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1.- RESUMEN ESTRUCTURADO

“PREVALENCIA DE INFECCION BACTERIANA DE PIE DIABETICO EN EL
ADULTO MAYOR”

Femat-Quintero José Efrain, 1 Martinez-Caldera Eduardo,2 Garcia-Pacheco Gladys Marlene 3

1 Alumno del Curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales del IMSS. HGZ No. 1/ U.M.F. No. 27 Juchipila, Zac
2 Coordinador Auxiliar Médico de Investigacion en Salud. Delegacion Estatal IMSS, Zacatecas
3. Profesora Titular del Curso de Especializacién en Medicina Familiar para Médicos de Base del IMSS. Unidad de Medicina Familiar No. 57, IMSS

Zacatecas, Zacatecas

Introduccién: En México, las lesiones en el pie constituyen una de las mayores causas
de morbi-mortalidad e incapacidad laboral en las personas adultas mayores con
diabetes mellitus y representan la causa més frecuente de ingreso hospitalario en dicha
poblacion. Esta infeccion, ulceracién y/o destruccion de los tejidos profundos del pie se
encuentran comunmente asociados a trastornos neuroldgicos. Los adultos mayores son
un sector de la poblacién los cuales estan mas expuestos a esta complicacion
microvascular y neuroldgica gue frecuentemente se complica alin mas ante la presencia
de infeccion bacteriana agregada.

Objetivo general: Identificar la prevalencia de infeccién bacteriana en los pacientes de
60 y mas afios con diagnéstico CIE-10 de pie diabético, adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en Guadalupe, Zacatecas.

Material y métodos: Estudio trasversal prospectivo realizado de enero a junio del 2020,
en un tamafio de muestra de 2300(férmula de estimacion de proporciones para
poblaciones finita: N=181 pacientes con diagndstico de pie diabético adulto mayor, NC
al 95%, prevalencia del 44% y error maximo permitido del 5%) pacientes adultos mayor
con pie diabético de la UMF 4, los cuales seran seleccionados mediante muestreo
probabilistico estratificado. analisis estadistico descriptivo de las variables de estudio.
Para identificar posibilidad causal se utilizé una prueba Ji cuadrada y T de student con
nivel de confianza (NC) al 95% y valor de p < 0.05.

Resultados: se estudiaron 181 pacientes el 52.5 % fueron evaluados en el turno
matutino principalmente el género femenino en 61.9 % casados 42.5, La presion arterial
media mayor (tS 2.92, IC; 0.35-5.48 p 0.026), una glicemia de ayuno elevada (IC; 35.52-
58.73 p 0.000), con HbAlc de 8.9% promedio entre los casos con infeccion (tS 2.28
IC;1.88-2.68 p 0.000) y cifras de triglicéridos mayores en promedio 233.69mg/dl (tS
54.76 1C;10.72-98.80 p 0.015) caracterizaron nuestra poblacion. Para el grupo con
infeccion se identificé un 28.8% con antecedentes de familiar con complicaciones de pie
diabético (p 0.001). En la clasificacion Wagner se observo principalmente de grado | en
el 23.8% de los pacientes (p 0.000), Entre los casos con infeccion solo se present6 un
28.2% de cultivo solicitado (p 0.000), identificando principalmente al germen E Coli en
el 17.9% de los casos. Con relacion a la clasificacion de PEDIS, el 74.4% de los casos
fue de tipo leve, y solo el 10.3% fue severo.

Conclusiones: Se observé una prevalencia de infeccién de 25.5% lo que ubica a
nuestra poblacion por encima de los reportes de la literatura. Las caracteristicas en los
pacientes con infeccion fueron, PAM media mayor, glicemia de ayuno mayor a 180
mg/dl, con HbAlc de 8.9% promedio y cifras de triglicéridos en promedio 233.69mg/dlI,
con el antecedente de familiares con complicaciones para pie diabético en 28.8%
Palabras claves: prevalencia, infeccion bacteriana, pie diabético, adulto mayor.



ABSTRACT

"PREVALENCE OF BACTERIAL INFECTION OF THE DIABETIC FOOT IN
THE ELDERLY ADULT™"

Femat-Quintero José Efrain, 1 Martinez-Caldera Eduardo, 2 Garcia-Pacheco Gladys Marlene 3

1 Student of the Specialization Course in Family Medicine for General

Practitioners of the IMSS. HGZ No. 1/ U.M.F. No. 27 Juchipila, Zac 2 Medical Assistant
Coordinator for Health Research. IMSS State Delegation, Zacatecas 3. Associate Professor of
the Specialization Course in Family Medicine for Basic Physicians of the IMSS. Family
Medicine Unit No. 57, IMSS Zacatecas, Zacatecas

Introduction: In Mexico, foot injuries constitute one of the major causes of morbidity
and mortality and incapacity for work in older adults with diabetes mellitus and represent
the most frequent cause of hospital admission in this population. This infection, ulceration
and / or destruction of the deep tissues of the foot are commonly associated with
neurological disorders. Older adults are a sector of the population which are more exposed
to this microvascular and neurological complication, which is frequently further
complicated by the presence of added bacterial infection. General
objective: To identify the prevalence of bacterial infection in patients aged 60 and over
with an ICD-10 diagnosis of diabetic foot, assigned to the Family Medicine Unit No. 4,
of the IMSS, in Guadalupe, Zacatecas.

Material and methods: Prospective cross-sectional study carried out from January to
June 2020, with a sample size of 2300 (formula for estimating proportions for finite
populations: N = 181 patients with a diagnosis of diabetic foot in the elderly, 95% NC,
prevalence 44% and maximum permissible error of 5%) elderly patients with diabetic
foot from UMF 4, which will be selected by stratified probability sampling.

Descriptive statistical analysis of the study variables. To identify causal possibility, a
Chi-square test and Student's T test were used with a confidence level (NC) at 95% and a
value of p < 0.05. Results: 181 patients were studied, 52.5% were evaluated in the
morning shift, mainly the female gender in 61.9% married 42.5, the higher mean arterial
pressure (tS 2.92, CI; 0.35-5.48 p 0.026), an elevated fasting glycemia (ClI ; 35.52-58.73
p 0.000), with HbA1lc of 8.9% average among the cases with infection (tS 2.28 CI; 1.88-
2.68 p 0.000) and higher triglyceride figures on average 233.69mg / dl (tS 54.76 CI,
10.72-98.80 p 0.015) characterized our population. For the group with infection, 28.8%
were identified with a family history with complications of diabetic foot (p 0.001). In the
Wagner classification, grade | was observed mainly in 23.8% of the patients (p 0.000).
Among the cases with infection, only 28.2% of requested culture was presented (p 0.000),
identifying mainly the E Coli germ in 17.9 % of the cases. Regarding the PEDIS
classification, 74.4% of the cases were mild, and only 10.3% were severe.

Conclusions: A prevalence of infection of 25.5% was observed, which places our
population above the reports in the literature. The characteristics in the patients with
infection were higher mean MAP, fasting glycemia greater than 180 mg / dl, with an
average HbAlc of 8.9% and triglyceride levels on average 233.69mg / dl, with a history
of relatives with complications for diabetic foot by 28.8% Key words: prevalence,
bacterial infection, diabetic foot, elderly.



2.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Generalidades o introduccion:

La diabetes mellitus (DM) es uno de los principales problemas sanitarios y la
demanda global de su atencion en los sistemas de salud publica ha aumentado
dramaticamente en las JUltimas dos décadas. Segun los estudios
epidemioldgicos, el numero de pacientes que padecen esta enfermedad ha
aumentado de 30 millones de casos en 1985, a 177 millones en el afio 2000, a
285 millones en el 2010 y se estima que si estas cifras se mantienen, serédn 360
millones las personas que padeceran de esta patologia dentro de 10 afios.(1)
Esta entidad es una enfermedad cronica, que a pesar de los sistemas de salud
publica en el mundo, continla en aumento, especialmente en paises en vias de

desarrollo, entre ellos México.(2)

La diabetes mellitus es una enfermedad importante tanto por su frecuencia como

por sus consecuencias sobre el paciente, la familia y la sociedad.

La prevalencia de la diabetes conocida en Espafia se situa alrededor del 4%, al
considerar la diabetes ignorada, esta cifra supera el 6% y con criterio
establecidos actualmente por la Asociacion Americana de diabetes (ADA) la

prevalencia llega hasta 8-9% de la poblacién total.

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus son frecuentes, y estas van
a disminuir la calidad de vida de los pacientes y van a aumentar la mortalidad del
diabético, la deteccidn precoz y el tratamiento temprano de las complicaciones
cronicas es uno de los objetivos mas importantes que el médico debe plantearse

para el control de la enfermedad.(3)

Definicién de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza
por hiperglucemia crénica, debida a un defecto en la secrecion de la insulina, a
un defecto en la accidn de esta, o a ambas. Ademas de la hiperglucemia,
coexisten alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteinas. La

hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia con dafio, disfuncién y falla de



varios 6rganos y sistemas, especialmente rifilones, 0jos, nervios, corazon y vasos

sanguineo(4)
Clasificacion de la diabetes mellitus

La DM Se clasifica en 3 tipos principales; DM tipo 1(DM1), tipo 2(DM2) y
gestacional, las cuales cursan con hiperglucemia, originando complicaciones
agudas y graves, cronicas, macro y micro vasculares, pudiendo producir infarto
de miocardio, accidente cerebro vascular, insuficiencia renal, ceguera, lesiones
de los nervios periféricos, infecciones con complicaciones hasta

amputaciones.(5).
Complicaciones agudas y crénicas de la diabetes mellitus.

