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1. Resumen

Grado de severidad del pie diabético y su asociacién con el agente etiologico
en pacientes diabéticos atendidos en el servicio de urgencias Hospital
General de Zona 50 IMSS.

Autores. Carolina Damian Gémez!, Dra. Paulina Monserrat Galindo Valdovinos?,

Dr. Jorge Alfredo Garcia Hernandez®

1Residente de la especialidad en Medicina de urgencias, HGZ No. 50 San Luis Potosi

2Especialista en Urgencias Médico Quirtrgicas, HGZ No. 50 San Luis Potosi

SEspecialista en Medicina Interna y Coordinador Clinico de Educacién e Investigacién en Salud, HGZ No. 50
San Luis Potosi

Las ulceras de pie diabético son responsables de mas del 20% de los ingresos
hospitalarios relacionados con la Diabetes Mellitus en los hospitales de nuestro pais
y también provocan complicaciones en los miembros inferiores o Infecciones de Pie
Diabético potencialmente mortales entre los pacientes. Debido al cuidado
inadecuado de los pies, el desarrollo y la propagacion de microorganismos
asociados con la resistencia antibiética se conoce como un problema de salud clave
entre los pacientes con diabetes. Identificar el microorganismo causal y la
susceptibilidad antimicrobiana de pacientes con pie diabético que ingresan a
urgencias en el Hospital General de Zona No 50 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en San Luis Potosi en el afio 2023. Se realizé un estudio de tipo de tipo
observacional, analitico de disefio transversal, retrospectivo, documental, basica en
el Hospital General de Zona No. 50 de San Luis potosi, S.L.P. Se estudiaron 80
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus con
infeccién de pie diabético con cultivo durante el afio 2023. Se revisaron variables de
tipo sociodemogréficas, escala de gravedad a su ingreso, reporte de glucosa sérica,
la presencia de infeccién de pie diabético y los agentes aislados. Se realizo un
analisis aplicando estadistica descriptiva. EI 70% (N=56) de los expedientes
corresponden a hombres y 30% (N=24) a mujeres. El agente causal mas frecuente
aislado fue Escherichia Coli con 19.4% (N=20), seguido por Enterococcus Fecalis
16.5% (N=17) y por Staphylococcus Aureus 15.5% (N=16). Se aplico la prueba de

Fisher en las escalas de Pedis y Wagner, concluyendo que no hay evidencia para



decir que existe una asociacion estadisticamente significativa entre la severidad del
pie diabético y el agente etioldgico en la poblacion estudiada.

Palabras clave. Infeccién de pie diabético, escala de Pedis, escala de Wagner
agentes aislados, diabetes mellitus.
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2. Lista de abreviaturas y simbolos

DM: Diabetes mellitus

FID: Federacion Internacional de Diabetes

OMS: Organizacion mundial de la salud

UPD: Ulcera de pie diabético

IPD: Infeccion de pie diabético

SGLT2: Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2
LDL: Low density lipoprotein (Lipoproteina de baja densidad)

IWDGF: International Working Group on the Diabetic Foot (Grupo de Trabajo
Internacional del pie diabético)

IDSA: Infectious Disease Society of America (Sociedad Americana de
enfermedades infecciosas)

EPS: Sustancia polimérica extracelular
MRSA: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
MDR: Multidrogoresistente

RAM: Resistencia a los antimicrobianos

AMA: Agentes antimicrobianos
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4. Introduccion
Se realizara un estudio de investigacion en el Hospital General de Zona IMSS 50 en
San Luis Potosi, analizando los expedientes de pacientes que durante el afio 2023
solicitaron atencion medica por datos clinicos de pie diabético en cualquiera de sus
grados de severidad. A nivel mundial, la mortalidad por pie diabético es baja,
durante el primer aflo de manejo se reporta hasta un 5%, sin embargo en los
primeros 5 afios de seguimiento se incrementa hasta un 65%, durante el tiempo de
sobrevivencia a la enfermedad, los servicios de salud deben recibir a estos
pacientes y darles seguimiento, esto se ve reflejado en servicios de salud saturados,
inversion para los tratamientos, pérdidas econdmicas para los pacientes y sus
cuidadores, disminucién de la calidad de vida, la perdida de la extremidad y en el

peor de los casos, la perdida vital del paciente.

