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1. MARCO TEORICO

Mano diabética se define como una alteracidén clinica con base etiopatogénica vascular,
neuropatia e infecciosa inducida por la hiperglicemia crénica, en la que con o sin existencia de
isquemia y previo desencadenante traumatico o no, produce lesién y/o ulceracion a nivel de
extremidades superiores. (1)

Fue descrita por primera vez en Estados Unidos en 1977 y posteriormente en Africa en 1984, con
el término de mano diabética tropical, el cual se usa para describir una infeccién de la mano
potencialmente peligrosa que se encuentra principalmente en los trépicos, desde entonces la
mayoria de los casos se han notificado en el continente africano y mas recientemente en India. (2-
4)

Varios factores de riesgo ha sido postulados en la literatura medica, estos incluyen mordedura
humana, de insecto, diabetes tipo 2, sexo femenino, pobre control glicémico, estatus
socioecondmico bajo, residente de zona del trépico, estancia intrahospitalaria prolongada. (5)

La infeccidn juega el rol mayor en la patogénesis de la patologia, en los pacientes diabéticos el
grosor de la membrana basal impide el movimiento de los leucocitos al area de inflamacién e impide
la transferencia de los nutrientes alrededor de los tejidos. Esto explica la elevada incidencia de
necrosis y gangrena después de una minima lesién en los pacientes diabéticos; aproximadamente
85% son precedidos por una Ulcera infectada y 44% de los pacientes diabéticos con una ulcera en
mano necesitan amputacion. (5)

Es importante denotar que en la hiperglucemia, una de las complicaciones es la depresion de la
inmunidad mediada por célulasy la funcion fagocitaria, aumentando por ende, el riesgo de infeccién
en dichos pacientes (6) Antes del advenimiento de los antibidticos, las infecciones de la mano
resultaban en severas complicaciones tales como: amputacién o contractura, esto no exenta que en
la actualidad, se llegue a realizar, debido a que, los pacientes diabéticos con mano diabética
requieren una tasa de amputaciéon mas alta (48%) que los no diabéticos (5%) (7) . La etiologia mas
frecuente de este padecimiento en un 60% se debe al trauma, 25-30% mordedura humana, 10-15%
abuso de drogas y 5-10% mordeduras de perro; y las infecciones mas frecuentes son celulitis (35%)
paroniquia y eponiquia (35%) y tenosinovitis (10%), que esta determinada por la presencia de por
lo menos dos de los siguientes signos de Kanavel, leve flexion de los dedos afectados,
edema fusiforme sobre el tenddn afectado, dolor sobre el tendén afectado y/o dolor a la extensidn
pasiva del dedo afectado, absceso profundo y artritis séptica (2%) osteomielitis (1%), (8).

En cada una de estas infecciones, los microorganismos mas comunes dependenden de la
patologia el trauma, que fueron mencionadas anteriormente (9), hablando de microorganismos
patégenos, Staphylococcus aureus es el mas frecuente, mientras que Streptococcus, Klebsiella,
Enterobacter, Proteus, Escherichia coli y anaerobios también pueden encontrarse (10,11)

Existen también, infecciones atipicas, causadas por patdégenos como virus, micobacterias y
hongos, que se han vuelto mas comunes debido al aumento de actividades al aire libre, viajes
frecuentes a areas endémicas, inmunocomprometidos, condiciones asociadas con el subyacente
enfermedades sistémicas y uso frecuente de esteroides. (12)



El desarrollo de las infecciones mencionadas anteriormente, depende de 4 factores: virulencia
del microorganismo infectante, ubicacidon anatémica del espacio infectado y los factores de defensa
locales y sistémicos del huésped. Siendo conocidas dos condiciones locales predisponentes a la
infeccidn, la isquemia y la presencia de cuerpos extrafios. (13)

Estas manifestaciones pueden ser observadas en diversas imagenes y estudios de gabinete, y
dependiendo del agente etioldgico, sera la afeccidn de la mano. En cuanto a las micobacterias, estas
resultan en una tenosinovitis exuberante con preservacion de las superficies articulares. En la
fungica, los hallazgos radiograficos son inespecificos e incluyen inflamacién de los tejidos blandos y
osteopenia, asi como engrosamiento del periostio engrosamiento, lisis ésea focal, pérdida de la
arquitectura trabecular 6ésea, y nueva aposicién dsea. Las infecciones virales, son raras vy
generalmente son el resultado de la inoculacién directa en la piel lesionada; las imagenes en este
tipo de alteraciones son innecesarias.(12.13)

Las infecciones de la mano son y seguirdn siendo una causa de morbimortalidad entre los
diabéticos, con una tasa de mortalidad general hasta del 13%, principalmente gracias al inicio tardio
del tratamiento y la demora en la busqueda de la atencion médica,asi mismo la falta de
conocimiento por parte del equipo médico (14).

