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Marco Teoérico

El pie diabético, segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético, es una infeccidn, ulceracion
o destruccion de los tejidos profundos relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos
grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores que afecta a pacientes

con diabetes mellitus que no ha sido o no esta siendo correctamente tratada. !

Es un desafio para la sociedad y para los sistemas de salud es enorme, debido al costo econdmico
y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus familias, asi como por los
importantes recursos que requieren en el sistema publico de salud para su atencidn. Algunas
estimaciones indican que, por ejemplo, Estados Unidos desde 1997 destina mas de 15% del gasto
en salud de este pais para la atencién de los diabéticos.? En México, las estimaciones existentes
son muy variables con cdlculos de costos de atencidn por paciente que van desde 700 hasta 3 200
délares anuales, lo que se traduce en 5 a 14% del gasto en salud destinado a la atencion de esta
enfermedad y sus complicaciones, inversién que de acuerdo con la Federacidn Internacional de
Diabetes se relaciona directamente con la tasa de mortalidad por esta causa.’En general, del total
de individuos que reportan diagndstico previo, 47.6% (3 millones) reporté que algin médico les
habia mencionado que padecian visién disminuida, 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de
sensibilidad en los pies, 13.9% (889 000) dafios en la retina, como las tres complicaciones mas
frecuentes. Por gravedad, 2% (128 000)reporté amputaciones, 1.4% (89 000)* dialisis, 2.8% (182
000) infartos. Para todas las complicaciones, la proporcidon de las personas con diabetes que las
presenta se incrementa con el tiempo de diagndstico. Asi, las amputaciones son reportadas por
4.54% de los que tienen 12 afios o mas de diagndstico,® quienes asimismo reportaron didlisis en

2.57% de los casos e infartos asociados con la diabetes en 3.46% de los casos.



Pie diabético como una complicacidén especifica.

Actualmente el sindrome de pie diabético es una complicacion grave cada vez mds comun en
pacientes con Diabetes Mellitus con una incidencia acumulada de por vida de hasta el 25%.° una
importante cantidad de pacientes llegan a desarrollar algin tipo de ulcera provocando una
elevada morbilidad con impacto importante su calidad de vida por las importantes secuelas

resultantes.

Segun estudios realizados muchos de los pacientes que se someten a una amputacién de
extremidad inferior tienen una muy mala calidad de vida y tienen una tasa de mortalidad a 5 anos
similar a la de algunos de los canceres mas letales.” En el caso de la presencia de pie diabético si la
enfermedad progresa muchos de los pacientes requieren hospitalizacién y con frecuencia
resecciones quirurgica o una amputacion de miembros inferiores hoy considerada la principal
razon para la practica de dicho procedimiento, ain encima de la insuficiencia arterial periférica,
resultando en los altos costos de tratamiento con enormes pérdidas econdmicas, convirtiéndose
en un problema de salud publica importante que enfrenta los paises desarrollados y mas aun en

los paises menos desarrollados.®



Fisiopatologia de pie diabético

Son multiples los factores que contribuyen al retraso de la cicatrizacion de heridas como, el
control adecuado de la glucosa, alteraciones neurovasculares, asi como otros muchos factores
asociados al entorno del paciente y el estado evolutivo de la enfermedad, contribuyendo

facilmente a la cronicidad de las heridas.

En el entendimiento de la fisiologia de la cicatrizacion de heridas entendemos que
tradicionalmente se divide en cuatro fases: La Hemostasia, Inflamacion, Proliferacion vy
Maduracidn o remodelacion. Donde en estas fases existe la interaccion de factores tanto

humorales como celulares. °

Hemostasia: Se produce dentro de la primera hora después de la lesidn, y se caracteriza por la
vasoconstriccion y coagulacién, las plaquetas inician la cascada de coagulacion y secretan factores

de crecimiento y citoquinas que inician la cicatrizacién.

Inflamacién: Con una duraciéon de hasta 7 dias mediada por los granulocitos neutrdéfilos que
impiden contaminacién bacteriana y limpia la herida de restos celulares. los monocitos son
atraidos a la herida por factores quimio tacticos y diferenciarse en macréfagos en la herida
logrando no solo eliminar las bacterias y el tejido no viable por fagocitosis sino también la
liberacion de diversos factores de crecimiento necesarios para estimular fibroplasia y la
angiogénesis proporcionando de este modo la base para la formacion de la matriz extracelular

provisional.

Proliferacidn: Se inicia 2 dias posterior a la lesién tomando hasta 20 dias caracterizdndose por
tejido de granulacién y formacion de vasos (angiogénesis) el principal angiogénico implica factores

de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), los macréfagos factor de angiogénesis, y la



angiotensina, iniciando la epitelizacién para proteccion de tejido de granulacidon con una barrera

celular.

Remodelacién: Con duracidon de una semana a seis meses después de la lesion. Durante esta fase
la matriz provisional de la herida es sustituidos por moléculas de proteoglicanos y colageno que

organizan haces mas gruesos y fuertes haciendo mas rigido el tejido de cicatriz.

Como ya lo comentamos anteriormente existen multiples factores que contribuyen a la alteracién
y retardo del proceso fisioldgico de la cicatrizacién en pacientes con sindrome de pie diabético lo

gue conduce a la cronicidad de las heridas.

La cicatrizacién de heridas en presencia de diabetes se ve afectada por factores que son a la vez

extrinseca e intrinseca a la herida y su biologia.

Extrinsecas: Trauma o estrés mecdanico o aplicada a un pie con alteraciones en la sensibilidad
debido a neuropatia y/o procesos isquémicos como resultado de enfermedad micro vascular con
engrosamiento de la membrana basal de los capilares y arteriolas con frecuencia presentes en
pacientes diabéticos. Lo que resulta en el retraso de la cicatrizacién con persistencia de la

formacion de ulceras.