Una de sus principales complicaciones crénicas lo constituye el llamado pie
diabético. La neuropatia diabética es la complicacién con mayor impacto en el
area fisica, psicologica y econdmica. Su prevalencia es de 8% en pacientes
recién diagnosticados, la neuropatia diabética afecta diversos aspectos de la
vida del paciente, como el humor Ila autoestima, las relaciones

interpersonales.(6)
Epidemiologia de la diabetes mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 es un problema de salud a nivel mundial que se
presenta en mayor proporcion en los paises en vias de desarrollo. En México se
ha observado un aumento continuo del padecimiento desde hace mas de 30
afos. Si bien actualmente la DM tipo 2 es uno de los principales problemas
epidemioldgicos y emergentes en nuestro pais, existen estimaciones que para el
afo 2025 se podria llegar a triplicar el nimero de casos. En México como en la
mayoria de los paises, la DM tipo 2 esta entre las primeras siete causas de
mortalidad, asi como las complicaciones que emanan de la misma, En base a
esos resultados se estimaba para 1995, que en México habia 3.8 millones de
adultos con DM tipo 2, cifra que en 1997 se incrementd a 4 millones por lo que
en el 2000 se considera que existen ya cerca de los 4.5 millones de diabéticos.
Desde entonces el pais se ha ubicado dentro de las 10 naciones con mayor

namero de personas con esta enfermedad. Para el afio 2025, de acuerdo a esta



tendencia se estima alcanzar los 11.7 millones y estar en el 7° sitio a nivel
mundial.(7)

Definicion de pie diabético

El pie diabético (PD) es una complicacion crénica de la DM, con etiologia
multifactorial, teniendo como factores principales la infeccion, isquemia,
neuropatia y mal control metabolico. Tiene caracteristicas clinicas frecuentes
como Ulceras, gangrenas y amputaciones en las extremidades inferiores,

ocasionando en el paciente discapacidad parcial o definitiva.(8)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define pie diabético como “la
presencia de ulceracion, infeccion, y/o gangrena del pie asociada a neuropatia
diabética (ND) y a diferentes grados de enfermedad vascular periférica, y

resultantes de la interaccion compleja.
Fisiopatologia de la diabetes mellitus relacionada a pie diabético

En la fisiopatologia del pie diabético se encuentra la infeccibn como un factor
agravante. La aparicion y el desarrollo de la infeccion es multifactorial y se debe
en gran medida a la alteracién de la flora microbiana, a la disminucion en la
eficacia de los mecanismos de defensa a la infeccién y a la alteracion de la

respuesta inflamatoria.

Los enfermos diabéticos desarrollan infecciones relevantes desde el punto de
vista clinico, sin que funcionen de forma correcta los mecanismos de defensa ni

de alerta frente a estas.

En primer lugar, existe alteracion de la capacidad protectora de la piel afectada
por la neuropatia autonémica que condiciona una pérdida del reflejo de sudacion
gue causa a su vez sequedad de la piel y la aparicion de grietas. Por otro lado,
la afectacibn de las fibras C sensoriales que participa en la respuesta
neuroinflamatoria en los enfermos diabéticos, ocasiona una disminucién de los

signos de infeccion y de la respuesta inflamatoria.(9)



Clasificacion de los estados de pie diabético

Hay varias clasificaciones empleadas para establecer la gravedad de las
lesiones que afectan a estos individuos. La mas empleada es la propuesta por
Wagner, pero existen otras, como la basada en la profundidad y la isquemia,
propuesta por Brodsky o la de la universidad de Texas, con seis clasificaciones:
a) Pie insensible, b) Pie insensible con deformidad, c) Patologia demostrada, d)
Ulcera neuropética y/o articulacion de Charcot, e) Pie diabético infectado y f) Pie

con isquemia critica.

Estados de Wagner: Grado 0: por definicibn no existen lesiones abiertas, sino
que representa el llamado pie de riesgo. Se caracteriza por la existencia de
callos, fisuras, Ulceras curadas, y deformidades 6seas que pueden conducir a la
formacion de nuevas Ulceras. Grado 1: existen Ulceras superficiales, aunque con
pérdida de piel en todo su grosor. Generalmente no esta presente la infeccion.
Grado 2: se caracteriza por la presencia de ulceraciones profundas, que
generalmente penetran la grasa subcutanea, hasta tendones y ligamentos. Suele
existir infeccion, pero sin afectar al hueso. Grado 3: existe ulceracion profunda
con infeccion importante, con celulitis, formando abscesos y con asociacion
frecuente de osteomielitis. Grado 4: se produce gangrena de parte del pie: dedos,

talon, ante pie. Grado 5: gangrena extensa, afectando a todo el pie.(10)

La clasificacion de la infeccion permite determinar el riesgo de amputacion o éxito
en la cicatrizacion de las heridas infectadas y la toma de decisiones terapéuticas

en los casos en los cuales esté en peligro la extremidad y la vida del paciente.(11)
Epidemiologia del pie diabético

El pie diabético constituye un problema de salud en la poblacion mundial y es
una de las complicaciones mas importantes de la diabetes mellitus. En el
consenso publicado por la Sociedad Norteamericana de Angiologia y Cirugia
Vascular se define el pie diabético como una "alteracion clinica de base

etiopatogenia neuropatia e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que



con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumético,

produce lesién y/o ulceracion del pie.(12)

El 50% de los enfermos portadores de pie diabético tienen manifestaciones
clinicas evidenciables de macroangiopatia en los sectores aorta iliaco y fémoro-
poplitiotibial; sobre todo a partir de los diez afios de evolucion. A los 25 afios de
evolucion, casi a la totalidad de la poblacion diabética presenta evidencias
clinicas de macroangiopatia, aproximadamente el 15% de todos los pacientes
con diabetes mellitus (DM) desarrollar4 una Ulcera en el pie o en la pierna
durante el transcurso de su enfermedad. La magnitud de las cifras se pone de
manifiesto por el hecho de que mas del 25% de los ingresos hospitalarios de los
diabéticos estan relacionados con problemas en sus pies. Los factores que
contribuyen a la enfermedad del pie diabético, como la neuropatia periféricay la
enfermedad vascular periférica, estan presentes en mas del 10% de las personas
al momento de ser diagnosticadas de DM tipo 2. (13)Se estima que entre el 15
hasta el 25% de los pacientes con diabetes en algdn momento desarrollaran
Ulcera en el pie.(14). La prevalencia estimada de ulceras en pie diabético (UPD)
es de 1.5% hasta el 10%, con una incidencia de 2.2% a 5.9%. Aproximadamente,
el 50% de los pacientes mayores de 65 afios diagnosticados de DM2, presentan
uno o mas factores de riesgo de ulceracion. A su vez, las complicaciones en el

pie diabético suponen la primera causa de ingreso hospitalario.

En los pacientes diabéticos los traumatismos del miembro inferior, sobre todo en
el pie son propensos a las infecciones y una vez establecidas se transforman
rapidamente en graves y dificiles de tratar, debido a que se caracterizan por ser
polimicrobianas y por el compromiso que existe en la funcion granulo citica y de
la quimio taxis en este tipo de pacientes. Las infecciones triviales se tornan en
algunos casos en un reto para el médico tratante ya que por lo general existe
compromiso sistémico y su tratamiento es complejo y por consiguiente lento en

sus resultados.(15)



Factores de riesgo para pie diabético

La identificacion del paciente con pie diabético en alto riesgo es fundamental; la
mayor atencién debe enfocarse al paciente con otras complicaciones por
diabetes mellitus y de estrato socioecondémico bajo, con educacion sobre el
autocuidado para reducir las complicaciones, infortunadamente, los sistemas de
salud en diferentes paises, no tienen programas de prevencion eficientes que
permitan educar al paciente; tampoco existen instalaciones para proporcionar los

cuidados a los pacientes con pie diabético.(16)

La atencién a las complicaciones del pie es deficiente sumada a la carencia de
educacion al paciente y familia, tampoco se realiza el examen basico del pie para
identificar el pie en riesgo. Se ha encontrado que, en presencia de
complicaciones o factores de riesgo mayores, la cuarta parte de los pacientes no
realiza el autocuidado de sus pies; pero, aquellos que han recibido educacién y
se les han examinado los pies, tienen mayor probabilidad de realizar el
autoexamen regular de éstos. Asi, queda claro el papel crucial del médico en la

orientacion del autocuidado el cual es un gran factor de riesgo.(17)

Se han descrito varios factores de riesgo implicados en el desarrollo de pie
diabético: deformidad podalitica, neuropatia periférica, enfermedad arterial
periférica, niveles de hemoglobina glucosada, presencia de callo plantar, tiempo
de duracién de la diabetes, tifia pedis y onicomicosis.(1), Las revisiones con
regularidad en pacientes con riesgo y la educacion en cuidados del pie (entre
otros, el fomento de la utilizacién de calzado adecuado, habitos higiénicos y de
proteccioén de los pies) suponen herramientas importantes para la prevencién de

las lesiones.(18). 7

Los factores de riesgo para el desarrollo del sindrome del pie diabético incluyen
aguellos relacionados con la aparicion de Ulceras y la amputacion del pie, ya que
las primeras constituyen una expresion del sindrome y la amputacion es su
complicacion mas frecuente. Segun la posibilidad de intervenir sobre ellos y
eliminarlos, pudiéramos dividirlos en factores de riesgo modificables y no

modificables.



Modificables; Descontrol metabdlico, Factores sociales, Deformidades
anatomicas, Aumento de la presion plantar, Calzado inadecuado, Sobrepeso

corporal u obesidad, Alcoholismo, Tabaquismo, Ingestion de b bloqueadores.

No modificables: Edad, Tiempo de evolucién de la DM, Sexo, Antecedentes de
Ulceras y/o amputaciones, Antecedentes de neuropatia, angiopatia, retinopatia

y nefropatia, Limitacion de los movimientos articulares.(19)

El riesgo relativo de desarrollar enfermedad oclusiva de las arterias de las
extremidades inferiores es de cuatro a siete veces mayor en la poblacién

diabética, cuando se compara con la poblacion no diabética.

A partir de los diez afios de evolucién de la enfermedad, el 50% de los diabéticos
tienen manifestaciones clinicas evidentes de enfermedad arterial periférica,
alcanzando su presencia a la totalidad de la poblacion diabética mas alla de los
25 afos, topograficamente en el 15-25% de los casos se presenta la afectacion
aorta iliaca, mientras que en el 75-85% estan afectadas las arterias de la pierna

y el pie.(20)

Un paciente mayor de 65 afios tiene riesgo de padecer sindrome de fragilidad,
definido como la presencia de deterioro multisistémico y vulnerabilidad
progresiva que se relacionan con eventos adversos. El sindrome de fragilidad
pone en mayor riesgo aquellos pacientes que cursan con DM y sus para
complicaciones, entre otros, las infecciones en pie diabético(2).