Se realizara un abordaje de los datos estadisticos encontrados durante el 2023 para
saber cuéles son los agentes etioldgicos principales con la finalidad de establecer
tratamientos acordes a las entidades etiolégicas locales, y ofrecer un menor tiempo
de recuperacion y complicaciones. Hasta este momento, no se ha realizado una

actualizacion del andlisis de esta informacién en la unidad.

Se utilizaran los cultivos de secrecion de pie diabético realizados a los pacientes
gue ingresaron al servicio de urgencias durante el afilo 2023, analizando el agente
etiologico, la susceptibilidad microbiana en el antibiograma, asi como el grado de
severidad de acuerdo a las escalas con el objetivo de mejorar manejos y disminuir
el riesgo de amputaciones mayores, hospitalizaciones prolongadas y un menor
impacto econdémico en los gastos para el cuidado de los pacientes de nuestra

unidad.



5. Antecedentes

Marco tedrico
Alrededor de 463 millones de la poblacion mundial de adultos se ven afectados por
la Diabetes Mellitus (DM), y segun las estimaciones de la Federacion Internacional
de Diabetes (FID) se espera que esta cifra aumente al menos 1,5 veces para el afio
2045 (1). Los paises de bajos y medianos ingresos tienen una parte
desproporcionada de la carga de la diabetes, albergando aproximadamente 80% de

la poblacion mundial de DM (2).

Muchas complicaciones afectan a las personas que viven con DM (3) y aquellos con
DM mal controlada son propensos a sufrir complicaciones y esto se refleja en el
aumento de la incidencia de complicaciones micro vasculares y macro vasculares

relacionadas con la DM (4).

Un aproximado de 18.6 millones de personas en el mundo son afectadas con ulcera
de pie diabético, y en los Estados Unidos 1.6 millones de personas son afectadas.
Dentro de los factores detonantes para producir complicaciones estan las
neuroldgicas, las vasculares y las biomecanicas y de estas ulceras provocadas, un

50 a 60% estaran infectadas (5).

La enfermedad del pie diabético, que comprende patologias del pie ulcerosas y no
ulcerosas, es un gran desafio mundial con la prevalencia cada vez mayor de la DM
(6). Es una de las principales causas de morbilidad y discapacidad, especialmente

en los paises en desarrollo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el pie diabético como la
infeccion, ulceracién y/o destruccidon de los tejidos profundos asociada a
enfermedad neurologica y varios grados de enfermedad vascular periférica en el

miembro inferior (7).
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La ulcera de pie diabético (UPD) a menudo se caracteriza por un curso clinico
progresivo, que puede llevar rapidamente a los pacientes a un empeoramiento

critico de sus Ulceras (8).

A diferencia de la UPD, la infeccion de pie diabético (IPD) se define por la presencia
de una respuesta inflamatoria y una lesion tisular que puede abarcar el espectro
clinico desde la celulitis superficial no complicada hasta la osteomielitis cronica,
pasando por la fascitis necrotizante, siendo consecuencia de la interaccion entre el
huésped y las bacterias que se multiplican. Debido al efecto de confusién de la
neuropatia y la isquemia en la respuesta inflamatoria local y sistémica, a menudo

es dificil diagnosticar IPD en personas con DM (9, 10).

La UPD es una complicacion comun de la diabetes con un riesgo de por vida del 19
al 34% (11,12). Se considera una de las principales causas de hospitalizacion,
donde entre el 20% y el 25% de las hospitalizaciones de pacientes diabéticos estan

relacionadas con problemas en los pies (13).

La prevalencia global de UPD es de alrededor del 6.3% (5.4-7.3%) (14). Un meta
analisis global de Zhang et al, informaron que la UPD es prevalente en el 6.3% de
la poblacion, y América del Norte tiene la prevalencia mas alta de UPD en el mundo
(13.0%). Le siguen Africa (7.2%), Asia (5.5%), Europa (5.1%) y Oceania (3%),
aungue la falta de estudios hizo que Sudamérica quedara excluida del meta analisis.
Los paises con la prevalencia mas alta de UPD incluyeron Bélgica (16.6%), Canada
(14.8%) y Estados Unidos (13.0%) (15). En México se estima que mas de 700,000
personas estan afectadas con cualquier grado de UPD (16).

