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AMPUTATIONS IN A GENERAL HOSPITAL IN PATIENTS WITH DIABETIC FOOT.

THREE-YEARS ANALYSIS

Guillermo Padrén Arredondo*

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

Objetivo. Identificar la incidencia de
amputaciones de origen no traumatico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
Playa del Carmen, Quintana Roo, durante
el periodo julio de 2010 a julio de 2013.
Material y métodos. Estudio
observacional descriptivo de corte
transversal de pacientes atendidos en el
servicio de cirugia general del Hospital
General de Playa del Carmen, Quintana
Roo. Fueron incluidos los pacientes
ingresados con diagndstico de pie
diabético a quienes se les realizaron
amputaciones mayores, amputaciones
menores y desbridamientos, fueron
excluidos los pacientes con amputaciones
de origen traumatico y aquellos casos con
expediente incompleto o extraviado.
Resultados. Ingresaron 24 pacientes,
15 masculinos y 9 femeninos; edad
promedio fue de 56.5 afios. Con
antecedentes de hipertension arterial
sistémica en 11 pacientes. Cronicidad de
la diabetes fue de 14 afios en promedio.
El tiempo transcurrido entre el inicio de
la lesion ulcerosa y su ingreso fue de 23.7
dias. Por lo que respecta a la etiologia
de la ulcera, estas fueron: Isquémica 2,
neuropatica 4, mixta 18. El inicio de
las tlceras fue: dedos 16, plantares 11,
y talon 1. Procedimientos: amputacion
supracondilea 8, amputacion infracondilea
1, amputacion transmetatarsiana 1,
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amputacion de dedos 14, pacientes en su
segunda amputacion 7y 3 fasciotomias.
No hubo fallecimientos.

Discusion. La etiologia de las ulceras en el
pie diabético son de origen vasculopatico,
neuropatico y mixto, sin embargo,
en nuestro estudio predominaron las
ulceras mixtas 76%, probablemente
debido al uso del ultrasonido doppler en
donde se reportaron diversos grados de
compromiso vascular.

Palabras clave: Diabetes mellitus,
pie diabético, amputacion, ultrasonido
doppler, oxigeno hiperbarico.

ABSTRACT.

Introduction. It is estimated that a lower
limb amputation is 10 to 24 times greater
risk in diabetic patients and 20% of
them to suffer an amputation, however,

it is estimated that up to 50% of these
amputations can be avoided.

Objective. To identify the incidence of
amputation of limbs in patients with foot
diabetic in Playa del Carmen, Quintana
Roo, during the period July 2010 to July
2013.

Material and methods. Descriptive
observational study of cross section of
patients treated in the service of general
surgery of the Hospital General of Playa
del Carmen, Quintana Roo. We included
patients admitted with a diagnosis of
diabetic foot that underwent major,
minor amputations and debridement;
were excluded patients with traumatic
amputations and those cases with
incomplete or missing records. Basic
descriptive statistics were used and the
Meggitt-Wagner classification of diabetic
foot. Results. Twenty four patients
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entered, 15 male and 9 female, mean
age was 56.5 years. With a history of
hypertension in 11 patients. Chronicity
of diabetes was 14 years on average. The
time between the onset and income injury
averaged 23.7 days. With regard to the
etiology of the ulcer, these were: Ischemic
2, neuropathic 4 and mixed 18. The onset
of ulcers was in toes 16, sole 11 and heel
1. Procedures performed: supracondylar
amputation 8 amputation infracondylar
1, transmetatarsal amputation 1, and
amputation of fingers 14; in his second
amputation patients 7, and 3 fasciotomies.
No deaths were reported.

Discussion. It is known that the etiology
of diabetic foot ulcers are of vasculopathic
in 20%, neuropathic 70%, and mixed
10%, however, in our study predominated
mixed ulcers 76%, probably due to the
use of Doppler ultrasound where reported
varying degrees of vascular compromise.
The patients were admitted through
the emergency room and measured the
Meggitt-Wagner classification.

Keywords: Diabetes mellitus, diabetic
foot, amputation, doppler ultrasound,
hyperbaric oxygen therapy.

INTRODUCCION.