Complicaciones de pie del pie diabético:

La infeccidn en pie diabético (IPD) es una complicacién frecuente, que se estima
se presenta en aproximadamente el 15% de los pacientes con DM que
eventualmente progresan a osteomielitis. La IPD es una complicacion comun,

compleja de tratar y costosa, y es comun que termine en amputaciones. (21)

El factor mas importante que predispone a infeccién en el pie de los pacientes
diabéticos es la pérdida de la integridad de la barrera cutanea. También es
importante mencionar que, como consecuencia de la neuropatia diabética, se

pierde la sensacion protectora, lo que favorece la aparicién de afectaciones en



la piel, principalmente de origen traumatico, con lo cual se rompe la barrera
cutanea y puede producirse penetracibn de microorganismos. Aunado a la
neuropatia, con frecuencia existe el factor isquémico que incide

desfavorablemente en la evolucion de la herida y de la infeccion.(12)
Manifestaciones clinicas de infeccion bacteriana de pie diabético

Las infecciones de pie diabético son una de las principales causas de asistencia
a la clinica de heridas. Frecuentemente, los agentes bacterianos relacionados a
pie diabético no son identificados rapida o adecuadamente e incluso ni siquiera
son buscadas, esto a pesar de que las infecciones en esta zona anatémica son
causadas por diversas bacterias, (es poco comun que un solo patégeno se
encuentre asociado a la infeccion) por lo que es imprescindible el estudio de las
infecciones mediante el cultivo.(22) En este sentido se afirma que las infecciones
son una de las complicaciones habituales del pie diabético, un factor de riesgo
para amputacion, causas frecuentes de hospitalizacién de estos enfermos, con
estancias intrahospitalarias prolongadas. Las infecciones se localizan en la piel
y los tejidos blandos (23), La presencia de microorganismos no es sinénimo de
infeccién y para poder definirla se necesita al menos la presencia de un exudado
purulento y dos signos o sintomas de inflamacion: tumor, rubor, calor y dolor. Por
ello, y para evitar la confusion entre colonizacion e infeccién dado que la primera
no precisaria tratamiento resulta obligado una adecuada obtencion de la

muestra, que se envia al laboratorio de microbiologia.

Se consideran adecuadas aquellas muestras obtenidas mediante raspado post
desbridamiento o mediante aspiracion de la secrecién purulenta y/o biopsia, y
deben desestimarse especialmente las muestras obtenidas mediante torunda

antes de realizar el desbridamiento.

Manifestaciones clinicas de severidad, herida sin inflamacién ni secrecion
purulenta no infectada presencia de mas de 2 manifestaciones de inflamacion
(dolor, eritema, edema, calor, induracion, purulencia), pero con extension de
menos de 2 cm alrededor de la lesién, superficial (piel y TCS) y sin

complicaciones locales ni sistémicas.
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Leve: A lo anterior se agrega infeccion en paciente sin complicaciones sistémicas
ni metabdlicas, con 1 de las siguientes condiciones: celulitis mas de 2 cm,
linfangitis, extension a fascia superficial, abscesos profundos, gangrena,

compromiso de musculo, tenddn, articulacion o hueso.

Moderado: A lo anterior se agrega presencia de toxicidad sistémica o

inestabilidad metabdlica. Presencia de isquemia critica Severo.(24)

Examenes de laboratorio para diagnéstico de infeccion bacteriana de pie

diabético.

Para heridas clinicamente no infectadas se recomienda no tomar cultivo. Para
heridas infectadas se recomienda enviar una muestra apropiada, previa a iniciar
tratamiento antibidtico empirico si es posible. Los cultivos no son necesarios en
pacientes con infecciones leves que no han recibido tratamiento antibiético
reciente. La rentabilidad del cultivo depende de la calidad de la muestra y del
medio de transporte al laboratorio de microbiologia. Las muestras obtenidas con
torunda de la superficie de las lesiones son de muy mala calidad: contienen la
totalidad de la flora colonizadora y no solo los gérmenes causantes de la
infeccion y, por otro lado, es un medio hostil para gérmenes anaerobios y otros

de dificil crecimiento.

Las mejores muestras son las obtenidas con jeringa, en lesiones supurativas y
almacenadas en medios adecuados para crecimiento de anaerobios, y las
obtenidas mediante raspado o biopsia de tejido del fondo de la Ulcera, después
del desbridamiento, remitiéndolas al laboratorio en un contenedor estéril con
suero fisiologico. En estudios que evaltan la utilidad de cultivos de muestras
superficiales comparadas con muestras profundas encontraron que la

sensibilidad es de 49% y especificidad de 62%.

Para muestras de cultivo superficiales se emplea la técnica de Levine (rotando
el hisopo sobre 1cm cuadrado de herida con suficiente presion para obtener
fluido del tejido de la herida). Otro método aceptable de cultivar heridas incluye

aspiracion (con aguja estéril y jeringa) de exudado purulento o tejido y biopsia de
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tejido) usualmente obtenida con 4-6mm de reseccién obtenida durante la cirugia.
Se ha reportado que la infeccion en tejidos blandos es mas comun por Gram
positivos, sin embargo, hay evidencia emergente de especies de Gram
Negativos (especialmente Pseudomona aeruginosa) en paises con clima calido;

de confirmarse habria un impacto en la seleccién de antibiotico.

La microbiota mas frecuentemente involucrada en infeccion de pie diabético son
los cocos aerobios gran positivos Staphylococcus aureus y Streptococcus beta
hemolitico (del grupo A, C y G, pero especialmente del grupo B) son los
patdgenos mas comunmente aislados. En las heridas cronicas crece una flora
compleja, incluidos los Enterococos, varias enterobacterias, anaerobios

obligados y algunas veces otros bacilos no fermentativos Gram negativos.(25)

Dentro de las infecciones de pie diabético, el S. aureus es uno de los gérmenes
patbgenos mas letales que afectan al hombre, antes de la era de los antibiéticos
y moria alrededor del 80% de los pacientes debido a infecciones asociadas por
este agente patdgeno, el cual ocasionaba infecciones muy graves.(26) La
infeccion bacteriana y/o fungica puede agravar el pie diabético. La prevalencia
de infeccidn fungica del pie en pacientes diabéticos va desde aproximadamente
el 20% hasta un 1/3 de los casos, la alta prevalencia la convierte en un
considerable problema de salud publica. Los cultivos de la superficie de las

Ulceras de pie diabético usualmente revelan por lo menos un patégeno.

Estos resultados son dificiles de usar a la hora de guiar el tratamiento debido a
que no distinguen entre una Ulcera colonizada y una infectada. Cuando hay
sospecha de infeccion es méas apropiado utilizar cultivos profundos para guiar la
terapia antibidtica.(27) El Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales de Estados Unidos (NNIS), informd un incremento del 40% en la
frecuencia de cepas en los ultimos afos, se describe que la mortalidad en sujetos

gue presentan bacteriemia por estos agente se encuentra entre el 15y 60%.(28)

Geérmenes mas frecuentemente cultivados en las infecciones complicadas del

pie diabético aerobios y anaerobios:
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Grampositivos Estafilococo 20%, Peptostreptococcus 14%, Estreptococo 11%,
Clostridium 2-3%, Enterococo 8%, Gramnegativos Proteus sp. 5%, Bacteroides
sp. 11%, E. coli, Klebsiella, Enterobacter y Pseudomonas, 2-3% cada uno

adaptada y resumida de Gerding.(29)(30)
Técnicas de cultivo bacteriano estandar

Son las mas usadas y la base para el diagnostico microbiologico. Las muestras
obtenidas han de representar a los patégenos verdaderos y desestimar la flora
colonizadora, por lo que deberian recogerse una vez desbridada la tlcera, antes
de iniciar cualquier antibioterapia y solo en uUlceras sospechosas de estar
infectadas. Los medios de cultivo deben contemplar el crecimiento de
microorganismos aerobios y anaerobios, principalmente en Ulceras crénicas y en
casos seleccionados pueden realizarse cultivos especificos para gérmenes mas
inusuales como hongos o bacterias. La tincibn de Gram puede tener un valor
limitado como aproximacion inicial para dirigir la antibioterapia empirica. El tipo
de muestra, el transporte al laboratorio de microbiologia (siempre lo mas
temprano posible) y el procesamiento posterior condicionan los resultados que
se obtendran. Las muestras contempladas mas habitualmente son las

enumeradas a continuacion.(31)

Frotis de la ulcera (hisopo) La mas sencilla de obtener, pero considerada la

menos rentable, especialmente si se compara con la biopsia dsea.

Biopsia cutanea Igualmente sencilla de realizar (en muchos casos, la heuropatia
de los pacientes se proporciona anestesia, pero de mayor rentabilidad que el

frotis.

Puncion aspiracion con aguja fina se realiza a través de piel sana en casos con

alguna coleccion purulenta profunda.

La biopsia 6sea considerada la prueba de eleccion en los casos con sospecha
de osteomielitis. Se recomienda un periodo sin antibioterapia previo a su
realizaciéon para evitar falsos negativos (2-4 semanas). Puede realizarse de

forma abierta o mediante puncion percutanea guiada.(32)
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Diagndstico de infeccion bacteriana de pie diabético

El diagndstico de la infeccion del pie diabético continla siendo
fundamentalmente clinico, por lo que se debe evaluar cuidadosamente cualquier
Ulcera: caracteristicas (localizacion, profundidad, etc.), etiologia, aspectos
ortopédicos (deformidades, etc.), grado de neuropatia y/o vasculopatia de la
extremidad y estado global del paciente (metabdlico, hemodinamico, etc.) La
principal sospecha de infeccion se establece por la presencia local de signos
inflamatorios y de secrecion purulenta. las particularidades de estas infecciones
y la neuropatia o vasculopatia asociadas pueden ocasionar en algunos casos,
una escasa expresividad clinica y una mayor dificultad para diferenciar entre
colonizacion bacteriana e infeccidén de la Ulcera. En estos casos la sospecha de
infeccién debe apoyarse en signos indirectos como la presencia de necrosis o
tejido de granulacion friable, cambios en la coloracion cutanea y olor fétido, el
contacto 0seo a nivel de la base ulcerosa o una historia de Ulcera recurrente o
de evolucion superior a 30 dias. Las infecciones pueden producir un sindrome
compartimental en el pie que el médico debe reconocer precozmente, ya que
provoca una isquemia muscular y nerviosa, asi como una rapida evolucion a
necrosis. El sintoma fundamental es el dolor que se incrementa con la extension
pasiva de los musculos afectados, y se acompafia de distensiéon en la zona y
alteraciones sensitivas distales.

Colonizacién e infeccién de la Glcera del pie diabético

Las Ulceras cutaneas son colonizadas por microorganismos que, de forma
adaptativa, se adhieren a ella, se organizan en colonias y producen un area de

glicoproteinas que las engloba.