Se ha pronosticado que casi el 50% de los pacientes con UPD sufren IPD (14).
Sorprendentemente, las personas con DM temen la amputacién mas que la muerte.
Para los pacientes que no reciben amputacion y pueden curar su ulcera, el 40%

desarrollara una recurrencia dentro de 1 afio, el 65% dentro de 5 afios y mas del
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90% dentro de 10 afos. ElI mayor factor de riesgo para una UPD es una UPD

previamente cicatrizada (17).

El costo econdmico directo del pie diabético es considerable incluyendo
hospitalizacion, atencion ambulatoria, amputacion y rehabilitacion. El costo indirecto
también es alto con el aislamiento social y las discapacidades (18). En 2017, la DM
costo directamente $ 237 mil millones en los Estados Unidos. Del orden de un tercio
de estos costos directos se atribuy6 a la atencion de la enfermedad del pie diabético
(17).

Existen factores de riesgo que son predictivos de Ulceras y de amputaciones que
requieren de un reconocimiento oportuno para reducir la morbilidad de la UPD.
Muchos de estos se identifican al momento de realizar la historia clinica del
paciente. Dentro de los mas importantes son el antecedente de una lesion ulcerativa

previa, deformidad del pie, presencia de enfermedad vascular y la neuropatia.

Aunque otros factores de riesgo importantes son el género, se sabe que el sexo
masculino tiene mayores riesgos que las mujeres. La edad ya que esta esta
relacionada intimamente con los efectos de la hiperglucemia, las complicaciones de
la micro y macro vasculatura, el control glucémico deficiente, la raza, principalmente

en los latinos y la raza negra se tiene mayor carga de DM que en los adultos blancos.

El uso de algunos farmacos para el tratamiento de la diabetes como son los
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT2), principalmente con la
canagliflozina. Las enfermedades concomitantes como la hipertension arterial y la
dislipidemia (34). La obesidad y la poca o nula actividad fisica ya que son factores
de riesgo para el desarrollo de la DM, e inclusive se atribuye la aparicion de la DM
a la obesidad, ademas de la presion que se ejerce sobre las ulceras presentes en
el pie (30). El consumo de tabaco ya que tiene mayor riesgo de generar neuropatia

periférica y este a su vez para una enfermedad arterial periférica. Cabe mencionar
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gue el tabaquismo tiene una asociaciéon a la UPD debido al retraso en la

cicatrizacion y por lo tanto presentan riesgo de amputacion de 1.5 a 2.5 veces.

La enfermedad arterial periférica y cardiaca también potencializan el dafio en el
paciente diabético y esto puede provocar una necrosis del tejido por lo que podria
terminar en amputacion de éste. Las complicaciones microvasculares como la
neuropatia periférica, la retinopatia diabética y la nefropatia son una complicacion
tardia de la DM (10).

Las UPD tienen una patogenia compleja, y los principales tres condicionantes que
influyen en su desarrollo son la neuropatia diabética y la enfermedad arterial
periférica como una enfermedad oclusiva arterial, siendo el trauma un factor

desencadenante (10,19).

Primero se da la neuropatia periférica, de tipo simétrica donde hay afeccion de las
funciones motoras, sensoriales y autonémicas que se pueden afectar en diversos
grados. Esta neuropatia va a generar atrofia muscular de tipo intrinseco, es decir,
habr4 un cambio en la anatomia del arco del pie con aumento en los tendones
extensores provocando una deformidad de los dedos en forma de “garra”. Esto
provoca a su vez cambios funcionales de tipo anatémico como los son los dedos en

martillo, y el tobillo en equino, ademas de formacion de callo. (10, 20)

Hay caracteristicas inmunes especiales en pacientes DM que incluyen una
respuesta de curacién reducida en UPD. Algunas de estas respuestas son
alteraciones en la respuesta inmune celular con aumento de la apoptosis de
linfocitos T, elevacion de citocinas proinflamatorias y deterioro de las funciones de
las células polimorfonucleares como quimiotaxis, adherencia, fagocitosis y muerte
intracelular, inhibicion de la proliferacion de fibroblastos y deterioro de la capa basal
de queratinocitos con migracion reducida de células epidérmicas, lo que inhibe la

cicatrizacion de heridas (16).
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La afeccién a las fibras de mielina tipo A, genera pérdida de la propiocepcion, la
sensacion de presion, la percepcion vibratoria y a su vez la alteracion a la marcha.
la aparicion de zona de alta presion en lo que abarca la superficie de la planta del

pie a nivel de la cabeza de los metatarsianos (10, 21).

