contln.ua
ingreso. numerica
Masculino
Género Sexo del paciente registrado. Nominal
Femenino
Comorbilidades
Si
Hipertension
Presencia de comorbilidades: Hipertension [No
y/o Nefropatia. Registrado como "Si" o "No" Nominal
para cada una. Si
Nefropatia
No
Tabaquismo Historia de tabaquismo. Si, No Nominal
Limitacion de la Presencia de limitacion en la marcha antes i zisle Narial
marcha previa del ingreso. N [tk
Especialista que S , Cirugia General
realiza el Nombre o identificacién del médico que .
procedimiento realiza el procedimiento P Nominal
L ) Cirugia Vascular
quirdrgico
Nivel de glucosa en sangre medido en <100 mg/dL
Glicemia al ingreso [ mg/dL al momento del ingreso y Ordinal
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301-600 mg/dL
>600 mg/dL
<5 anos
Tiempo de Duracion en afios desde el diagndstico de >5 anos Ordinal
evolucion de DM diabetes mellitus, expresado en categorias. >10 anos
>20 anos
Apego al Registro binario sobre si el paciente sigue Si Nigifoel
tratamiento un tratamiento. No
L . . Empleado
L, Profesion o tipo de empleo del paciente, .
Ocupacion . ; Nominal
registrado como categoria. Desempleado
Amputacién previa Registro binario de si el paciente ha tenido Si Nl
P P una amputacion previa. No
<10,000
. NUmero de leucocitos en sangre medido en
:_neurgggltos al células por microlitro al momento del ingreso | 10,000-20,000 Ordinal
9 expresado en categorias.
>20,000
0. Pie en riesgo, sin ulcera
evidente, con callosidad,
deformidad osea o en unas
1. Ulcera superficial no
infectada
Clasificacion de la gravedad de las dlceras |2 jcera profunda sin Caizaniea
Wagner al ingreso |del pie usando la escala de Wagner al afeccion osea Ordi 9 |
momento del ingreso. el
3. Ulcera profunda con
afeccion osea o absceso
4. Gangrena localizada
5. Gangrena extensa
Muy Bajo
Bajo
Clasificacién del pie diabetico usando el
sistema WIFI al momento del ingreso. Toma | Moderado
en cuenta tres factores que son W; wound,
: . o o ; Alto
WIEI FI; foot infection, |; isquemia. Hace Nominal
recomendaciones en baso a lo anterior Muy Bajo
sobre RBR (riesgo beneficio de
revascularizacion) y el RAA (riesgo de Bajo
amputacion).
Moderado
Alto
0. Sin ulcera ni gangrena,
clinicamente con dolor
o o . isquemico en reposo.
Claslflcac!on de Clasificacion de la hgrlda usando el 1. Ulcera pequena o Categorica
Herida al ingreso (W |componente W del sistema WIFI al ficial si -
de WIFI) momento del ingreso superticial Sin gangrena. Ordinal
: Amputacion digital o parches.
2. Ulcera profunda con
exposicion osea o tendinosa,
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gangrena limitada a ortejos.
Amputacion digital multiple,
transmetatarsiana o parche.

3. Ulcera profunda, extensa
gue involucra medio pie,
calcaneo, o gangrena
extensa. Reconstruccion o
transmetatarsial no
tradicional.

0. ITB >0.8, Presion sistolica
tobillo >100 mmHg, TcPO2
>60 mmHg

1. ITB >0.6-0.79, Presion
sistolica tobillo 70-100

CIasificacién_ de Clasificacién de la i_squemia usando el mmHg, TcPO2 40-59 mmHg | Categorica
Isquemia al ingreso |componente | del sistema WIFI al momento - .
(I de WIFI) del ingreso. 2. 1TB 0.4-0.59 Presion Ordinal

sistolica tobillo 50-70 mmHg,
TcPO2 30-39 mmHg

3. ITB <0.39 Presion sistolica
tobillo <50 mmHg, TcPO2
<30 mmHg

0. Sin infeccion

1. Infeccion local leve,
involucra solo piel y tejido
Clasificacion de Clasificacion de la infecciéon usando el subcutaneo, eritema 0.5-2cm
Infeccion al ingreso |componente FI del sistema WIFI al momento
(FI de WIFI) del ingreso.