Intrinseca: Un factor intrinseco atribuible a la cicatrizacidon de heridas en pacientes diabéticos es
estado alterados de glucosa. La hiperglucemia en si tiene efectos perjudiciales sobre la
cicatrizacion de heridas con produccién demoléculas inflamatorias (FNT - alfa, IL-1) e inferir en la
formacién de coldgeno. Estudios han demostrado que los niveles altos de glucosa se asocian con
cambios en la morfologia celular, disminucién de la proliferacién y diferenciacion anormal de los

queratinocitos lo que retrasa la cicatrizacion de heridas en tales pacientes. *°



Una funcion inmune alterada puede también contribuir a la mala cicatrizacion de heridas en
pacientes con diabetes. La disminucidon de la quimiotaxis, la fagocitosis, la destruccion de
bacterias, y la reduccion de expresién de proteinas de choque térmico, han sido implicados en la
fase temprana de la cicatrizacion de heridas en diabetes. Estudios han demostrado que la
infiltracion de leucocitos alterado y fluido de la herida IL-6 caracterizan la retardo de la fase
inflamatoria del proceso de cicatrizacidon de heridas, alterando la biodisponibilidad de citocinas y
factores de crecimiento se encuentran implicado en la patogénesis de heridas crénicas.!! La
expresion anormal de factores y citocinas por ciertas macromoléculas como albumina, fibrindgeno
y B2 microglobulina puede interrumpir el proceso de curacion. Ademas, el aumento de la
degradacion de factores de crecimiento en el liquido de las heridas de los sujetos diabéticos ha
sido discutido como factor que contribuye a un deterioro de la herida en proceso de curacién.
Duckworth et al. Ha informado un aumento de la actividad de la enzima que degrada la insulina
(IDE) la actividad en el flujo de la herida de pacientes con ulceras de pie diabético corroborando
que la insulina degrada la actividad de fluidos de heridas correlacionada con niveles de HbAlc
apoyando asi el hecho de que el control de la glucosa es un requisito esencial para la cicatrizacion
de heridas. La remodelacidon de la herida se determina por matoloproteinasas de la matriz
(MMPs) y de los inhibidores tisulares de las metaloproteinasas (TIMP). Las MMP desempefian un
papel esencial en el desbridamiento inicial de la herida, asi como en la angiogénesis, epitelizacion,
y remodelacién de tejido cicatricial. Varios estudios demuestran alteraciones sobre los niveles

alterados en heridas crénicas. 2

Se ha informado que las células residentes de las heridas crénicas pueden sufrir cambios
fenotipicos que ponen en peligro su capacidad de proliferacion y movimiento. Se ha demostrado
que lo fibroblastos de ulceras venosas por presion son senescentes y han disminuido su capacidad

de proliferacion directamente relacionada con el fracaso para la curacién. 13



Clasificacion del pie diabético.

Las infecciones del pie diabético (DFI) suelen comenzar en una herida, lo mads comuin una
ulceracidn de la piel como consecuencia de neuropatia periférica(sensorial y motor) o en una
herida causada por algin tipo de trauma. Segun criterios de la IDSA,'* La presencia clinica de

infeccidn se define por la presencia de 2 o mas datos clasicos de inflamacién o la purulencia.

La infeccion puede clasificarse en Leve (superficial y limitada en tamafo y profundidad),
Moderada ( mas profunda o mdas extensa ) o Grave (acompanada de signos sistémicos o
alteraciones metabdlicas), este sistema de clasificacidn, junto con la evaluacién vascular, ayuda a
determinar que pacientes deben ser hospitalizados, los que pueden requerir procedimientos de

imagen especial o intervenciones quirurgicas, y que requerira una amputacion.

La evidencia de infeccion generalmente incluye signos clasicos de inflamacion (enrojecimiento,
calor, hinchazén, sensibilidad o dolor) o secreciones purulentas, pero también pueden incluir otro
tipo de manifestaciones (por ejemplo, secreciones no purulentas, tejido de granulacion friable o
descolorido, mal olor). Es importante descartar que las repuestas inflamatorias locales y sistémicas
de la infeccién pueden verse disminuidas en pacientes con neuropatia periférica o insuficiencia
arterial. Los sintomas sistémicos y signos de infeccién incluyen fiebre, escalofrios, delirio,
sudoracion profusa, anorexia, inestabilidad hemodinamica (taquicardia e hipotensidn) y trastornos
metabdlicos (acidosis, hipoglucemia, alteraciones electroliticas,). Marcadores de laboratorio que
sugieren infeccién sistémica como desplazamiento a la izquierda de leucocitos y marcadores
inflamatorios elevados (tasa de sedimentacién globular, proteina C reactiva), elevacion de
procalcitonina estudios prospectivos han demostrado que niveles de procalcitonina (utilizando

valores de 17 mg/L y 0.08 ng/ ml respectivamente) se correlacionan con la presencia de infeccion.
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La presencia de signos o sintomas sistémicos significa generalmente infeccidn grave con afectacion
extensa de tejido o patdgenos de mayor virulenta. Por desgracia, el aumento de la temperatura,

recuento de glébulos blancos, o la velocidad de sedimentacidén se encuentran ausentes en hasta
en la mitad de los pacientes, incluso con grave DFl. Cuando estd presente, sin embargo, la
presencia de marcadores inflamatorios elevados ha demostrado predecir peores resultados
clinicos del tratamiento. Es importante destacar que los marcadores inflamatorios también
pueden tener valor para ayudar a determinar cudndo un DFI se ha resuelto, por lo tanto, lo que
puede permitir la interrupcion del tratamiento con antibidticos. Un estudio observacional sefiald
gue una elevacidn de la PCR con elevacion de niveles (por 1 desviacion estdndar) de una semana
después de que un paciente con una DFI finalizo el tratamiento fue el Unico factor independiente

gue predijo la necesidad de una amputacién de la extremidad inferior.

Se deben de considerar los factores que aumentan los riesgos de DFI, las directrices actuales IDSA
DFI, hace la utilizacidon de la presencia de 2 o mas de los signos clasicos de la inflamacion que
caracteriza a una herida infectada. Aunque esta definicidn se basa Unicamente en la opinidn de un
consenso de expertos, se ha utilizado como criterios diagndsticos en muchos estudios de DFI
incluyendo algunos utilizados por la Administraciéon de Alimentos y Farmacos de Estados Unidos
(FDA) para aprobar antibioticos especificos para el tratamiento de la IFD. como factores de riesgo

para el desarrollo de infeccidn del pie en personas con diabetes.