Debido a este cambio de presiones, y al trauma y la inflamacion del impacto
repetitivo del pie al balancearse para la bipedestacion, se genera una hemorragia
por debajo del callo que presenta una ulcera ancha que dafa la dermis, epidermis
hasta llegar al tejido celular subcutdneo, eso se puede observar al remover el callo
(20).

Existe otro mecanismo en el cual se desarrolla una UPD, que tiene que ver con las
bajas presiones, por ejemplo, en el calzado que esta apretado y puede causar
necrosis del tejido o en altas presiones como objetos filosos que causen una lesion

mecanica directa (20).

La enfermedad arterial periférica u obstructiva de los vasos arteriales fuera del
corazén tiene una causa principal que es la aterosclerosis. Pacientes con DM tienen
un riesgo de 2 a 4 veces mas que la poblacién en general. Estos pacientes tienen
mayor riesgo de mortalidad. Cuando existe claudicacibn es porque ya hay
disminucion del flujo sanguineo secundario a las alteraciones endoteliales (21).

El 6xido nitrico crea la disfuncién endotelial alterando la vasodilatacién y esto
favorece la permeabilidad endotelial a las particulas LDL. Al igual que la resistencia
a la insulina activa la sefalizacion inducida por la proteina cinasa C y aumenta la
produccion de especies reactivas de oxigeno, que también favorece la produccion
de LDL oxidada. La hiperglucemia favorece la expresién de genes codificantes de
mediadores participantes en la aterogénesis, eso favorece la reaccion inflamatoria
subendotelial y la fagocitosis de las LDL. Las células musculares lisas disfuncionan
por el LDL que estimula la migracion y participacion de las placas de ateroma

mediado por el factor Kb (10).
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La afeccion principal de las arterias en los pacientes con DM son las arterias tibiales
anterior y posterior (infrageniculadas) y menos comun de la femoral superficial y
popliteo (femoropopliteo) y la mayoria de las veces sin afectacion del segmento

aortoiliaco (10)

Es importante saber que la isquemia es el principal predictor de curacion de las

Ulceras y de amputacion (21).

Ademas, la cicatrizacion deficiente de las heridas debido al suministro de sangre
comprometido a las estructuras superficiales y profundas, la microvasculatura
recubierta de glucosa junto con las respuestas inmunitarias del huésped alteradas

y las lesiones inadvertidas proporcionan un nicho para la infeccion.

Las UPD infectadas abarcan un espectro que va desde la celulitis superficial simple
hasta la osteomielitis cronica que, en Ultima instancia, conduce a temidas
complicaciones como gangrena, toxicidad sistémica y pérdida de extremidades
inferiores (22). La progresion de estas heridas de infecciones superficiales a
debilitantes se ve facilitada por los mecanismos de defensa deteriorados del cuerpo

y el tratamiento tardio (23).

El cuidado del pie diabético con ulceras requiere de un sistema de clasificacion de
lesiones que sea claro y descriptivo, de tipo orientativo para describir las

caracteristicas de las heridas (24).

Cabe resaltar que estos instrumentos de clasificacion para pie diabético son
adaptables a lo que el personal de salud utiliza, por lo que de acuerdo con ello podra
ser adecuado su uso. Hay que tomar en cuenta que las lesiones per se son
complejas ya que su etiologia y la evolucion que presentan se deben a diversas
variables, por lo que es dificil basarse en un solo instrumento para integrarlas
completamente. Existen diversas escalas de clasificaciones, sin embargo, para esta

investigacion, veremos las mas utilizadas en medicina de urgencias.
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Dentro de los sistemas de clasificacion validadas para pie diabético existe Meggitt-
Wagner, este sistema fue popularizado en 1981 el cual consiste en 6 categorias.
Ver en Anexo Tabla 1 (21, 25).

La clasificaciébn de PEDIS fue creado para para interpretar la informacion en datos
correspondientes a investigaciones, desarrollado por el IWDGF (International
Working Group on the Diabetic Foot) y la IDSA (Infectious Disease Society of
America) en el 2003 con una actualizacion en el 2007, aparentemente esta
clasificacion de acuerdo a los expertos, tiene los pardmetros mas relevantes para lo
gue a proyectos de investigacion se refiere ya que habla sobre la perfusion,
extension, la profundidad, infeccién presente y la sensibilidad del paciente como se

muestra en Anexo Tabla 2 (10, 26).