Esta patologia puede llegar a evolucionar de diversas maneras, dejando una incapacidad,
requiriendo una amputacion o incluso hasta la muerte en casos extremos. Las complicaciones van
aumentando en gravedad conforme se va retrasando el tratamiento, por ejemplo Wang et al y
Unachukwu et al (15,16) reporta que 100% de sus pacientes necesitaron una intervencién
quirdrgica, mientras que autores como Kour et al(17), mencionan que del 96% que necesitd cirugia,
el 12% termind en amputacidn, otros autores hablan de cifras mas elevadas, desde 9.7% hasta un
62.5% (18-22) . Mientras que la tasa de amputacién varia entre estos autores mencionados, todos
y cada uno de ellos mencionan que el manejo integral de estos pacientes, es esencial para tanto el
diagndstico y tratamiento temprano se basa en antibioticoterapia, aseo quirdrgico, control
glicémico, y educacidn tanto del paciente como del familiar.(22)

La diabetes mellitus es una enfermedad compleja, crénica y multifactorial. Es un problema de los
sistemas nacionales de salud en todo el mundo. Su incidencia y prevalencia son elevadas todavia a
pesar de los programas y acciones de medicina preventiva aplicadas.(23) Desde primer reporte
sobre esta enfermedad de la OMS, hasta el ultimo publicado en el 2016, se reporta un nimero casi
4 veces mayor al reportado por primera vez en 1980, pasando de 108 millones a 422, con un
aumento al doble de la prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes, del 4.7% al
8.5% en la poblacidn adulta. Esto es de suma importancia, debido a que en el 2012, la diabetes
causo 1.5 millones de defunciones, y en conjunto con sus complicaciones 3.7 millones. (24)

Entre los paises con mayor nimero de personas que viven con diabetes, México se encuentra en
listado en el nimero 5, con 12 millones de personas. (25)

La diabetes mellitus, es una enfermedad en la que existe un aumento de los niveles de glucosa
en sangre debido a una deficiencia en la secrecidn de insulina, o una actividad anormal de la accién
de esta. Dicha enfermedad, puede llegar a causar un dafio micro y macrovascular, y esto a su vez,
llevar a cambios estructurales y fisiopatoldgicos en las estructuras de la mano, dando lugar asi, al
término denominado mano diabética. (26) Estos cambios afectan los diversos tejidos tanto



nerviosos como conectivos de la mano, llegando a perjudicar las funciones de esta, como destreza,
motor grueso y motor fino, y por ende, llegando a afectar la calidad de vida del paciente (27)

A diferencia del pie diabético, no existe una clasificacién especifica para mano diabético, a pesar
de que esta ayudaria a la mejora de toma de decisiones y asi la correcta eleccién del tratamiento
adecuado, entre las diversas especialidades médicas tratantes de la enfermedad, Lawal et tal, en el
2013, describen el manejo de mano diabética con base en una clasificacion de 3 grupos, propuesta
por ellos, en la que cada grado va aumentando segun la severidad y por ende el prondstico del
paciente. Esta clasificacion no se utiliza del todo y no ha sido completamente aprobada, debido a
gue su uso es limitado, y no del todo especifico. (28)

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus cuenta con una alta prevalencia en nuestro pais y por consiguiente los casos de
mano diabética son subdiagnosticados o no son tomados en cuenta a pesar de la alta
morbimortalidad que implica asi como el impacto social, demografico y econdmico.

La mano diabética conlleva una alta tasa de mortalidad a nivel mundial del 13% y 96% de los
pacientes con diagndstico de mano diabética van a requerir en algin momento un tratamiento
quirargico creando asi mayores gastos a nivel econdmico y diferentes limitaciones a nivel funcional.