Esta estructura se denomina biopeliculas, y en ella las bacterias predominan en
un estado sin actividad, son menos susceptibles a los antimicrobianos y estan
mas protegidas frente al sistema inmunolégico del huésped. La expresividad
clinica de la infeccion producida bacterias es menos llamativa que la producida
por bacterias plancténicas (no adheridas). La carga bacteriana, la diversidad
microbiana y la virulencia de las bacterias presentes en las Ulceras son

elementos implicados en sus infecciones. Las dos primeras se relacionan con un
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estado critico de colonizacion a partir del cual se retarda la curacién de la Ulcera
y evoluciona hacia la infeccion. No obstante, en la préactica clinica no se suele
tener informacion de estos elementos, por lo que parece necesario progresar en
el conocimiento de nuevos conceptos relacionados con la organizacion

microbiana y su influencia en la curacion o infeccion de la ulcera.(32)
Diagndstico por imagen

Las técnicas de imagen mayoritariamente nos permiten definir el grado de
extension de la infeccion y la afectacion de estructuras adyacentes. Para evaluar
el grado de isquemia es recomendable el criterio del especialista en cirugia
vascular para dirigir el estudio diagnéstico (Doppler, arteriografia, etc.). Las

técnicas mas utilizadas son las que enumeramos a continuacion:
Radiografia simple

Es la mas sencilla y econémica, si bien los signos sugestivos de osteomielitis
tardan semanas en evidenciarse, y las partes blandas no son bien evaluadas.
Aun asi, es recomendable que se realice a todos los pacientes con sospecha de
infecciébn como una primera opcién para valorar el estado del pie o una afectacion

Osea evidente.
Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es considerada la prueba de referencia para
evaluar las partes blandas (abscesos, necrosis, etc.) y los huesos. La

administracion de contraste aumenta la sensibilidad a nivel de partes blandas.
Ecografia y tomografia computadorizada

La mayoria de las guias de practica clinica le conceden un papel alternativo a la
RM. Ambas técnicas son utiles para guiar la realizacion de punciones/biopsias
profundas, y la tomografia computadorizada (TC) tiene mas resolucion para la
afectacion 6sea.(33)
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Calidad de vida y costos en pacientes con infeccién bacteriana de pie
diabético.

Existe evidencia respecto de que un enfoque preventivo y un tratamiento precoz
de las Ulceras del pie son costo efectivas, mejora la calidad de vida de los
pacientes, ahorra recursos y aumenta la sobrevida. En conclusion, es adecuado
gue autoridades politicas, directivos, clinicos y pacientes asuman el desafio de
optimizar el manejo del pie diabético, ya que el alza progresiva en la prevalencia
de DM en el mundo se sugiere que la brecha de atencién y calidad para esta
patologia se profundizara. Para esto, el desarrollo de unidades especializadas
en pie diabético que apliquen las mejores practicas clinicas, multidisciplinarias,
con recursos suficientes y capacidad de gestion adecuada parece ser el camino
para seguir y optimizar nuestros resultados, el costo efectividad de las

intervenciones y la calidad de vida de nuestros pacientes.

Un programa efectivo de cuidados del pie debe tener un equipo multidisciplinario.
En los dltimos 15 afios se ha demostrado que el cuidado del pie de pacientes
diabéticos es Optimo solo cuando el financiamiento y recursos humanos son
suficientes. El abordaje multidisciplinario ha mostrado una reduccién de
amputaciones desde 49% hasta 85%.(34)

Tratamiento del paciente con pie diabético.

El tratamiento antibiético inicial requiere consideraciones cuidadosas sobre el
espectro bacteriano a cubrir, toxicidad e interacciones. Una vez que se tengan
resultados fiables de los cultivos, el régimen antibiotico inicial puede ser revisado

y dirigirse hacia el patégeno aislado.

El tratamiento antibidtico esta indicado solo para los pacientes con Ulceras que
muestren signos de inflamacién, o que presenten descarga purulenta o tenga
sospecha clinica elevada de osteomielitis, hay una mayor relacion de bacterias
gramnegativos y resistencias a antibioticos. Puesto que el manejo médico

apropiado de la infeccion es sustancial para mejoramiento del pie diabético.(35)

Para que un antibiético alcance la concentracion terapéutica en el lugar de la

infeccion es preciso que antes alcance un nivel sérico adecuado. Puesto que los
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antibiéticos alcanzan los niveles séricos necesarios mas rapido cuando se
administran por via parenteral, esta via estard indicada cuando se trate de
enfermos con una infeccion severa, también cuando los patégenos no respondan
a tratamiento por via oral. Una vez el paciente esté estable clinicamente y la
infeccion remita, la mayoria de los tratamientos se pueden convertir a via oral.
Cuando se compara la via oral con la parenteral, la primera es mejor tolerada y
menos cara. Las fluoroquinolonas, en particular, alcanzan concentraciones
mayores en los tejidos en Ulceras de pie diabético, incluso en pacientes con
gastroparesia. La enfermedad vascular periférica puede limitar la llegada del
antibiético al lugar de accion y por ello la accion de los antibi6ticos, pero a pesar
de ello, incluso en las lesiones isquémicas, el antibibtico previene de la extension

de la infeccién.(36)

El problema de las dulceras isquémicas y la llegada del antibidtico a
concentraciones suficientes se esta intentando solventar con nuevas terapias
como la inyeccién intravenosa retrégrada bajo presion, administracion
intraarterial o desbridamiento con estalacion a través de catéter con antibiticos,

pero ninguna de estas técnicas ha demostrado todavia ser eficaz.

Otra opcion estudiada es el tratamiento con antibidtico topico que permite la
administracion de altas dosis en el lugar de la herida sin que ello suponga
alcanzar dosis elevadas a nivel sistémico, y por tanto disminuyendo su toxicidad,
pero todavia no hay datos suficientes que permitan recomendar el tratamiento
con antibioticos topicos.(37)

Control de la glucemia

La infeccion del pie diabético puede producir hiperglucemias graves. Las cifras
de glucemia elevadas (>250 mg/ dl) se asocian, por un lado, a alteraciones de la
funcién leucocitaria y a un aumento de la tasa de infeccidén postoperatoria, y por
otro, cuando la glucemia excede la estructura renal de glucosa (160-180 mg/dl),
a glucosuria con la consiguiente diuresis osmoética y deplecion hidroelectrolitica.
Cuando la glucemia supera los 250 mg/dl debe descartarse la existencia de

cetoacidosis diabética mediante el calculo del anién gap, gases arteriales en
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sangre y cuerpos cetonicos en orina y suero, y si se confirma esta situacion debe

corregirse rapidamente para adecuado tratamiento.(38)
Tratamiento quirdargico

La cirugia sigue siendo la piedra angular del tratamiento de las infecciones
profundas de los tejidos blandos. Cuando existen datos clinicos sugestivos de
infeccion grave, rapidamente progresiva, profunda o necrosaste de los tejidos
blandos, con peligro para la vida, la exploracion quirdrgica precoz no solo es un
elemento diagndstico clinico (sobre todo en las fascitis necrosantes) y
microbiolégico de primer orden (obtencion de muestras apropiadas), sino
también una parte esencial del tratamiento para poder realizar
desbridamiento.(39)

El adulto mayor

Es un término que se le da a las personas que tienen mas de 65 afos, también
pueden ser llamados de senectud o de la tercera edad. En esta etapa del ciclo
vital hace referencia a las Ultimas décadas de la vida donde se presenta un
declive de las estructuras que se desarrollaron en las etapas anteriores, como

los cambios a nivel emocional, cognitivo, fisico, y social.

Los adultos mayores sufren el deterioro en su salud, manifestando una pérdida
significativa en el potencial emocional, psicoldgico, fisico que es ocasionado por

el deterioro de sus 6rganos y sistemas del cuerpo en el lapso de los afios.

Segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define
como adulto mayor o anciano toda persona mayor de 60 afos, subdivididos en

las siguientes categorias:

Tercera edad (60 — 74 afos), cuarta edad (75 — 89 afos), longevos (90 — 99
afnos) y centenarios (mas de 100 afios) (Salud, categoria de los adultos mayores,
2016).
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Clasificacion de las personas adultas mayores

Persona mayor: incluye a las personas mayores de 65 afos, sanas y enfermas

(agudas o croénicas) no potencialmente incapacitantes.

Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia: este concepto revela la
situacién de riesgo de dependencia sin padecerla aun, siendo potencialmente

reversible, o manteniendo la autonomia mediante intervencion especifica.

Paciente geriatrico: siempre y cuando cumpla tres o mas de los siguientes
pardmetros: Mayor de 75 afios, Pluripatologia. Incapacidad funcional con alto
riesgo de dependencia, El deterioro mental, Problematica social en relacién con

su estado de salud.(40)
Patologia en el adulto mayor y costos

A nivel mundial existen 650 millones de adultos mayores y se calcula que para
el aflo 2050 aumenten a 2,000 millones. EI 80% de esta poblacion vive en paises
en vias de desarrollo y el 50% presenta alguna afeccion de salud considerable,
como enfermedades cronico-degenerativas, que por sus complicaciones por
ejemplo las de tipo podoldgico, han causado en los ultimos afios para su atenciéon
y tratamiento gastos de 8,800 a 14,500 ddélares por persona.

En México la situacién no es diferente, el 9.5% de la poblacién es adulta mayor,
y se prevé gue para el afio 2030 esta tendencia aumente hasta alcanzar un tercio
del total de la poblacion, lo cual significa el incremento de enfermedades cronico-
degenerativas que en la actualidad ocupan las primeras causas de muerte en
personas de 60 afios y mas. Para su atencion y tratamiento se han generado
gastos de 700 hasta 3,200 ddlares anuales por persona, donde los tratamientos
del pie por complicaciones de los padecimientos figuran como unos de los mas

CcOostosos.

Ademas, el complejo tobillo-pie presenta cambios fisiolégicos y anatémicos
durante el proceso del desarrollo del ciclo vital humano, que, al llegar a la vejez,
repercuten de forma biomecanica-ortopédica, por ejemplo, se desarrollan

alteraciones dermatoldgicas, Ungeales, vasculares y de tipo neurdpatico, las
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cuales se maximizan con la aparicion de enfermedades cronico-degenerativas al
debilitar el funcionamiento normal de las células. En su conjunto, estas
alteraciones son denominadas Enfermedades Podologicas (EP), al interferir en
procesos sistémicos de tipo anatomico Yy fisiolégico que afectan la estructura y

funcionalidad del pie.(41)
La alimentacion del paciente con pie diabético

La alimentacion del paciente diabético tiene como principal objetivo el control de
la enfermedad y evitar sus complicaciones. Asi como mantener los niveles de
glucosa sanguinea dentro del valor normal, prevenir la hiperglucemia
postprandial excesiva, evitar la hipoglucemia si el paciente emplea insulina o un
agente oral, obtener y conservar el peso ideal, conservar dentro de niveles
normales los triglicéridos y el colesterol sanguineos, prevenir o retardar
alteraciones, El tratamiento médico nutricional constituye el eje de la terapéutica
del paciente diabético y su objetivo es proporcionar al enfermo diabético una
estrategia dietética que le permita mantener su metabolismo lo mas cercano
posible a lo normal, de tal forma que todos los dias se tenga un aporte constante
de energia y nutrimentos. EI buen control metabdlico puede evitar o retrasar la

aparicion de complicaciones micro y macrovasculares.(42)
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3.-PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
Magnitud:

La prevalencia estimada de ulceras en pie diabético (UPD) es de 1.5% al 10%,
con una incidencia de 2.2 al 5.9%. Aproximadamente, el 50% de los pacientes
mayores de 65 afos diagnosticados de DM2, presentan uno o mas factores de
riesgo de ulceracion. A su vez, las complicaciones en el pie diabético suponen la
primera causa de ingreso hospitalario. La incidencia de Ulceras de pie en
personas con diabetes se estimo recientemente en un 25%; esto implica un
aumento importante, se estima que si se mantienen el incremento de infecciones
seran 360 millones las personas que padeceran de esta patologia dentro de 10

anos.