El uso de la escala de Wagner- Meggitt junto con la clasificacién de Texas hacen el sistema de
estadiaje de lesiones de pie diabético mas conocido.® Fue descrita por primera vez en 1976 por
Meggitt pero fue popularizada por Wagner en 1981.Y Este sistema consiste en la utilizacién de 6

categorias o grados.
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la escala de Wagner- Meggitt

Grado Lesion Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de metatarsianos

0 Ninguna, pie de riesgo : B ,
< < prominentes, dedos en garra, deformidades 6seas
I Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel
F k I
N Ul find Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
ceras profundas €

hueso, infectada

Ulcera profunda mds ) 2
: i Extensa y profunda, secrecién, mal olor
absceso (osteomielitis) '

Necrosis de una parte del pie o de los dedos,

v Gangrena limitada "
< talén o planta
\Y% Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Cada grado describe un tipo de lesidn. Los tres primeros grados recogen como descriptor principal
la profundidad, el cuarto recoge como descriptor adicional la infeccién y los dos ultimos incluyen
la enfermedad vascular. Ademas, en la clasificacion se incluyen para cada uno de los grados una

serie de caracteristicas que ayudan al clinico en el estadiaje.

Junto con la clasificacion de Wagner-Meggittla conocida como clasificacion de Texaso
simplemente “Escala Texas” es la mas popular de las clasificaciones de lesiones de pie diabético.
Desarrollada en la University ofTexas Health Science Center de San Antonio fue la primera
clasificacién de tipo bidimensional. Disefiada por Lavery y Armstrong en 1996 8 y posteriormente
validada en 1998,%° es un sistema de clasificacién donde las lesiones son estadiadasen base a dos
criterios principales: profundidad y existencia de infeccién/isquemia.

De esta forma el eje longitudinal de la matriz se ocupa del parametro profundidad, otorgandole
cuatro grados (desde el gradoO al grado 3) y el eje vertical se ocupa del parametro

infeccidn/isquemia, clasificando este parametro mediante la asignacién de cuatro letras (A-no
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presencia de infeccidn oisquemia, B-presencia de infeccion, C-presenciade isquemia, D-presencia

de infeccién e isquemia)

Escala de pie diabético de la Universidad de Texas

Grado
Estadio
0 I 11 111
Lesiones pre o Herid fcial
postulcerosas T . Henda a tenddn Herida penetrante
A no involucra tenddn, - ! e
completamente . o cipsula a hueso o artculacién
s capsula o hueso
Eplrehzada.s
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C [squémica lsquémica Isquémica lsquémica
D Infectada e isquémica Infectada e isquémica Infectada e isquémica | In fectada e isquémica

Manejo de infecciones del pie diabético

Los procesos fisiopatoldgicos del pie diabético deben ser vistos en forma integral, ya que todos los

fendmenos ocurren en forma simultdnea y tienen que ser manejados en forma multidisciplinaria.

El médico general, el médico internista y el endocrinélogo tienen la oportunidad del manejo inicial

del paciente con pie diabético, ya que en la mayoria de los casos y de acuerdo al nivel de atencion,

el paciente acudird con alguno de ellos y tendra que conocer los tratamientos adicionales a su

especialidad para canalizar y tratar en conjunto oportunamente al paciente, ademas debera hacer

una buena clasificacién y conseguir los pardmetros bioquimicos en control. 2

12



Toma de cultivos

Para pacientes con presencia de heridas infectadas clinicamente, se recomienda que los médicos
envien las muestras obtenidas apropiadamente para cultivo antes de iniciar el tratamiento
antibiético empirico. solo en caso en que el paciente presente datos de infeccién leve y que no
haya recibido tratamiento antibidtico previo los cultivos pueden ser innecesarios y se dard

tratamiento antibidtico empirico segun a las agentes causales mas comunes.

La toma de cultivo se recomienda a partir de tejido profundo, obtenido por biopsia o legrado
después de que la herida haya sido limpiada y desbridada. se tratara evitar tejido removido antes

o durante la limpieza ya que pudiera proporcionar falsos positivos. %

Antibioticoterapia y uso racional de medicamentos.

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el uso racional de medicamentos consiste en
asegurar que “los pacientes reciban la medicacidon adecuada para sus necesidades clinicas en la
dosis individual requerida, por un periodo adecuado y al mas bajo costo para ellos y su
comunidad”??. La misma organizacién indica que, dentro de los tipos de medicamentos que se
usan de manera no racional estdn los antibacterianos, razén por la cual es pertinente su estudio. A
su vez dentro del espectro de antimicrobianos, los antibacterianos tienen quizd mayor
importancia, ya que su uso inadecuado estd directamente relacionado al desarrollo de resistencia
bacteriana; lo cual reduce la efectividad de tratamientos establecidos e incrementa los gastos y la

mortalidad por enfermedades infecciosas. Por lo antes descrito se considera que el uso no

13



correcto es un grave problema de salud publica que demanda respuestas en los planos local,

nacional y global.

En la practica clinica, cada vez es mas complicado acertar en la eleccion empirica de un
antibacteriano activo en pacientes con infecciones graves, lo que conduce a peores resultados
clinicos. Para que la prescripcion prudente de antibidticos forme parte del comportamiento de
los profesionales y para conseguir una mejora continua de la calidad de prescripcién es
necesario adoptar un abordaje holistico del problema y vincularlo directamente con el
seguimiento farmacoterapéutico, cuyo fin es detectar y resolver los problemas relacionados

con la medicacion.