Se estima que el riesgo de amputacion
de un miembro inferior es de 10 a 24
veces mayor entre pacientes diabéticos
que entre los no diabéticos y esto
debido a una entidad conocida como pie
diabético, que consiste en una alteracion
neuropatica inducida por hiperglucemia
sostenida en la que, con o sin isquemia y
previo desencadenamiento traumatico, se
produce una tulcera que invariablemente
se infecta, de tal modo que 15% de los
pacientes diabéticos presentaran lesiones
en los pies y de éstos hasta 20% sufriran
una amputacion, sin embargo, se calcula
que hasta 50% de éstas amputaciones
pueden ser evitadas. ¥

La prevalencia del pié diabético se
ha podido referenciar mediante la
correlacion logistica con variables como
el tiempo de evolucion de la DM, la edad,
el sexo masculino y el habito tabaquico,
se sitGa entre 8% y 13%.%% Con estos

antecedentes epidemiologicos y siendo
el Hospital General de Playa del Carmen
de segundo nivel, no se puede incidir
de manera directa en la presentacion
de esta patologia ya que todos los
pacientes ingresan con algun grado de
complicacidon, generalmente a través
del servicio de urgencias en donde son
valorados a través de la clasificacion de
Meggitt/Wagner. Esta clasificacion clinica
es la mas aceptada y valora 3 pardmetros:
la profundidad de la ulcera, el grado de
infeccion y el grado de gangrena.

En la fase inicial o grado 0, la piel
estd intacta sin lesiones abiertas. Se
trata del pie de riesgo. Existen zonas
potenciales de tulcera como son los
dedos en martillo, el hallux valgus,
la prominencia de las cabezas de los
metatarsianos o la deformidad de
Charcot. Las lesiones hiperqueratdsicas
indican areas de aumento de presion
y deben considerarse como zonas
preulcerosas en enfermos neuropaticos.
Se incluye la presencia de neuropatia o
isquemia aun sin deformidades. Un grado
0 puede progresar a 5. Los grados del 0
— 3 suelen ser neuropaticos y del 4 — 5
neuroisquémicos. @

El tratamiento local segin el grado
de ulceracion (grados de la escala de
Wagner) es el siguiente:

Grado 0: Es un “pie de riesgo”.
No existe lesidbn y por tanto la
actitud  terapéutica es  preventiva.

Grado I: La actitud terapéutica va dirigida
a disminuir la presion en el area ulcerada;
no suele haber infeccion.

Grado II: La infeccion suele estar
presente, por lo que es necesario obtener
muestras para cultivo y antibiograma.
Debe realizarse desbridamiento, cura
topica y utilizar antibioticoterapia por via
sistémica.

Grado III: Se caracteriza por la existencia
de una infeccion profunda con formacion
de abscesos y a menudo de osteitis. La
indicacion quirdrgica suele ser necesaria.
Grado IV: Los enfermos precisan
de  hospitalizacion  con  caracter
urgente y valoracién del componente
isquémico, que en esta fase evolutiva
suele estar gravemente afectado.
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Grado V: La gangrena extensa del pie
requiere la hospitalizaciéon urgente, el
control de la glicemia y de la infeccion, y
la amputacion mayor.

Las amputaciones se dividen en
menores y mayores y de éstas ultimas
en infracondileas y supracondileas, las
menores son la amputacion de dedos, la
transmetatarsiana, de tobillo, fasciotomias
y desbridaciones (utilizadas en el Hospital
General de Playa del Carmen).

El protocolo de tratamiento
antimiocrobiano en el pie diabético
infectado mas utilizado con pacientes
del Hospital General de Playa del
Carmen estd de acuerdo con los
instituidos internacionalmente: ®
Situacion clinica estable o regular sin
antecedentes de infecciones, ni cirugia,
ni antibioticos previos en las 6 semanas
anteriores.

Protocolo de tratamiento: Ciprofloxacino
750 mg cada 12 horas u ofloxacino 400
mg cada 12 horas mas Clindamicina 300
mg cada 8 horas por via oral.

Infecciones de gravedad moderada.
Situacion  clinica regular mala sin
antecedentes de infecciones ni cirugia
ni antibioticos previos en las 6 semanas
anteriores.

Protocolo de tratamiento: Clindamicina
600 mg cada 6 horas mas Cefotaxima 1
g cada 6 horas o Ceftazidima 1 g cada 8
horas via IV.

Infecciones de gravedad importante.
Situacion clinica mala o sin antecedentes
de infecciones por cirugia previa o
antibioticos previos en 6 semanas.
Protocolo de tratamiento: monoterapia:
Piperacilina-tazobactan 4/0.5 g cada 8
horas o Imipenem 500 mg cada 6 horas
via IV.