La clasificacion de severidad de acuerdo con la IWGDF/IDSA, es usada para hacer
tratamientos a la medida de acuerdo con el grado de afeccion encontrada en, esto
es, para iniciar un tratamiento empirico y también dictamina en qué casos deberia

tomarse cultivos respectivos para las ulceras (26, 27).

En este aspecto, se observa que la diversidad de poblaciones bacterianas en las
heridas diabéticas contribuye de manera importante a la cronicidad de las heridas.
Los microrganismos que albergan la herida a menudo estdn presentes en
multicapas que forman biopeliculas, encerrandose en una sustancia polimérica
extracelular (EPS) hidratada de produccion propia, que también se conoce como
"baba", que proporciona un escudo contra los agentes antimicrobianos que impiden
la cicatrizacion de heridas (28). Hallazgos que revelan la fisiopatologia compleja,

multifacética y la falta de compresion completa hasta el momento (29).

Por otra parte, la etiologia microbiana de las UPD suele ser compleja. Muchas de
estas infecciones son monomicrobianas o polimicrobianas. En los ultimos afios se
han notificado con mucha frecuencia organismos multirresistentes, lo que ha

complicado aun mas los regimenes de tratamiento (7). Hay dos enfoques principales
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para el diagndstico de infecciones por UPD: enfoques microbioldgicos y moleculares
(16).

Es importante resaltar que el patron bacteriano y la susceptibilidad a los antibigticos
cambian continuamente con el tiempo debido a un historial prolongado de uso de

antibioticos y hospitalizacion, duracién y grado de la herida (30).

El perfil bacteriologico de IPD varia segun la gravedad de la enfermedad.
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus epidermidis,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, Acinetobacter
spp., Proteus spp. y Enterococcus spp. son los patégenos mas comunes. El perfil
bacteriol6gico tipico también difiere segun la ubicacién geografica. Estudios en
regiones templadas (América del Norte y Europa) han demostrado
consistentemente que los patdgenos mas comunes en IPD son cocos aerobios
Gram-positivos, particularmente Staphylococcus aureus y Streptococcus y
Staphylococcus coagulasa-negativos. Se considera que la prevalencia de
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA) en las IPD es del 15 al
30%. (7,11,31).

Las pautas de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA)
sugieren que la eleccion empirica de antibiéticos debe guiarse por la historia, el
examen clinico, la gravedad de la infeccidn, asi como por el agente etioldgico y el
patrén de sensibilidad antimicrobiana anterior para el diagndstico y tratamiento de
la IPD (32). De igual forma, la IDSA recomienda, basado en evidencia de baja
calidad, que un tratamiento guiado por un cultivo podria ser innecesario para

infecciones de mediana afeccién en la UPD (33).
Aunado a esto, los cuidados clasicos para el control y tratamiento de las UPD se

centran en la perfusion, moderacion de la presion, control de la infeccion, control del

balance glucémico, descarga del pie y desbridamiento (24).
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Histéricamente, los trabajos de investigacibn han demostrado que los IPD son
polimicrobianos con el patdgeno mas comun Staphylococcus aureus vy
Streptococcus beta-hemolitico. Otros han notificado un predominio de aerobios

gramnegativos (34).

Yi et al, en Malasia en 2019, aislaron un total de 188 patdgenos de 173 pacientes,
con una media de 1,09 patdgenos por lesion. La mayoria de los patdgenos aislados
fueron patégenos gramnegativos (73,4%). Los patdbgenos mas comunmente
aislados fueron Staphylococcus aureus (17.5%). Esto fue seguido por Klebsiella
spp. (17%), Pseudomonas spp. (15,4%) y Proteus spp. (13.8%) (35).

En 2020, Goh et al, en un centro de tercer nivel identificaron un mayor porcentaje
de patégenos Gram-negativos (54%) en comparacion con los patégenos Gram-
positivos (33%) o anaerobios (12%). Se encontré6 que un total de 85% de los
pacientes tenian infecciones polimicrobianas. Pseudomonas aeruginosa (19%),
Staphylococcus aureus (11%) y especies de Bacteroides (8%) parecieron ser los

organismos predominantes aislados (23).

El mismo afio, Macdonald et al, en un centro de Escocia, de los 200 estudios
microbiologicos de pacientes con IPD, encontraron que el 62% fueron cultivos
positivos, de los cuales el 37.9% fueron polimicrobianos y el 62.1%
monomicrobianos. Entre los resultados monomicrobianos (n=77), la mayoria fueron
aislamientos Grampositivos (96.1%) y la bacteria aislada con mayor frecuencia fue
S. aureus (84.4%). No se inform6 MRSA (31).