La seleccién del tratamiento dependerd también de la informacién con la que cuente el personal
de salud, estado general del huésped, sitio de la infeccién y datos epidemiolégicos, como de las
caracteristicas del farmaco y del agente causal potencial. Cuanto mds pronto se inicie el
tratamiento con el antimicrobiano adecuado, mayor sera la posibilidad de beneficiar al paciente y

su comunidad. 23

Antibioticoterapia empirica

Para el tratamiento antibidtico empirico adecuado a cada tipo de sospecha infecciosa de origen
bacteriano, es necesario diagndstico precoz orientado, todo tratamiento antibidtico empirico debe

precederse de:

1. Un diagndstico de sospecha del proceso infeccioso bacteriano

2.-Conocimiento del lugar o foco de la infeccion.

14



3.- Conocimiento del espectro de actividad de los antibidticos, asi como de sus caracteristicas

farmacocinéticas y farmacodinamias.

Para los primeros puntos, el médico debe valerse principalmente de sus conocimientos clinicos y
apoyarse en las pruebas de diagndstico necesarias. En cambio, para el tercero requiere
conocimientos especificos de los diferentes antibidticos y de su idoneidad para utilizarlos en cada

tipo de infeccidn. %

Una vez instaurado el tratamiento antibidtico empirico, si importante fue la correcta eleccién del
mismo, también es tener en cuenta otros factores fundamentales durante el periodo terapéutico,

como son:

*Dosis adecuada e intervalo adecuada entre las dosis pauta.

*Duracién 6ptima del tratamiento.

* Seguimiento de las concentraciones plasmaticas de ciertos antibiéticos, cuando ello sea posible.

El incorrecto cumplimento de estas pautas puede inducir la aparicion de resistencia bacteriana,

aun cuando el antibidtico seleccionado sea el correcto.

Para el disefio de los tratamientos mas idéneos o con mas alta probabilidad de ofrecer cobertura,
es necesario el andlisis epidemioldgico de los resultados microbiolégicos en su entorno de trabajo,
siendo las recomendaciones de médicosde las cuales muchas de las veces han sido utilizadas para
un grupo de pacientes. Por tanto, se ha demostrado la utilidad de analizar la microbiologia propia
de cada centro de trabajo para diseiiar guias con las recomendaciones sobre el tratamiento
antibidtico empirico, que ademas serian cambiantes, es decir, se actualizarian con las variaciones

propias de los agentes etiolégicos y sus fenotipos de sensibilidad a los diferentes antibiéticos.?®
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En cualquier caso, para el uso correcto de una guia de tratamiento antibidtico, que optimice los
tratamientos en las infecciones hospitalarias, deben establecerse pautas adicionales sobre su
manejo basadas en protocolos o recomendaciones aprobados en los comités hospitalarios de
infecciones y politicas de uso de antibidticos referidos. Como diagndsticos correctos de
enfermedades infecciosas, conocimientos de las condiciones fisicas y ambientales del paciente:
Enfermedad de base, hipersensibilidad a antibidticos, estado de las funciones hepatica y renal,
Estado inmunoldgico, hospitalizacion previa o no para ajustar la duracion del tratamiento, uso
previo de antibidticos y tiempo de administracién, conocimiento de la epidemiologia infecciosa y

de los patrones de sensibilidad de los principales patdgenos aislados en el centro hospitalario. 26

En base a la toma de decisiones respecto a la terapia de antibiéticos las recomendaciones se
realizan para todas las heridas infectadas basado en un régimen de tratamiento empirico
sustentado en la gravedad de la infeccién y el agente etioldgico probable, esto aunado a los
cuidados apropiados de la herida, para infecciones mds graves se recomienda iniciar terapia de
antibidticos de amplio espectro empirica, en la espera de resultados de cultivo y de susceptibilidad

a los antibiéticos. ¥’

En casos particulares en la que la sospecha de la presencia de bacterias resistentes a meticilina
Staphylocococus aureus (MRSA) esto basado en la historia previa de infeccién por MRSA. se

deberd incluir en el tratamiento empirico. %
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Epidemiologia basada en la toma de cultivos.

Las pautas de la IDSA afirman que los organismos causantes de las IFD dependen

de varios factores clinicos y demograficos, incluyendo la localizacién geografica del paciente.
Historicamente, en gran medida sobre la base de estudios realizados en Europa y América del
Norte, la creencia ha sido que el aislamiento de grampositivos predominan en las IFD. Estudios
recientes de Asia (Oriente y Lejano Oriente) y los paises africanos han demostrado que este no es

el caso en estas regiones.”

Aunque las bacterias gram-positivas, particularmente estafilococos, son los que se han reportado
con mayor frecuencia organismos en la literatura occidental . Estudios recientes no occidentales
han reportado no coincidir con estos reportes representando solo un tercio de todos los
aislamientos. De hecho, sélo se clasifican especies de Staphylococcus en (11,4%) entre todas las
especies aisladas. Ademas, los aislados de MRSA, que se encuentra en hasta el39% de los
pacientes en los paises occidentales, estuvieron presentes en menos de 2% de los pacientes.
Incluso cepas gram-negativas reportado en el estudio superaron gram-positivos(60,2% vs. 36,4%),
y entre estos gram-negativos, P. aeruginosa erael segundo microorganismo mas frecuentemente

aislado (12,4%), después de E. coli(15,0%).%°

El criterio principal que la directriz IDSA utiliza para proporcionar sugerencias sobre cémo
seleccionar un régimen antibidtico empirico de las IFD es la gravedad clinica de la infeccion.
regimenes recomendado para una infeccion de moderada a severa, en comparacion con una
infeccidon leve, que sera de mas de amplio espectro. Varios de los antimicrobianos con frecuencia
se utiliza para el tratamiento empirico, recomendados en las pautas de la IDSA, sin embargo no
serian éptimos en otras zonas demogréficas. 3!

17



En base a estola terapia definitiva se basard en el resultado de un cultivo obtenido de manera
adecuada y sensibilidad a las pruebas de una muestra de la herida, asi como la respuesta clinica al
régimen de tratamiento. Siendo el tratamiento empirico en base a los organismos aislados propios

de la zona.