Categorica
2. Infeccion moderada local, |Qrdinal
eritema >2cm o involucro de
estructuras profundas.

3. Infeccion severa con datos
de SIRS.

Numero total de dias que el paciente ha NGmero de dias Continua

Dias de antibiotico |- 4, bajo tratamiento antibiético. numerica

Dias transcurridos <3 dias

desde el ingreso
hasta su manejo

NuUmero de dias desde el ingreso del
paciente hasta que se realizé el primer 3-5 dias Ordinal
manejo quirdrgico, expresado en categorias.

quirdrgico S Gl
Mismatch de Desajuste entre el nivel de amputacion Si Nominal
amputacion previsto y el realizado. No
Amputacion de ortejos
Amputacion
Registro del nivel de amputacion en su transmetatarsiana
Nivel de amputacion | primer intervencion quiurgica, durante su ) Ordinal
inicial estacia iintrahospitalaria, en términos Amputacion Chopart

anatoémicos. . .
Amputacion infracondilea

Amputacion supracondilea

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva utilizando medias o medianas como medidas de
tendencia central y desviacion estandar o rango intercuarti como medidas de
dispersion para las variables cuantitativas dependiendo de su distribucion. Se utilizara
la prueba de Shapiro Wilk para evaluar la distribucion normal de los datos.
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Para las variables categoricas se utilizaron frecuencias y porcentajes relativos.

Se realizara estadistica inferencial para comparar los desenlaces entre grupos
considerando el apego a recomendacion de escala WIFI como variable de
agrupacion. Se utilizé Chi cuadrada o Fisher para comparar desenlaces categoricos
y t de student o U de Mann Whithey para comparar desenlaces continuos
dependiendo de la distribucién de los datos.

El andlisis estadistico se llevara a cabo utilizando R 4.4.1.
Resultados

En cuanto a las caracteristicas demograficas de los pacientes, se observo que el
67.8% eran hombres (19 casos) y el 32.14% mujeres (9 casos), con una edad
promedio de 58.75 afios. Ademas, el 46.4% de los pacientes presentaban
hipertension arterial, y el 35.7% tenian antecedente de tabaquismo. Un 71.4% de los
pacientes no contaban con un oficio.

Respecto al estado clinico al ingreso, la clasificacion de Wagner mostro que el 35.71%
de los pacientes (10 casos) presentaban gangrena extensa (grado 5), mientras que,
segun la escala WIFI, el 46.42% (13 casos) tenian Ulceras profundas con exposicion
0sea o tendinosa (grado 3 de herida) con 67.85% de los casos con una infeccion
severa (grado 3). Se observo, segun esta escala, que la enfermedad arterial periférica
también es un factor predominante en esta poblacion, encontrandose en un grado 3
en el 46.42% de los casos, con un ITB promedio de 1.9. La glicemia al ingreso en un
60.7% de los casos se encontraba entre 100 y 300 mg/dl. Tabla 2 Valoracion al ingreso
a urgencias segun grupo de estudio.

La totalidad de los pacientes cumplen con los criterios diagnésticos para diabetes,
con un predominio en la cronicidad de la enfermedad de 10 afios en un 53.5% de los
casos, respecto al apego al tratamiento, un 53.5% se refirié con buen manejo mientras
que el 46.42% lo nego. Un 46.4% tuvo el antecedente de ingreso previo por pie
diabético, asi como un 39.28% contaban con antecedente de amputacion
previa. Tabla 4. Historial clinico respecto al diagnéstico de Diabetes Mellitus por grupo de
estudio.

