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RESUMEN.

INTRODUCCION.

El Sindrome de Mano Diabética Tropical es un término utilizado para
describir la infeccion de tejidos blandos en pacientes diabéticos, de grados
diversos de severidad, que afectan a la mano y se pueden extender a miembro
superior. Cabe destacar que la enfermedad no se presenta exclusivamente en
los tropicos, sin embargo, es donde se ha reportado mas extensamente su

prevalencia.

No se debe confundir con sindrome de mano diabética, término utilizado
para caracterizar la entidad de pacientes con limitacion a movilidad de
articulaciones, contractura de Dupuytren y dedo en gatillo, entre otras
afecciones, que se han descrito con una mayor prevalencia y asociados a

pacientes con Diabetes Mellitus.

El SMDT es raramente descrito en la literatura, y poco reconocido como
complicacion en pacientes diabéticos. Existen reportes con diferentes factores
de riesgo reportados, entre los cuales se encuentran clase socioeconomica

baja, género femenino, mal control glicémico, Diabetes Mellitus tipo 1| y I,



historia de trauma o picadura/mordedura de insecto, indice de masa corporal
menor a 20, neuropatia periférica, residencia en zonas aledafias a costas
(zonas humedas), cifras elevadas de hemoglobina glucosilada (arriba de 10%)

y ocupacion que involucre utilizacion de las manos, entre otras.

En nuestra poblacion no existe informacién que reporte la prevalencia de
infeccion de manos en pacientes diabéticos, sin embargo, México tiene la
mayor prevalencia de obesidad desde el 2013, la cual es un factor de riesgo
muy importante para desarrollar Diabetes Mellitus, atribuyéndose una muerte
de cada 5 en el pais a complicaciones de ésta. Deben existir factores para
predecir un buen o mal prondstico en este grupo de pacientes, definido como la

necesidad de amputacion durante su tratamiento.

OBJETIVO.

Identificar factores para buen y mal prondstico, asociados a la presencia de
Diabetes Mellitus e infeccidén de tejidos en mano, definido como la necesidad o

no de amputacion.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo, longitudinal, no ciego. Se

incluyeron todos los pacientes adultos con diagnostico de infeccion de tejidos



blandos en mano y antebrazo, que cuenten con diagnostico de Diabetes
Mellitus, previo o durante su internamiento, y que sean atendidos en un periodo
de 2 afos a partir del inicio del estudio, en el servicio de Cirugia Plastica,
Estética y Reconstructiva del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”. Se incluyeron 55 pacientes durante el periodo del estudio, que
cumplieron los requisitos de inclusion al estudio, a los cuales se realiz6 una
recopilacion de informacion de factores sociodemograficos, asi como
paraclinicos y clinicos, y seguimiento durante la consulta para valorar remision y

recuperacion de funcién en extremidad.

RESULTADOS.

Se identificd un riesgo elevado de 1.2 veces para amputacion en grupo de
pacientes con Indice de Masa Corporal = 20 (p=0.008), un aumento de riesgo
de 2.1 con antecedente de amputacion (p=0.032), de hasta 5.238 veces cuando
la escolaridad es menor a secundaria (p=0.049) y con una elevacion de hasta
3.654 veces para riesgo de amputacion en pacientes con Hemoglobina
Glucosilada de = 10%, sin llegar a ser significativo (p=0.136). Se observa asi
mismo un aumento en riesgo de hasta 3.407 veces para defuncion en aquellos
pacientes con amputaciones previas a su ingreso, sin llegar a significancia

estadistica (p=0.288).



CONCLUSIONES.

Se apoya la teoria de presencia de elementos en la valoracion inicial del
paciente que pueden predecir un riesgo elevado de amputacion en paciente con
sindrome de mano diabética tropical. Existen elementos que deben ser
validados mediante estudios mas grandes y que pueden ayudar a lograr
significancia estadistica en elementos importantes para valoracién y tratamiento
del paciente con esta patologia, y que deberan considerarse estudiarse en un

futuro.



INTRODUCCION.

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad o patologia que afecta
multiples aparatos y sistemas en la economia humana, entre los cuales
afecta la inmunidad celular, microcirculacion, previene quimiotaxis Yy
fagocitosis, lo cual en ultima instancia promueve la formacion de heridas,
facilita infeccion de las mismas y dificulta el proceso de cicatrizacion [1].

El sindrome de mano diabética tropical (SMDT) es un término acufiado
en 1998 por Gill GV, et al. [2] para describir a un grupo de pacientes
diabéticos con infeccibn de tejidos blandos, de grados diversos de
severidad, que afectan a la mano y se pueden extender a miembro
superior. Se ha descrito la presencia desde celulitis sin otras
complicaciones como abscesos, hasta gangrena y sepsis fulminante que
pueden terminar en el fallecimiento del paciente [3].

La primera mencién en literatura meédica de esta presentacion, se
realizé en 1977 por Mann RJ, et al. en un reporte con 20 pacientes, donde
se realizaba la descripcion de una enfermedad desconocida hasta el
momento, y que abogaba por tratamiento temprano y agresivo, mediante
desbridamiento amplio de tejido afectado y desvitalizado o infectado, asi
como cobertura antibiética adecuada [4]. En 1984, Akintewe, et al.

realizaron un reporte mas detallado de la evolucién de esta patologia,



enlistando 5 casos de individuos con infeccion de mano y Diabetes
Mellitus, los cuales se presentaron en Africa [5-6].

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo elevado de isquemia
periférica por vasculopatia, gracias a los niveles elevados de glucosa en
sangre, lo cual genera tejidos con pobre flujo de oxigeno, nutrientes y
pobre cicatrizacion. Se cree que la afeccidén a microvasculatura, con lesion
neuronal asociada, produce hipoestesia y favorece la aparicion de lesiones
gue no se tratan adecuadamente, y pueden progresar con un cuadro
infeccioso [7-8].

El SMDT es raramente descrito en la literatura, y poco reconocido como
complicacion en pacientes diabéticos [9]. Hasta el afio 2005, solamente
existian dos reportes de esta patologia en un pais fuera de Africa: la India
[3] y Estados Unidos [4]. Sin embargo, con el paso del tiempo, se ha
ampliado la informacién existente, y podra ser mejor entendida, tratada y
con mejor prondstico para pacientes afectados por ella en un futuro. Se
cree que las complicaciones infecciosas por DM en la mano, se presentan
con una relacion de 1:20 comparados con pie diabético [10].