Practicamente 40% de los pacientes que cuentan con un diagndstico de diabetes mellitus tendran
alguna patologia relacionada con mano diabética. Todos los pacientes con diabetes mellitus cuenta
con una disfuncion inmunoldgica, tienen alterada la fagocitosis y alteracién en la capacidad
guimiotactica de los glébulos blancos, siendo asi mayor la incidencia de infecciones de mano.

Debido a la tasa de amputacion, limitacion funcional y cuestién econdmica el pie diabético ha
sido ampliamente estudiando y recibe mas atencién como complicacién grave relacionada con la
diabetes mellitus, sin embargo la mano diabética esta subestimada y generalmente descuidada por
los médicos. Las complicaciones de la mano diabética son raras en comparacién con las
demostaradas de pie diabético contando con una proporcion de 1:20.

Los riesgos independientes de la mano diabética incluyen: neuropatia periférica, sexo femenino,
picaduras de insectos, trauma de mano, nivel socioecondmico bajo, residencia a nivel de los
tropicos, presentacién tardia en el hospital o simplemente el retraso en e tratamiento adecuado ya
sea quir’rgico o no quirurgico.

Justamente no se cuenta con suficiente literatura para demostarr el impacto social y econémico
gue tiene dicha patologia. Aunque el punto clave siempre sea la prevencidn y adecuado manejo de
la patologia de base en este caso la diabetes mellitus, se debe contar con un algoritmo para manejo
de pacientes con mano diabética.



3. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus contemplada como entidad fisiopatoldgica afecta a muchos sistemas en el
organismo y mal controlada es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de infecciones.,
es asociada a una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad.

La utilidad del presente estudio demostrara la prevalencia y patogenia en nuestro medio y la
serie de casos mas grande reportada a nivel mundial, debido a que se cuenta con muy poca
literatura al respecto. Se deben establecer factores de riesgo en nuestra poblacién para disminuir
riesgo de amputacién y por consiguiente limitacién funcional.

Desde su primer reporte en Africa en 1984, su aparicién no se ha informado debidamente y por
lo tanto los profesionales de la salud conocen muy poco a cerca de este padecimiento y por lo tanto
ha sido subestimada.

Se pretende conocer el comportamiento de la patologia, que factores de riesgo existen para el
descenlace para posteriormente la creacion de una guia de manejo de la mano diabética.

Evidentemente este estudio tiene limitaciones al ser un estudio observacional asi como su
validez externa limitada debido a que se realizd en una sola instutucion, sin embargo se realiza para
ser un andamio para la creacién de una escala prondstica-terapéutica a futuro, debido a que no
existe en literatura previa que facilite el tratamiento integral mejorando el pronéstico a corto y largo
plazo de los pacientes con mano diabética.

4. HIPOTESIS

¢Cudles son los principales factores de riesgo relacionados con el descenlace fatidico (amputacion)
de la mano diabética en pacientes atendidos en el Hospital General de México?

5. OBJETIVOS

a) Objetivo general

Identificar los principales factores de riesgo relacionados a una amputacion en un paciente con
mano diabética.

b) Objetivos especificos

e (Casuistica de mano diabética en el Hospital General de México.
e Identificar los patogenos asociados en nuestro medio y compraralo con la literatura universal.
e Identificar los factores de riesgo con impacto en el pronostico de los pacientes.

Identificar cuales son los principales manejos que se han realizado para dicha patologia.



6. METODOLOGIA

a) Tipo y diseno de estudio

Observacional, Tipo de disefio: transversal, Caracteristicas del estudio: Retrospectivo

b) Poblacion

Seleccion de expedientes de pacientes segun criterios de inclusién durante el periodo
comprendido entre marzo del 2015 y marzo del 2018 en el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital General de México.

c) Tamano de la muestra

Se analizaran registros clinicos de 42 pacientes con las siguientes caracteristicas:
Seleccidn a conveniencia de pacientes que acudieron a consulta al servicio de urgencias con el
diagndstico de mano diabética durante el periodo comprendido entre Marzo del 2015 y Marzo
del 2018 en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General de México.

