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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es evaluar la prevalencia de microorganismos
causantes de UPD, asi como la resistencia antimicrobiana, aislados de secrecion de
herida de UPD DE pacientes con infeccion de pie diabético usuarios del Hospital

General Renacimiento

Metodologia: se realizé un estudio transversal retrospectivo basado en expedientes
clinicos de pacientes con diagndstico base de DM y con afectacion de UPD,
hospitalizados en el HGR, y que se les realiz6 cultivo de secrecion de herida de UPD.
Se evaluaron también, los antecedentes y comorbilidades de los de pacientes, asi
como estudios complementarios en pacientes que contaran con ellos, el manejo que
se otorgd de acuerdo con el resultado de cultivos realizados y el manejo que

previamente al cultivo fue administrado en esta unidad como tratamiento empirico.

Resultados: Se incluyeron un total de 94 expedientes de pacientes con diagndstico de
pie diabético y UPD. Se observo que 7 de cada 10 pacientes son del sexo masculino,
con promedio de edad de 58.3 afios. Del total de los pacientes, el 68.9% llegaron con
gangrena y 74.4 sufrieron una amputaciéon. Respecto a los aislamientos bacterianos,
se observé bajo porcentaje de aislamientos. En conclusion, el monitoreo del paciente

con diagnostico de diabetes es imperativo para el diagnéstico y tratamiento oportuno.

Palabras clave: Pie diabético, ulcera de pie diabético, microorganismos causantes de

infeccion en pie diabético



l. Marco teorico

1.1 Marco teérico conceptual.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica no transmisible de gran
impacto para la salud publica global. En términos de calidad de vida, morbilidad y
mortalidad, la DM2 impone altos costos para los sistemas de salud y la sociedad en
general, debido a que requieren tratamientos por periodos muy largos, ademas de
cuidados para prevenir complicaciones y otros efectos secundarios (Carrillo Larco &
Bernabé Ortiz, 2022).

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA), la diabetes mellitus es un
desorden metabdlico del metabolismo de los carbohidratos, en el cual la glucosa es
subutilizada como una fuente de energia, y sobre producida por la gluconeogénesis y

glucogendlisis, lo que resulta en una hiperglucemia.

La diabetes se clasifica en varias categorias clinicas, considerando las caracteristicas
genéticas, metabolomicas y la fisiopatologia. La ADA clasifica a la diabetes, segun su
etiologia, en cuatro categorias: 1) Diabetes Tipo 1 (DM1), 2) Diabetes Tipo 2 (DM2),
3) Tipos especificos de diabetes debida a otras causas, 4) Diabetes Mellitus

Gestacional (DG) (American Diabetes Association, 2024).

1. Ladiabetes Tipo 1, es debida a la destruccién de las células Beta por el sistema
inmunoldgico, lo que conduce a una deficiencia de insulina, incluyendo diabetes
autoinmune latente en adultos.

2. La diabetes tipo 2 se debe a una pérdida progresiva, no autoinmune de la
adecuada secrecion de insulina por las células Beta. Con antecedente
frecuente de resistencia a insulina y sindrome metabdlico.

3. Los tipos especificos de diabetes debidos a otras causas, por ejemplo,
sindrome de diabetes monogénica, atal como la diabetes neonatal, diabetes
juvenil de inicio en la madurez, diabetes inducida por quimicos.

4. Diabetes mellitus gestacional, diagnosticada en el segundo o tercer trimestre
de embarazo, que no fue claramente diagnosticada previa a la gestacion. Por

ejemplo, diabetes tipo I.



La interaccion compleja entre los diferentes factores derivados de una hiperglucemia
cronica asociada a la neuropatia diabética y a diferentes grados de enfermedad
vascular periférica resulta en la presencia de ulceraciones, infeccion y/o gangrena del
pie, que se combina con la presencia de otros factores de riesgo como el uso de

calzado inadecuado, traumatismos o deformidades (Salgado Delgado, 2023).

1.1.1 Pie diabético

El pie diabético es una de las complicaciones mas comunes de la diabetes, se estima
que alrededor del 15% al 25% de los pacientes diabéticos desarrollaran pie diabético
durante el curso de la enfermedad, es decir, seis pacientes diabéticos desarrollaran

ulceras a lo largo de su vida.

El pie diabético es una de las complicaciones la cual tiene un gran impacto negativo
en la morbilidad y la mortalidad. Esta es la causa mas frecuente de amputacion no
traumatica en pacientes mayores de 50 afos, aumenta los costos en salud por la

pérdida de capacidad funcional en personas consideradas fisicamente activas.

Entonces se entiende como pie diabético a una alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropatica inducida por la hiperglucemia sostenida, en la que con o
sin existencia de isquemia y previo desencadénate traumatico, se produce lesién o

ulceracion de pie.

1.1.2 Fisiopatologia de la ulcera en pie diabético

La neuropatia diabética (ND), es una complicacion frecuente de la diabetes tipo 1y
tipo 2, se diagnostica en alrededor de un 10% en los casos de DM2. Su periodo de
latencia es directamente proporcional al tiempo de exposicidn a altas concentraciones
de glucosa en sangre, edad, consumo de alcohol y tabaquismo (Salinas Hernandez,
Bustamante Montes, Trujillo Condes, & Cuellar Ramos, 2020). La ND se define como
una alteracion microvascular caracterizada por la afectacién de las fibras nerviosas
sensitivas, motoras y automicas. La etiologia de la ND no es del todo clara, sin
embargo, se ha descrito la sobreactuacion de la via de los polioles (Raja, Maturana,
Kayali, Khouzam, & Efeovbokhan, 2023).

La ulcera del pie diabético (UPD), es una manifestacion grave de diabetes prolongada
y no controlada. Se presenta como una ulceracion generalmente ubicada en la cara
plantar del pie. La UPD, es una herida de espesor tal que involucra la dermis, ubicada

en el area expuesta o que soporta peso debajo del tobillo. Los mecanismos



patolégicos de la UPD e describen en términos de una triada. Esta triada incluye
neuropatia, insuficiencia vascular e infeccién secundaria debido a un traumatismo del

pie (Raja, Maturana, Kayali, Khouzam, & Efeovbokhan, 2023).

En primer lugar, el deterioro sensorial se produce por la hiperglucemia, la cual produce
una regulacién positiva de la aldosa-reductasa y la sorbitol deshidrogenasa, estas,
aumentan la produccion de fructosa y sorbitol. Estos dos productos de la glucosa se
acumulan e inducen estrés osmotico, este estrés osmotico, reduce la sintesis de
miositol de las células y la conduccion nerviosas (Raja, Maturana, Kayali, Khouzam,
& Efeovbokhan, 2023). Ademas, la neuropatia sensorial, la diabetes puede inducir una
disfunciéon autonémica neuronal que da como resultado una produccion deficiente de
sudor, lo que hace que el pie se susceptible a la sequedad, la piel agrietada y las
fisuras. Ademas, la disfuncién de la neurona motora puede dar lugar a la atrofia
muscular y anomalias estructurales del pie, esto provoca presiones elevadas focales
en varias zonas de la planta del pie, lo que aumenta el riesgo de ulceracion (Raja,
Maturana, Kayali, Khouzam, & Efeovbokhan, 2023).

El papel de la angiogénesis es crucial en el desarrollo de la ulcera de pie diabético. La
angiogeénesis ocurre normalmente durante la fase proliferativa de la cicatrizacion de
heridas y es responsable de formacién de tejido de granulacion y del suministro de
nutricion y oxigeno a la herida. En el caso de la UPD, hay una reduccioén de factores
de crecimiento angiogénico como el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF
por sus siglas en ingles) y FGH-2. Cuando VEGF y FGH-2 se ve comprometida, la
cicatrizacion de heridas disminuye. Por lo que la disfuncién de EPC y los factores de
crecimiento circulantes contribuyen significativamente al desarrollo y progresion de la
UPD al alterar la angiogénesis (Raja, Maturana, Kayali, Khouzam, & Efeovbokhan,
2023).