Cabe destacar que la enfermedad no se presenta exclusivamente en
los trépicos. Sin embargo, es donde se ha reportado mas extensamente su
prevalencia [4, 7, 11-12]. No se debe confundir con el sindrome de mano
diabética, término utilizado para caracterizar la entidad de pacientes con
limitacion a movilidad de articulaciones, como contractura de Dupuytren y
dedo en gatillo, entre otras afecciones, que se han descrito con una mayor

prevalencia y asociados a pacientes con Diabetes Mellitus [13].
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Existen diferentes factores de riesgo reportados, entre los cuales se
encuentran clase socioecondmica baja, género femenino, mal control
glicémico, Diabetes Mellitus tipo | y |Il, historia de trauma o
picadura/mordedura de insecto, indice de masa corporal menor a 20,
neuropatia periférica, residencia en zonas aledafias a costas (zonas
hamedas), cifras elevadas de hemoglobina glucosilada (arriba de 10%) y
ocupaciéon que involucre utilizacién de las manos, entre otras [1, 3-4, 6-7,
11-14].

La hemoglobina glucosilada es un estudio de laboratorio en muestras
de sangre aceptada ampliamente como el mejor método para valorar la
glicemia cronica de un paciente [15-16], su asociacién cercana con riesgo
de complicaciones a largo plazo ha sido establecida en estudios
epidemioldgicos y ensayos clinicos [17]. El resultado de la hemoglobina
glucosilada se expresa en un porcentaje del total de hemoglobina que esta
glucosilada, y se ha encontrado que el resultado de se asocia con los
valores de hemoglobina que ha promediado el paciente las ultimos 5-12
semanas [18].

Sin embargo, es importante considerar que en algunos grupos de
pacientes se ha observado que pacientes con anemia y cifras de
hemoglobina menores a 10 mg/dL, los valores no correlacionan con
complicaciones ni desenlaces clinicos adecuadamente, por lo cual, en este
grupo de pacientes, se prefiere llevar un control mas estrecho de la

glicemia mediante glicemia capilar. Se tiene la hipotesis que algunos
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factores que pueden afectar la correlacion tienen que ver con la vida media
de los eritrocitos en grupos de pacientes con anemia cronica. Al tener un
recambio mas rapido se podria causar que nuevas células no sufran de
glucosilacion en un tiempo adecuado para ser relevantes para el estudio,
ademas de otros factores metabolicos afectados, como en pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica [19].

Algunos de estos factores de riesgo se asocian con el trabajo manual.
Por ejemplo, el reporte de una mayor prevalencia en el sexo femenino, se
realiza en zonas donde el trabajo manual y de campo, es principalmente
realizado por mujeres. En otros casos, se creia que la humedad era un
factor determinante para el desarrollo de la enfermedad, como residencia
en zonas aledafas a costas [3].

Pacientes con bajo nivel socioeconémico se consideran pobremente
educados, y con mayor probabilidad de posponer una visita a hospital, por
diferentes motivos como: inhabilidad para costear tratamiento,
desconocimiento de severidad de enfermedad, preferencia por
tratamientos alternativos recomendados por conocidos y dificultad para
traslado a centros especializados de atencion [1].

La etiologia reportada va desde causas desconocidas, antecedente de
trauma, mordedura o picadura de insecto, heridas por aletas de pescados,
infecciones crénicas de ufias, mordeduras de animales (gato y perro),
sitios de puncion para venoclisis, postquirdrgicas y quemaduras [3-4, 7,

20].



En cuanto al manejo, no existen guias estandarizadas de tratamiento o
clasificacion del SMDT, por lo cual es dificil llegar a un consenso, aunque
recientemente se han descrito algoritmos de manejo propuestos, asi como
clasificaciones de las lesiones [3, 9, 21]. Es bien reconocida la importancia
de utilizacion de antibiéticos de amplio espectro, elevaciéon de miembro
afectado y desbridamiento oportuno de tejido desvitalizado para controlar
progresion de la enfermedad y evitar complicaciones (amputacion, sepsis o
muerte) [1, 3-4, 7, 11-14, 22].

El tratamiento quirdrgico se recomienda que sea agresivo, con
reseccion de tejido afectado observable macroscopicamente, irrigacion con
abundante liquido para eliminacion de patégenos mediante desbridamiento
mecanico con soluciones estériles. Se recomienda ademas que sea agua
en constante flujo o movimiento, no sumergir heridas en agua o soluciones
estancadas ya que no eliminan adecuadamente patdégenos [3]. En algunos
casos puede ser necesario realizar desbridamientos seriados hasta
eliminar todo el tejido desvitalizado, ademas permite delimitar la lesion
mediante curaciones y tratamiento antibidtico parenteral, con lo cual se
evita la reseccion de tejido sano y funcional en un area tan importante para
el desempefio diario de actividades como es la mano [1, 4, 7, 12-14].

La antibioticoterapia se inicia empiricamente, con cobertura que incluya
idealmente un amplio espectro de patdgenos (gram negativos, positivos y
anaerobios), y posteriormente se realizan cultivos de tejido, tomados de
manera adecuada para evitar contaminacion y que al momento de tener

resultado, dirijan el cambio de régimen antibittico [1, 3-4, 7, 12-14, 21].

9



Existen reportes de cultivos con diferentes resultados dependiendo de la
técnica a utilizar para su obtencion: en pacientes que se utiliza hisopo, se
reporta mas comunmente flora polimicrobiana, a diferencia de pacientes
con cultivo de tejido mediante biopsia, en los cuales >75% reportan un solo
patogeno [23].

Existen reportes incluso de tratamiento mediante utilizacion de Células
Madre Mesenquimales autélogas a nivel de herida para promover su
cicatrizacion [24], utilizacion de desbridamiento mediante larvas de gusano
[25] y la utilizacion de terapia con oxigeno hiperbarico [9] con buenos
resultados reportados.

En un algoritmo propuesto se recomienda evidenciar datos de infeccion,
en casos leves a moderados realizar desbridamiento, cultivo,
antibioticoterapia y manejo ambulatorio. En caso de mejoria continuar
manejo, y si no existe mejoria adecuar tratamiento antibiético. En casos
severos realizar manejo agresivo con las mismas medidas de
desbridamiento y cultivos [3]. Sin embargo, en caso de empeorar se
recomienda cirugia menor o amputacion del miembro, recomendando
utilizacion de métodos radiograficos como radiografia o resonancia
magnética nuclear para evidenciar datos de osteomielitis y guiarse para
manejo médico [26, 27].