Mientras que, Yefou et al, analizaron un total de 101 historias clinicas en 2022 en
Cameran con miras a evaluar el perfil bacteriolégico y la susceptibilidad antibiética
en un centro especializado de DM. Identificaron que el 5% de los pacientes murio y
el 23% sufrio una amputacion mayor. Se aislaron doscientos veinticinco (225)
gérmenes, con un promedio de 2.25 gérmenes por paciente. Las bacterias

gramnegativas fueron mas frecuentes (75,2%). Estos fueron principalmente
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Morganella morganii (13.8%), Klebsiella pneumonia (12%), Escherichia coli
(11.6%), Proteus spp. (10.7%) y Pseudomonas aeruginosa (8.9%). Las bacterias
grampositivas (24.8%) fueron principalmente Staphylococcus aureus (9.3%),

Streptococcus spp. (7.6%) y Enterococcus spp. (7.1%) (36).

Como tal no existe algun estudio en nuestro pais que haga un analisis de la
resistencia antimicrobiana en pie diabético, lo cual seria importante ya que los
tratamientos iniciales podrian verse mejorados. De acuerdo con la IWGDF/IDSA y
a su clasificacion, para los pacientes con MRSA, los antibi6ticos sugeridos son
trimetoprima con sulfametoxazol, dicloxacilina, linezolid y vancomicina (35). Para
las infecciones de severidad clase 2 de tipo no purulenta, se recomienda la
cefalexina ponderada de <60kg: 500 mg, y >60 kg 1000 mg. Para pacientes
alérgicos a los beta-lactamico, se sugiere levofloxacino 750 mg diarios y en el caso
de pacientes con pus y factores de riesgo, al tratamiento inicial se agrega
trimetoprima con sulfametoxazol o doxiciclina 100 mg, esto durante 7 a 14 dias.
Existe otros agentes recomendados como es el agregar en el caso de las ulceras
no purulentas con dicloxacilina o amoxicilina con &cido clavulanico y en las

purulentas con linezolid (27).

Para las infecciones moderadas tipo 3, se sugiere tratamiento intravenoso de forma
inicial, para las no purulentas inicio con ampicilina con sulbactam 1.5 g intravenoso
cada 6 horas, para alérgicos a beta-lactdmico agregar levofloxacino 750 mg
intravenoso cada 24 horas y metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas y como
otro agente recomendado, el uso de moxifloxacino. En el caso de infecciones
purulentas, sugieren al tratamiento inicial vancomicina 20 mg/kg intravenoso para
dosis de impregnacién y posterior 15 mg/kg cada 12 horas, con ajuste a pacientes
con enfermedad renal y cuando presentan alergia a betalactdmicos, agregar al
tratamiento inicial vancomicina 20 mg/kg intravenoso para dosis de impregnacion y
posterior 15 mg/kg cada 12 horas, con ajuste a pacientes con enfermedad renal.
Otro agente recomendado es el linezolid y la daptomicina.
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Cuando se indique tratamiento oral, se sugiere iniciar con amoxicilina con acido
clavulanico 750 mg durante 14 dias, para purulenta y riesgo de MRSA, agregar
trimetoprima con sulfametoxazol o doxiciclina o en su defecto como agente
recomendado agregado, ciprofloxacino con clindamicina. En este caso si solicita
contar con cultivo para ajuste de tratamiento (27).

En el caso de pacientes con clase 4 o severa, el tratamiento de eleccion es
piperacilina con tazobactam 4.5 g intravenoso cada 6 horas ademas de vancomicina
como descrito en esquema previo. En el caso de pacientes con alergia a
betalactamicos, sugiere triple esguema antimicrobiano con levofloxacino con
metronidazol y vancomicina, y como otros agentes recomendados, imipenem con
cilastatina, meropenem, ciprofloxacino o0 ceftazidima con metronidazol,

considerando manejo quirdrgico de forma urgente (27).