Respecto al ultimo componente de la triada, las heridas pasan por varias etapas de
curacion que implican hemostasia, inflamacién, proliferaciéon y remodelacién. Las
heridas agudas avanzan linealmente a través de estas etapas, sin embargo, las UOD
cronicas que no curan se estancan en una o mas fases. En las primeras fases de la
cicatrizacion, los neutréfilos liberan moléculas granulares para matar patégenos
extrafos en un proceso conocido como trampas extracelulares de neutréfilos
(NETosis), sin embargo, en un microambiente diabético, la NETosis se desregula,

provocando una cascada proinflamatoria y una sobreproduccién de citosinas y



superéxido, que retrasan la cicatrizacién de las heridas (Raja, Maturana, Kayali,
Khouzam, & Efeovbokhan, 2023).

Desde el punto de vista patoldgico, los productos finales de la glicacion avanzada
(AGE). son aductos no enzimaticos de proteinas, aminoacidos y ADN, que se forman
a partir de dicarbonilos y glucosa. En general, la hiperglucemia induce un ambiente
proinflamatorio debido en gran parte a la desregulacion de la liberacion de citoquinas,
NETosis y produccion de AGE (Raja, Maturana, Kayali, Khouzam, & Efeovbokhan,
2023), Lo que contribuye significativamente al desarrollo y progresion de la UPD al

alterar la angiogénesis (Raja, Maturana, Kayali, Khouzam, & Efeovbokhan, 2023).

Figura 1. Fisiopatologia de pie diabético. Tomado de (Arias Rodriguez, y otros,
2023)
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1.1.3 Factores de riesgo para desarrollar pie diabético

Los factores de riesgo se definen como cualquier caracteristica, rasgo o exposicion
de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. En el

caso de pie diabético estos factores pueden agruparse en: a) factores predisponentes,



b) factores desencadenantes, c) factores agravantes (Centro Nacional de Excelencia

Tecnoldgica en Salud, 2024).

Los factores predisponentes son los que determinan el riesgo de la lesion inicial, por
ejemplo, la neuropatia sensitiva, motora, autondmica, vasculopatia, alteraciones

ortopédicas y deformidades.

Los factores desencadenantes son los que inician la lesién: estilo de vida inadecuado,
higiene local, traumas externos (pedicura incorrecta, quemaduras, lesiones punzantes
o calzado inadecuado) y traumas internos (aumento de la presion plantar, edema) y

factores psicosociales.

Los factores agravantes retardan la cicatrizacion: isquemia subclinica, necrosis tisular,

progresion de la infeccion.

Otros factores que comunmente se reportan son los factores de riesgo no modificables

y los modificables.

Factores de riesgo no modificables contemplan la edad, el tiempo de evolucién de la
DM, los antecedentes de Ulceras y/o amputaciones, los antecedentes de neuropatia,

angiopatia, retinopatia y nefropatia, las limitacion de los movimientos articulares.

Dentro de los factores de riesgo modificables se encuentran: el descontrol metabdlico,
las deformidades anatomicas, el aumento de la presion plantar, el calzado inadecuado,

el sobrepeso corporal u obesidad, alcoholismo y el tabaquismo.

El pie diabético es el sindrome resultante de la interaccion de factores sistémicos
sobre los que actuan factores desencadenantes. Ambos factores, predisponentes y
desencadenantes, favorecen la aparicion de lesidn es pre-ulcerativo y ulceras, junto a

los factores agravantes contribuyen al desarrollo y perpetuacion de la ulcera diabética.

Se ha reporta que, de los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, las ulceras de
grado 1y 2 fueron mas comunes en hombres, mientras que las de grado 3 en mujeres.
Las infecciones recurrentes fueron significativamente mayores en las mujeres. La
duracion de la diabetes, la hiperglucemia, el tipo de Ulcera, el tipo de infeccién y el
IMC condicionan de forma positivamente con el retraso en la cicatrizacion de las
heridas (Khan, y otros, 2023).



1.1.4 Clasificacion de las UPD

Conforme a su etiologia las ulceras de pie diabético mantienen unas caracteristicas

especificas que las distinguen entre si, por lo que se clasifican como:

Neuropatica: en esta hay pérdida sensorial; presenta callo y a menudo grueso; lecho
de la herida rosaceo y granulado; piel caliente con pulso salton, seca y con fisura; se
localizan en las zonas que soportan el peso del pie como por ejemplo las cabezas

metatarsianas, el talon o sobre el dorso de los dedos en garra.

Isquémica: presenta sensibilidad dolorosa; necrosis comun; lecho de la herida palido
y descamado con granulacion deficiente; pulso frio ausente; retraso de la curacion;
localizacion comun en las puntas de los dedos, bordes de las ufias y entre los dedos,

y los bordes laterales del pie.

Neuroisquémica: hay grado de pérdida sensorial; callo minimo; granulacién deficiente;
piel fria con pulso ausente; riesgo elevado de infeccidn; localizadas comunmente

margenes del pie y de los dedos.

1.1.5 Diagnéstico de pie diabético

La amplia manifestacion de sintomas del pie diabético se debe a una fisiopatologia
multifactorial. Estas condiciones pueden actuar de manera independiente o
sinérgicamente para dar lugar a deformidades de Charcot, contracturas del tendén de

Aquiles, ulceraciones, necrosis y gangrena ( Pereira, Suh, & Hong, 2018).

La evaluacion inicial del pie debe incluir cuatro categorias: vascular, neurolégica,
ortopédica e infecciosa: (Tabla 1).

Tabla 1. Evaluacién inicial del pie diabético

Categoria Evaluacioén Inicial
Vascular Claudicacion o dolor de reposo, pulsos,
llene

capilar y caracteristicas de la piel y

fanéreos

Neuroldgica Sensibilidad tactil, vibratoria y
propioceptiva. Se debe realizar el test de
monofilamento 5.07 (Semmes-

Weinstein) para evaluar la sensibilidad




protectora

Ortopédica Prominencias 6seas, deformidades de
los dedos

en martillo, garra, hallux valgus, pie
plano o cavo, deformidad de Charcot,

entre otras

Infecciosa Presencia de ulcera, dolor, fiebre,
descarga
purulenta, celulitis, cultivos,

presencia de osteomielitis

Luego del screening inicial, en caso de existir alteraciones en alguna de las categorias
del examen fisico, se debe derivar a los especialistas correspondientes para su
posterior tratamiento y evaluacion. Cuando estamos en presencia de una infeccion
masiva y pérdida de tejido, se debe contactar al cirujano plastico para el
desbridamiento inicial de urgencia y la toma de decisiones posteriores.'Este es el
primer paso y el mas importante para limitar la diseminacién de la infeccién y realizar
el salvataje del pie diabético. La interconsulta a cirugia vascular es esencial cuando el
paciente es sintomatico o frente a una Ulcera que no cicatriza. Las Uulceras
neuropaticas requieren desbridamiento del tejido desvitalizado o infectado, combinado
con el cuidado local de la herida y la descarga del pie. La osteomielitis en el pie
diabético se debe manejar mediante reseccion quirdrgica y tratamiento antibiético
(Gonzalez Burboa, Vera Calzaretta, Villaseca-Silva, & Muller-Ortiz, 2019; Pereira, Suh,
& Hong, 2018).

La triada radiologica clasica (desmineralizacion, reaccion peridstica y destruccion
Osea) se presenta cuando el 30-50% del hueso se ha destruido, proceso que puede
tardar 2 semanas. La resonancia magnética y la biopsia 6sea son los métodos

diagndsticos de eleccion para osteomielitis en ulceras del pie diabético.
1.1.6 Clasificacion de Pie Diabético

Ser paciente con diagnéstico de diabetes incrementa la probabilidad de tener una

lesion y con ello, a su vez, se incrementa la posibilidad de sufrir una amputacion. La



Asociacion Americana de Diabetes estima que alrededor del 50% de las amputaciones
son previsibles y por tanto prevenibles. para ello es necesario diagnosticar y clasificar

las lesiones (Gonzalez de la Torre, y otros, 2018).