Los agentes infecciosos mas comunmente identificados varian
dependiendo del reporte, sin embargo, el mas prevalente en todas las
series es Staphylococcus Aureus, seguida por Estreptococo Spp.,

Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona Aeruginosa, Escherichia Coli,
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Enterococcus Faecalis y Proteus Mirabillis, entre otros [1, 7, 12-13, 28-31].
En el primer reporte obtenido de esta enfermedad, se describié un
predominio de bacterias gram negativas [4].

El control glicémico juega un papel importante en el control de la
infeccion, para evitar recidivas o complicaciones. La rehabilitacion tiene un
papel importante en la recuperacion de la funcién de la mano, posterior a la
resolucién del cuadro infeccioso [1]. En poblaciones con pacientes de
bajos recursos y educacion limitada, se considera que la falta de educacion
y falta de acceso a servicios meédicos, son factores importantes que
empeoran el prondstico de la enfermedad, por lo cual se deberan crear
estrategias de ensefianza y aprendizaje para mejorar el entendimiento de
la severidad de la enfermedad, para tener mayores cuidados y buscar
atencion médica oportuna [3].

El pronéstico de funcién y de sobrevida depende en gran parte de la
atencion oportuna que tengan, ya que se ve afectada por una presentacion
tardia, con el consecuente retraso en atencidbn médica y quirdrgica
necesaria. La prevencion recae principalmente en una educacion
adecuada, visitas controladas a revision médica y acceso a atencion
especializada para poblacion en riesgo [3].

Para ampliar un poco el panorama de nuestra poblacion, en México, la
altima prevalencia oficial de Diabetes Mellitus reportada por medios
nacionales, es de 9.2% de la poblacion adulta, segun la encuesta
ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) en 2012, que se

traducen en 6.4 millones, y segun informacion referenciada de la
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ENSANUT 2016 de 9.4% (con diagndstico previo de la enfermedad) [32-
33]. En Nuevo Leon hay 11.4% de pacientes con diagnéstico de DM,
observandose una mayor prevalencia en los estados del noreste del pais,
region donde se localiza y de donde recibe la mayor parte de sus pacientes
nuestro hospital [32].

La carga econOmica que representa esta enfermedad fue valorada en
2013, con la idea de educar mejor a los pacientes y médicos del gasto en
salud, estimandose en 362,859.82 millones de pesos (el 2.25% del
Producto Interno Bruto de ese afio), siendo mayor al crecimiento anual del
afio previo, y siendo el 87% de los gastos derivado de la atencion médica
de las complicaciones de la DM tipo Il [34].

Las mujeres reportan valores mas altos de DM (10.3%) en comparacion
con hombres (8.4%), el 87.7% de los diagnosticados tienen un tratamiento
instituido para su enfermedad y solamente 2 de cada 10 se realizo revision
de pies en afo previo a encuesta. Hasta un 9.1% de pacientes
encuestados reportan como complicacion la presencia de Ulceras, y 5.5%
de amputaciones, sin reportar sitio afectado. Solamente un 15.2% de
pacientes se ha realizado la medicion de Hemoglobina glucosilada en el
afio previo, y 46.4% no realiza ningun tipo de medida preventiva para
retrasar o evitar complicaciones [33].

Se desconoce la prevalencia de infeccion de tejidos en mano en
pacientes diabéticos en México, ya que la enfermedad no se encuentra
considerada actualmente como una complicacion formal de la enfermedad

en nuestro sistema de salud. Existen reportes en paises africanos de un
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3% de pacientes diabéticos con infecciones en mano, asi como reportes en
paises occidentales de un 5-10% y en paises orientales (China) de un
0.37% [7, 29]. Esto nos aporta informacion valiosa, ya que demuestra
diferencias importantes entre distintos paises en cuanto a la presentacion
de esta enfermedad, ya sea por raza, estilo de vida o medio ambientales.

En nuestra poblacién no existe informacion que reporte la prevalencia
de infeccion de manos en pacientes diabéticos, sin embargo, México tiene
la segunda mayor prevalencia de obesidad de paises miembros de la
OCDE (Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos), la
cual es un factor de riesgo muy importante para desarrollar Diabetes
Mellitus, atribuyéndose una muerte de cada 5 en el pais a complicaciones
de ésta [5, 35]. En cifras publicadas por la International Diabetes
Federation, solamente en el 2015 se reportaron 11 millones de casos de
Diabetes Mellitus, prevalencia de 11.4% y un estimado de 3,884,600 casos
de Diabetes no diagnosticados [36].

En 2017, se realizé un reporte por la OCDE, acerca del estado general
de Salud de diversos paises miembros. En éste se detalla que la
esperanza de vida es una de las mas bajas de los paises miembros, que el
gasto en salud es en promedio de $1,080 por persona (menor 4 veces que
el promedio de $4,003), con una menor cantidad de médicos y enfermeros
por cada 1000 habitantes que el promedio. Los gastos de las familias son
los segundos mas altos de la OCDE, y lo mas relevante del estudio para

nosotros: La prevalencia de Diabetes Mellitus es la mas alta de todos los

13



paises de la OCDE, con un 15.8% de los adultos afectados, mas del doble
del promedio de 7% de los demas paises [35].

Se realizaron medidas para combatir la obesidad con varias politicas de
salud, programas de seguimiento y tratamiento a pacientes obesos [37],
asi como el aumento de impuestos sobre bebidas azucaradas, colocacion
de etiquetas con informacién nutricional en alimentos y mejor regulacion de
alimentos anunciados para nifios, con lo cual la compra de refrescos bajo
un 5.5% el primer afio después de implementados (2014) y un 9.7% el
segundo [35].

Por lo tanto es evidente que existe la necesidad de estudiar el Sindrome de
Mano Diabética Tropical en nuestra poblacion, y definir las caracteristicas
clinicas que dirijan el tratamiento adecuado en nuestro medio. Es por esta razén
gue se disefid este estudio para su adecuada valoracion y descripcion, asi

como reporte de resultados en poblacién mexicana.
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a)

b)

HIPOTESIS.

Hipotesis de trabajo: Existen factores en la valoracion inicial de un
paciente diabético con infeccion de tejidos blandos en mano y miembro
superior, para predecir buen o mal prondstico, definido como la

necesidad de amputacion de alguna parte o todo el miembro.