Sin embargo, existen alternativas no
quirurgicas para los casos de grado Il y III
que se deben considerar como la terapia
hiperbarica de uso comun en la region
sureste de México por actividades de buceo
y ampliamente recomendada en pacientes
seleccionados en donde se respira oxigeno
al 100% a una presion mayor a | atmosfera
lo cual promueve la angiogénesis, mejora
la funcién de los fibroblastos y promueve
la granulacion epitelial.
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La actuacion de la superoxigenacion en
los casos de pie diabético es la siguiente:
combate la hipoxia, incrementa la
produccion de colageno, favorece la
angiogénesis y actlia contra las gérmenes
anaerobios; de manera adicional tiene
efecto hemorreologico (parecido al de
la pentoxifilina), disminuye el edema,
potencializa algunos antibidticos
(aminoglucésidos quinolonas y sulfas
que tienen poca actividad en medios
hipoxicos) y tiene efecto regulador
en lesiones por efecto isquemia-
reperfusion.

Sin embargo, como cualquier tratamiento,
el oxigeno hiperbarico no esta libre de
efectos secundarios y se han informado
casos de: otalgia (2-4%), inflamacion
de senos paranasales (menos del 2%),
neumotorax (menos de 1 caso en un
millon de tratamientos), incremento de
miopia (10%) y convulsiones (0.03%). ©
Del mismo modo Papanas et al "-® refieren
algunos tratamientos no quirurgicos como
sustitutos de piel (dermagraft), matriz de
células extracelulares (E-matrix) para
el tratamiento de las ulceras; terapia
con equipos de presion negativa topica
que incrementan el flujo sanguineo de
la microcirculacion, reduce el edema,
remueve el exudado, reduce la carga
bacteriana e incrementa los nutrientes
locales y la liberacion de oxigeno. El
factor de crecimiento endotelio vascular
(IL-1B), el gen matriz metaloproteinasa
(MMP-2) como marcador y el lactato
empiezan a ser valorados como
marcadores de la inflamacion y de la
infeccion.

Por otra parte, la utilizacion del eco-
doppler ayuda a valorar el sistema
vascular del miembro inferior y de este
modo planear adecuadamente el tipo de
tratamiento a seguir.

El objetivo de este trabajo fue conocer
la incidencia de amputaciones de origen
no traumatico, durante un periodo de tres
afios en la poblacion con diabetes mellitus
tipo 2 del municipio de Solidaridad, para
posteriormente hacer mas eficiente su
manejo multidisciplinario en el Hospital
General de Playa del Carmen.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio observacional,
descriptivo de corte transversal de todos
los pacientes atendidos en el servicio
de cirugia general del hospital general
de segundo nivel de Playa del Carmen,
Quintana Roo durante periodo de
julio de 2010 a julio de 2013. Fueron
incluidos los pacientes ingresados con
diagndstico de pie diabético a quienes se
les realizaron procedimientos quirtrgicos
de amputaciones mayores, amputaciones
menores y desbridamientos, siendo
excluidos los pacientes con amputaciones
de origen traumatico y aquellos casos
con expediente incompleto o extraviado.
Se utiliz6 estadistica basica descriptiva
de tendencia central (media, mediana
y moda), asi como porcentajes para
mostrar y resumir datos recolectados y
la clasificacién de Meggitt-Wagner de pie
diabético.

RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio ingresaron
24 pacientes con diagnéstico de pie
diabético, 15 del sexo masculino (62.5%)
y nueve del sexo femenino (37.5%); la
edad promedio fue de 56.5 afios, (55.2
sexo femenino y 53.0 sexo masculino).
La edad mayor fue de 85 afios (femenino)
y la menor de 36 afios (masculino).
En cuanto a la ocupacién se encontrd,
en hombres 11 empleados (46%), 3
desempleados (12%) y 1 jubilado (4.5%);
en las mujeres 8 amas de casa (33%), y
1 empleada (4.5%). Como antecedentes
de importancia: hipertension arterial
sistémica se encontr6 en 1l pacientes
(46%), Diabetes mellitus tipo 2, en
24 pacientes (100%). Los miembros
afectados se presentaron en miembro
pélvico derecho (50%), miembro pélvico
izquierdo (15.5%) y ambos miembros
(34.5%).