En relacion con el apego al manejo quirdrgico, el 71.42% de los pacientes (20 casos)
recibieron un tratamiento alineado con las recomendaciones de la escala WIFI,
mientras que en el 28.57% (8 casos) no correspondi6 con lo recomendado por esta
guia.

Destaca el hecho de que un 67.85% de los pacientes (19 casos) se pudieron catalogar
segun la escala de WIFI como con un beneficio alto para revascularizacion.

El nivel de amputacion mas frecuente fue la amputacién supracondilea (39.28%),
seguida de la amputacion de ortejos (25%). El tiempo promedio desde su ingreso
hasta el manejo quirargico definitivo fue de 3-5 dias (46.42%). Tabla 5. Manejo
realizado segun grupo de estudio y valoracion por especialista.

Finalmente, ningun paciente requirio ingreso a terapia intermedia, asi como solo se
documento un fallecimiento.
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No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los grupos respecto a
las comorbilidades ni desenlaces en aquellos en los que si se siguiod la recomendacion
de WIFI frente a los que no.

En cuanto al grado de infeccion, medido mediante el valor de leucocitos, se encontré
una diferencia estadisticamente significativa con un valor de P de 0.004 respecto al
desenlace en amputacion supracondilea.

La edad también se mostr6 con un valor de P significativo de 0.04, por lo que, a mayor
edad, mayor el riesgo de amputacién supracondilea.

Tabla 1 Factores demograficos y comorbilidades segun grupo de estudio.

Factores demograficos y
comorbilidades segin =~
grupo de estudic
n 28 (100%) n20{71.42%) nB(28.57%)
SEND
Masculing 19 {67.8%) 13 (65%) 6 (75%) 0.6
Femenine 0 {32.14%) 7(35%) 2 {25%)
Edad JBT344-105 61.3+/98 523+/-1018 0049
Comaorbilidades
Hipertenzion arierial 13 (46.4%) 0 [45%) 4 (50%) 0.81
Tabaquismo 10 {35.7%) 7(35%) 3 (37.9%) 0.90
Trabaja
Si 8 (28,57%) 5 (25%) 3 (37.5%) 0.50
Mo 20 (71.4%) 15 (75%) 5 (62.5%)

Tabla 2 Valoracion al ingreso a urgencias segun grupo de estudio.

Valoracion al ingreso a urgencias

Match si Match no

n 28 (100%) n 20(71.42%) n 8 (28.57%)
0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.06
1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2 3 (10.71%) 3 (15%) 0 (0%)
3 8 (28.57%) 3 (15%) 5 (62.5%)
4 7 (25%) 5 (25%) 2 (25%)
5 10 i35.71%i 9 i45%i 1 i12.5%i
Wound
0 2 (7.14%) 1 (5%) 1 (12.5%) 0.15
1 2 (7.14%) 1 (5%) 1 (12.5%)
2 11 (39.2%) 6 (30%) 5 (62.5%)
3 13 (46.4%) 12 (60%) 1 (12.5%)
Infection
0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.43
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1 2 (7.14%) 1 (5%) 1 (12.5%)

2 7 (25%) 4 (20%) 3 (37.5%)

3 19 (67.85%) 15 (75%) 4 (20%)

Isquemia

0 8 (28.57%) 4 (20%) 4 (50%) 0.2
1 6 (21.42%) 6 (30%) 0 (0%)

2 1 (3.57%) 1 (5%) 0 (0%)

3 13 (46.42%) 9 (45%) 4 (50%)

Riesgo amputacion a 1 afio

Muy bajo 1 (3.57%) 0 (0%) 1 (12.5%) 0.32
Bajo 2 (7.14%) 1 (5%) 1 (12.5%)

Medio 1 (3.57%) 1 (5%) 0 (0%)

Alto 24 (85.71%) 18 (90%) 6 (75%)

Beneficio de revascularizacion

Muy bajo 8 (28.57%) 4 (20%) 4 (50%) 0.8
Bajo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Medio 1 (3.57%) 1 (5%) 0 (0%)