Se recomienda la terapia parenteral siempre para pacientes con infecciones moderadas y severas
de inicio y con posterior cambio a la via oral cuando el paciente se encuentra estable y los
resultados de cultivos estan disponibles. La terapia de antibidticos se deberd continuar hasta la
resolucidon de los datos de infeccidon, pero no hasta la curacion completa de la herida. Las
recomendaciones sefialan la utilizacion de antibidticos 1 -2 semanas para infecciones leves, y de 2-

3 semanas para las moderas y severas®

Relevancia de las resistencias a antibi6ticos en las infecciones nosocomiales.

Los microorganismos implicados habitualmente en las Infecciones Nosocomiales, forman parte de
la ecologia bacteriana propia de cada medio hospitalario. La extensa utilizaciéon de antibidticos en
los hospitales, asi como los tratamientos prolongados, son 2 de los factores mas importantes que
generan en las bacterias una presién antibidtica intensa y que inducen a la seleccién de fenotipos
resistentes que, posteriormente, podrian diseminarse. Otros factores que también tienen gran
importancia en la aparicién y propagaciéon de estos patdgenos son la utilizacidon inadecuada de
antibidticos o los tratamientos empiricos ineficaces, debido, en gran medida, a la falta de
conocimientos etioldgicos aislados con mayor frecuencia en los principales procesos infecciosos en
cada servicio hospitalario, y, sobre todo, por el desconocimiento del fenotipo de resistencia que

presentan estos microorganismos, que pueden variar considerablemente de unos sitios a otros.>
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Todas estas circunstancias acarrean serios problemas de salud tanto para los pacientes como para
el sector salud, ya que a menudo esta son muy graves, alargan innecesariamente las estancias
intrahospitalarias y a aumentan las necesidades de utilizacidén de antibidticos, lo que se traduce en

definitiva en un alto coste sanitario, agravado por el aumento de las resistencias bacterianas.

Complicaciones

Un estudio de observacion de infecciones de pie diabético Europeo informd que uno de sus
hallazgos en evaluaciones de pacientes hospitalizados con DFI en cualquiera de sus 38 centros
hospitalarios, reportan que casi todos los pacientes tenia neuropatia diabética periférica; Mas de
la mitad tenia PAD; casi la mitad tenia evidencia de osteomielitis. En el afio previo a su
hospitalizacion el 40% tenia antecedente de ulcera en el pie infectada, la mayoria involucraba los
dedos de los pies ( 45%) y antepie en un (34%) y eran de gravedad de moderada a severa. Los
médicos realizaron cultivos en 86% de los pacientes en general por muestras de secreciones de
heridas iniciando la terapia con antibidticos para todos los pacientes ( la mitad de los cuales
habian recibido tratamiento con antibidticos en los 3 meses previos) con un total de 62
combinaciones. Digno de mencidn es que en el 56% de los pacientes el régimen antibidticos inicial
fue cambiando, principalmente debido a una falta de coincidencia con la susceptibilidad de los
resultados de los cultivos. La duracidon media de la hospitalizacion fue de 3 semanas y el 35% de los
pacientes fueron sometidos a algun tipo de amputacion de extremidad inferior. En general 48%
de los pacientes tuvo resultados desfavorables durante su hospitalizacion. Peor aun en
seguimiento a un afio después del alta hospitalaria, un 19% habian presentado una amputacion

adicional y el 21 % de los pacientes tenia persistencia o recurrencia de la infeccion, lo que significo
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qgue menos del 30% de los pacientes inscritos al estudio habian presentado cicatrizacion de la

herida.®

Considerando que la osteomielitis se debe considerar como una potencial complicacién en
cualquier ulcera del pie infectado. Se deberd considerar los estudios de imagenes en todos los
pacientes con presencia de datos de sugestivos de IDF o en aquellas en las que se presente
recurrencia, empleando radiografias simples de pie, pero tienen relativamente baja sensibilidad y
especificidad en estas se es valorando anomalias dseas ( deformidades, destruccion ésea) asi como
la presencia de gas en tejidos blando, y de cuerpo extrafio, se recomienda las radiografias simples

de series para diagnosticar o supervisar sospecha de DFO.3¢

Para diagndstico en alta sospecha los estudios de resonancia magnética es considerado el de
eleccién para aquellos pacientes que requieren una mayor precision para su diagndstico (mayor
sensibilidad y especificidad) sobre todo en sospecha de osteomielitis. En caso de que el estudio de
RM se encuentre inaccesible, o se encuentre contraindicado se podra considerar la gammagrafia
osea preferiblemente combinado con exploracion con marcaje de glébulo blanco (leucocito o

antigranulocito).?”

Se hace énfasis en que la forma definitiva para el diagnéstico de DFO es por los resultados
combinados de cultivos de médula y la histologia, en el proceso de desbridamiento el envio de una
muestra ésea para cultivo e histologia se debe considerar. En presencia de infeccién dsea se

recomienda prolongacidn del tratamiento antibiético a 4 semanas. 32
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La intervenciéon quirdrgica se deberad proporcionar en infecciones moderadas a severas,
recomendando la intervencidn quirdrgica urgente para aquellas que muestren en las radiografias

presencia de gas en tejidos blandos profundos, presencia de abscesos o fascitis necrotizante. 3°

Evaluaciéon vascular.