Se calculé el poder y tamafio de la muestra mediante un andlisis post hoc utilizando el
software G*Power 3.1.9.4. con el fin de detectar una magnitud de diferencia y dispersion
puntual para la mano diabética.

Se utilizd la informacion para estimar una proporcién con un test binomial de una muestra
y diferencia sobre la constante, tomando en cuenta un tamafio de efecto de 0.1, posterior a
distintos escenarios, con respecto a una prevalencia del 10%, reportada en 2 estudios
transversales en poblacién nigeriana y etiope, para calcular el poder estadistico que se tendria
con alfa= 0.05 y una proporcién constante de 0.5.

Calc P2 from .. Proportions
@ Dufference P2 - P1 Pl 0.01
Ratio P2/P1
Odds ratio P2 on
01 Sync values
Calculate . Effect size g 0.1
Calculate and transfer to main window ]
Close |



g G*Power 3.1.9.4 | ——
File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

critical N =3

Test family Statistical test

IExact - j Proportion: Difference from constant (binomial test, one sample case) -

Type of power analysis

| IPosl hoc: Compute achieved power - given «, sample size, and effect size =
Input Parameters Output Parameters
Tail(s) |One v| Lower critical N 3.0000000
Determine => Effect size g 0.1000000 Upper critical N 3.0000000
o err prob 0.05 Power (1-B err prob) 0.8551509
Total sample size 42 Actual ¢ 0.008583854
Constant proportion 00

Options | X-Y plot for a range of values \ Calculate

a) Criterios de inclusion

e Expedientes en donde se determine el diagnostico de mano diabética tipo 2.

e Expedientes de ambos sexos de 18 a 80 afios de edad.

o Expedientes que cursen con datos clinicos de infeccion + cultivo positivo + diagndstico de
diabetes mellitus demostrado en el expediente clinico.

e Expedientes con diagnodstico de diabetes mellitus + datos clinicos de infeccion que hayan
sido tratados fuera de la unidad de manera ambulatoria.

b) Criterios de exclusion

Expedientes clinicos en los cuales no se pueda determinar el diagnostico de diabetes mellitus.
Expedientes en los cuales se determinen datos clinicos de infeccion + cultivo positivo sin
diagnostico de diabetes mellitus.

Expedientes en los cuales se determine el diagnostico de diabetes mellitus + datos clinicos de
infeccion que hayan sido tratados fuera de la unidad que hayan recibido tratamiento quirtirgico
de cualquier indole.

Que no se cuente con el registro correcto de todas las variables en el expediente clinico.

c) Definicion de las variables

DESCRIPTIVAS: edad, aiios de diabetes mellitus
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ANALITICAS: Dependiente: amputacion (si o no)
Independiente: tabaquismo, neuropatia periférica, obesidad, fuerza
muscular, neuropatia periférica, hipertension.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | UNIDAD DE TIPO DE
MEDICION VARIABLE

Diabetes mellitus Enfermedad crénica e Mg/dI Cuantitativa
irreversible en la que se Discreta
produce un exceso de
gluocsa debido a una
disminucién de la secrecion
de insulina o deficiencia de
su accién.

Cultivo positivo Multiplicacién de Unidades Cuantitativa
microorganismos en un formadoras de Nominal
medio éptimo colonias.

Amputacién Separacién o corte de un Si/no Cuantitativa
miembro o una parte del Nominal
cuerpo de un ser vivo por
medio de un traumatismo
0 un evento quirurgico.

Tabaquismo Intoxicacion aguda o indice tabaquico: | Cualitativa
cronica producida por el numero de Dicotémica
consumo abusivo de cigarrillos

tabaco

fumados al dia x

afos fumados/20.

Fuerza muscular

Es la capacidad de un
musculo o de un grupo de
musculos de ejercer
tensién contra una carga
durante la contraccidn
muscular

Escala de Daniels
1-5

Cuantitativa
Discreta

Hipertensién Enfermedad crénica 140/90mmHg Cuantitativa
Arterial caracterizada por un Discreta
incremento continuo de las
cifras de presion arterial en
las arterias.
Obesidad Grado | Acumulacién anormal o IMC 30(kg/cm2) Cuantitativa
excesiva de grasa Discreta
Neuropatia Capacidad de percibir Si/no Cualitativa
Periférica contcato sobre la piel. Dicotémica
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d) Procedimiento

Se realizara a todo paciente con Diagndstico de mano diabética.