Alto 19 (67.85%) 15 (75% 4 (50%

<10,000 4(14.28%) 4 (20%) 0 (0%) 0.004
10,000-20,000 14 (50%) 6 (30%) 8 (100%)

>20,000 10 (35.71%) 10 (50% 0 (0%

<100 mg/dL 2 (7.14%) 1 (5%) 1 (12.5%) 0.45
100-300 mg/dL 17 (60.7%) 11 (55%) 6 (75%)

301-600 mg/dL 5 (17.8%) 4 (20%) 1 (12.5%)

>600 mg/dL 4(14.28%) 4 (20%) 0 (0%)

Tabla 3. Desenlaces segun grupo de estudio

Desenlaces segln grupo de estudio total Match si Match no
n 28 (100%) n 20(71.42%) n 8 (28.57%)
Dias de estancia intrahospitalaria
<5 dias 7 (25%) 5 (25%) 2 (25%) 0.37
5-7 dias 9(32.14%) 5 (25%) 4 (50%)
>7 dias 12 (42.85%) 10 (50%) 2 (25%)
Amputacién supracondilea
Si 11 (39.28%) 8 (40%) 3 (37.5%) 0.46
No 17 (60.7%) 13 (65%) 4 (50%)
Ingreso a terapia intermedia
Si 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
No 28 (100%) 20 (100%) 8 (100%)
Muerte
Si 1 (3.57%) 1 (5%) 0 (0%) 0.52
No 27 (96.42%) 19 (95%) 8 (100%)

Tabla 4. Historial clinico respecto al diagnéstico de Diabetes Mellitus por grupo de estudio.

Historial respecto a Diabetes Mellitus Total Match si Match no
n 28 (100%) n 20(71.42%) n 8 (28.57%)

Afos de evolucién DM
<5 anos 8 (28.57%) 6 (30%) 2 (25%) 0.31
>5 anos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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>10 anos 15 (53.5%) 10 (50%) 5 (62.5%)

>20 anos 5 (17.8%) 4 (20%) 1 (12.5%)

Apego a tratamiento DM

Si 15 (53.5%) 12 (60%) 3 (37.5%) 0.28
No 13 (46.42%) 8 (40%) 5 (62.5%)

Ingreso previo por pie diabético

Si 13 (46.42%) 9 (45%) 4 (50%) 0.81
No 15 (53.5%) 11 (55%) 4 (50%)
Amputacion previa

Si 11 (39.28%) 7 (35%) 4 (50%) 0.46
No 17 (60.7%) 13 (65%) 4 (50%)

Limitacién de la marcha

Si 6 (21.42%) 4 (20%) 2 (25%) 0.77
No 22 (78.57%) 16 (80%) 6 (75%)

Tabla 5. Manejo realizado segun grupo de estudio y valoracién por especialista.

Manejo realizado segun grupo de estudio y

valoracion por especialista el e &) e 1
n 28 (100%) n 20 (71.42%) n 8 (28.57%)

Dias de su ingreso a cirugia
<3 dias 7 (25%) 5 (25%) 2 (25%) 0.9
3-5 dias 13 (46.42%) 9 (45%) 4 (50%)
>5 dias 8 (28.57%) 6 (30%) 2 (25%)
Manejo realizado
Amputacion supra condilea 11 (39.28%) 8 (40%) 3 (37.5%) 0.18
Amputacion infra condilea 6 (21.42%) 3 (15%) 3 (37.5%)
Lisfranc /Chopart /Transmetatarsiana 1 (3.57%) 0 (0%) 1 (12.5%)
Amputacion ortejos 7 (25%) 7 (35%) 0 (0%)
Desbridamiento 2 (7.14%) 1 (5%) 1 (12.5%)
Drenaje 1 (3.57%) 1 (5%) 0 (0%)
Cirujano tratante
Cirujano vascular 17 (60.7%) 12 (60%) 5 (62.5%) 0.9
Cirujano general 11 (39.28%) 8 (40%) 3 (37.5%)
Discusién