Hipotesis nula: No existen factores en la valoracion inicial de un paciente

diabético, para predecir buen o mal prondstico, definido como la

necesidad de amputacion de alguna parte o todo el miembro.
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OBJETIVOS.

a) Objetivo general: Identificar factores para buen y mal prondstico,
asociados a la presencia de Diabetes Mellitus e infeccion de tejidos en

mano, definido como la necesidad o no de amputacion.

b) Objetivos secundarios:

a. Desarrollar una base de datos para futuros estudios acerca del
Sindrome de Mano Diabética Tropical en nuestra poblacion.
b. Reportar incidencia de SMDT en nuestro servicio.

c. Describir patbgenos mas comunmente encontrados.

c) Obijetivos especificos:
a. Edad.
b. Género.
c. Ocupacion.
d. Escolaridad.
e. Origen y residencia actual.
f. Mano dominante.

g. Mano afectada.

16



. Tabaquismo.
Etilismo.
Toxicomanias.
Comorbilidades (duracion y tratamiento).
Tiempo desde diagnostico de Diabetes Mellitus y tipo (I 6 I1).
. Tratamiento establecido y seguimiento para manejo de glicemia.
Datos de angiopatia:

e Tiempo de llenado capilar.

e Pulsos presentes en extremidad superior (palpables).
Datos de neuropatia.
Presencia de disestesias.
Discriminacion de dos puntos en mano.
Hallazgos radiogréaficos (gas, presencia de osteomielitis).
Presencia de coleccion en tejidos blandos y caracteristicas de la
misma (cantidad y localizacion).
Etiologia de infeccion.
Datos de estado hiperosmolar diabético.
Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura axilar a su ingreso.
. Datos de tenosinovitis (signos de Kanavel: dedo en flexion, dolor a
extension pasiva, inflamacion simétrica del dedo afectado y dolor
a la palpacion en trayecto de tendon afectado).
Somatometria (peso, talla, indice de Masa Corporal).

Glicemia central a su ingreso.
17



z. Creatinina y depuracién de creatinina a su ingreso.

aa.Hemoglobina glucosilada.

bb.Hemoglobina, Leucocitos, Neutrofilos y % Neutrofilos.

cc. Colesterol total, Triglicéridos, Colesterol HDL, LDL y VLDL.

dd. Amputaciones(previas.

ee. Cirugias previas en extremidades superiores.

ff. Cultivos (en caso de poder tomar muestra de tejido o secrecion de
herida).

gg. Utilizacion de antibioticoterapia previa a su ingreso.

hh.Localizacion de lesion inicial.

ii. Datos de isquemia (cambios de coloracion).

jj. Caracteristicas de area afectada (gas, exposicion O&sea,
exposicidn o afeccion de tendones, afeccion de articulacion).

kk. Area afectada (en cm?).

ll. Extension de edema y eritema (dedos, mano, antebrazo, brazo,
etcétera).

mm. Dias de evolucion de lesion o infeccion.

nn.Fuerza y rangos de movimiento posterior a recuperacion.

18



MATERIAL Y METODOS.

DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO.

e Prospectivo.

e Observacional.
e Descriptivo.

e Longitudinal.

e No ciego.

POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes adultos con diagnéstico de Diabetes Mellitus atendidos por el
servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva de nuestro hospital.
La cantidad de pacientes que se incluyeron en este estudio se basé en los
pacientes atendidos en nuestra institucion durante el periodo de realizacion
del mismo (10/Ago/16 - 09/Ago/18). Se incluyeron 55 pacientes durante el

transcurso del estudio.
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Se evaluaron a los pacientes en sus consultas subsecuentes, para
valorar remision o recidiva de la enfermedad, asi como evolucion de los
rangos de movilidad de dedos, fuerza y sensibilidad, durante citas
posteriores a su egreso, medidos al momento de cicatrizacion completa de
la herida.

e Criterios de inclusion: Pacientes de 18 afios o mayores, de cualquier
género, con infeccion de tejidos en mano y miembro superior, con
diagnéstico previo o en su internamiento de Diabetes Mellitus (tipo 1 6 11),
atendidos e internados por el servicio de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

e Criterios de exclusion: Pacientes que no cumplan con valoracion inicial
completa durante su internamiento.

e Criterios de eliminacion: Pacientes que no se pueda localizar informacion
para seguimiento de estudio, por ausencia de expediente y de
informacion de contacto.

e Lugar y método de reclutamiento: Se incluyeron todos los pacientes
adultos con diagnédstico de infeccion de tejidos en mano y miembro
superior, que ademas cuenten con diagnostico de Diabetes Mellitus,
previo o durante su internamiento, y que fueron atendidos durante un
periodo de 2 afios a partir del inicio del estudio en el servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio

Gonzalez".
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DESCRIPCION DEL DISENO.

La medicion de peso y talla se realiz6 mediante una bascula tipo
balanza mecénica médica con estadimetro (Basculas Nuevo Ledn®,
México), adecuadamente calibrada antes de cada medicién, verificado
mediante la posicion equilibrada de la flecha entre las vigas de fracciones y
de kilos, al no tener peso encima, y en caso de ser necesario, equilibrando
manualmente en cero.

Los parametros clinicos se tomaron de las lecturas obtenidas en el
TRIAGE de nuestra area de urgencias por personal entrenado y calificado
para realizarlo, mediante la utilizacion de baumandmetro aneroide (Welch
Allyn® Durashock adult cuff DS44-11™, Estados Unidos de América),
estetoscopio para adultos (3M® Littmann® Classic 1lI™ Fonendoscopio
modelo 5811, Estados Unidos de América) y termémetro de mercurio en
region axilar (Hergom®, México).

Los parametros obtenidos del analisis de sangre se obtuvieron
mediante lectura en el servicio de Patologia clinica del hospital, los
resultados de estudios hematolégicos se obtuvieron mediante analisis en
sistema CELL-DYN® Ruby (Abbott Core Laboratory®, Estados Unidos de
América), los resultados de perfil de lipidos y depuracion de creatinina se
obtuvieron mediante analisis con sistema UniCel® DxC 800 Synchron®

Clinical System (Beckman Coulter, Inc.®, Estados Unidos de América), y la
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hemoglobina glucosilada se obtuvo a través de lectura en departamento de
Endocrinologia de nuestro mismo hospital.

Los cultivos fueron realizados tomandose mediante técnica estéril y
enviandose muestras de tejidos o de secrecion de compartimentos
profundos, para evaluacion por el servicio de Bacteriologia de nuestro
hospital.