Se realizara todo los dias con la colaboracion de médicos residentes de cirugia plastica y reonstructiva
y con la asesoria del tutor realizando la revision de los expedientes clinicos asi como estudios de

laboratorio en sistema.

Se solicitan expedientes

4

Revision de contenido

4

Cuentan con criterios de inclusidn

&~ T

Si No

4

Hoja de recoleccién de datos en
anexo 1

4

Recoleccién de datos

4

Andlisis de datos estadisticos

4

Estructura y entrega de resultados

4

Se elimina expediente clinico
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e) Aspectos éticos

Investigacion sin riesgo alguno ya que se obtienen datos de seguimiento durante su procedimiento
quirargico, siendo menor al minimo ya que revisaremos anatdmicamente la region inguinal, pero
hemos considerado oportuno informarle de su participacion en el presente Proyecto de
Investigacion, y por ello ponemos a consideracion la Carta de Consentimiento Informado por Escrito
al honorable Comité de Investigacion y al de Etica para contar con su aprobacion una vez cumplidos
todos los requerimientos metodologicos.

Los pacientes no seran sometidos a ningun riesgo agregado al inherente a la atencion médico-
quirtrgica habitual.

f) Analisis estadistico

Se describiran las frecuencias de las variables clinicamente relevantes de los 42 casos, con la
revision del tiempo de diagndstico, tratamiento antibidtico afectado y grado de afeccion de la mano,
que hayan sido ingresados al servicio de Cirugia Plastica del Hospital General de México. Dr.
Eduardo Liceaga.

El disefio del estudio es observacional, en virtud de que no existe intervencién o manipulacion
artificial de los factores de estudio por parte del investigador, sino que se limita a la observacién del
fendmeno de interés,

Se obtendran los datos durante los meses descritos anteriormente en la hoja de datos de Excel.
En una primera fase el estudio: El estudio serd descriptivo, al establecer rangos de parametros
bioquimicos, asi como descripcién de los diferentes estadios de la enfermedad, descripcidn de los
resultados arrojados por los examenes de gabinete proporcionados.

En una segunda fase el estudio sera Analitico al realizar la recopilacion de datos y analizar los
mismos. Estableciendo un analisis entre los datos y los del procedimiento quirurgico, asi como otras
variables, utilizando como estadistico de prueba Chi Cuadrada, Prueba exacta de Fisher, y Odds radio
(OR) con significacncia estadistica con una p< o = 0.05

8. RESULTADOS

Todos los pacientes tuvieron diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. En la Tabla | se muestran
los antecedentes personales de mayor interés, mientras que en la Tabla Il se muestran los valores
clinimétricos mas relevantes en este estudio. Las diversas formas de presentacion clinica de mano
diabética al momento del ingreso, se encuentran descritas en la Tabla Il asi como las frecuencias de
cada variante. En la tabla IV, se muestran los diferentes patdgenos identificados en los cultivos, y se
encontraron algunos que no forman parte de la microbiota de la piel, a diferencia de la Tabla V, en
la que se muestran las diferencias entre los grupos de tratamiento quirdrgico con otras variables.

En la figura | se muestran los diferentes tratamientos proporcionados a nuestros pacientes
estableciendo al mismo tiempo el nimero de los casos resueltos. Al analizar los tipos de tratamiento
quirargico utilizados, especificamente amputacidn, hubo diferencias sobresalientes al realizar el
contraste por género y la presencia de obesidad en los enfermos. El 52% de las personas del género
femenino fue amputado contra el 21% del masculino (p =.029 a través de X* de Pearson). El 43% de
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los enfermos con obesidad fueron amputados, comparados con el 36% que no la tuvieron (p = .061

a través de X? de Pearson).

e Tablal. Antecedentes personales de interés.

Frecuencia Porcentaje’

Padres con diabetes mellitus

No 22 52

Si 20 48
Tabaquismo

No 29 69

Si 13 31
Obesidad

No 28 67

Si 14 33
Hipertensidn arterial

No 31 74

Si 11 26
Cardiopatia

No 27 64

Si 15 36
Insuficiencia renal con tratamiento dialitico

No 30 71

Si 12 29
n=42

e *Los porcentajes estan redondeados.
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e Tabla ll. Principales caracteristicas clinicas y de laboratorio.