La cronicidad de la diabetes fue de 14
afios en promedio con maxima de 35 afios
y minima de 2 meses de evoluciéon. El
tiempo transcurrido entre el inicio de la
lesion ulcerosa y su ingreso hospitalario
fue en promedio de 23.7 dias, (méximo 60
dias, minimo 2 dias).

Por lo que respecta a la etiologia de la
ulcera, estas fueron: ulcera isquémica
8%, ulcera neuropatica 16%, y ulcera
mixta 76%. En todos los casos las tlceras
estaban infectadas. La clasificacion de
Meggitt-Wagner a su ingreso fue: grado 1
un caso (4.5%), grado 2 tres casos (12%),
grado 3 once casos (46%), grado 4 ocho
casos (33%) y grado 5 un caso (4.5%); la
ubicacion de las ulceras fueron: tulceras
de artejos 16 (57.5%) casos, ulceras
plantares 11 (39%) casos y ulceras en el
talon un caso (3.5%).

Los procedimientos realizados fueron
los siguientes: amputacion supracondilea
ocho  casos (33%), amputacion
infracondilea un caso (4%), amputacion
transmetatarsiana  un  caso  (4%),
amputacion de dedos 15 casos (60%), no
hubo amputaciones a nivel del tobillo.
Pacientes en su segunda amputacion siete
casos (29%), y fasciotomias tres casos
(12.5%). No hubo fallecimientos durante
el periodo de estudio. (Ver Tabla 1)

DISCUSION.
La amputacion es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas

antiguos y debe ser efectuada en casos y
situaciones en que esta en riesgo la vida
del paciente, tales como la diseminacion
de un proceso infeccioso, destruccion
tisular extensa con gangrena progresiva y
falta de respuesta a los antibidticos, dolor
incapacitante e intolerable a pesar de alta
dosis de analgesia o recurrencia ulcerosa
isquémica con vasculopatia no tributaria
de revascularizacion o cuando otras
medidas terapéuticas han fracasado.

El grupo de pacientes estudiados
epidemiologicamente  se  encuentran
dentro de los parametros en cuanto a
distribucién por sexo y edad, asi como
los antecedentes de hipertension arterial
y diabetes mellitus tipo 2 para los grupos
que presentaron pie diabético.

Del mismo modo, la poblacion expuesta
a desarrollar esta complicacion, propensa
a tratamientos quirirgicos mutilantes,
pertenece a clase social desprotegida,
con escaso conocimiento acerca de su
enfermedad, sus complicaciones y escaso
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Clasificacion Ulcera Ulcera Ulcera Amputaciéon Amputacién Amputacion Amputaciéon Fascioto
Meggitt- dedos Plantar en talén supracondilea infracondilea transmetatarsiana dedos Reamputaciones mias
Wagner

3 0 1 o] 0 0 g 1

0] 0]
0
5 0 1 (o] 1 0 0
0 0
0
4 0 0 1 1 0 0
0 0
0
3 1 (o] (o] 0 0 1
0 0
4 1 1 0 1 o] 0 0
0 0
3 1 0 0 0] o] 0 1
0 0
[o]
2 1 o] (o] 0 0 1
0] 0]
3 1 0 0 [0] [o] 0 1
0] 0]
4 1 1 0 1 [o] 0 0
0 0
0
3 1 (o] (o] 0 0 1
1 a8
3 [0] 1 0 [0] (0] 8 0
0 0
0
4 1 1 (o] 1 0 0
1 al
3 1 0 0 0 0 0 1
0 0
4 1 1 0 1 0 0 0
1 1
0
4 1 (o] (o] 0 0 1
1 1
3 0 1 0 0 0 0 1
0 0
3 o] 1 ] 0] o] N 1
0] 0]
2 1 (o] 0 0 1 0 1
1 1
1 [o] 1 0 0] o] N 0
0 0
0
2 1 (o] (o] 0 0 1
0 0
[o]

4 1: 0 0 1 o] 1*

1 1

4 0 1 0 1 0 0 1

0] 0]
1
3 1 (o] (o] 0 0 0
1 1
0
3 1 0 0 0 0 1
24 16 11 1 8 1 1 15 7 3

* En este paciente se realizé un procedimiento en el mismo evento quirtirgico en los dos miembros inferiores

Tabla 1. Clasificacion de Meggitt-Wagner, ubicacion de las Ulceras, nivel de amputacion, reamputaciones y fasciotomias en 24 pacientes con pie
diabético e intervenidos en el hospital general de Playa del Carmen durante 3 afios (julio 2010-julio 2013.)

apego a su tratamiento. Sin embargo, en
este grupo se destacaron los pacientes
con una cronicidad hasta de 35 aflos lo
cual indica que sobrellevaron de manera
satisfactoria su manejo terapéutico y
que de algiin modo hubo descuido y se
expusieron a la formacioén de tlceras en
sus pies con sus consecuencias.