La literatura reporta varios sistemas de clasificaciéon de las lesiones de PD, estos
sistemas difieren en aspectos tales como los parametros a evaluar, los métodos de
puntuacion o la estadificacion actualizada, o la complejidad de su uso. El uso de estos
sistemas de clasificacion debe responder al objetivo que se busca, para realizar un
diagndstico o para asignar un tratamiento, asi como el tipo de poblacion a la que se

aplica (Gonzalez de la Torre, y otros, 2018).

Si bien todos estos sistemas y clasificaciones tienen en comun que estan
especificamente disefados para su uso en PD, debemos tener en cuenta un aspecto
importante que ya han sefialado algunos autores: la diferencia entre lo que
denominamos una clasificacion (que tiene un propésito basicamente descriptivo) y un
sistema de puntuacion o escala (mas enfocado a dar una idea de la severidad y que
permite establecer un prondstico de la evolucion de la lesion) (Gonzalez de la Torre,
y otros, 2018).

Un sistema de clasificacion debe ser util a un clinico para seleccionar el tratamiento
adecuado, util en el calculo del prondstico de una posible amputacion. Hasta el aio
2018, la literatura habia reportado 25 sistemas d clasificacion de lesiones en PD
(Gonzalez de la Torre, y otros, 2018). Algunos de los sistemas de clasificacion mas
usados en la practica clinica se encuentran la clasificacién de Kobe y la escala de
gravedad de Wagner (Gonzalez de la Torre, y otros, 2018; El Sayed , y otros, 2023;
Marinel.lo Roura & Verdu Soriano, 2018).

La clasificacion de Kobe (Tabla 2) establece cuatro tipos de lesiones en PD, segun
predomine un factor etioldgico determinado; neuropatia periférica, enfermedad arterial
periférica e infeccion. La combinacion fisiopatoldgica de esta triada va a conducir a un
tipo concreto de lesién (Marinel.lo Roura & Verdu Soriano, 2018; Gonzalez de la Torre,
y otros, 2018).

Asi, el tipo | son aquellas lesiones donde predomina la neuropatia periférica; el tipo |l,
las lesiones donde prevalece la enfermedad arterial periférica; el tipo lll, las lesiones
donde domina la infeccion, y finalmente las lesiones de tipo IV, donde los tres factores

estan presentes o combinados en un grado considerable. Esta clasificacion también



aporta una recomendacion de tratamiento segun el tipo de lesion considerado. Tabla
2,

Tabla 2. Clasificaciéon de la lesion.

Tipo Fisiopatologia Tratamiento
| Principalmente Aliviar presion
neuropatia
periférica

Il | Principalmente Revascularizacion
arteriopatia

periférica

lll | Principalmente infeccion Desbridamiento precoz

IV | Neuropatia Revascularizacion

periférica + periférica y
arteriopatia periférica + desbridamiento segun cada

infeccion caso.

Tomado de (Gonzalez de la Torre, y otros, 2018).

Aunque si bien, existen clasificaciones que nos ofrecen un amplio repertorio dentro
de las lesiones y sus posibles tratamientos, no se tiene una unificacion de estas, por
lo que las mas utilizadas son la Clasificacion de la universidad de Texas Tabla 3 y la
clasificacion de Meggitt-Wagner ( Gonzalez Casanova, Machado Ortiz, & Casanova
Moreno, 2019). Tabla 4.

Tabla 3. Clasificacion de la Universidad de Texas.

Estadio Grado
0 | ] i

A Lesion Herida Herida Herida
postulcerosas superficial, no a tenddn Penetrante
completamente involucra tendén, o capsula a hueso
epitelizadas capsula o hueso o articulacion

B Infectada Infectada Infectada Infectada

C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica

D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica isquémica

Tomado de (Gonzalez de la Torre, y otros, 2018).



Tabla 4. Clasificaciéon de Meggit-Wagner.

Grado Lesion Caracteristica

0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabeza de
metatarsianos prominentes,
dedos en garra, deformidades

Oseas.

| Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de
la piel

| Ulceras profundas Penetra la piel grasa, ligamentos

pero sin afectar hueso, infectada

] Ulceras profunda mas Extensa y profunda, secrecion,
absceso (osteomielitis) mal olor
v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o

de los dedos, talén o planta

Vv Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos
sistémicos

Tomado de (Gonzalez de la Torre, y otros, 2018).

1.1.7 Examen clinico del paciente

El examen clinico del pie diabético es fundamental para la identificacion de los factores
de riesgo que conducen a la ulceracion. La descripcion de la ulcera debe incluir el sitio,
el tamafo, la profundidad y la secrecién de la herida. Igualmente, se debe evaluar el
estado neuropatico y vascular del pie. Las heridas isquémicas comunmente ocurren
en el pie frio y mal perfundido, a menudo localizadas en las areas alrededor de la
cabeza del quinto metatarsiano lateral y la cabeza del primer metatarsiano medial. Las
heridas neuropaticas suelen aparecer en el pie caliente, insensible, en zonas que

soportan presion rodeadas de tejido calloso (Reardon, y otros, 2020).

1.1.8 Manejo

El objetivo del tratamiento del pie diabético son lograr la cicatrizacion de los tejidos
mientras se mantiene la funcién. El tratamiento farmacolégico de la infeccion con el
desbridamiento o la amputacién del tejido y la descarga de la presién del pie hasta

que se logre la curacion (Arias Rodriguez, y otros, 2023; CENETEC, 2020).



El control de la infeccién tiene prioridad en pacientes que presentan isquemia
avanzada. Los pacientes que presentan una lesion tisular avanzada e infeccion
invasiva requieren atencion hospitalaria. Es imperativa una consulta de cirugia

vascular, y cuando la sepsis del pie esta presente es urgente un desbridamiento.

Las ulceras no infectadas, pueden desbridarse en la clinica. Para las ulceras que se
extienden a tejidos mas profundos, pr ejemplo grado 2 o 3, se sugiere desbridamiento

quirurgico. Para las ulceras por presion, debe implementarse la descarga mecanica.

El tratamiento de las Uulceras infectadas incluye terapia antimicrobiana vy
desbridamiento quirurgico. La seleccion de antibidticos, dosis y duracion depende de
la profundidad y de la gravedad de la infeccion, inicialmente aplicacion de terapia

empirica y ajustarse al momento de recibir los resultados del cultivo clinico.

En las lesiones isquémicas, ademas de desbridamiento, cobertura de heridas y alivio

de la presion, los pacientes deben ser derivados para una posible revascularizacion.

Las ulceras con infeccion e isquemia combinada, presentan el mayor riesgo de falta
de cicatrizacién y amputacion. Estos pacientes requieren un manejo en equipo por
parte de médicos y cirujanos para procedimiento quirurgico, ademas de la infeccion y

revascularizacion.
1.2 Marco referencial

De acuerdo con la Organizaciéon Panamericana de la Salud (PAO), 422 millones de
personas en todo el mundo tienen diabetes. La mayoria, viven en paises de ingresos
bajos y medianos. De estos, 62 millones de personas son de Latinoamérica, y se
estima que para el afio 2040 alcanzara la cifra de 109 millones (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2024).

En el 2019, México ocupd el tercer lugar en la Region de las Américas con la tasa mas
alta de mortalidad prematura por diabetes y el séptimo lugar co la tasa mas alta de
afios de vida perdidos por diabetes (Organizacién Panamericana de la Salud, 2021).
El costo de atencion a la diabetes se estim6 en 7.7 mil millones de dolares. Por estas
razones, en 2016 la diabetes fue declarada emergencia epidemioldgica en el pais

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2021).”



1.2.1 Panorama epidemiolégico de UPD

La prevalencia de la UPD, en los pacientes con diagndstico previo de DM2 varia a lo
amplio del mundo de acuerdo con la raza, la etnia, el sexo y otras caracteristicas que
se han mencionado previamente. Por ejemplo, Akntar y colaboradores reportan que
el 16.83% de pacientes estudiados en Pakistan presentaron UPD, mientras que
Bilikallahalli y colaboradores reporta 57.0% en una poblacion estudiada en el norte de
Batina, Oman. Asia. (Akntar, y otros, 2022; Bilikallahalli Sannathimmappa, y otros,
2021). Tabla 5.