El nimero de pacientes con infeccion de pie diabético se incrementa
constantemente, la prevalencia de esto puede explicarse por varios factores:
desconocimiento de la enfermedad, economia, falta de interés por mantener un
estilo de vida, asi incrementando dia con dia las infecciones de pie diabético en
pacientes UMF, en Estados Unidos llega hasta un 50% de pacientes con

amputaciones de extremidades por infecciones de pie diabético,

El desconocimiento de la gravedad de la infeccion de pie diabético trae consigo
cambios de estilo de vida tales como el sedentarismo, inadecuada alimentacion
lo que da como resultado descontrol de niveles de glucosa e incremento del
riesgo de infecciones, las infecciones de pie diabético en adultos mayores se
incrementan dia con dia, una de las mejores opciones para el manejo es el

adecuado tratamiento y control de la patologia.
Trascendencia:

La trascendencia de infecciones de pie diabético es una cuestion grave ya que
COmMo se menciona va en incremento y cada dia es mayor la frecuencia con que
se presentan, se ha vuelto en los Ultimos afios un tema de importancia y con
resultados graves. Al realizar el estudio sobre infecciones de pie diabético de
origen bacteriano se pretende tener resultados positivos con respecto a un mejor

adecuado manejo al detectar principales bacterias que los originan.
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Vulnerabilidad : El adulto mayor con pie diabético tiene mayores factores de
riesgo tales como las dislipidemias, hipertension, mala alimentacion, descuido,
abandono, si se llegara a controlar los factores de riesgo la prevalencia de
infecciones de pie diabético disminuiria considerablemente dentro del area a
estudiar, se determinara capacitacion para el manejo adecuado del pie diabético
dentro de unidad de medicina familiar el resultado de infecciones en pie
diabético seria favorable estadisticamente. dentro de esta patologia se debe
mencionar al grupo de adultos mayores que son mas vulnerables dentro de este
padecimiento, ya que la mayoria cursa con sindrome de fragilidad lo cual los
hace mas expuestos a complicaciones de pie diabético tales como son las

infecciones de origen bacteriana.

Factibilidad: De acuerdo con los documentos de gestién de la Unidad de
Medicina Familiar No 4, de la Delegacién Estatal Zacatecas, especificamente en
el diagnéstico situacional del afio 2019, se tiene un censo general de 4000
pacientes con diagnostico CIE10 de diabetes mellitus y de ellos, 2300 tienen el
diagnostico CIE 10 de pie diabético en poblacion de ambos sexos de 60 y mas

afnos.

Urgencia: Derivado de magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad

para realizar este proyecto de investigacion, se elabora la siguiente:

4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la prevalencia de infeccion bacteriana de pie diabético en los pacientes

de 60 y mas afios de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.4, del

IMSS, en Guadalupe, Zacatecas?
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5. JUSTIFICACION
En el instituto Mexicano del Seguro Social se ha incrementado la patologia de

pie diabético en el adulto mayor con diagndstico CIE-10, por lo cual se realiza el
siguiente trabajo de investigacion en UMF No. 4, en la actualidad las infecciones
de tipo bacteriana de pie diabético en el adulto mayor ha ido incrementando,
recordando que el grupo a estudiar es el principal que cursa con fragilidad de
acuerdo a su estructura células y cambios fisiolégicos propios de la edad, por lo
cual tiene riesgo para complicaciones de tipo infecciosa, al realizar dicho estudio
se ve beneficiado el sector salud y en especifico el Instituto Mexicano del
Seguro Social ya que al tener en cuenta dicho factores de riesgo, conocimientos
de las complicaciones y causas principales que afectan a este grupo de edad
con respecto a la patologia ya mencionada, se podra realizar medidas de
prevencion para en un futuro evitar complicaciones de esta indole y asi bajar
costos de tratamientos a largo plazo en pacientes. El lograr bajar la prevalencia
de infecciones de pie diabético en el area estudiada, seria de ayuda ya que este
trabajo es para conocer causa, riesgos y costos de la patologia en el adulto
mayos Yy asi lograr el beneficio para la institucion. Otro logro seria para disefiar
campafas de difusién y de educacién especificas a la poblaciéon de adulto mayor
para el manejo adecuado de infecciones bacterianas de pie diabético, de no
realizarse el proyecto no se identificaria y aumentaria complicaciones,
resistencia a antibiéticos, aumento de amputaciones, disminucion de calidad de

vida, asi como todas las complicaciones que se originan por la patologia.
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6.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO
6.1. — Objetivo general:

Identificar la prevalencia de infeccidn bacteriana en los pacientes de 60 y mas
afos de edad con diagnéstico CIE-10 de pie diabético, adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en Guadalupe, Zacatecas.

6.2.-Objetivos especificos:

6.2.1.-Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
diagnostico CIE 10 de pie diabético de 60 y méas afios de edad, entrevistados y
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en Guadalupe,
Zacatecas: sexo, edad, grupo de edad, estado civil, ocupaciéon, grado de

escolaridad y nivel socioeconémico.

6.2.2.- Describir los antecedentes heredofamiliares y personales patoldgicos
para pie diabético, de los pacientes de 60 y mas afos de edad, entrevistados y
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en Guadalupe,

Zacatecas

6.2.3.- Describir las caracteristicas antropométricas (IMC, estado nutricional),
presion sistdlica y diastolica y paraclinicas (glucemia sérica en ayunas o

Hemoglobina glucosilada, perfil lipidico) en la poblacion de estudio

6.2.4.- Describir las caracteristicas clinicas (signos y sintomas) para pie
diabético, en la poblacion de estudio, de acuerdo la escala de Wagner.

6.2.5.- Describir los hallazgos reportados del cultivo de secrecion de heridas de
los pacientes con cuadro clinico de infeccion bacteriana en los pacientes con

diagnéstico CIE 10 de pie diabético

6.2.6.- ldentificar posibles causas relacionadas a infeccion bacteriana en los
pacientes con pie diabético: grupo de edad de 75 y mas afios de edad,

comorbilidades agregadas, mal control glucémico, tabaquismo etc.
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7.- HIPOTESIS GENERAL DE TRABAJO
Este trabajo por ser descriptivo o de prevalencia, desde el punto de vista

metodoldgico no amerita hipétesis general de trabajo sin embargo por fines

académicos se elaboran las siguientes:
7.1 Hipotesis nula (Ho):

La prevalencia de infeccion bacteriana en los pacientes de 60 y méas afos de
edad con diagnéstico CIE-10 de pie diabético, adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en Guadalupe, Zacatecas es <25%, de

acuerdo a lo reportado por Lopez-Varela y asociados.
7.2 Hipotesis alterna (Ha):

La prevalencia de infeccion bacteriana en los pacientes de 60 y mas afos de
edad con diagnéstico CIE-10 de pie diabético, adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en Guadalupe, Zacatecas es 225%, de

acuerdo a lo reportado por Lépez-Varela y asociados.
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1 Tipo de diseiio:
Estudio trasversal ambispectivo

8.2 Ejes de estudio:

>

¢+ Descriptivo

L)

« Observacional
« Trasversal

< Ambispectivo
8.3.- Universo de estudio:

El universo de estudio corresponde a pacientes de sexo indistinto, con rango de
60 y mas afios edad, ambulatorios, con diagnéstico CIE-10 o clinico de pie
diabético, sin amputaciones de los pies y extremidades inferiores, adscritos a las
34 Unidades de Medicina Familiar, de la Delegacién Estatal del IMSS, en

Zacatecas.
8.4.- Poblacion de estudio:

La poblacién de estudio seran los pacientes de sexo indistinto, con rango de 60
y mas afios edad, ambulatorios, con diagndéstico CIE-10 o clinico de pie
diabético, sin amputaciones de los pies y extremidades inferiores, adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No 04, en Guadalupe, de la Delegacion Estatal del

IMSS, en Zacatecas.
8.5.- Lugar del estudio:

Unidad de Medicina Familiar No 04, en Guadalupe, de la Delegacion Estatal del

IMSS, en Zacatecas
8.6.- Tiempo:

De enero a junio de 2020.
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8.7.- DISENO MUESTRAL
8.7.1 Tamaino de muestra;:

Para el calculo de tamafio de muestra se utilizé la férmula de estimacién de

proporciones para poblacion finita:
Formula:

n=NZ?pg
d?(N-1)+Z%pq

Dénde:

n= Tamafno de muestra

N= 2300 pacientes con diagnéstico CIE-10 de pie diabético, de ambos sexos, de
60 y mas afios de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 4, del

IMSS, en la Delegacién Estatal Zacatecas.
Z= 95% de Nivel de Confianza (1.96 ?)

p= 15% de prevalencia de infeccidon bacteriana en pacientes con diagndstico
clinico o CIE-10 de pie diabético (0.15)

g= complemento de 100 menos 15% de la prevalencia de infeccion bacteriana
de pie diabético = 100-15 =85% (0.85)

d= 5% de error maximo permitido (0.05%)?
Desarrollo de la férmula:

B (2300)(1.962)(0.15)(0.85) _ 1126.5492
" =0.052) (2300) + (1.962)(0.15)(0.85) _ 6.237304

= 180.61 —» 181

De tal manera que se obtuvo un tamafio de muestra de 181 pacientes con
diagndstico CIE-10 de pie diabético, de ambos sexos, de 60 y mas afios de edad,
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 4, del IMSS, en la Delegacion
Estatal Zacatecas.
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8.7.2.- Técnica muestra:

Muestreo no probabilistico por cuota.