Se sabe que la etiologia de las ulceras

en el pie diabético es de origen
vasculopatico hasta en 20%, neuropatico
70% y mixto 10%,1% sin embargo, en
este estudio predominaron las tulceras
mixtas con 76%, probablemente debido
al uso frecuente del ultrasonido doppler
en donde se reportaron diversos grados
de compromiso vascular periférico y
orientaron su tratamiento.

REVISTA SALUD QUINTANA ROO - ISSN 2007 - 1671

En 22 casos estuvieron presentes procesos
infecciosos, mismos que fueron cubiertos
con doble esquema de antibidticos
(cefalosporinas de segunda generacion y
aminoglucodsidos) y control glucémico,
pero en ningun caso se solicitd cultivo
de secreciones ni cultivo de biopsia el
cual es el estandar de oro en estos casos,
es decir, su manejo médico fue empirico,
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Grados Caracteristicas clinicas

Grado 0 Sin lesiones abiertas. Puede haber deformidad o celulitis.

Grado 1 Ulcera superficial.

Grado 2 Ulcera profunda no complicada. Llega al tenddn, capsula articular o hueso.
Grado 3 Ulcera profunda complicada. Hay absceso, osteomielitis o artritis séptica.
Grado 4 Gangrena localizada en antepié o talon.

Grado 5 Gangrena de todo el pie

Cuadro 1. Clasificacion de Meggitt-Wagner de las lesiones en el pie diabético.

sin embargo, debido a la complejidad
microbiologica, se hace necesario solicitar
este apoyo de laboratorio diagnodstico en
donde un método confiable y econdémico
es la toma de la muestra con hisopo
disponible en todo hospital.®

Todos los pacientes fueron ingresados
a través del servicio de urgencias y
fueron valorados con la clasificacion de
Meggitt-Wagner (Ver Cuadro 1) que es
la mas utilizada por su simplicidad. Otra
clasificacion es la de la Universidad de

alternativas para evitar amputar de inicio.
9-16)

Como puede observarse en este estudio,
de las amputaciones mayores solamente
una fue infracondilea y es conocido que
este nivel de amputacion es el ideal porque
conserva la articulacion de la rodilla, lo
que permite la colocacion de protesis
haciendo mandatorio reconsiderar el
nivel de amputacion que generalmente
es realizada por el cirujano general. Es
de mencionar que en esta casuistica no

Clasificacion de la Universidad de Texas
0 1 2 3
A Lesion preulcerosa Ulcera superficial Ulcera que penetra Ulcera que
epitelizada el tenddn o cépsula afecta huesoy
articulacion
B Infeccion Infeccidn Infeccidn Infeccidn
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
D Infeccién/ Isquemia Infeccién/ Isquemia Infeccidn/ Isquemia Infeccion/
Isquemia
Cuadro 2.

Texas, mas precisa pero mas compleja
(Ver Cuadro 2) y las amputaciones
mayores fueron realizadas en pacientes
con clasificacion mayor de 3 en la escala
de Meggitt-Wagner, con excepcion de la
unica amputacion infracondilea en donde
se registr6 un Wagner 2, en los casos
restantes se realizaron amputaciones
menores, con la excepcion de una
amputacion transmetatarsiana clasificada
como Meggitt-Wagner 3 con buen
resultado.

Existe controversia en cuando y cuanto
amputar y se tienen desde posiciones
conservadoras hasta radicales, por
ejemplo Iribaren, et al.,®) recomiendan
que a partir de un Meggitt-Wagner 2 se
deben realizar amputaciones mayores
debido a su experiencia con otros manejos
conservadores y  donde finalmente
terminan en una amputaciéon mayor, sin
embargo, otros autores proponen otras
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hubo casos con pie de Charcot, trastorno
frecuente en este tipo de enfermos.
Debido a la complejidad de esta patologia,
glicemias poco controladas, escaso
conocimiento de la enfermedad de base
por parte de los pacientes, y disminucion
de la sensibilidad por la neuropatia
periférica, se han buscado terapias
complementarias de tipo médico que
ayuden a la solucion de esta enfermedad
tales como: la oxigenacion hiperbarica, la
terapia génica de factores de crecimiento,
Biofilm microbiolégico y el plasma rico
en plaquetas.'”