Media (+DE) Valor minimo Valor maximo

Edad 50 (+15) 19 87
Dias con lesion en la mano 13 (x16) 1 90
Afios con diagndstico de DM 9 (+7) 1 40
Glucemia venosa al ingreso 239 (+86) 109 504
Hemoglobina glucosilada al ingreso® 8 (+2) 5 12
n=42

e  *DM = diabetes mellitus.

e &Solamente 16 de los enfermos tuvieron la cuantificacion.

e Tabla lll. Diagnésticos clinicos al momento del ingreso al hospital.

Frecuencia Porcentaje’

Diagnostico principal por afeccion en mano

Tenosinovitis infecciosa 3er dedo 14 33

Infeccidn de tejidos blandos 11 29

Tenosinovitis infecciosa 4° dedo 8 17

Tenosinovitis infecciosa 2° dedo 5 12

Tenosinovitis infecciosa 5° dedo 3 7

Mano diabética bilateral 1 2

15




Fuerza muscular de la mano afectada

Contraccion sin movimiento 0 0

Movimiento que no vence la gravedad 1 2

Movimiento que vence la gravedad 5 12

Movimiento contra resistencia parcial 15 36

Movimiento contra resistencia maxima 21 50

Sensibilidad conservada en la mano afectada

No

Si 7 17
35 83

n=42
e *|os porcentajes estan redondeados.
e Tabla IV. Agentes patdgenos identificados en los cultivos de las lesiones.
Frecuencia Porcentaje’
Agente bacteriano aislado

Enterobacter cloacae 6 14

Streptococcus agalactiae 5 12

Staphylococcus aureus 5 12

Escherichia coli 5 12

Proteus vulgaris 4 9

Pseudomona aeruginosa 4 9

Corynebacterium sp 3 8

Citrobacter freundii 1 2

Morganella morganii 1 2
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Sin registro en el expediente

Sin desarrollo de bacterias

e n=42

e *Los porcentajes estan redondeados.

e Tabla V. Diferencias entre los grupos de tratamiento quirtrgico con otras variables.

p Comentarios

Tratamiento inicial
Afios con diagndstico de DM .102* |No hubo diferencias estadisticas pero si
Dias de evolucion con la lesion en mano .120* |existe relevancia clinica
Tratamiento secundario
Dias de evolucién con la lesién en mano .006* |Prueba post hoc® .009 (1C95% -54,

-5). Grupo diferente: amputacion
Género .032% |Debido a la prueba estadistica sin

identificar un grupo diferente
Presencia de obesidad .066% |No hubo diferencias estadisticas pero si

existe relevancia clinica

e  * Prueba de analisis de la varianza (ANOVA).

* % Prueba de Scheffé.

e &Prueba de Kruskal-Wallis.
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Figura I. Flujograma de la atencidn quirurgica de los enfermos.

Entre paréntesis se muestra el nimero de casos para cada tipo de tratamiento quirdrgico.

Al final de cada rectangulo se muestra el total para cada fase del tratamiento quirurgico.
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9. DISCUSION

La mano diabética debe ser considerada como una entidad Unica que se asocia a un
padecimiento sistémico, que debe de excluirse el término mano tropical, debido a que este
patologia es universal y no se circunscribe a los trépicos. (4-6) En cuanto a las infecciones
relacionadas con esta patologia, es importante denotar que en la hiperglucemia, una de las
complicaciones es la depresion de la inmunidad mediada por células y la funcién fagocitaria,
aumentando por ende, el riesgo de infeccidn en estos pacientes (16).

Es importante hacer hincapié en la diferencia encontrada con respecto a la literatura y los
patdgenos causantes de la enfermedad, asi como, el tratamiento oportuno para cada uno de ellos,
debido a las caracteristicas sociales y culturales de la poblacién obtenida. Mientras que en
literatura se reporta el Staphylococcus aureus como el mas frecuentemente aislado, encontrando
con menor incidencia a Streptococcus, Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Escherichia coli y
anaerobios (17-19), en el Hospital General de México, asi no fue, siendo el patégeno mas frecuente
el Enterobacter cloacae (14%), y el manejo de antibioticoterapia estuvo directamente a cargo del
servicio de infectologia del Hospital General de México Eduardo Liceaga, quien prescribiéo como
primera eleccidn tigeciclina en 37 pacientes (88%), debido a los indices de resistencias
intrahospitalarios, como segunda opcidén, piperacilina/tazobactam 2 pacientes (5%),
ampicilina/sulbactam 2 pacientes (5%) y por ultimo vancomicina 1 paciente (2%).