8.8.- CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION
8.8.1 Criterios de inclusion:

Se incluiran a los pacientes de sexo indistinto, con rango de 60 y mas afios edad,
ambulatorios, con diagnostico CIE-10 o clinico de pie diabético, sin
amputaciones de los pies y extremidades inferiores, no se excluiran por tiempo
de evolucion, descontrol metabdlico, siendo de cualquier turno de atencién
meédica y adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 04, en Guadalupe, de la

Delegacion Estatal del IMSS, en Zacatecas.
8.8.2 Criterios de exclusion:

Se excluiran aquellos pacientes que tengan alguna lesion cutanea o ulceras en
pie con tratamiento farmacolégico antibiéticos sistémicos o locales y en curacion
de herida local antes de la toma de muestra para la realizacién de cultivo de
secrecion y quienes mediante carta de consentimiento informado no acepten

participar en el estudio o bien con deterioro cognitivo (Mini Mental de Folstein).
8.8.3 Criterios de eliminacion:

Se eliminara aquellos cuestionarios incompletos o falta de reporte de laboratorio

con relacion al cultivo de secrecion de lesion por pie diabético.
8.9.- CLASIFICACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

En los pacientes de 60 y mas afios de edad con diagndstico CIE-10 de pie
diabético, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en

Guadalupe, Zacatecas.
8.9.1 Variable dependiente

Prevalencia de infeccidn bacteriana en pacientes adulto mayor con pie diabético

(caracteristicas clinicas (signos y sintomas) para pie diabético, en la poblacion
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de estudio, de acuerdo la escala de Wagner y reporte de cultivo de secrecion de
heridas en pie.

8.9.2- Variables intervinientes:
Pacientes de 60 y méas afos de edad con diagnostico CIE-10 de pie diabético
8.9.3.- Variables universales:

Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con diagnostico CIE

10 de pie diabético:

s Sexo

< Edad

¢+ Grupo de edad

+ Estado civil

% Lugar de residencia
% Ocupacion

+ Grado de escolaridad

¢+ Nivel socioeconémico
8.9.4.- Variables independientes:

% Antecedentes heredofamiliares para pie diabético

% Antecedentes personales patolégicos para pie diabético

% Caracteristicas antropométricas (IMC, estado nutricional), presién
sistdlica y diastdlica y paraclinicas (glucemia sérica en ayunas o
Hemoglobina glucosilada, perfil lipidico)

*+ Posibles causas relacionadas a infeccion bacteriana en los pacientes con
pie diabético: grupo de edad de 75 y mas afios de edad, comorbilidades

agregadas, mal control glucémico, tabaquismo etc.
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9.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUA
L

DEFINICION
OPERATIVA

ESCALA
DE
MEDICIO
N

UNIDAD DE
MEDICION

Sexo

Caracteristic
as
fenotipicas
del paciente
de 60 y mas
afos de edad
con
diagnéstico
CIE-10 de
pie diabético
entrevistado:
1.- Femenino
2.- Masculino

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Entrevista
directa

Edad

Tiempo  que
lleva una
persona
viviendo desde
Su nacimiento

Edad en
afios
cumplidos
del paciente
de 60 y mas
afos de edad
con
diagnéstico
CIE-10 de
pie diabético
entrevistado:

Cuantitativ
a
discontinu
a

Entrevista
directa

Grupo de edad

Conjunto  de
personas que
rednen ciertas
caracteristicas

Grupo de
edad al que
pertenece el
paciente de
60 y mas
afnos de edad
con
diagnostico
CIE-10 de
pie diabético
entrevistado:
1.- Adulto
mayor joven
60-74
2.-Adulto
mayor

Cuantitativ
a
discontinu
a

Entrevista
directa
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ancianas 74-

85
3.- Adulto
mayor muy
anciana 85-
94
Estado civil Situacion Relacion de | nominal Entrevista
personal en el | pareja directa
que se | legalmente
encuentra o no | establecida
una persona | por el médico
fisica en | residente en
relacion a otra, | fecha de la
se crean lazos | encuesta.
juridicamente | 1.Casado
reconocidos. 2.Soltero
3. Divorciado
4.Separado
5. Viudo
Religion 1. catdlico
2. adventista
3. mormon
4. judio
5. cristiano
6. testigo de
Jehova
Nivel Jerarquia que | 1. estrato alto | Cualitativa | Entrevista
socioeconémic | tiene una | 2. estrato | Ordinal directa
o] persona o un | medio alto
grupo y otros | 3.-  estrato
factores medio bajo
educativos 4.- estrato
medio bajo
5.estrato
obrero
Nivel educativo | Nivel de | Grado de Entrevista
educacion mas | escolaridad directa

alto que una
persona ha
terminado

del paciente
con datos de
infeccion de
pie diabético
1. analfabeta
2. saber leer
y escribir
3.primaria
completa

4.  primaria
incompleta
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5.

secundario
incompleta

6.
secundaria
completa

7. nivel
medio
superior
completo

8. medio
superior
incompleto
9.licen

Control
metabdlico

Sostenimiento
de cifras
cercanas a lo
normal para la
glucemia
(glucosa en
sangre), entre
70 'y 100
miligramos por
decilitro
(mg/dL).
Cuantos mas
afos de buen
control, menor
riesgo de
desarrollar
complicacione
scronicas de la
diabetes

Cuantitativ
a

Estudio
complementa
ro

Pie diabético

Es el resultado
de la
coexistencia
de neuropatia
y vasculopatia
e infecciones y
puede
evolucionar a
situaciones
graves como la
gangrena

Segun
Wagner
clasificacion
de pie
diabético

0.- si lesion
1.- ulcera
superficiales
2.- ulcera

profunda

Cualitativa

policotomi
ca

indirecta
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3. ulcera
profunda

mas absceso
4.- gangrena

5.gangrena
profunda

Infeccion
bacteriana

Se refiere
aquella
infeccion
causada por
bacteria,
microorganism
0S
microscopicos
gue tienen una
sola célula sin
ndcleo y viven
en todo tipo de
medios

Clasificacion
de PEDIS de
acuerdo con
el grado de

infeccién

1.- no
infeccion

2. leve

3.- moderado

4.- severa

Cuantitativ
a

Indirecta

Microorganis

mo

infeccién

en
de

pie diabético

Una infeccion
se define como
el proceso en
el que un
microorganism
o] patégeno
invade a otro
llamado
hospedador vy
se  multiplica
pudiendo
provocar dafio
(produciendo
enfermedad) o
no provocarlo

Los tres mas
comunes en
el cultivo:

1.S. aerus

2.E. beta he.

3.
seudomona

Cultivo
secrecion

de
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10.- PROCEDIMIENTO PARA RECOPILACION DE LA INFORMACION

El presente anteproyecto de investigacion en salud publica sera enviado a los
comités de investigacion y ética de investigacion en salud, para su registro y su
dictamen de autorizacion, posteriormente se acudira con el personal directivo y
administrativo de UMF No 4 del IMSS delegacion Zacatecas, para darles a
conocer la justificacién y objetivos que se pretenden alcanzar en la ejecucion

del estudio .

A través de un estudio

10.1.- FLUJOGRAMA

~ 7

w
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11.- PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se elabora una bases de datos y se capturan los datos obtenidos en el programa
estadistico SPSS version 22 espafiol. Las variables cuantitativas continuas y
descontinuas seran analizadas mediante estadistica descriptiva de tendencia
central (mediana, media, y moda) y de dispersion (desviacion estandar, rangos
minimos y maximos). Las variables cuantitativas de intervalo y cualitativas
nominales dicotémicas, policotdmicas y ordinales se expresaran en frecuencia y
porcentajes. Para identificar posibilidad causal se utilizo el programa estadistico,
SPSS v.20 con Prueba Ji cuadrada para variables cualitativas y T de student
para cuantitativas, con Nivel de Confianza al 95% y valor de p< 0.05. los

resultados se presentaran en tablas y graficas.

12.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no contravienen los aspectos éticos contemplados en la Ley
General de Salud en materia de investigacion de en seres humanos de los
Estados Unidos Mexicanos, en sus articulos 13, 14, 17, 20, 21, 35,40 y 51 ni las
contempladas en la Declaracion de Helsinki y su ultima modificacion en la 642.
Asamblea General, Fortaleza Brasil en octubre 2013." De acuerdo a la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion en Salud de los Estados Unidos

Mexicanos este estudio se considera de riesgo escaso.

El presente anteproyecto sera enviado al Comité de Etica de Investigacion (CEI)
y al Comité Local de Investigacion de Salud (CLIS 3301) del Hospital General de
Zona No. 1, del IMSS en la Delegacion Estatal Zacatecas, para su aprobacion y

registro.

13. RECURSOS
13.1 Recursos humanos:

Dr. José Efrain Femat Quintero médico residente del curso de especializacion
en medicina familiar para médicos generales del IMSS, investigador principal de

este anteproyecto.
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Dra. Gladys Marlene asesor clinico apoyando en la elaboracion y revision de
antecedentes cientificos, aporte de informacion y bibliografia para la elaboracion
del marco teorico

Dr. Eduardo Martinez Caldera quien participa en la asesoria para la elaboracion
y ejecucion del estudio, apoyara en el andlisis estadistico de resultados

proporcionados

13.2.- Recursos materiales:

Como recursos materiales se contara con:

e Fotocopias

e Paquete estadistico SPSS

e Cartucho de tinta para impresora
e Boligrafos

e Marca texto

e Equipo de computo

e Impresora

e Carpeta pasta dura con argollas
e Grapadora

e Grapas

e Memoria USB

e Escritorio

e Silla

e Perforadora de 2 orificios

13.3.- Recursos financieros:

Fotocopias 600 $.50 500 $ 250.00
Paguete 1 Licencia $1915.15 1 Licencia $1915.15
estadistico SPSS (Proveedor:
IBM México)
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Cartucho de tinta| 1 Cartucho $700.00 1 Pieza $700.00
para impresora MXN*
samsumg ” (Proveedor:
Office Depot)
Boligrafos 4 cajas $35.10 MXN* 4 piezas $140.40
(Proveedor:
Office Depot)
Marca textos 1 paquete de | $49.00 MXN* 1 paquete $49.00
4 piezas
(Proveedor:
Office Depot)
Grapadora 1 pieza $199.00 1 Pieza $199.00
(Metélica NG) (Proveedor: MXN*
Office Depot)
Grapas estandar 2 cajas $38.50 MXN* 2 Piezas $77.00
(PILOT) (Proveedor:
Office Depot)
1 equipo de 1 pieza $ 7899.60 1 pieza $ 7899.60
computo (proveedor:
Office Depot)
Memoria USB con 1 Pieza $359.20 1 Pieza $359.20
capacidad de 64GB | (Proveedor: MXN*
(Kingston) Office Depot)
TOTAL 11,589.35
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14.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ZACATECAS, ZACATECAS JULIO 201
Actividades 2019 2021 | 2021 | 2021
MIA|IM|J FI|E F M J
Elaboracién del
protocolo

Registro del protocolo
ante el Comité local de
Investigacion y ética
en investigacion en
salud (CLIEIS 33-01) 6
comité nacional de
investigaciéon en salud
(CNIS)

Capacitacion
encuestador o colector
de informacién

Coleccion de la
informacién

Captura de datos

Andlisis de datos

Interpretacion de
resultados
Formulacion de
reporte

Redaccién de articulo
cientifico




15.- RESULTADOS

Con base al tamafio de muestra calculado, y considerando los criterios de
inclusion y exclusion del protocolo se revisaron finalmente los 181 pacientes
planeados, de la UMF 4 de Guadalupe, Zacatecas, apoyados del programa
estadistico SPSS v. 25 utilizado para el analisis de variables, se encontraron los

siguientes resultados:

Se determind presentar la descripcion de las variables en la muestra general,
ademas de la comparacion de 2 grupos de pacientes, divididos en aquellas que
presentaron infeccién segun la clasificacion PEDIS y aquellos que no. Se
observé entonces una prevalencia de infeccion de 25.5% (n 39) entre todos los
casos valorados adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en

Guadalupe, Zacatecas.