La medicién de discriminacion de dos puntos se realizd mediante la
utilizacion de DISCRIMIN-A-GON® (Baseline® Evaluation Instruments,
Estados Unidos de América) [Fig. 1], realizando el estudio de la siguiente
manera: Se escogia una separacion normal que debe ser detectable por el
paciente para distinguir 2 puntos en vez de uno y se cuestionaba si sentia
el estimulo, sin visualizar el sitio que se estaba estimulando para evitar
falsos positivos, en caso de contestar correctamente, se disminuia la
distancia [38].

Figura 1.- Discriminador de 2 puntos utilizado en estudio.
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Este patron se continuaba hasta que se equivocara, tras lo cual se
regresaba al ultimo punto correctamente evaluado, y se volvia a intentar la
discriminacion de 2 puntos, si contestaba correctamente, se utilizaba un
solo pico para evaluar posibles falsos positivos, y si contestaba
correctamente se reintentaba la distancia mas corta. En caso de no poder
identificar la distancia, se utilizaba el ultimo punto donde pudo identificar la
diferencia en estimulo como el resultado de la medicion [38].

La medicion de la fuerza de pufio se realiz6 utilizando un dinamoémetro
de mano (B&L Engineering®, Estados Unidos de América) [Fig. 2] con el
paciente sentado en silla, con descansa brazos, brazo a 90°, sosteniéndole
el dinamdmetro para que no cargue peso, y solicitando esfuerzo maximo
de presion con mano, en 3 ocasiones consecutivas, registrandose el valor

mas alto.

Figura 2.- Dinamometro de mano B&L Engineering.
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La fuerza de pinza se valoro utilizando el Medidor de fuerza de pinza
hidraulico Jamar® de Patterson Medical® (Estados Unidos de Ameérica)
[Fig. 3], siguiendo las guias para toma de fuerza documentados para la
utilizacion de dichos instrumentos y utilizando las mediciones descritas por

Mathiowetz de data normativa para adultos como la normalidad [39].

Figura 3.- Medidor hidraulico de Fuerza de Pinza Jamar®.

La medicién de rangos de movimiento de articulaciones de los dedos se
realiz6 mediante la utilizacion de un goniometro de 6 pulgadas de acero
inoxidable marca Blue Jay™ (Estados Unidos de América) [Fig. 4], con la
mufieca neutral y realizando mediciones tanto activas como pasivas,
utilizando como rangos normales los descritos por Mallon en 1991 [40], y
en caso de estar en rango de normalidad, pero diferente a mano

contralateral, haciendo una nota al respecto.
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Figura 4.- Gonidmetro digital marca Blue Jay®.

La recopilacion de datos se realiz6 de la siguiente manera:

Dia 0: El dia de ingreso del paciente se tomaron los datos
demograficos, asi como su presion arterial, frecuencia cardiaca,
respiratoria, temperatura, peso y talla, y demas datos relevantes de la
historia clinica, al momento de su llegada al departamento de urgencias de
nuestro hospital.

Se evaluaba el caso en conjunto con Cirujanos expertos en cirugia de
mano, y en caso de realizarse algun procedimiento a su ingreso, como
drenaje, desbridamiento o amputacién, se enviaba el tejido a cultivo,
obteniendo muestra del mismo en un recipiente estéril.

Ademas de recopilaban datos de caracteristicas de la lesion, asi como
de radiografias obtenidas (en caso de considerarse necesarias para su
tratamiento).

Se internaba al paciente con manejo quirdrgico y general del paciente
normado por el servicio de cirugia plastica, y manejo metabdlico normado
por servicio de Medicina Interna o de Endocrinologia del hospital,
dependiendo de grado de descontrol glicémico, manejandose mediante

esquemas de insulina subcutanea.
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Dia 1: Se recopilaban los datos obtenidos mediante analisis
hematoldgico, asi como analisis urinario de muestras. En caso de contar
con areas cruentas o cirugias, se realizaban las curaciones
correspondientes por los residentes del servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva a cargo de la guardia, en intervalos y con material de
curacion establecidos dependiendo de las caracteristicas de la herida.

Dias subsecuentes: En caso de mejoria de la lesion, con
antibioticoterapia empirica y curaciones, se decidia necesidad de continuar
internamiento, o manejo ambulatorio. En todos los casos el manejo
ambulatorio se decidia en base a caracteristicas clinicas de la lesion,
aunado a mantenerse eutérmico y euglucémico.

En caso de empeoramiento de sitio de lesion, se interconsultaba a
servicio de Infectologia y se valoraban cultivos para normar cambio de
antibioticoterapia, ademas de realizarse desbridamientos o amputaciones
como fuesen considerados necesarios, dependiendo de caracteristicas
clinicas de zona de lesién. En caso de descontrol glicémico, el servicio de
Endocrinologia realizaba ajustes a esquema de insulina necesarios para
evitar en mayor medida complicaciones de un mal manejo.

Al momento del egreso, se solicitaba su seguimiento a través de
consulta de Cirugia Plastica para seguimiento de lesion, realizandose
curaciones necesarias y postergandose la valoracion de medicion de
discriminacion de 2 puntos, fuerza de pufio, de pinza y rangos de
movimiento, tan pronto como se encontrara la lesion completamente

cicatrizada.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos se recopilaron en una base de datos, donde se
codificaron los valores para su posterior andlisis estadistico. En la
estadistica descriptiva, los resultados se presentaron por medio de
medidas de tendencia central y dispersion, como media y desviacion
estandar, o mediana y cuartiles, al igual que frecuencias y porcentajes. Se
evalué la distribucibn de la muestra por medio de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.

En la estadistica inferencial, las variables cualitativas se analizaron por
medio de la prueba de Chi cuadrada. Las variables cuantitativas se
analizaron por medio de la prueba de T de Student y U de Mann Whitney.
Se realizaron regresiones logisticas binominales para inferencia en base a
variables cualitativas dicotdbmicas. Se tomé como significancia estadistica

un valor de p < 0.05. Se utilizo el paquete estadistico SPSS® versién 22.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 55 pacientes con una edad media de 55 afios (£12.214),
con una media de tiempo de diagnostico de Diabetes Mellitus de 122.512
meses (+126.8272). Se encontr6 un promedio de dias de evolucion de
infeccion de 18.93 dias (+19.973), con un promedio de Indice de Masa
Corporal de 27.2308 (£6.81159) y una media de hemoglobina glucosilada
de 10.9939 (+2.36435). Se incluyeron 42 pacientes masculinos y 13
femeninos, con un 90.9% de mano dominante derecha.