Respecto al grado de la lesion de UPD, Thurler Palomo y colaboradores reportaron
que 52.8% de los pacientes incluidos en el estudio con UPD presentaron lesion grado

3,y 39.8% presentaron lesién grado 4. (Thurler Palomo, y otros, 2022). Tabla 5.

Algunos autores, hay reportado que varios de estos pacientes con UPD, pueden llegar
a sufrir algun tipo de amputacion, dependiendo de caracteristicas sociodemograficas
como sexo, raza y etnia. Por ejemplo, Brennan y colaboradors reorta que 25.3% de
los pacientes con UPD sufrieron algun tipo de amputaacin en miembros inferiores,
Thurler Palomo, reporté 30.3%, mientras que Saltoglu, reporto 41.9% y Bilikallahalli
hasta un 46.0%. (Brennan, y otros, 2022; Thurler Palomo, y otros, 2022; Saltoglu, y
otros, 2023; Bilikallahalli Sannathimmappa, y otros, 2021).Tabla 5.

Finalmente, la mortalidad reportada en este grupo de pacientes que presentan una
UPD, también es muy variable. La tabla 5 muestra un reporte de 1.5% en un estudio
realizado en Turquia y de 10.8% en Estados Unidos (Saltoglu, y otros, 2023; Brennan,
y otros, 2022). Tabla 5.

Tabla 5. Prevalencia de UPD, grado de lesién, amputacion y mortalidad.

Ano Pais % % UPD Grado de la lesion Amputacié | Mortalidad | Referencia
DM2 n
1 2 3 4 5

2013- Batina, 57% 46.0% (Bilikallahalli
2018 Oman. (42) Sannathimmapp

Asia a, y otros, 2021)
2018- Punjab 79% | 16.83 % (Akntar, y otros,
2019 Pakista 2022)

n




2018- Turkia 41.9% (119) | 1.7% (4) (Saltoglu, y otros,

2019 2023)
2013- Estados 25.3% 10.8% (Brennan, y otros,
2014 Unidos 2022)
2017- San 52.8% | 39.8%( 30.3% (97) (Thurler Palomo,
2019 Paulo, (168) 127) y otros, 2022)
Brasil
IWGD Wil

1.2.2 Microorganismos mas comunes

En los microorganismos aislados con mayor frecuencia, los principales porcentajes se
distribuyen en los grupos Gram negativos y Gram Positivos. De acuerdo con lo
reportado por algunos autores, las bacterias pertenecientes al grupo de los Gram
negativos van desde un 31.9% hasta un 75.0%, mientras que los Gram positivos
oscilan entre un 25.0% y un 68.1% (Thurler Palomo, y otros, 2022; Khan, y otros,
2023; Bilikallahalli Sannathimmappa, y otros, 2021). Tabla 6.

Dentro de las bacterias Gram negativas, Khan y colaboradores reportan a
Pseudomonas aeruginosa como la cepa aislada con mayor frecuencia, con un 37,5%,
mientras que Saltoglu y colaboradores reporta a las BLES como las mas comunes,
con un 38.5% (Khan, y otros, 2023; Saltoglu, y otros, 2023). Tabla 6.

En el grupo de las bacterias Gram Positivas, mientras que en el 60% de los aislados
grampositivos Staphylococcus aureus (40,5%) fue la especie predominante.
Staphylococcus epidermidis se encontré con mayor frecuencia en mujeres. Las cepas
bacterianas aisladas presentaron mayor resistencia contra los antibiéticos probados;
sin embargo, la ceftriaxona fue eficaz contra la mayoria de los patégenos (Khan, y
otros, 2023).

Tabla 6. Microorganismos aislados con mayor frecuencia.



8 3
£ 8 S e | g 8
S Sw & = 3 g s a
& £8| &F 2 e |3 s S 2 3
z S £ oL a ) Q. 2 IS © S
TS & & = < o= = [} > o
€ @ S| &3 Q £ 3 S S @ 5 5
2 S g R~ - A - S 5 T T R S 3
< a o a 2&| ¥38 ui o G |ao8 | v @ a i
(Bilikallahalli
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2013- | Batina, 75.0% 17% | 150% | 16.0% | 250 | 19% | 1.0% | 1.0% 2021)
2018 | Oman. Asia (40) (35) (37) % (44) ®)
(Saltoglu, y otros, 2023)
2018- | Tyrkia 38.5% 13.0% 14.6%
2019 (20) (32) (36)
(Dawaiwala, Awaghade,
Kolhatkar, Pawar, & Barsode,
Pune, India 15.4% 24.5% 2023)
17) (27)
(Khan, y otros, 2023)
40.2% 375 15.4% 60% 40.5%
%
(Thurler Palomo, y otros,
2022)
2017- San Paulo, 31.9% 7.6% 4.3% 3.2% 68.1 17.0% | 24.6% | 7.6%
2019 | Brasil (88) (21) (12) 9) % (47) 68) | (21
(188)
(Bravo Maceda, Cortez
Guerrero, Salgado, Morjtesinos‘
2008 | Mexico 20% 9.0% | 9.0% 11.0% e o)
(Barrios Casarrubias, Arcos
Aponte, Barrera Juanchi, &
2005- Guerrero, 6.2% 4.4% 7.1% 5.2% 3.6% Saldafia de Jesus, 2007)
México
2006
1.2.3 Resistencia antimicrobiana
Tabla 7. Resistencia antimicrobiana.
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La oxacilina y la bencilpenicilina mostraron la menor susceptibilidad contra las
bacterias Gram positivas, entre los organismos Gram negativos; cefuroxima,
ceftriaxona y ciprofloxacina fueron los menos sensibles. Como la mayoria del aislado
de S. aureus en nuestro estudio fue MRSA, la terapia antimicrobiana empirica puede
incluir cobertura para MRSA en un paciente con factores de riesgo asociados con este

patdgeno (Dawaiwala, Awaghade, Kolhatkar, Pawar, & Barsode, 2023).

Una conclusion crucial de estos autores es la presencia de cepas de Proteus mirabilis

en los pies diabéticos, que son resistentes a casi todos los antimicrobianos probados.



Una seleccion antimicrobiana adecuada puede reducir la morbilidad y la aparicién de

organismos resistentes (Dawaiwala, Awaghade, Kolhatkar, Pawar, & Barsode, 2023).

Fue un estudio prospectivo observacional multicéntrico en el que se incluyeron
pacientes con pie diabético de 5 centros entre junio de 2018 y junio de 2019. Se
registraron un total de 284 pacientes. De los cuales, 193 (68%) eran hombres y la
mediana de edad fue 59,9 £ 11,3 anos. Ciento diecinueve (41,9%) pacientes tuvieron
amputaciones, ya sea menor (n = 83, 29,2%) o mayor (n = 36, 12,7%). La tasa de

mortalidad fue del 1,7% con 4 muertes.

Los microorganismos mas comunes fueron Staphylococcus aureus (n = 36, 14,6%) y
Escherichia coli (n = 32, 13,0%). Las tasas de resistencia a la meticilina fueron del
19,4% y del 69,6% en S. aureus y Staphylococcus spp. coagulasa negativa,
respectivamente. Se detectdé Pseudomonas aeruginosa multirresistente en 4 de 22
(18,2%) aislados. Se detectaron bacterias Gram negativas productoras de
betalactamasas de espectro extendido en 20 (38,5%) aislados de E. coli (14 de 32) y
Klebsiella spp. (6 de 20) (Saltoglu, y otros, 2023).

La reinfeccion relacionada dentro de 1 a 3 meses se observd con mayor frecuencia.
La infeccion polimicrobiana (p = 0,043) y el tratamiento con vancomicina (p = 0,007)
fueron predictores independientes de reinfeccion/muerte. El analisis multivariado
reveld insuficiencia vascular (p = 0,004), reingreso hospitalario (p = 0,009), proteina C
reactiva > 130 mg/dL (p = 0,007) y recibir carbapenemes (p = 0,005) como predictores

independientes de amputacion mayo (Saltoglu, y otros, 2023)r.