En la valoracién inicial y como parte integral del manejo en pacientes con infecciones del pie, se
debe ofrecer la valoracion vascular por parte de un cirujano especialista en el drea, considerando
la posibilidad de revascularizacion siempre que la isquemia complique una DFI en especial en

aquellos con isquemia critica de la extremidad. %°

La evaluacion de la irrigacidn vascular es crucial. La EAP se encuentra presente en el 20% -30% de
las personas con diabetes y en hasta el 40% de aquellos con un DFI. En contraste con la
aterosclerosis en pacientes no diabéticos, que por lo general implica vasos, aortoiliofemoral PAD,
en los pacientes diabéticos con mayor frecuencia se ven afectadas las arterias femorales-poplitea
y tibial con preservacidn de los vasos del pie. Determinando la relacién de la presidén arterial
sistélica en el tobillo hasta y la presion arterial sistdlica en la arteria braquial (ABI) usando
esfigmomandmetros y una maquina Doppler manual (si disponible) es un procedimiento simple,
fiable y no invasivo de cabecera para evaluar la EAP, los médicos deben tratar de documentar

esto en pacientes con un DFIl, especialmente si los impulsos pedios se encuentran ausente o
disminuida a la palpaciéon. La insuficiencia venosa puede causar edema, que a su vez puede
impedir herida la curacion. Por ultimo, evaluar la neuropatia, especialmente la pérdida de la
sensacidn de proteccion. Si bien hay varios métodos para hacer esto, el uso de un 10-g de

monofilamento de nylon (Semmes-Weinstein), es quizds el mas facil y mejor validado.*
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Considerando la toma de decisiones respecto a las técnicas mds apropiadas para los cuidados de

heridas y vendajes se recomiendo considerar:

El desbridamiento, dirigido a la eliminacién de desechos, escara, y callo circundante por medio
quirurgico, considerando que también pueden ser de utilidad medios autoliticos o técnicas de

desbridamiento larval.

La redistribucién de la presion de la herida a la totalidad de la superficie de soporte del peso del

pie particularmente en heridas plantares.

Seleccion de apdsitos basados en el tamafio, la profundidad y la naturaleza de la ulcera ( seco,
exudativa o purulenta ) que permitan el proceso de curacidn, manteniendo la herida humeda y

controlar el exceso de exudado.

Para heridas del pie diabético que son lentas de curar, se puede considerar el uso de
bioingenienieria equivalentes de piel, factores de crecimiento, factores estimulantes de colonias

de granulocitos, la terapia con oxigeno hiperbdrico, terapia de heridas con presidon negativa. *
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Planteamiento del problema.

El nimero de pacientes con diabetes esta aumentando rdapidamente en todo el mundo, un gran
porcentaje de esta poblacidn puede que desarrollaran ulceras diabéticas en algin momento de
su vida, convirtiéndose en un verdadero problema de salud publica. El punto econdmico siempre
representara un tema importante para los gobiernos con el objetivo de disminuir los costos que
representa actualmente la atencién de estos pacientes. El tratamiento de las complicaciones, la
invalidez temporal y permanente, y la mortalidad prematura que ocasiona la DM, representan una
carga econdmica creciente para el sistema de salud del pais. Quienes la padecen acuden con
mayor frecuencia a las unidades de atencidn médica, reciben mas medicacién, tienen una
probabilidad mayor de ingresar a los servicios de urgencias y, debido a las multiples
complicaciones, requieren hospitalizaciones mas prolongadas en comparacion con los individuos
no diabéticos . Se ha estimado que el impacto econdmico de la atencidn médica a personas con
DM en México, para 2012, fue mas de 4 524 millones de ddlares, lo que muestra los importantes
recursos econdmicos y humanos que se requieren en el sistema publico de salud.*® Por tanto, el
desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo econémico y la pérdida

de calidad de vida, tanto para quienes padecen DM, como para sus familiares.

El aprovechamiento dptimo del recurso microbioldgico y el conocimiento exacto de los principales
microorganismos circulantes, con sus correspondientes patrones de sensibilidad antimicrobiana,
llevan a terapias exitosas, a evolucién favorable de los pacientes, a disminuir complicaciones
médicas y costos en los sistemas de salud nacional y de los propios pacientes. por lo cual nos lleva

a la pregunta de investigacion.
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Pregunta de Investigacion

¢Qué tanto disminuye la estancia hospitalaria con el tratamiento de antibidtico

terapéutico dirigido basandose en resultados del cultivo?

Justificacion

Debido a la falta de cultivos en pacientes que cuentan con diagndstico de pie diabético y que
requieren hospitalizacion para su manejo, donde su tratamiento inicial resulta en
antibioticoterapia empirica, conlleva a la necesidad de utilizar multiples esquemas de
antibidticos, favoreciendo una estancia intrahospitalaria prolongada, asi como resistencia
bacteriana, aumentando asi los costos intrahospitalarios que esto representa para la institucion.
Aunado esto con el crecimiento de la prevalencia de diabetes mellitus y siendo ésta la causa
principal de amputaciéon no traumatica del pais, es de suma importancia buscar elementos para

reducir los costos y aumentar la eficacia en el tratamiento de ésa enfermedad.
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Hipotesis

e Los pacientes con pie diabético que reciben tratamiento dirigido en base a cultivo tiene

una estancia intrahospitalaria menor en comparacion con los de tratamiento empirico.

Hipotesis nula

e Los pacientes con pie diabético que reciben tratamiento dirigido en base a cultivo tiene

una estancia intrahospitalaria igual en comparacidn con los de tratamiento empirico.
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Objetivo General

e Comparar la estancia hospitalaria de los pacientes de pie diabético que reciben

tratamiento dirigido en base a cultivo con los pacientes que reciben tratamiento empirico.

Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de pie diabético en Hospital General de Saltillo de los afios 2014
y 2015.

e Determinar la prevalencia del estado diagndstico con los que son encontrados los
pacientes.

e Determinar la prevalencia de los microorganismos encontrados en los cultivos

e Determinar el tipo de tratamiento en que son sometidos los pacientes.

e Determinar la prevalencia del servicio en donde son tratados y referidos los pacientes.
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METODOLOGIA.

Tamano de Muestra
Se realizd un censo de la base de datos de archivo del hospital Hospital General de Saltillo.de los

afnos 2014 y 2015

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de edad.

e Pacientes con diagndstico de Pie Diabético.

e Pacientes que presenten como principal componente el proceso infeccioso.
e Pacientes que cumplan criterios para manejo intrahospitalario.

e Pacientes que requieran antibioticoterapia.