Se excluyeron 4 pacientes por no cumplir con la valoracién inicial
completa, necesaria para obtener datos para su analisis, asi como 2
pacientes eliminados por falta de informacion para su adecuado
seguimiento (no se contaba con expediente ni con informacion de contacto
en el sistema de datos del hospital). La mano afectada se acercé a ser
mitad cada miembro, con un 52.7% mano derecha. Los resultados de las

caracteristicas clinicas de pacientes se recaban en la Tabla 1.

Tabla 1.- Caracteristicas clinicas de pacientes

Media (DE) Mediana (Q1-Q3)
Edad 54.96 (12.214) 55 (45-62)
Tiempo Dx 122.518 (126.8272) 120 (6-204)
DM
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Dias 18.93 (19.973) 13 (7-21)
Evolucién
infeccion
IMC 27.2308 (6.81159) 26.8136 (22.7732-29.2969)
HbA1C 10.9939 (2.36435) 11.3 (9.45-12.75)
Masculino Femenino
N (%) N (%)
Sexo 42 (76.4) 13 (23.6)
Derecha Izquierda
Mano 50 (90.9) 5(9.1)
Dominante
Mano 29 (52.7) 26 (47.3)
Afectada

DE= Desviacion estandar, Q1= Primer cuartil, Q3= Tercer cuartil

N= Cantidad, IMC= indice de Masa Corporal, HbA1C= Hemoglobina

Glucosilada

Se recab0 el nivel de educacion de los pacientes y se correlacioné con la
cantidad de amputaciones y resultados funcionales desfavorables obtenidos
en cada grupo evaluado, resultados que se resumen en la Tabla 2. Existieron

casos que no pudieron valorarse por defuncién previa a la valoracion

funcional final.

Tabla 2.- Nivel de educacion de pacientes

Frecuencia | Amputacion Rango de
Movimiento
Anormal
Analfabeta 4 3 1
Primaria 12 8 6
Incompleta
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Primaria 27 11 8
Completa

Secundaria 1 1 NV*
Incompleta

Secundaria 10 1 3
Completa

Preparatoria 1 0 0
Completa

NV= No valorable por fallecimiento previo a valoracion definitiva.

Se calculé el riesgo de amputacion basado en variables obtenidas
durante el interrogatorio clinico, ademas de valores obtenidos de estudios
hematolégicos y de orina. Se obtuvo el riesgo relativo relacionado con
aspectos descritos en la literatura como factores de riesgo para proteccion,
o mala evolucion de la enfermedad. Se evaluaron el género femenino,
trabajo calificado como manual (amplia utilizacibn de manos para su
realizacion), indice de masa corporal = 20, Hemoglobina Glucosilada =
10%, presencia de neutrofilia (= 80% de neutrdfilos), etilismo = 30 gramos
por semana, infeccion de evolucibn mayor a una semana y depuracion de
creatinina = 90 mg/dL.

Se encontré que el IMC mayor o igual a 20, representa un aumento de
riesgo de 1.2 veces para amputacion (p=0.008), un aumento de riesgo de
2.1 veces con antecedente de amputacion (p=0.032) y de hasta 5.238
veces cuando la escolaridad fue menor a secundaria (p=0.049) con el resto

de valores fuera de significancia estadistica. En el campo de la
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hemoglobina glucosilada se encontré6 un aumento de 3.654 veces de

riesgo, no significativo (p=0.136).

Los resultados se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3.- Riesgo de amputacion dependiendo de variables

OR (I.C. 95%) P
Género femenino 1.386 (0.251-7.637) 0.708
Trabajo manual 0.321 (0.053-1.943) 0.216
IMC = 20 1.2 (1.003-1.435) 0.008
HbA1C=10 3.654 (0.664-20.113) 0.136
Escolaridad 5.238 (1.02-26.78) 0.049
<Secundaria
Amputacion previa 2.1 (1.25-3.52) 0.032
Neutrofilia 1.81 (0.44-7.447) 0.411
Etilismo= 30 1.985 (0.371-10.627) 0.423
g/sem
Infeccion = 7 dias 0.801 (0.174-3.683) 0.776
Depuracion de 0.722 (0.24-2.11) 0.55
Creatinina = 90
mg/dL

OR= Odds Ratio (Raz6n de Momios), |.C.= Intervalo de Confianza, IMC=

indice de Masa Corporal, HbA1C= Hemoglobina Glucosilada

Asi mismo, se evaluaron factores asociados con mortalidad elevada en
pacientes, y se evaluo su relacion con el riesgo de defuncion, sin encontrar
relacion estadisticamente significativa entre las variables evaluadas. Las

variables consideradas son infeccion = 7 dias, presencia de amputacion
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previa, IMC = 20 y hemoglobina glucosilada = 10%. En pacientes con
amputacion previa se encontré un aumento de 3.407 veces de riesgo, con

una p=0.288. Los resultados se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4.- Riesgo de defuncion dependiendo de variables

OR (I.C. 95%) P
Infeccion = 7 dias 0.167 (0.024-1.135) 0.067
Amputacion previa 3.407 (0.355-32.6) 0.288
IMC = 20 0.255 (0.021-3.057) 0.281
HbA1C=10 0.563 (0.083-3.792) 0.555

OR= Odds Ratio (Razén de Momios), I.C.= Intervalo de Confianza, IMC= indice

de Masa Corporal, HbA1C= Hemoglobina Glucosilada

En cuanto a cultivos, se obtuvieron cultivos de 49 pacientes, siendo 18 de
ellos (36.73%) positivos para Staphylococcus Spp., 13 siendo clasificados
como Aureus y 5 como Coagulasa negativa. De los pacientes con cultivos
multiples, se obtuvieron 12 cultivos con crecimiento en espectro de
Staphylococcus Spp., siendo en total 29 pacientes con este patdégeno
(59.18%), ya que en un paciente con cultivo multiple, se encontraron dos
muestras diferentes de Staphylococcus, conformando el principal

microorganismo aislado [Tabla 5].
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Tabla 5.- Patégenos obtenidos mediante cultivo.

Microorganismo Frecuencia
Staphylococcus Spp. 18
Enterococcus Faecalis 3
Klebsiella Spp. 1
Pseudomona Spp. 1
Streptococcus Salivarius 1
Sin crecimiento 3
Multiples 22

En 22 pacientes (44.89%) se obtuvieron cultivos de mdltiples organismos,
siendo el mas prevalente Staphylococcus Spp. con 12 cultivos, Klebsiella
Spp. en 10 pacientes. Cuatro cultivos con Candida Spp. se obtuvieron en
éste grupo, sin crecimiento de este patdégeno en cultivos Unicos. El resto de

informacion de patégenos encontrados se recaba en la Tabla 6.