En 2018 Medina Ochoa y colaboradores publicaron un estudio llevado a cabo en la
Clinica de Heridas de una unidad de salud urbana, en Manzanillo, Colima, México,
con el objetivo de analizar la microbiologia de las heridas por pie diabético, mediante
cultivo y valorar su resistencia y sensibilidad a diferentes farmacos (Medina Ochoa,

Garcia-Gonzalez, Lopez Ascencio, & Vasquez, 2018).

Fue un estudio de tipo descriptivo transversal, con duracion de 6 meses, incluyendo
muestras de 25 pacientes de entre 50 y 70 afios de edad, con diagndstico de pie
Diabético en diferentes fases, todas con sospecha de infeccion bacteriana (Medina

Ochoa, Garcia-Gonzalez, Lopez Ascencio, & Vasquez, 2018).

Sus resultados destacan que encontraron diferencias en la tipificacion Gram, asi como

en los tipos de bacterias encontrados, las resistencias fueron las esperadas en



algunos tipos de cepas, sin embargo se encontraron grandes resistencias a farmacos
de segunda y tercera linea pero también se pudo observar que aun existen farmacos
de primera linea con los que se pueden contar y farmacos poco utilizados que aun, no
generan resistencia a ningun tipo de bacteria (Medina Ochoa, Garcia-Gonzalez, L6épez
Ascencio, & Vasquez, 2018).

Sea cual sea el patdégeno causante de la infeccidon en las heridas por pie diabético, es
de vital importancia realizar protocolos de deteccion al momento que el paciente asiste
a la consulta, ya que esto marcara la diferencia entre una pronta recuperacion por
intervencidon temprana y no una complicacion o graves secuelas (Medina Ochoa,

Garcia-Gonzalez, Lépez Ascencio, & Vasquez, 2018).

A nivel estatal, Barrios Casarrubias y cols. realizaron un estudio en la capital del
estado donde tuvieron como objetivo determinar la frecuencia de la infeccion en pie
diabético, establecer la prevalencia y susceptibilidad de estas bacterias causante de
la infeccion en pie diabético (Barrios Casarrubias, Arcos Aponte, Barrera Juanchi, &
Saldana de Jesus, 2007).

Fue realizado durante el periodo de septiembre 2005-agosto 2006 y se les aplicd una
encuesta y consentimiento informado a todos los pacientes diabéticos que
presentaron infeccion en el pie de la Clinica del ISSSTE y Hospital General Dr.
Raymundo Abarca Alarcén de Chilpancingo, Guerrero, se les tomé la muestra con
hisopos estériles, las cuales fueron transportados en medio Stuart y caldo tioglicolato,
al laboratorio de la Facultad de la UAGro para procesarlas e identificar las bacterias

causantes de la infeccion con pruebas convencionales, se les realizé un antibiograma.

En sus resultados encontraron que las bacterias aisladas con mayor frecuencia fueron
S. epidermidis (7.1%), E. coli (6.2%), S. haemolyticcus (5.2%), S. aureus (4.4%) y
Proteus vulgaris (3.6%), como principales patdégenos causante de infeccion en pie
diabético, las bacterias restantes la mayoria correspondié a un 0.9% como las menos
frecuentes. Los cocos aerobios Gram positivos y los bacilos aerobios Gram negativos
fueron sensibles a Rifampicina, Ciprofloxacina, Ciproxina, Gentamicina, Novobiocina,
Avelox, Cloranfenicol, Amoxicilina/Ac. Clavulanico, Imipenem, Vancomicina,
Penicilina, Clindamicina, Bacitracina, Ceftriaxona y resistentes a Amikacina, Cefepime,
Trimetropin/Sulfametoxazol, Ampicilina (Barrios Casarrubias, Arcos Aponte, Barrera
Juanchi, & Saldafa de Jesus, 2007).



Concluyeron que Staphylococcus epidermidis y Escherichia coli fueron los
microorganismos mas frecuentes en infecciones de pie diabético, seguida de
Staphylococcus haemolyticcus, Staphylococcus aureus y Proteus vulgaris. El
antibidtico mas eficaz de los utilizados en esta investigacion fue el Imipenem 10 ug y
resistentes a Amikacina. A un mayor tiempo de evolucion de la diabetes aunada a la
edad es mucho mas riesgoso que el paciente adquiera con una mayor facilidad algun
tipo de infeccion en el pie (Barrios Casarrubias, Arcos Aponte, Barrera Juanchi, &
Saldafia de Jesus, 2007).%4

En 2008 Bravo Maceda reporto y realizé un estudio a nivel estatal con el objetivo de
determinar la frecuencia y susceptibilidad de bacterias causantes de infecciones en

pie diabético en dos hospitales de Chilpancingo, Guerrero.

Este estudio se realizd durante el periodo agosto-diciembre 2008 en dos centros
hospitalarios, en la Clinica del ISSSTE y el Hospital General “Dr. Raymundo Abarca
Alarcén”, a los pacientes se les aplic6 una encuesta para obtener datos
sociodemograficos y de historial clinico. Posteriormente se tomd muestra de las
heridas del pie en pacientes diabéticos con secreciones, con dos hisopos estériles.
Una vez recolectadas, las muestras fueron transportadas al Laboratorio de Infecciones
Nosocomiales de la Unidad Académica de Ciencias Quimicas Bioldgicas para su

procesamiento.

Se reportd que los pacientes de la clinica del ISSSTE presentaron un 45% de
infecciones polimicrobianas y un 55% monomicrobianas, mientras que, los del HGRAA
presentaron un 72.76% de infecciones polimicrobianas y un 27.23% monomicrobianas.
El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Pseudomonas aeruginosa con un
20%, seguido de Staphylococcus haemolyticus con 11%, y Staphylococcus aureus 'y
Enterococcus faecalis con 9%. En la evaluacion de la susceptibilidad microbiana, entre
los principales antibidticos a los cuales los microorganismos fueron resistentes

destaca la penicilina con 83.33%, ofloxacina con 75% y clindamicina con 72.72%.

La mayoria de los participantes en el estudio pertenecen al género masculino, las
infecciones fueron de tipo polimicrobianas y las lesiones que se observaron fueron de
grado 4. Las bacterias mas frecuentes en infecciones del pie diabético fueron
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus haemolyticus y Staphylococcus aureus.
La mayoria de las bacterias aisladas en infecciones del pie diabético presentaron

resistencia a penicilina, ofloxacina, clindamicina entre otros, y sensibilidad a imipenem,



ceftriaxona, acido nalidixico y la cefotaxima (Bravo Maceda, Cortez Salgado,

Montesinos Chessal, Mufioz Castillo, & Barrios Casarrubias, 2009).

El Seguro Popular amplié la cobertura de acceso a los servicios de salud de 10.8% en
2006 a 50.4% en 2016, con lo que posiblemente se mejord el diagnodstico oportuno de
la diabetes (Secretaria de Salud, 2024).

Il. Planteamiento del problema y justificacion

El problema de pie diabético como complicacion de la diabetes mellitus, es uno de los
principales problemas de salud publica, se ha calculado que uno de cada cinco
diabéticos presentara un cuadro de pie diabético durante su vida, que 20% requeriran
amputacién de la extremidad y de estos, el 30% experimentaran una segunda
amputacion ipsilateral o contralateral dentro de los 12 meses posteriores
aproximadamente. Ademas, el 20% de los pacientes que presentan un episodio de
pie diabético mueren antes de un ano, y el 50% en menos de 5 afos. Estos datos con

mas frecuente después de los 40 afios y se incrementan con la edad.

De acuerdo con la OMS, estas lesiones representan una de las principales afecciones
en términos de afos vividos con discapacidad. Aunado a esto, los pacientes con UPD,
diabetes tienen mayores tasas de depresion, y la depresion se asocia con una mayor
posibilidad de desarrollo de UPD. El riesgo de infeccion en ulceras de pie diabético se

incrementa, asi como los dias de estancia y junto con ello el gasto econémico.

La identificacion de patogenos aislados de la UPD es crucial para el tratamiento
oportuno, sin embargo, debido a que la toma de muestra de cultivo no siempre es la
correcta, y a que el resultado no es inmediato, se debe conocer los patégenos mas
comunes en una unidad hospitalaria para iniciar tratamiento empirico dirigido a los
mismos y con ello disminuir el riesgo de manejo inadecuado o resistencia a los

antibiéticos administrados.