De los 181 pacientes analizados, el 52.5% fueron evaluados en turno matutino,
principalmente del género femenino en 61.9%, la edad media de la poblacién fue
de 72.66 * 8.6 afios, con un IMC medio a 31.89 + 5.1 kg/mt2, (Tabla 2), siendo
el estado civil de los pacientes casado en 42.5%, seguido de reporte de viudo en
44.8%. La religion que se profesa incluyo el catolicismo en el 89%, la escolaridad
reportada con mayor frecuencia fue de nivel primaria en 29.3% de los casos, y
el empleo mas frecuente referido, fue Jubilados/pensionados 43.6% seguido de
la atencion del Hogar en 37%, finalmente el nivel socioeconémico fue el medio

bajo como mas frecuente 38.7% (Tabla 1, Gréficos 1- 4).

Grafico 1. Turno atencion
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Grafico 4. Escolar, Laboral
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Los valores clinicos y de laboratorio en cuanto a la presion arterial media de los
pacientes dentro de valores normales en 84.2 + 7.26 mmHg, los valores de
Glucosa en ayuno en 151 mg/dl, con hemoglobina HgAl1c en 7.1%. Con relacién
al colesterol en valores promedio normales; 195,6 mg/dl y triglicéridos 190.7
mg/dl por encima de los valores normales (150 mg/dl o menos). El resumen de

variables cuantitativas se resume en la tabla 2.

Tabla 1. Variables sociodemogréficas de la muestra general

Total
Turno atencién Matutino 95
52.5%
Vespertino 86
47.5%
Sexo Femenino 112
61.9%
Masculino 69
38.1%
Gpo. edad 60 a 74 afios 120
66.3%
75 a 85 afios 45
24.9%
86 y mas afios 16
8.8%
Edo Civil Casado 77
42.5%
Divorciado 4
2.2%
Separado 12
6.6%
Soltero 7
3.9%
Viudo 81
44.8%
Religion Adventista 3

1.7%
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Catolico 161

89.0%
Mormén 7
3.9%
Testigo de Jehova 10
5.5%
Ocupacion Hogar 67
37.0%
Otros 18
9.9%
Pensionado/Jubilado 96
53.0%
Escolaridad Licenciatura 32
17.7%
Preparatoria 53
29.3%
Primaria 40
22.1%
Secundaria a7
26.0%
Sin estudios 9
5.0%
Nivel socioeconémico Alto 12
6.6%
Medio alto 61
33.7%
Medio bajo 70
38.7%
Obrero 38
21.0%
Tabla2. Valores Cuantitativos globales de la muestra de casos estudiados.
Edad IMC PAM Glu Ayuno HbAlc Colesterol  Triglicéridos LDL VLDL
Media 72.66 31.89 84.24 151.67 7.10 195.65 190.73 54.04 128.96
Desv. Estandar 8.6 5.10 7.26 37.81 1.46 41.56 125.15 29.65 26.72
Minimo 60 20.4 64.0 95 4.8 83 61 28 38
Maximo 99 44.2 98.7 412 11.8 300 953 317 188

En la comparacion de los grupos de estudio, se identificé que no existe diferencia
significativa entre las variables sociodemograficas y la presentacion de la

infeccion en el pie diabético de los casos (p mayor a 0.05) (Tablas 3, 4)

Tabla 3. Edad , IMC

95% IC
Infeccion N Media Desv. Diferencia Inferior Superior p
Desviacion de medias

Edad Si 39 72.82 9.57 0.21 -2.86 3.30 0.890

No 142 72.61 8.37
IMC Si 39 30.84 3.99 -1.33 -3.15 0.47 0.147

No 142 32.18 5.34

Tabla 4. Sociodemograficas
Infeccion
No Si (21.5%)
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Turno atencién Matutino 72 23 0.232
50.7% 59.0%
Vespertino 70 16
49.3% 41.0%
Sexo Femenino 86 26 0.308
60.6% 66.7%
Masculino 56 13
39.4% 33.3%
Gpo. edad 60 a 74 afos 95 25 0.923
66.9% 64.1%
75 a 85 afios 35 10
24.6% 25.6%
86 y mas afios 12 4
8.5% 10.3%
Edo Civil Casado 59 18 0.965
41.5% 46.2%
Divorciado 3 1
2.1% 2.6%
Separado 10 2
7.0% 5.1%
Soltero 6 1
4.2% 2.6%
Viudo 64 17
45.1% 43.6%
Religion Adventista 3 0 0.772
2.1% 0.0%
Catolico 125 36
88.0% 92.3%
Mormén 6 1
4.2% 2.6%
Testigo de Jehova 8 2
5.6% 5.1%
Ocupacion Hogar 51 16 0.282
35.9% 41.0%
Otros 12 6
8.5% 15.4%
Pensionado/Jubilado 79 17
55.6% 43.6%
Escolaridad Licenciatura 27 5 0.364
19.0% 12.8%
Preparatoria 31 9
21.8% 23.1%
Primaria 40 13
28.2% 33.3%
Secundaria 39 8
27.5% 20.5%
Sin estudios 5 4
3.5% 10.3%
Nivel socioeconémico Alto 9 3 0.844
6.3% 7.7%
Medio alto 49 12
34.5% 30.8%
Medio bajo 56 14
39.4% 35.9%
Obrero 28 10
19.7% 25.6%
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° Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). Media (+ Desviacion estandar).
Fuente; Base de datos presente estudio

Las caracteristicas laboratoriales (Tabla 5) presentaron diferencia significativa
en los pacientes con infeccidn, observando una presion arterial media mayor (tS
2.92, 1C; 0.35-5.48 p 0.026), una glicemia de ayuno mayor por 47.12 mg/dl (IC;
35.52-58.73 p 0.000), concordando con HbAlc de 8.9% promedio entre los casos
con infeccion (tS 2.28 I1C;1.88-2.68 p 0.000) y cifras de triglicéridos mayores en
promedio 233.69mg/dl (tS 54.76 1C;10.72-98.80 p 0.015). El resumen en la

siguiente tabla.

Tabla 5. Laboratoriales

95% IC
infeccion N Media Desv. Diferencia Inferior Superior p
Desviacion de medias
PAM * Si 39 86.53 6.85 2.92 0.35 5.48 0.026
No 142 83.61 7.27
Glu Ayuno * Si 39 188.64 53.67 47.12 35.52 58.73 0.000
No 142 141.51 23.80
HbAlc * Si 39 8.90 1.30 2.28 1.88 2.68 0.000
No 142 6.61 1.07
Colesterol Si 39 200.89 45.91 6.69 -8.14 21.52 0.374
No 142 194.20 40.33
Trigliceridos Si 39 233.69 172.29 54.76 10.72 98.80 0.015
*
No 142 178.92 106.51
LDL Si 39 54.94 43.94 1.15 -9.44 11.76 0.829
No 142 53.78 24.53
VLDL Si 39 126.56 31.23 -3.04 -12.59 6.50 0.530
No 142 129.61 25.43

* Significancia estadistica ®° Media (+ Desviacién estandar). Diferencia entre las medias T de
Student, Intervalos de Confianza, Fuente; Base de datos presente estudio

En la evaluacion del antecedente de familiares con complicaciones para pie
diabético se identificé una relacion entre los casos con infeccién; para el grupo
con infeccion se identificd un 28.8% con antecedentes vs entre el grupo de casos
sin infeccion solo se presentd 6.3% de antecedentes de familiar con
complicaciones de pie diabético (p 0.001). En la clasificacion Wagner se observo
principalmente de grado | en el 23.8% de los pacientes (p 0.000), Entre los casos
con infeccién solo se presentdé un 28.2% de cultivo solicitado (p 0.000),
identificando principalmente al germen E Coli en el 17.9% de los casos. Con
relacion a la clasificacion de PEDIS, el 74.4% de los casos fue de tipo leve, y
solo el 10.3% fue severo. (Tabla 6, Gréficos 5,6).
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Tabla 6. Antecedentes y caracteristicas de lainfeccion en el pie diabético

Infeccion
No Si (21.5%) Total p
Familiares NO 133 28 161 0.001
complicaciones 93.7% 71.8% 89.0%
pie diabético * S| 9 11 20
6.3% 28.2% 11.0%
Wagner * 0 124 0 124 0.000
87.3% 0.0% 68.5%
1 18 25 43
12.7% 64.1% 23.8%
2 0 6 6
0.0% 15.4% 3.3%
3 0 6 6
0.0% 15.4% 3.3%
4 0 2 2
0.0% 5.1% 1.1%
Cultivo * NO 142 28 170 0.000
100.0% 71.8% 93.9%
Sl 0 11 11
0.0% 28.2% 6.1%
Positivo * Bacteroides 0 2 2 0.000
0.0% 5.1% 1.1%
E Coli 0 7 7
0.0% 17.9% 3.9%
Na 142 28 170
100.0% 71.8% 93.9%
S Aureus 0 2 2
0.0% 5.1% 1.1%
Clasificacion Leve 0 29 29 0.000
PEDIS * 0.0% 74.4% 16.0%
Moderada 0 6 6
0.0% 15.4% 3.3%
Severa 0 4 4
0.0% 10.3% 2.2%
Sin infeccion 142 0 142
100.0% 0.0% 78.5%

* Significancia estadistica ° Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). Fuente;
Base de datos presente estudio

Grafico 5. Antecedentes familiares pie
diabético
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16.-DISCUSION
Martinez y Cols, han descrito que la clasificacion de la infeccion permite
determinar el riesgo de amputacion o éxito en la cicatrizacion de las heridas
infectadas y la toma de decisiones terapéuticas en los casos en los cuales esté
en peligro la extremidad y la vida del paciente.(11) Al respecto, la poblacion
presenta una prevalencia de infeccion leve mayor al resto de las clasificaciones,
no obstante la prevalencia fue de mas del 25% de casos, por lo que para la
muestra el pie diabético constituye un problema de salud como lo menciona
Peniche en la poblacién mundial y es una de las complicaciones mas importantes

de la diabetes mellitus.(12)

A los 25 afos de evolucién, casi a la totalidad de la poblacion diabética presenta
evidencias clinicas de macroangiopatia, aproximadamente el 15% de todos los
pacientes con diabetes mellitus (DM) desarrollard una Ulcera en el pie o en la
pierna durante el transcurso de su enfermedad, el 31.5% de nuestra poblacion
ya presento una ulcera de al menos grado | Wagner, por encima de lo esperado.
Incluso por encima de lo reportado por Nufiez et al, que estima que entre el 15
hasta el 25% de los pacientes con diabetes en algin momento desarrollaran

Ulcera en el pie.(14)

La infeccion en pie diabético (IPD) es una complicacién frecuente, que se estima
se presenta en aproximadamente el 15% de los pacientes con DM que
eventualmente progresan a osteomielitis segin Pulido.(21) Tal como lo descrito
para las ulceras, la infeccion también se presentd6 por encima de las

descripciones de la literatura de Pulido.