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de edad.

e Pacientes que no tengan diagndstico de Pie Diabético

e Pacientes que no presenten proceso infeccioso

e Pacientes que cumplan criterios para manejo ambulatorio.
e Pacientes que no requieran antibioticoterapia.

e Pacientes que requieran unidad de cuidados intensivos

e Pacientes con sepsis.
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Criterios de Eliminaciéon

e Pacientes con egreso de alta voluntaria.
e Pacientes con defuncién intrahospitalaria.

e Pacientes con expediente incompleto.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo comparativo de los pacientes que fueron ingresados por pie
diabético durante los afios 2014 y 2015 que cumplieran los criterios de inclusién. Asi como
también se revisaron los resultados de los cultivos de quienes se les realizaron en éste grupo de
estudio. Se tomaron en cuenta las mediciones de Texas iniciales y finales de los pacientes, asi
como también las mediciones de la escala de Wagner iniciales. Se tomaron datos del manejo de
DM2, asi como su historial de hospitalizaciones previas. Se contabilizé los dias de su Ultima
estancia. Toda esta informacidn se vacio a una base de datos a base del sistema estadistico SPSS
V.22. Se realizaron pruebas estadisticas de tendencia central, asi como también pruebas

comparativas mediante tablas cruzadas en el programa SPSS, todo con un indice P > 0.05.
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Variables

. Definicion Definicion . . Escala de
Variable . Tipo de variable . .
conceptual operacional medicién
o tiempo orbital del Periodo de . Nominal
Ao . . Dependiente S
planeta Tierra tiempo dicotémica
Cantidad de tiempo Afios
transcurrido transcurridos . .
Edad Dependiente Cuantitativa
desde el desde el
nacimiento nacimiento.
Género que se le .
. . . Nominal
Sexo asigna a una Hombre, mujer Dependiente e
dicotémica
persona
Diagnostico que Diagnéstico que
Diagnéstico complementa al complementa a Nominal

Dependiente

Anexo problema principal la lista de policotdomica
del paciente problemas
Internamientos Hospitalizaciones Hospitalizaciones . s
. ‘p . P . Dependiente Cuantitativa
previos previas del paciente previas

Escala de Texas

Clasificacidn de pie

Clasificaciéon de
pie diabético al

Dependiente

Nominal

Inicial diabético inicio del policotémica
tratamiento
Clasificacion de las Clasificacién de .
Escala de . . Nominal
ulceras del pie las ulceras del Dependiente N
Wagner policotédmica

diabético

pie diabético

Escala de Texas

Clasificacion de pie

Clasificaciéon de
pie diabético al

Dependiente

Nominal

Final diabético final del policotdomica
tratamiento
Tiempo de ~
L p Aios de
Evoluciéon de evolucidn de la ., . s
evolucién de Dependiente Cuantitativa
DM2 enfermedad de DM2

DM2

Tratamiento

Tratamiento que el
paciente recibe

Tratamiento que
actualmente

Dependiente

Nominal

DM2 para mantener su esta recibiendo policotdomica
glicemia normal el paciente
Analisis que Analisis que
. ermite detectar ermite detectar . Nominal
Cultivo p, p’ Dependiente L
gérmenes de una | gérmenes de una policotémica
herida herida
. P Monoterapia, .
. . Tipo de terapéutica . . . Nominal
Terapia de inicio biterapia, Dependiente

que inicio

tripleterapia

policotdomica

Terapia final

Ajustes que se

Monoterapia,

Dependiente

Nominal
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hicieron a la
terapéutica inicia

biterapia,
tripleterapia

policotdmica

Tratamiento
radical

Tratamiento
definitivo del cual
no habrd
recurrencia

Tratamiento
definitivo

Dependiente

Nominal
policotémica

Servicio

Servicio por el cual
el paciente es
tratado

Servicio por el
cual el paciente
es tratado

Dependiente

Nominal
policotémica

Referencia

Unidad o servicio
del cual el paciente
es mandado

servicio del cual
el paciente es
mandado

Dependiente

Nominal
policotémica

Dias de
internamiento

Dias del cual el
paciente estuvo
ingresado

Dias internado
desde el ingreso
actual

Independiente

Cuantitativa
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Resultados

Se evaluaron a un total de 91 pacientes de los cuales 30 (33%) fueron en el 2014 y 61 (67%) en el
2015. El 76.9 % (70) fueron hombres y el 23.1% (21) fueron mujeres.(Grdfical)Con una media de
edad de 47 afios. De los pacientes que no tuvieron un diagndstico anexo fue el 70.3% (64);

mientras que el diagndstico mas frecuente fue la miasis con un 6.6% (6). (Grdfica 2)

De los pacientes encontramos que en los dos grupos tanto en los que tuvieron cultivo como en los
gue si tuvieron utilizaron en su gran mayoria solamente dos medicamentos como terapia, durante

toda la estancia de los pacientes. (81.3% y 68.8% respectivamente)

Encontramos que un 51.6% (47) era su primer internamiento en nuestro hospital mientras que un
20.8% (28) era su segundo internamiento. (Grdfica 3). Mientras que la media de estancia de todos

los pacientes estudiados fue de 10 dias.

De las valoraciones iniciales de los pacientes se encontrd que el Texas inicial mds comun fue el de
IIB con un conteo de 37 pacientes, seguido del IlIB con 12 pacientes y IlID con 10 pacientes.

(Tablal)

De la escala de Wagner nos encontramos con una moda de 33 pacientes quienes obtuvieron una

escala de 2, seguido por 27 pacientes quienes obtuvieron una puntuacion de 3 (Tabla 2)

Los pacientes en éste estudio presentan una DM2 11.48 afios de evolucién como media.(Grdfica
4)Asi como en su mayoria siendo tratada con hipoglucemiantes orales (50.5%) mientras que solo

el 28.6% recibe insulina sola y el 14.3% recibe terapia mixta. (Tabla 3)
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Del desenlace final que tuvieron los pacientes podemos decir que a la mayoria (50.5%) no requirié
una amputacién o debridacién de ningun tipo. Mientras que solo un 28.6% (26) ocupo una

amputacion de ortejos.(Grdfica 5)

En el estudio de este grupo se encontré que el 71.4% (65) de los pacientes eran provenientes del
servicio de urgencias. Mientras que el 26.4% (24) eran provenientes de la consulta externa. (Tabla

4)