Todos estos tratamientos adyuvantes
son prometedores y se encuentran en
fases de investigacion avanzada donde
han demostrado su utilidad en los casos
seleccionados de pie diabético con
osteomielitis, que es lo que generalmente
conduce a la decision de amputar. Otros
tratamientos como el uso de dispositivos

de descarga también son prometedores,
sobre todo en la curacion de las ulceras
que han evolucionado hacia un estadio
superior.™

Por otra parte, un tratamiento
complementario con muchos afios de
experiencia y ampliamente recomendado
por la bibliografia consultada ha sido
la medicina hiperbarica en donde ha
demostrado su utilidad en mas de 22
tratamientos. (Ver Cuadro 3)

Por los beneficios que ofrece esta
modalidad adyuvante en el manejo del
pie diabético, al sumar la oxigenacion
hiperbarica al tratamiento convencional
del pie diabético infectado grave, se ha
demostrado que disminuye el indice
de amputaciones, el numero de dias
de estancia hospitalaria, el uso de
medicamentos y el uso de quirdfano,
entre otras ventajas.

En la actualidad y en los sitios en donde
no se cuenta con camaras hiperbaricas, se
estan probando soluciones superoxidadas
con buenos resultados.!®?” Ninguno de
los pacientes amputados fue sometido a
este tratamiento adyuvante debido a que
se carece de experiencia directa con el
mismo.

CONCLUSIONES.

Este estudio fue realizado con el propdsito
de conocer la incidencia de amputaciones
mayores y menores en el Hospital General
de Playa del Carmen, con el fin de que los
cirujanos generales del mismo normen
conductas de manejo integral en este tipo
de enfermos, asi como ir incorporando
nuevas tecnologias de tratamiento no
quirargico para disminuir el nimero de
amputaciones mayores y menores.

Los 24 pacientes no tuvieron
la  oportunidad de  tratamientos
complementarios debido a limitaciones
de recursos en el Hospital. Sin embargo,
la medicina hiperbarica si podria ser un
adyuvante para ésta y las otras patologias
tributarias de este manejo, por lo que se
hacen las siguientes recomendaciones:

1) Crear clinicas de pie diabético en el
hospital.

2) Equipar las unidad hospitalaria con
camara hiperbarica.
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Cuadro 3. Usos aprobados del oxigeno hiperbarico

Numero Entidad nosoldgica

1 Embolismo por aire o por gas

2 Intoxicacién por mondxido de carbono e inhalacién de humo
3 Gangrena gaseosa

4 Heridas por presion, sindrome compartimental, y otras isquemias traumaticas agudas
5 Enfermedad por descompresién

6 Estimulacién de la cicatrizacidn en heridas problematicas
7 Anemia post-hemorragia

8 Infecciones necrotizantes de tejidos blandos

9 Osteomielitis refractaria

10 Dafio tisular por radiacién

11 Injertos y colgajos de piel comprometidos

12 Quemaduras térmicas

13 Insuficiencia circulatoria periférica

14 Pie diabético

15 Cicatrizacion

16 Insuficiencia arterial y venosa

17 Traumatismos

18 Quemaduras

19 Dolor crénico

20 Desintoxicacién

21 Medicina del deporte

22 Estrés

3) Solicitar cultivo con antibiograma
de secreciones a todos los pacientes
con procesos infecciosos, en casos de
respuesta pobre al manejo empirico con
antibidticos.

4) Generalizar el uso del ecodoppler en
todos los casos ya que ha orientado a
definir el nivel de amputacion.

5) Continuar con la utilizaciéon de la
clasificacion de Magitt-Wagner por ser
la mas conocida por los urgencidlogos y
cirujanos del hospital.

6) Formar equipos médicos
interdisciplinarios (con la integracion de
angiologo) para lograr la dptima atencion
de esta grave complicacion de la pandemia
actual por Diabetes mellitus y asi evitar al
maximo las amputaciones que dejan una
huella imborrable para el resto de sus
vidas en los enfermos que la padecen.
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