A diferencia del pie diabético, no existe una clasificacién especifica para mano diabética, a
pesar de que esta ayudaria a la mejor toma de decisiones y asi la correcta eleccion del tratamiento
por parte del equipo multidisciplinario. Lawal et tal, en el 2013, (20) describen el manejo de mano
diabética con base en una clasificacién de 3 grupos, propuesta por ellos, en la que cada grado va
aumentando segun la severidad y asi, el prondstico del paciente. Esta clasificacion presenta

diversas limitaciones por lo que se encuentra en desuso.
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Las complicaciones van aumentando en gravedad a como va retardando el tratamiento, por
ejemplo Wang et al y Unachukwu et al (9-10) reporta que 100% de sus pacientes necesitaron
una intervencién quirdrgica, mientras que autores como Kour et al (20), mencionan que del 96%
que necesitd cirugia, el 12% termind en amputacion, otros autores hablan de cifras mas
elevadas, desde 9.7% hasta un 62.5% (11-15). La amputacidn tuvo un alto indice en esta revision
de serie de casos, debido a la falla en la atencidon médica temprana, nivel sociocultural, asi como,
la referencia tardia de los pacientes, pero se considera que no deberia de ser asi, ya que la
correcta identificacion y educacidn tanto del equipo médico como de los pacientes, facilitaria

una deteccién oportuna, evitando llegar a un tratamiento radical.

10. CONCLUSIONES

Esta patologia tiene una alta incidencia, sin embargo no se cuenta con literatura suficiente
para determinar diagndstico oportuno y tratamiento eficaz. No se cuenta aln con un algoritmo o
alguna clasificacién que ayude al control y seguimiento de los pacientes, que sirva de ayuda para
lograr objetivar el protocolo. A lo largo de la revisién de casos, se encontré una incidencia mayor
gue en la reportada en la literatura, al igual que, se considera que el término mano tropical, deberia
de estar en desuso. En cuanto a las limitaciones del estudio, al ser un estudio retrospectivo, la
existencia de expedientes incompletos, asi como la falta de resolucién por pérdida de seguimiento

de los pacientes.
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1. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE ANTIBIOTICO TABAQUISMO
INICIAL
EXPEDIENTE CULTIVO (+) HIPERTENSION
ARTERIAL
SEXO ANTECEDENTE OBESIDAD
DE AMPUTACION GRADO 1
EDAD FUERZA NEURQPATiA
MUSCULAR PERIFERICA
OCUPACION HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA
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SEXO

. Masculino
. Femenino

OCUPACION

1

2

0. Hogar

1. Comerciante
2. Mecanico

3. Campesino
4. Desempleado
5. Cocinero

6. Carpintero

7. Secretaria

8. Mesera

9. Enfermera

ANTIBIOTICO INICIAL

0 = ninguno

1 = cefalotina

2 = cefalotina/clindamicina
3 = ceftriaxona/
clindamicina

4 = ampicilina/sulbactam
5=
clindamicina/ciprofloxacino
6 = amoxicilina/clavulanico
7 = levofloxacino

8 = amikacina/tmp

9 = trimetroprim
/sulfametoxazol

LTIVO (+)

i. No
ii. Si

ANTECEDENTE DE AMPUTACION

0=NO

1 =amputacion supracondilea

2 = amputacion infracondilea

3 = amputacion previa de dedos

FUERZA MUSCULAR

0 = no registrada

1 = contraccion sin movimiento

2 = movimiento que no vence a la gravedad
3 = movimiento completo que vence la
gravedad

4 = movimiento con resistencia parcial

5 = movimiento con resistencia maxima

TABAQUISMO

0. No
Si

HIPERTENSION ARTERIAL

No
Si

OBESIDAD GRADO I

No
Si

NEUROPATIA PERIFERICA

No
Si

seEmermerr
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