El principal objetivo era valorar la incidencia de amputaciones supracondileas en
aquellos pacientes que se sigan las recomendaciones versus aquellos en los que no.
Como se comentd, la mayoria de las amputaciones supracondileas realizadas
estuvieron debidamente justificadas. El porcentaje de pacientes que no coincide con
el manejo sugerido, presentaban como factor distractor el hecho de que tenian el
antecedente de una amputacion previa, asi como limitacion de la marcha, lo que pudo
haber influido en el manejo elegido.

Como se comentod, los valores de p no fueron estadisticamente significativos para
concluir sobre factores que influyan en los desenlaces de los pacientes; sin embargo,
si se encontrd que el grado de infeccidn es una agravante y que determina en muchas
de las valoraciones, la posibilidad de realizar una amputacién, asi como el nivel de
esta. Esto es compatible con lo encontrado en la bibliografia en donde se reporta que
la infeccion es un factor independiente en la patologia del pie diabético y que, por lo
obtenido en el presente estudio, se observa que la mayoria de los pacientes tenian
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un componente infeccioso en mayor medida que uno isquémico. Determinar la
etiologia o el principal desencadenante permite optimizar el tratamiento hacia el
manejo y limitacion de la infeccién y evitar estudios innecesarios como lo son
ultrasonido Doppler en aquellos pacientes en los que clinicamente no existen datos
de proceso isquémico (ITB normal).

Un 67% de los pacientes se mostré que se beneficiarian de un procedimiento de
revascularizacion, esto es, una vez controlado el proceso infeccioso, estos pacientes
son en los que valdria la pena continuar su protocolo de estudio, segun el caso,
mediante ultrasonido Doppler o arteriografia para determinar las caracteristicas y
severidad de su EAP y determinar si son candidatos a tratamientos endovasculares.

No es estadisticamente significativo el hecho de que el paciente sea valorado por un
cirujano vascular versus un cirujano general, lo cual significa que no hubo una
diferencia en los desenlaces segun el manejo y tratamiento empleado por los
diferentes especialistas, lo cual en nuestro medio, puede deberse a la cercania que
existe con el servicio en el que el cirujano general est4 preparado para valorar estos
pacientes, asi como la presencia de residentes, que en muchos de los casos, son
qguienes las realizan.

En cuanto al estado de salud de los pacientes al ingreso, como se observa en las
tablas, la mayoria de los pacientes acuden a valoracion en un estadio de enfermedad
avanzado en cuanto al grado de infeccidn y la extension de la herida, por lo que cobra
relevancia el hacer mayor difusion de la enfermedad en los primeros niveles de salud,
asi como un seguimiento mas estrecho de estos pacientes para evitar llegar a una
amputacion.

Se resalta también la importancia de una evaluacion clinica exhaustiva y un enfoque
multidisciplinario para reducir el riesgo de desajuste en el nivel de amputacion,
especialmente en pacientes jovenes y con menor gravedad de la enfermedad. Como
se menciondé en los antecedentes, diversos hospitales han optado por crear
protocolos para la valoracion de estos pacientes con un equipo multidisciplinario y asi
mejorar las condiciones prequirdrgicas y evitar, en medida de lo posible, la perdida de
extremidades. A su vez, la terapia endovascular cobra relevancia, sobre todo en
pacientes con isquemia, por lo que se deberia también considerar la posibilidad de
realizar procedimientos endovasculares en estos pacientes.

El presente estudio tuvo como limitacion principal el nUmero de pacientes, ya que una
buena parte presento criterios de exclusién, por lo que no se llegdé a la muestra
calculada.

Aspectos éticos

Seguira la declaracion de Helsinki.

Se guardara la confidencialidad de los datos; Unicamente tendran acceso a los datos
el investigador principal e investigadores asociados.
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