Tabla 6.- Organismos obtenidos en cultivos multiples

Microorganismo Frecuencia
Staphylococcus Spp. 12
Klebsiella Spp. 10
Streptococcus Spp. 6
Enterococcus Faecalis 6
Escherichia Coli 6
Candida Spp. 4
Enterobacter Spp. 3
Citrobacter Spp. 3
Micrococcus Spp. 3
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Bacillus Spp. 3
Corynebacterium Spp. 2
Providencia Rettgeri 2
Pseudomona Spp. 1
Morganella Morganii 1

El resto de los datos generales recopilados de los pacientes relevantes
para su andlisis en este estudio se muestran en la Tabla 7 (seccion
anexos), demostrando datos especificos de cada paciente por separado,
asi como el tratamiento realizado. Se encontraron 19 pacientes (34.5%)
con alteraciones funcionales en cuanto a fuerza, de los cuales 11 se
trataron con desbridamiento o drenaje de absceso, 4 con amputacion
menor y 4 con amputacion mayor. Asi mismo se encontraron 20 pacientes
(36.3%) con alteracion en rango de movimiento, 10 de ellos con
desbridamiento o drenaje de absceso, 6 con amputacion menor y 4 con
amputaciéon mayor. Ocho pacientes se encontraron con disestesias en la
valoracion de discriminacion de 2 puntos. Se tuvieron 5 defunciones de
pacientes incluidos, un paciente no cooperador a la valoracion clinica, y 5
pacientes que no acudieron al seguimiento final para valoracién de fuerza y
rangos de movimiento.

En algunos casos no se cuenta con informacion acerca de Hemoglobina
glucosilada, por presentar cifras de hemoglobina menores a 10 g/dL [19].

El resto de los datos recabados son aquellos definidos en los objetivos
especificos, y recopilados mediante el anexo desarrollado para éste estudio

[Anexo 1].
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DISCUSION.

El Sindrome de Mano Diabética Tropical es una entidad patologica mal
definida. Podemos encontrar multiples casos en poblacibn mexicana, asi
como en otros paises que no se encuentran en areas tropicales. Es una
enfermedad complicada, de manejo dificil, que implica una valoracion
adecuada y tratamiento oportuno, y estudios como éste nos permiten recabar
informacion valiosa para su descripcién y abordaje terapéutico en nuestra
poblacion. El grupo de pacientes evaluado nos brinda informacién valiosa
acerca de factores de riesgo.

Se escogid esta enfermedad, ya que en literatura médica existe un bajo
reporte de SMDT, patologia que vemos con gran frecuencia en nuestro
hospital y servicio, por lo cual es adecuada para expandir la informacién
obtenida de esta enfermedad y mejorar el prondstico y tratamiento de este
grupo de pacientes. Se decidié incluir a todos los pacientes adultos, con
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo | o Il en el estudio, para evitar sesgos,

y tener una poblacidon mas representativa del paciente promedio que acude
a nuestro servicio, ademas de una poblacion representativa del pais en el

que nos encontramos, con Sus diversas caracteristicas en cuanto a
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educacion, acceso a sistemas de salud y de un nivel socioeconémico
promedio encontrado en México.

Se desarrollé un anexo en el cual se incluyeron diferentes variables
para el estudio que involucran aspectos de identificacion de paciente,
origen, sociodemograficos, nutricionales, de salud y de funcién, que
pueden agregar datos de relevancia a esta enfermedad, en nuestra
poblacidn. Se eligieron datos que cobran relevancia por como afectan la
atencion que reciben y perciben nuestros pacientes, como es el grado de
educacién, asi como datos percibidos importantes en otros estudios
realizados, y que se consideran afectan la evolucion de la enfermedad en
cuestion (SMDT), como pueden ser su indice de Masa Corporal,
Hemoglobina glucosilada, ocupacion o inclusive género.

Nuestro grupo de estudio se conformd con 55 pacientes en el transcurso
de 2 afios de reclutamiento. A 6 pacientes a quienes no se realizaron
estudios basicos de hematologia, que no completaron la valoracién inicial o
gue no se pudo localizar para completar la valoracion, se les excluy6 del
estudio ya que no servirian para realizar un andlisis comparativo de sus
datos.

El nivel de educacibn de los pacientes involucrados, refleja
adecuadamente el tipo de pacientes que se atienden con mayor frecuencia
en nuestro hospital, siendo la mayoria con estudios de primaria 0 menores,
aspecto que se ha teorizado que puede afectar el acceso a informacién, con

retraso para acceder a servicios de salud y peores pronosticos en general
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El rango de edad de nuestros pacientes fue de 32-82 afos, con un tiempo
de diagnostico de pacientes desde el momento de su ingreso (20%), hasta
40 afos previos a su padecimiento actual. El tiempo de evolucion de
infeccion estaba en un rango de 0-90 dias, siendo 11 pacientes (20%)
aguellos con un mes o mas de evolucién, y 18 pacientes (32.7%) aquellos
con menos de una semana de evolucion.

El promedio de IMC del grupo de pacientes analizado es de 27, siendo
mayor al reportado en literatura [10], con solamente 2 pacientes de la serie
con IMC consistente con desnutricion, factor explicado por la alta prevalencia
de obesidad en poblacion mexicana [35]. Se encontré un aumento de riesgo
de 1.2 veces para amputacion de cualquier tipo, cuando el IMC estaba por
arriba de 20 (p=0.008), dato que contrasta con informacion que propone un
IMC menor a 20 como factor de riesgo para presencia de enfermedad (3), y
es mas consistente con reportes de aumento de riesgo con IMC incluso por
arriba de 25 [10].

Asi mismo se identific6 un aumento de riesgo de 2.1 veces con
antecedentes de amputacion previa (p=0.032) y de hasta 5.238 veces
cuando la escolaridad fue menor a secundaria (p=0.049), siendo significativo
ambos. No encontré informacion acerca de aumento de riesgo con
antecedente de amputacion previa, sin embargo, si se menciona educacion
como factor de riesgo probable para amputacion por diversos factores [3].

Se observéd descontrol glicémico importante en los pacientes atendidos,
con una media de hemoglobina glucosilada de casi 11 %, observandose un

aumento de hasta 3.6 veces del riesgo de amputacion en pacientes con
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cifras mayores a 10, sin embargo, este hallazgo no llega a significancia
estadistica (p=0.136), probablemente por necesidad de mayor cantidad de
pacientes. No existi6 otra variable que incrementara tanto el riesgo de
amputacion de la poblacion evaluada, hallazgo consistente con reportes de
otros autores, que encuentran que uno de los factores de riesgo de mas
importancia para presentar sindrome de mano diabética tropical es una
HbA1C mayor a 10 [1].