Se encontrd que solamente al 17.6% (16) de los pacientes se le realizd un cultivo de la herida, de
los cuales el microrganismo mas comun fue el de Escherichia Coli con un 31.3% (5), seguido por el

S. Aureus con el 25% (4). El resto de los 75 pacientes no se les practicé cultivo. (Grdfica 6)

Los dias de estancia en los pacientes de los cuales se le hicieron cultivos fue 19 dias en
comparaciéon con los que no tuvieron cultivos fue de 8 dias. Con una desviacién estdandar de 129y

5.2 respectivamente. (Tabla 5y 6)

El promedio de dias que estuvieron internados los pacientes después del cultivo con el nuevo

esquema antimicrobiano fue de 5 dias. (Tabla 7)
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Discusion

Con esto podemos decir que el tipo de poblaciéon que padece DM2 con pie diabético era el
esperado, en su mayoria hombres alrededor de los 50 aifios con mds de 10 afios de evolucién de
DM2, que obviamente lleva un descontrol glucémico y solamente estd con hipoglucemiantes
orales. Del actuar del personal de nuestro hospital encontramos que solamente 16 pacientes se les

practicé un cultivo de la herida. Cosa que se puede considerar como de poco uso de éste recurso.

De todos los recursos éste debe ser importante porque podemos dar una mejor terapia a los
pacientes. El promedio de estancia de los pacientes en general fue de 10 dias, siendo menor (8
dias) en los pacientes que no se le realizd cultivo en comparacion de los que si (19 dias). Esto
puede entrar en tela de duda debido a la alta desviacion estandar que tiene los grupos, asi como

su desproporcidn de tamafio en cada uno de los grupos.

Pero no debemos olvidar que el promedio de dias que siguieron los pacientes después de cultivo
fue de 5 dias. Lo cual nos arroja una cosa, el personal estd realizando los cultivos de manera tardia.
Por lo que de manera general podemos decir que a los 14 dias realizan el cultivo debido a que no
presenta mejoria el paciente con el tratamiento empirico, lo cual hace aun mas prolongada la
estancia hospitalaria del paciente, cosa que si se hiciera de una manera temprana estariamos

reduciendo aln mas los dias superando con creces a los que solamente tuvieron terapia empirica.

Tomando en cuenta que el tiempo de procesamiento de un cultivo tarda minimo tres dias,
podemos decir que el tiempo en que haga efecto el tratamiento especifico es sélo de dos dias si

tomamos en cuenta el promedio de dias postcultivo de los pacientes.

A pesar de las debilidades de estudio podemos evidenciar las bondades de hacer un pronto cultivo

a los pacientes de pie diabético para poder asi reducir los tiempos de estancia hospitalaria. Lo cual
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nos lleva a plantear a diferenciar los costos de hacer un cultivo contra los costos por dia de
estancia en el hospital. Motivo por el cual tomamos la hipdtesis alterna como verdadera

contestando asi la pregunta de investigacion.
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Conclusiones

Con esto podemos concluir que los pacientes con diabético que reciben tratamiento dirigido en
base a cultivo tiene una estancia intrahospitalaria menor en comparacién con los de tratamiento
empirico, por lo cual el cultivo representa un buen recurso para reducir la estancia hospitalaria de
los pacientes, asi como mayores expectativas de curacidén en menor tiempo representando una

severa ventaja para el sector salud.

Consideraciones éticas.

Todos los procedimientos estaran de a cuerdo con lo estipulado en el reglamento de la ley general

de salud en materia de investigacion para la salud.

Titulo segundo, capitulo I, articulo 17, secciéon |, investigacidn sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.
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Anexos tablas y graficos

Frecuencia
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Grafico 2. Frecuencia Dx. Anexo de los pacientes
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Grafico 3. No. de internamientos de los pacientes
TEXAS INICIAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido 1A 7 7.7 7.7 7.7

1B 6 6.6 6.6 14.3
IC 2 2.2 2.2 16.5
ID 3 3.3 3.3 19.8
1B 37 40.7 40.7 60.4
Inc 5 55 55 65.9
IID 1 1.1 1.1 67.0
B 12 13.2 13.2 80.2
nc 7 7.7 7.7 87.9
D 10 11.0 11.0 98.9
IVD 1 1.1 1.1 100.0
Total 91 100.0 100.0

Tabla 1. Frecuencia de Texas inicial de los pacientes
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WAGNER

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
1 13 14.3 14.3 14.3
2 33 36.3 36.3 50.5
3 27 29.7 29.7 80.2
4 14 15.4 15.4 95.6
5 4 4.4 4.4 100.0
Total 91 100.0 100.0

Frecuencia

Tabla 2. Frecuencia de Wagner inicial de los pacientes

ANOS DE EVOLUCION DM2
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Grafico 4. Anos de evolucion de DM2 de los pacientes



TRATAMIENTO DM2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Hipoglucemiantes Orales 46 50.5 50.5 50.5
Insulina 26 28.6 28.6 79.1
Terapia Mixta 13 14.3 14.3 93.4
Ninguno 6 6.6 6.6 100.0
Total 91 100.0 100.0
Tabla 3. Tratamiento de DM2 de los pacientes
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REFERIDO DE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Consulta 24 26.4 26.4 26.4
Externo 2 2.2 2.2 28.6
Urgencias 65 71.4 71.4 100.0
Total 91 100.0 100.0
Tabla 4. Servicio de Referencia
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Grafico 5. Frecuencia de microrganismos en cultivo
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
DIAS DE ESTANCIA 16 6 54 19.37 12.945
N valido (por lista) 16
Tabla 5. Dias de estancia de pacientes con cultivo
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
DIAS DE ESTANCIA 75 1 25 8.09 5.204
N valido (por lista) 75
Tabla 6. Dias de estancia de pacientes sin cultivo
Estadisticos descriptivos
Desviacién
N Minimo Maximo Media estandar
DIAS POSTCULTIVO 16 0 15 5.56 5.955
N valido (por lista) 16

Tabla 7. Dias de estancia postcultivo
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