El Hospital General Renacimiento Donato G. Alarcén, es un hospital ubicado en la
Ciudad y Puerto de Acapulco, fue creado para atender a la poblaciéon abierta del
estado de Guerrero. El incremento de asistencia de pacientes con diagndstico de
diabetes que presentan una UPD se ha incrementado en los ultimos afios, ademas,
tanto en el Hospital como en el estado, no existe un estudio actualizado de la

epidemiologia de las UPD, ni de los microorganismos asociados a la infeccién. Por lo



que el estudio de las ulceras de pie diabético en pacientes atendidos en el Hospital,
los factores asociados a su desarrollo, asi como los microorganismos aislados de los
cultivos, junto con la resistencia a los antimicrobianos, aportara informaciéon que
coadyuve a los tomadores de decisiones a desarrollar planes y programas en el

tratamiento oportuno de los pacientes con UPD.

lll. Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de ulceras por pie diabético, y cuales son los principales
microorganismos aislados de la lesion, asi como la resistencia antimicrobiana en el

Hospital General “Donato G. Alarcon™?

IV. Hipétesis

Existe una elevada prevalencia de bacterias Gram positivas y Gram negativas
resistentes a los antimicrobianos aisladas de ulceras de pie diabético en pacientes

atendidos en el Hospital General Renacimiento

V. Objetivos

Objetivo general

Evaluar la prevalencia de microorganismos, asi como la resistencia antimicrobiana
aislados de pacientes con infeccion de pie diabético usuarios del Hospital General

Renacimiento “Donato G. Alarcén”.
Objetivos especificos:

a) Conocer la incidencia de pacientes con infeccion de pie diabético en el Hospital
General Renacimiento.

) Clasificar el grado de infeccidn de pie diabético segun escala de Wagner.

) Identificar los tipos de lesién que padecen los pacientes con UPD.

d) Describir los principales sintomas que cursan los pacientes con UPD.

) Estimar el porcentaje de amputacion.

f) Evaluar el grado de amputacion.

g) ldentificar los microorganismos aislados en cultivos de pacientes con pie

diabético.



VI. Metodologia

Tipo de estudio: Transversal, prospectivo y retrospectivo, observacional, analitico.
Periodo: enero del 2020 a diciembre del 2024

Poblacion de estudio: Todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de
diabetes que fueron atendidos en el Hospital General Renacimiento de Acapulco
Guerrero, de enero del 2020 a diciembre del 2024.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion: Todos los expedientes de pacientes con diagndstico de

diabetes atendidos en el HGR durante el periodo de estudio.

Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes que no se encuentren en archivo

al momento de la recoleccién de la informacion.

Criterios de eliminacion: Expedientes incompletos o con informacién incompleta.
Instrumento de recoleccion de la informacién:

Para la realizacién de este estudio, se diseid un instrumento de recoleccion de la
informacion. Este instrumento esta constituido por seis secciones: La primera contiene
datos generales del paciente, la segunda contiene datos sociodemograficos, la tercera
contiene comorbilidades, la cuarta signos y sintomas, la quinta tratamiento y apego al

tratamiento, la sexta grado de gravedad segun la escala de Warner. Anexo 1.
Método:

Primeramente, se sometera el presente documento a aprobaciéon por el Comité de
Etica en Investigacion, una vez aprobado por el comité, se solicitara autorizacion a las
autoridades del HGR para el acceso a la informacién de los expedientes de los
pacientes con diagnoéstico de DM2 atendidos durante el periodo de estudio. Los datos
de los pacientes seran colectados en el instrumento de recoleccién de la informacién
disefiado especificamente para este estudio. Los datos recolectados en el instrumento

seran capturados en el software estadistico SPSS V. 18.0.

Variables:

Variable dependiente: Pie diabético, grado de gravedad, diabetes.



Variable independiente: Factores sociodemograficos, factores personales,

comorbilidades- Tabla de operacionalizacién de variables. Anexo 2.
Analisis estadistico:

Se utilizara estadistica descriptiva para el analisis estadistico de los datos. Las

caracteristicas generales de la poblacion seran

VII. Consideraciones éticas

El presente estudio no pone en riesgo a ningun paciente, dado que el trabajo
consistira en la revision de expedientes del archivo clinico y en el uso de la base de

datos del laboratorio clinico del Hospital General Renacimiento.

Ademas, el estudio se realizara respetando los articulos del Cédigo de Etica Médica
de Nuremberg 1947, procurando la confidencialidad de la informacion de los
pacientes con fines exclusivos de investigacion. La informacion obtenida se
resguardara con absoluta confidencialidad en archivos del grupo de investigadores
en formato electrénico y solo se tendra acceso por autorizacion escrita cuando lo
requieran otros investigadores. Este proyecto sera evaluado por el Comité de Etica

en Investigacion de la Secretaria de Salud.



VIIl. RESULTADOS

Se realizé un estudio de tipo prospectivo observacional, basado en expedientes
clinicos de pacientes que fueron atendidos en el HGR durante el afo 2024. De
acuerdo con el registro Hospitalario se atendieron alrededor de 120 pacientes con
diagndstico de pie diabético ademas del diagnostico base de Diabetes Mellitus. Sin
embargo, al momento de recolectar la informacion 26 expedientes no se encontraron

en el archivo clinico, por lo que finalmente se incluyeron un total de 94 expedientes.

La tabla 8 muestra las caracteristicas de la poblacion, se observa que 7 de cada 10

pacientes son del sexo masculino, con promedio de edad de 58.3 afos. Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio

Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 27 28.2%
Masculino 67 71.3%
Edad 58.3 31 96

Se registraron las medidas antropométricas con el fin de calcular el IMC, y se

encontré que la poblacion general tiene en promedio un indice de 26.3. Tabla 9

Tabla 9. Caracteristicas antropométricas de la poblacion participante.

Caracteristicas N Promedio Minimo Maximo
Peso 94 69.8 39 151
Talla 94 1.62 1.32 1.89
IMC 94 26.3 15.6 47.6

Se cuantificaron los dias de estancia hospitalaria, los dias de evolucion con el
padecimiento de DM y la evoluciéon en dias con la UPD. Se identifico que los
pacientes estuvieron en promedio 7 dias hospitalizado en la Unidad Médica. Se
observo que los pacientes tienen un promedio de 15.8 afios con un diagndstico de

diabetes y 221 dias en promedio de cursar con una UPD.

Tabla 10. Datos hospitalarios sobre el padecimiento de los pacientes.



Caracteristicas N Promedio Minimo Maximo
Dias de estancia 93 7 1 31
hospitalaria

Evolucion DM en aios 82 15.8 0.12 40
Evolucion UPD en dias 89 221.6 1 1825

Respecto a las caracteristicas de clinicas de la lesién, 6 de cada 10 pacientes

presento un grado de lesion W-IV de acuerdo con la escala de Wagner, 7 de cada 10

presentaron una lesién tipo gangrena y a 7 de cada 10, paso por una amputacion. Y

el grado y lateralidad de amputacion fue infracondilia del lado derecho. Tabla 11.

Tabla 11. Caracteristicas clinicas

N Frecuencia Porcentaje
Grado de lesion  W-II 6 6.4
W-III 94 21 22.3
W-IV 58 61.7
W-V 9 9.6
Tipo de lesion Gangrena 62 68.9
Osteomielitis 90 17 18.9
Absceso 5 5.6
Otros 6 6.6
Amputacion Si 94 69 73.4
No 25 26.6
Lateralidad Derecha 87 48 55.2
Izquierda 36 41.4
Bilateral 3 3.2
Grado de Infracondilea 28 41.2
amputacién Supracondilea 27 38.7
Dedos 5 7.4
Primer ortejo 68 4 5.9
1y 2 ortejo 1 1.5
transmetatarsiana 2 2.9
Segundo pie 1 1.5
Defuncion Si 94 3 3.2
No 91 96.8




Edema, eritema y secrecion purulenta son los sintomas que los pacientes con UPD
presentaron con mas frecuencia, todos arriba de 50%. Los sintomas de dolor, olor
fétido, temperatura local y cambio de tono de color, fueron manifestados por menos
de la mitad de la poblacion. Grafica 1.