Se atendieron y reclutaron 42 pacientes masculinos (76.4%), versus 13
(23.6%) femeninos, lo cual contrasta con el reporte de un mayor namero de
pacientes y aumento de riesgo en género femenino [1, 3, 13]. Sin embargo,
en los paises donde se realiza este reporte se explica por la alta tasa de
mujeres trabajadoras en labores manuales, como trabajo de campo, lo cual
contrasta con nuestra poblacién, donde el rol de trabajador manual es
mayormente ocupado por hombres.

Por ultimo se valoré el riesgo de defuncion dependiente de infeccion
mayor o igual a 7 dias, IMC mayor o igual a 20, HbA1C mayor o igual a 10 y
amputaciones previas reportadas, siendo esta ultima la que nos arrojé un
aumento del riesgo de hasta 3.4 veces, sin embargo, con un valor de
p=0.288. En los estudios realizados no se encontr6 informacion relevante en
este aspecto, por lo cual se puede inferir que el antecedente de
amputaciones previas nos revela un mal control general de la enfermedad,
con el consecuente dafio a multiples organos, que pudiera disminuir el
umbral que puede tolerar el paciente de estrés metabdlico, y desenlazar mas

facilmente en una defuncion.
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Los cultivos obtenidos son consistentes con la literatura en cuanto a la
mayor prevalencia de Staphylococcus Spp., asi como en la presencia de
cultivos con multiples microorganismos [4, 6-7, 9-10, 12-13]. Con la
informacion de las resistencias y susceptibilidades a antibioticoterapia se
podra desarrollar una guia para manejo inicial ideal en este grupo de
pacientes. Cabe destacar que de aquellos 3 pacientes que no se obtuvo
crecimiento de patégenos en el cultivo, 2 (66.6%) habian tomado
antibioticoterapia previa a su ingreso, lo que puede alterar el resultado de los

estudios.
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CONCLUSION.

Se apoya la hipotesis de trabajo, acerca de que existe la presencia de
factores durante la evaluacion inicial del paciente, que pueden predecir la
necesidad de amputacion en Sindrome de Mano Diabética Tropical. Es
importante ademas, tener especial atencion de pacientes con amputaciones
previas, para evitar defunciones por manejo expectante o poco agresivo,
agregando las medidas de soporte necesarias para su evolucion favorable.

La informacion recopilada servird para continuar estudios y conjuntarla
con datos multicéntricos de poblacion similar, para obtener mejor
informacion, analizarla, y crear planes de manejo adecuados para esta
patologia, en nuestra poblacion, y que posteriormente se puedan aplicar en

otros paises con presencia de esta enfermedad.
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ANEXOS.

Anexo 1.- Formato de valoracion de paciente diabético con infecciébn en manos.

Formato de valoracién de paciente diabético con infeccion en manos: No. Paciente:

Nombre: Registro:

Edad: Género: Mano dominante:

Lugar de Origen: Residencia actual:

Ocupacién: Escolaridad:

T/A: FR: FC: Temp:

Peso: Talla: IMC: Hemoglobina glucosilada:
Hemoglobina: Leucocitos: Neutrofilos: %Neutrofilos:

Glicemia central: Creatinina: Dep Creatinina:

Col. Total: Triglicéridos: HDL: LDL: VLDL:
Tabaquismo (pag/afio): Alcoholismo (gr/sem): Toxicomanias: ___

En caso de presentar toxicomanias, mencionar cuales, si estan inactivas o activas y frecuencia y

cantidad de uso:

Tipo de Diabetes Mellitus (DM): 1 o] u
Tiempo desde diagnéstico de Diabetes Mellitus:

Tratamiento establecido:

Comorbilidades (tiempo desde diagnéstico y tratamiento establecido):

Seguimiento adecuado de tratamiento: Si No

Tiempo de llenado capilar (en segs): Dias de evolucién de infeccién:

Pulsos palpables (si o no): Radial Cubital Humeral (en caso de no palpar otros)
Di

Discriminacion de 2 puntos:

D/1 Pulgar Indice Medio Anular Meiique
Punta

Base

D2p Tenar Hipotenar Dorso mano Volar antebrazo = Dorsal antebrazo

Hallazgos radiograficos relevantes:

Coleccion de liquido en tejidos blandos y caracteristicas:

Etiologia de infeccion:

Signos de Kanavel (si 0 no): Dedo en flexién___ Inflamaci6n uniforme de dedo o trayecto
tendinoso afectado Dolor sobre trayecto de tendon Dolor a la movilizacion pasiva de
digito

Estado hiperosmolar diabético (si o no):

Versién 2.0
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Amputaciones previas:

Cirugias previas en extremidad superior:

Cultivos:

Uso de antibioticoterapia previo a su ingreso (dias y esquema):

Fuerza (kgs de presion):
Pufc P/ind Punta | P/Ind Lateral | P/Ind Pulpejo A P/Medio P/Anular PMefiigue
D: I: D: I: D: I: D: I: D: I: D: I: D: I:

Localizacién de lesién inicial (Zona):

Datos de isquemia (cambios de coloracién):

Caracteristicas de area afectada (gas, exposicion dsea, exposicion o afeccion de tendones,

afeccion de articulacion):

Area afectada por eritema o absceso (cm2):

Extensién de edema: Extension eritema:

Rangos de movimiento (grados):

Dedos Der Pulgar Indice Medio Anular Mefiique
Movilizacion Activo | Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo
Flex / Ext F E F E F E F E F E F |E F E F E F E F E
MCF

IFP

IFD

Dedos Izq Pulgar indice Medio Anular Mefique
Movilizacion Activo | Pasivo Activo | Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo Activo  Pasivo
Flex / Ext F E F E F E F E F E F |E F E F E F E F E
MCF

IFP

IFD

Versién 2.0

Anexo 2.- Tabla 7.- Informacién de pacientes incluidos en estudio. IMC= indice
de Masa Corporal, HbA1C= Hemoglobina Glucosilada, IRC= Insuficiencia Renal
Cronica, Dx= Diagnostico, ATB= Antibiotico; Tratamiento= D: Desbridamiento
y/o drenaje absceso, Am: Amputacion Menor, AM: Amputaciéon Mayor; IMC= D:

Desnutricion, N: Normal, S: Sobrepeso, O: Obesidad (Grado)
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