Se afirma pues que las infecciones son una de las complicaciones habituales del
pie diabético, un factor de riesgo para amputacion, causas frecuentes de
hospitalizacion de estos enfermos, con estancias intrahospitalarias prolongadas.

Y nuestra poblacién no hace excepcion al respecto.

Dentro de las infecciones de pie diabético, Pérez et al refieren que el S. aureus

es uno de los gérmenes patdogenos mas letales que afectan al hombre, antes de
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la era de los antibidticos moria alrededor del 80% de los pacientes debido a
infecciones asociadas por este agente patdgeno, el cual ocasionaba infecciones
muy graves, causal principal de infeccion del pie diabético.(26) Al respecto cabe
mencionar que nuestra poblaciéon, con cultivo diagndstico aunque bajo en

porcentaje, presentd principalmente al patégeno E. Coli.

La infeccion del pie diabético puede producir hiperglucemias graves. Las cifras
de glucemia elevadas (>250 mg/ dl) se asocian, por un lado, a alteraciones de la
funcién leucocitaria y a un aumento de la tasa de infeccion.(38) Lo cual se
caracteriz6 entre nuestros pacientes, quienes presentaron cifras elevadas tanto

en glicemia como en HbA1lc.
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17.-CONCLUSIONES
Se observo una prevalencia de infeccion de 25.5% (entre todos los casos

valorados adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 4, del IMSS, en
Guadalupe, Zacatecas, lo que ubica a nuestra poblacion por encima de los

reportes de la literatura en México.

Nos encontramos con una poblacién en rangos generales de obesidad con un
IMC medio a 31.89 + 5.1 kg/mt2, asi mismo con relacion a valores promedio de

triglicéridos 190.7 mg/dl elevados.

No existe diferencia significativa entre las variables sociodemogréficas y la
presentacion de la infeccidn en el pie diabético de los casos de la poblacidn.

Las caracteristicas laboratoriales presentaron diferencia en los pacientes con
infeccion, PAM media mayor, glicemia de ayuno mayor a 180 mg/dl, con HbAlc
de 8.9% promedio y cifras de triglicéridos en promedio 233.69mg/dl, con el

antecedente de familiares con complicaciones para pie diabético en 28.8%

Las caracteristicas de la ulcera y presencia de infeccidén entre los casos fue de
un Wagner principalmente de grado | en el 23.8% de los pacientes, observando
que solo se present6 un 28.2% de cultivo, identificando principalmente al germen
E Colien el 17.9% de los casos.

Con relacion a la clasificacion de PEDIS, el 74.4% de los casos fue de tipo leve,

y solo el 10.3% fue severo.
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18.- CONFLICTO DE INTERESES
Se considera que no existe un interés secundario que pudiera influir indebidamente en
la responsabilidad de proteger a los sujetos de investigacion, ni de forma econdmica, ni
de cardcter social. No se requirié financiamiento externo al presente, ya que entre dichas

los investigadores y los sujetos de investigacidn referidos no existe relacion o vinculo alguno de

caracter personal, laboral, afectivo, familiar o de negocios.
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19.- LIMITANTES

La principal limitacién que presenta el estudio retrospectivo realizado consiste en
el hallazgo de textos o fuentes cuya veracidad no se puede comprobar, lo cual
sucede por la antigiedad de los documentos o por la falta de material

bibliografico que sustente la informacion.
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20.-ANEXOS

18.1.- Carta de consentimiento informado

IDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica) *:

Lugar y fecha:

NUmero de registro
institucional:

Justificacién y objetivo del
estudio:

i g
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

|MSS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para
participacion en protocolos de investigacion (adultos)

“PREVALENCIA DE INFECIONES BACTERIANA
DE PIE DIABETICO EN EL ADULTO MAYOR”

Ninguno, ya que éste estudio se realizara con
recursos propio de los investigadores y del IMSS

Unidad de Medicina Familiar 4 ,colonia Gavilanes,
Guadalupe, Zacatecas. Noviembre 2019 a mayo
2020.

R-2020-3301-034

Le comentamos a usted, que la justificacion
para realizar este proyecto de investigacion es
el siguiente:

Una de las enfermedades con mayor
ymplicaciones es la diabetes mellitus y de esta el pie
abético aba carca a varia poblacion dentro de esta
atologia el fin de esta investigacion es realizar un
studio para identificar principales patégenos y asi
ar un tratamiento oportuno y la formar de aprender
5 individual, en educacion las estrategias educativas
apenden de la forma que aprende el alumno y la
valuacién nos permite vigilar la efectividad de toda
strategia.
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Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

El objetivo general es: Identificar a los pacientes
adultos mayores de UMF 4 con datos clinicos de
infeccion bacteriana de pie diabético realizar
cultivos y determinar prevalencia.

Le comentamos a usted el procedimiento
general: El presente proyecto de investigacion en
salud ha sido enviado a los Comités Locales de
Investigacion y Etica de Investigacion en Salud, del
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, de la
delegacion Zacatecas (CLIS Y CLEIS 3301), para
Su registro y dictamen de autorizacion. Se acudira
con el personal directivo y administrativo de la
Unidad de Medicina Familiar No.4, del IMSS,
Colinas gavilanes, Guadalupe, Zacatecas de la
Delegacion Zacatecas, para darles a conocer la
justificacion y objetivos que se pretenden alcanzar
en la ejecucion de este estudio, solicitando su
autorizacion para llevarla a cabo.

su participacion consistira en contestar una
encuesta el cual en general esta conformado por
preguntas las cuales contestara de acuerdo a lo
gue usted ha visto y a lo que el médico familiar le
ha comentado acerca de infecciones de pie
diabético, con sus conocimientos e informacion de
su enfermedad contestar las preguntas con mayor
sinceridad. El “primer apartado se preguntara
datos personales como es el nombre, residencia,
edad, domicilio.

Le comentamos que este estudio se considera
dentro de la categoria de riesgo minimo. Las
molestias esta relacionadas con el tiempo
invertido por usted en dar contestacion al
cuestionario y que en términos generales es de
aproximadamente 30 minutos. El cuestionario se
aplicara en un area aislada y confortable dentro de
la clinica, libre de ruidos y humo nocivo. Podra
estar acompafado si usted quiere.

A través del cuestionario que se le va a dar a
contestar se podra identificar el estilo de
aprendizaje y estrategias educativas mas
pertinentes para los médicos residentes.
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Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Usted, como patrticipante, si es que asi lo decide
podra solicitar y recibir la informacién suficiente y
necesaria sobre los resultados obtenidos de los
cuestionarios.

Usted tiene la eleccidn de continuar participando o
retirarse en cualquier momento de las fases de
este estudio sin detrimento de su desarrollo en su
residencia médica o afectacion académica.

En todo momento se garantiza la privacidad y
confidencialidad de la informacion. La informacion
y datos seran resguardados y en caso de su
difusién y/o publicacion en todo momento se
guardara la confidencialidad de su persona.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas

acerca de este estudio:

] No acepto ser participe en el estudio.

[ ] Si acepto a ser participe en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra

dirigirse a:

Investigadora o Investigador
Responsable:

Dr. Jose Efrain Femat Quintero

Teléfono: 4921030318

Correo electronico: efrainfemat27@hotmail.com
Dra. Gladys Marlene Garcia Pacheco
Teléfono: 4921247104

Correo electrénico:
Gladys.garcia@imss.gob.mx
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Colaboradores: Dr. Eduardo Martinez Caldera

Teléfono: 4939393117

Correos electrénicos:
calmared_2011@hotmail.com

eduardo.martinezcal@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse al: Dr. Miguel Angel Gonzalez Alfaro, Presidente del Comité de Etica
de Investigacion en Salud del HGZ No. 1. del IMSS: Interior alameda No. 18,
Zacatecas, Zacatecas. C.P. 98000. Teléfono 49226373 extension 4 1300, correo

electrénico: gonzalfamyb@hotmail.com

Nombre y firma del médico residente

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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18.3.- Carta de no inconveniente

DELEGACION ESTATAL ACATECAS
JEFATURA SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 57. ZACATECAS

Dr. Miguel Angel Gonzélez Alfaro
Presidente del Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
Coordinacion de Investigacion En Salud

Hospital General de Zona No. 1 Zacatecas

Por medio del presente me permito notificar a usted, que posterior a analizar el
protocolo de investigacion titulado: “PREVALENCIA DE INFECCION
BACTERIANA DE PIE DIABETICO EN EL ADULTO MAYOR?” a realizarse de
noviembre 2019 a mayo 2020 en un tamafio de muestra de 40 pacientes de
unidad de Medicina Familiar nimero 4, por parte del Dr. José Efrain Femat
Quintero, Médico residente de medicina Familiar, por lo que NO EXISTE
INCONVENIENTE ALGUNO en la realizacibn de este protocolo para su
ejecucion en esta Unidad Médica.

Lo anterior para su conocimiento y demas integrantes del Comité de Etica en
Investigacion (CEIS) y Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS 3301),
adscritos a esta Delegacion.

Sin otro particular, le envio un atento y cordial saludo.
Atentamente.

“Seguridad y Solidaridad Social”

Zacatecas, Zacatecas. 14 de octubre 2019

Dr. Gerardo Manuel Sauceda Muiioz

Jefe de prestaciones médicas Zacatecas

C.c.p. Dr. Gilberto Flores Hernandez, Coordinaciéon Clinica de Educacion e
Investigacion en Salud. Presidente del CLIS 3301, HGZ No 1. Salud.

C.c.p. Minutario
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