Grafica 1. Sintomas de la UPD.

Edema

Eritema

Secrecioén purulenta

Dolor

Olor fétido

Temperatura local

Cambio de tono color

o

20 40 60 80 1
“Si% mNo %

o

0 120



Se construyeron tablas de contingencia en donde se tomd la amputacidn como
variable de referencia y se observd similitud con los resultados de la poblacidon
general. Del total de la poblacién que curso por una amputacion, 68% (47), tuvieron
un grado de lesién W-1V, 71% (49) tenian gangrena, en su mayoria del lado derecho.
Tabla 12.

Tabla 12. Descripcidén de la amputacién de acuerdo con el grado de lesion, tipo de

lesion y lateralidad.

Caracteristica Amputacién
Si %(f) No%(f)

Grado de lesién  W-II 94 2.9 (2) 16.0 (4)
W-III 15.9 (11) 40.0 (10)
W-IV 68.1 (47) 44.0 (11)
W-V 13.0 (9) 0

Tipo de lesidon Gangrena 90 71.0 (49) 61.9 (13)
Osteomielitis 21.7 (15) 9.5 (2)
absceso 0 23.8 (5)
Otros 7.3 (5) 4.8 (1)

Lateralidad Derecho 87 55.1 (38) 55.6 (10)
lzquierdo 42.0 (29) 38.9 (7)
Bilateral 2.9.0 (2) 5.6 (1)

Del total de pacientes revisados, unicamente 5 contaban con cultivo y de ellos uno

tenia dos aislamientos. No se encontro el patron de susceptibilidad de los aislamientos.

Tabla 13. Microorganismos aislados de secrecion de UPD.

Frecuencia

Escherichia coli

Proteus mirabilis
Enterobacter cloacae
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus feacalis

Total

;] PR P N R




IX. DISCUSION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades de mas rapido crecimiento a nivel
mundial y la mala cicatrizacion de las heridas causada por la diabetes sigue siendo un
problema clinico importante. Durante la reparacion de heridas crénicas, las
infecciones bacterianas son inevitables e incluso pueden provocar complicaciones
graves. Por lo tanto, un mejor control de las infecciones se considera uno de los

desafios mas criticos en la ingenieria de tejidos cutaneos (Zhang, y otros, 2023).

Aunque muchas infecciones de las ulceras del pie diabético son superficiales, algunas
pueden requerir intervencion quirargica para eliminar la infeccidén en el tejido blando
profundo, sin embargo, en ausencia de una infeccion aguda de tejidos blandos, los
antibiéticos pueden ser tan efectivos como la cirugia (Armstrong, Tan, Boulton, & Bus,
2023). No obstante, de acuerdo con los resultados del presente estudio se observo
que siete de cada 10 pacientes presentaron una lesion tipo gangrena y a 7 de cada

10, paso por una amputacion.

Estudios epidemioldgicos indican que alrededor del 20% de las personas con ulcera
del pie diabético sufriran una amputacion de una extremidad inferior, ya sea menor o
mayor (McDemott, Fang, Boulton, Selvin, & Hicks, 2023), a diferencia que en el
presente estudio se identificd que el 70% de los pacientes con ulcera de pie diabético
sufrieron amputacion, lo anterior debido probablemente a que los pacientes acuden a
la consulta médica en estadios de deterioro mas avanzados. La literatura médica dice
que la Infeccion y progresién La gangrena son las principales causas de amputacion
de las extremidades inferiores, dado que aproximadamente el 50% de las ulceras del

pie diabético que se infectan (Senneville, y otros, 2024).

La estratificacion de los pacientes con ulcera de pie de acuerdo con la escala de
Wagner ayuda a reducir la tasa de amputacion y mortalidad (Shah, y otros, 2022); en
el presente estudio seis de cada 10 pacientes presento un grado de lesién W-IV de

acuerdo con la escala de Wagner.

Las infecciones en las lesiones del pie deben ser clinicamente definidas por la
presencia de inflamacion o purulencia, y luego clasificado por gravedad. Este
enfoque ayuda a los médicos a tomar decisiones sobre qué pacientes hospitalizar,
procedimientos 0 recomendaciones para intervenciones quirurgicas. Muchos

organismos, solos o0 en combinacién, pueden causar infecciones del pie diabético,



pero los cocos Gram positivos, especialmente los estafilococos, son los mas
comunes (Pitocco, y otros, 2019). En el presente estudio se pudo observar el bajo
porcentaje de cultivos realizados, asi como la baja tasa de recuperacion de los
aislamientos realizados, debidos en gran parte, a las consecuencias de los
fendbmenos externos por los que ha pasado la Unidad Hospitalaria, especificamente
los desastres causados por fendbmenos naturales, que afectaron al Hospital en
recurso humanos y recursos materiales, especificamente, los reactivos para la
realizacion de cultivos bacterianos. Del total de los aislamientos el 83.3% (5)
pertenecen al grupo de los Gram negativos y el 16.6% (1) al grupo de los Gram
Positivos, lo anterior es concordante con la literatura cientifica que menciona que los
cocos Gram positivos son los mas frecuentes (Pitocco, y otros, 2019)al grupo de los
Gram negativos como el prevalente en los casos de infeccion en UPD, (Guevara, y
otros, 2024).

El diagndstico de infeccion se basa en la presencia de purulencia, o al menos dos
sintomas clasicos o signos de inflamacion (por ejemplo, eritema, edema, calor,
sensibilidad, dolor o induracién). Sin embargo, en algunos casos, los pacientes con
diabetes no tienen una respuesta neuro inflamatoria, por lo que no manifiestan signos
tipicos de infeccion. Los signos secundarios en casos de pie neuropatico incluyen
tejido de granulacion friable o descolorido, mal olor, secreciones no purulentas y

retraso en la cicatrizacion de las heridas (Pitocco, y otros, 2019).
X. CONCLUSION

La falta de atencién a la higiene de los pies y el uso de calzado inadecuado son los
principales factores prevenibles en el desarrollo de la infeccion. La infeccion del pie
diabético puede variar desde infecciones fungicas de la uia hasta necrosis grave en
las extremidades o infecciones potencialmente mortales. Diagnostico precoz y el
tratamiento definitivo inmediato puede retrasarse debido a falta de sensibilidad en los
pies, mala vision del paciente y mal juicio por parte del médico. En el presente estudio
es evidente el elevado porcentaje de pacientes que requirieron amputacion, la
evaluacion continua al paciente por parte del médico permitira brindar un diagnostico

y un tratamiento pronto y oportuno.



Xl. Limitantes propias de la investigaciéon

Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en expedientes clinicos, la obtencion
de la informacion esta sujeta a lo descrito con anterioridad sin fines de investigacion.
Inicialmente, se tuvo que buscar de manera manual el numero de expediente de
aquellos pacientes que tuvieran diagnostico de DM y de UPD. Posteriormente, estos
expedientes fueron buscados en el area de archivo clinico. Y de los 120 expedientes
identificados, solo se encontraron 94 expedientes. Al hacer la revisidon, se observé
que la mayoria no tenian resultados de cultivos microbiolégico, aun cuando la nota
medica decia que se habia solicitado, por lo que la falta de expedientes y la falta de
informacion en los expedientes incluidos en el estudio limitan los resultados
obtenidos. Ademas de la falta de otros datos fundamentales para el analisis como las

determinaciones de Hb glicosilada y el tratamiento farmacolégico empleado.

Xl. TRABAJOS FUTUROS

Se sugiere hacer un estudio prospectivo, preferentemente de cohorte con el fin de
seguir al paciente e identificar en qué momento del padecimiento, el paciente con
diagndstico de DM desarrolla una UPD, y asi tener la oportunidad de poder hacer el
cultivo de secrecién de herida y tener resultados que permitan al meédico tratante,

poder otorgar un tratamiento especifico en tiempo y forma
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Anexos

Anexo 1. Instrumento de recoleccidon de datos

I. Identificacion

Nombre:

Edad:

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

Fecha de Nacimiento:

Grupo étnico: Mestizo ( ) Indigena ( )

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Dias de estancia:

Lugar de procedencia:

Jurisdiccion:

Diagnéstico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Motivo de egreso hospitalario: 1.)

Mejoria ( ) 2.) Referido ( ) 3.) Defuncién ( )

Causas de defuncion:

Fecha de dx de DM:

Tiempo de evolucion de DM

Fecha de dx de UPD:

Tiempo de evolucion UPD

Grado de lesion: Tipo de lesion: Caracteristicas:
Osteomielitis Gangrena
Amputacién: Si No | Grado de amputacion:
Il. Resultados de laboratorio
Fecha Fecha Fecha
Peso Glucosa Urea Otro
Talla Hb Glicosilada Creatinina
IMC Colesterol Albumina
Cintura Triglicéridos Globulina
Hemoglobina AST
Apoyo nutricional Eritrocitos ALT
Apoyo Psicoemocional Leucocitos Pro. Orina
Ejercicio Plaquetas Dep. creatinina
Il. Signos y sintomas clinicos Comorbilidades
Infarto de miocardio Enfermedad Renal
Cardiopatia isquémica Hiperlipidemia
Accidente cerebrovascular Hipertension
Enfermedad Vascular Obesidad
VII. Tipo de cultivo solicitado
Fecha
Cultivo
MO
ISRC
No. eventos
VIII. Terapia antimicrobiana
Fecha inicio Medicamentos Fecha de No. Fecha inicio Medicamente | Fecha de No. dias
término dias término




Anexo 2. Tabla de operacionalizacion de variables

Nombre Definicion Conceptual Tipo de variable Unidad de medida | Tipo de analisis
y/o codificacion
Variables dependientes

Diabetes Desorden metabdlico Categodrica 1=Si Frecuencias
caracterizado por 2=No Proporciones
concentraciones elevadas Pruebas de
de hemoglobina independencia
glicosilada A1C $6.5%

($48 mmol/mol)

Pie diabético alteracion clinica de base | Categorica 1=Si Frecuencias
etiopatogénica 2=No Proporciones
neuropatica inducida por Pruebas de
la hiperglucemia independencia
sostenida, en la que con
0 sin existencia de
isquemia y previo
desencadénate
traumatico, se produce
lesion o ulceracién de pie

Amputacion Categorica 1=Si Frecuencias

2=No Proporciones
Pruebas de
independencia

Defuncién Categodrica 1=Si Frecuencias

2=No Proporciones
Pruebas de
independencia
Variables independientes

Edad Tiempo que ha vivido una | Dias Numérica Media, maximo,
persona desde su minimo.
nacimiento. Comparacion de

medias.

Sexo Conjunto de los individuos | Masculino / Cualitativa ordinal Frecuencias,
que comparten esta femenino proporciones,
misma condicién pruebas de
organica. independencia,

razén de momios

Fecha de Tiempo especificado por Dias, mes y afo. Numérica Media, maximo,

nacimiento el dia, el mes y el afo en minimo.
que tiene lugar el Comparacion de
nacimiento de un medias.
individuo

Grupo étnico Conjunto de personas Cualitativa Mestizo Frecuencias,
que pertenecen a una nominal Indigena porcentajes,
region, raza o etnia. pruebas de

independencia.




Servicio de Servicio hospitalario al Cualitativa UCIA Frecuencias,
ingreso que ingresa un paciente Nominal Cirugia porcentajes,
por alguna patologia o Traumatologia pruebas de
condicion saludable. Medicina interna independencia
Cuarto de choque
Servicio de Servicio hospitalario del Cualitativa UCIA Frecuencias,
egreso que egresa un paciente nominal Cirugia porcentajes,
por recuperacion, mejoria Traumatologia pruebas de
o defuncién. Medicina interna independencia
Cuarto de choque
Motivo de Retiro de los servicios de | Cualitativa Abierta Frecuencias,
egreso hospitalizacion de un nominal porcentajes,
paciente que ha ocupado pruebas de
una cama del hospital. independencia
Dias de estancia j Dias en los que un Numérica Abierta Media, maximo,
paciente permanece minimo.
internado en un servicio Comparacioén de
hospitalario. medias
Lugar de Region, localidad o Cualitativa Rural Frecuencias,
procedencia comunidad donde se nominal Urbano porcentajes,
encuentra el centro pruebas de
hospitalario. independencia
Jurisdiccion Ambito o territorio en el Cualitativa 7 regiones del Frecuencias,
que se ejerce esa nominal estado porcentajes,
autoridad o poder. pruebas de
independencia
Tiempo de Tiempo transcurrido Cualitativa abierta Frecuencias,
evolucién de DM J desde el diagnéstico al nominal porcentajes,
momento de revision de pruebas de
revision de expediente independencia
Tiempo de Tiempo transcurrido Cualitativa abierta Frecuencias,
evolucién de desde la aparicion de la nominal porcentajes,
UPD UPD hasta el momento pruebas de
de revision de expediente independencia
Peso Parametro cuantitativo Cuantitativa Abierta Minimos,
para la valoracién de maximos,
crecimiento y desarrollo medias,
del individuo comparaciones
de medias
Talla Estatura de un individuo Cuantitativa Abierta Minimos,
medida desde los pies maximos,
hasta la coronilla medias,
comparaciones
de medias
Glucosa Concentracion sérica de Cuantitativa Abierta Minimos,
glucosa en sangre del maximos,
paciente medias,
comparaciones
de medias
HbA1C Concentracion de Minimos,
hemoglobina glicosilada maximos,
en sangre medias,
comparaciones

de medias




Comorbilidades [ Término utilizado para Cualitativa Infarto de Frecuencias
describir dos 0 mas nominal miocardio Porcentajes
trastornos o Cardiopatia Pruebas de
enfermedades que isquémica independencia
ocurren en la misma Accidente
persona cerebrovascular

Enfermedad
Vascular
Enfermedad Renal
Hiperlipidemia
Hipertension
Obesidad

Tipo de cultivo Cultivo de secrecion de Cualitativa 1=Cultivo de Frecuencias
Ulcera de pie diabético nominal secrecion de Porcentajes
realizado al paciente herida Pruebas de

2=Hemocultivo independencia

Microorganismo [ Género y especie aislada | Cualitativa 1=Staphylococcus | Frecuencias

aislado del cultivo de secrecion nominal aureus Porcentajes
de UPD realizado al 2=Escherichia coli | Pruebas de
paciente 3=Salmonella spp independencia

4=Klebsiella spp

Resistencia Surge cuando las Cualitativa 1=Si Frecuencias

bacteriana bacterias, virus y hongos | nominal 2=No Porcentajes
sufren cambios al verse Pruebas de
expuestos ante los independencia

antimicrobianos




Anexo 3. Cronograma

Meses

Actividade

Abril

Mayo

Junio

Julio

/Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Elaboracién
de protocolo

> |Enero

X febrero

> Marzo

Elaboraciéon
de
instrumento
de
recoleccion
de datos

x

x

Aplicacion de
prueba piloto

Levantamient
odela
informacioén

Capturay
analisis de
datos

Descripcion
de los
resultados

Discusion y
conclusion

Escritura del
informa final

Presentacion
de trabajo de
investigacion




Anexo 4. Presupuesto

Concepto Descripcion Precio Unitario Cantidad Total
Recursos humanos
Subsistencia por |Hospedaje 'y 500/dia por persona |5 personas 12, 500
dias alimentacion ,transporte
para siete personas
Recoleccién de  |Recolectores de datos  |150/dia /persona 7 personas 15,750
datos /15 dias
Capacitacion Personal para 1000 personas 5 personas/ | 50, 000
capacitacion para trabajo |/persona/dia 10 dias
de campo
Recursos materiales
Transporte Pasajes de taxis 100/dia/personas 7 10, 500
personas/15
dias
Articulos de Lapiceros, lapices, 30 Por paquete 7 lapiceros 210
papeleria borradores(paquete) 7 lapices
7 borradores
Inversion
Laptop 8,000 1 8,000
Total $96,960
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