Dentro del tratamiento general, es importante saber que, a pesar del antimicrobiano,
debera estar al a par al tratamiento quirdrgico ya que la mayoria de las IPD lo
requeriran. Desde tratamientos minimos invasivos al lado de la cama, como la
valoracion por parte de cirugia para valorar isquemia severa, gangrena, abscesos
profundos o sindrome compartimental con sospecha de infecciébn necrotizante de
tejidos blandos. Hay evidencia de que, si en las primeras 8 a 72 horas se realiza
manejo quirdrgico, ya sea drenaje, desbridamiento o amputacion limitada, los

pacientes tendran un menor riesgo de amputacion mayor posterior (27).
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6. Justificacion

Muchas complicaciones afectan a las personas que viven con DM, de las cuales el
pie diabético es una de las mas devastadoras y, de hecho, parece ser una causa
comun de hospitalizacion frecuente y en algunos casos, prolongada. Sin embargo,
existen muchos factores que contribuyen a los resultados clinicos exitosos, que
incluyen el reconocimiento rapido de la lesion seguido de la modificacion del factor
del huésped, el comienzo expedito de la terapia antibidtica ideal mas una
intervencion quirdrgica eficiente y oportuna que incluye el desbridamiento y control

de la necrosis en tejidos blandos (27, 33).

De acuerdo con la IWDGF (International Working Group on the Diabetic Foot) y la
IDSA (Infectious Disease Society of America / Sociedad Americana de
enfermedades infecciosas) y a su sistema de clasificacion de IPD de acuerdo con
su severidad, el tratamiento deberia ser a medida correspondiente a las lesiones
observadas y posteriormente ajustar antibiéticos, de acuerdo con los hallazgos de
los cultivos (26, 27).

En nuestra unidad, existe un estudio previo de pie diabético, pero no hay
actualizacion epidemiolégica y de la relacién con el estado de gravedad, por lo que
se considera importante para iniciar de forma oportuna tratamientos basados en
evidencia de los patdgenos aislados en esta unidad, con la finalidad de que los
pacientes tengan un mejor prondstico, disminuir los riesgos de amputaciones
mayores, tener una menor estancia hospitalaria y que a su vez, eso tenga un menor
impacto en la economia del paciente al igual que la disminucién de los gastos
hospitalarios generados por estancias prologadas, por lo que se decide que
observaremos cultivos de pie diabético de pacientes hospitalizados en urgencias

del Hospital General de Zona 50 IMSS del mes de enero a diciembre 2023.

El estudio realizado por Lebowitz y Gariani durante 2010 al 2016, se comparo los

efectos del tratamiento empirico contra el dirigido de acuerdo con los hallazgos en
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el antibiograma del cultivo para pacientes con UPD durante 30 dias de
hospitalizacion, encontrando que de acuerdo a la clasificacion de IDSA, la infeccion
leve fue el 68% y la moderada y severa del 26 y 6% respectivamente (37). Lo que,
de acuerdo con lo descrito anteriormente, el tratamiento de eleccion inicial deberia
estar basado en cefalosporina de primera generacion en conjunto con sulfonamidas
(27), algo que en se puede modificar de acuerdo con los hallazgos que se

describiran mas adelante en este documento.

La resistencia a multiples antibiéticos (MDR), que representa otro desafio en el
manejo y tratamiento de estas infecciones tanto en el medio ambulatorio como
hospitalario de nuestros pacientes, debido al mal apego a los tratamientos
orientados para este padecimiento reflejado en las complicaciones de prondsticos
malos para las extremidades y con mayor riesgo de amputaciones mayores (35),
estancia hospitalaria prolongada, recaidas en los siguientes meses y dentro de los
primeros 3 afios y medio (37) y esto dando como resultado mal pronéstico para la
extremidad y en su defecto malo para la vida ya que como se menciono al inicio,

hay pacientes que tiene mas miedo a ser amputados que de morir (17).
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7. Planteamiento del problema

La mayoria de los diagnosticos de DM en nuestro hospital coinciden con el
desarrollo de complicaciones diabéticas, como la UPD. Se estima que entre el 15y
el 25% de los pacientes con DM desarrollan uUlceras en los pies, cuyas infecciones
dan lugar predominantemente a la amputacion de las extremidades inferiores y
predicen la mortalidad de forma independiente. Durante el 2023, se tiene registro
de 102 pacientes con diagndsticos de ingreso de pie diabético, por lo que estamos
hablando de un 28% del total de pacientes que ingresaron con todos los

diagnésticos asociados a DM a nuestra unidad.

Las UPD son responsables de mas del 20% de los ingresos hospitalarios
relacionados con la DM en los hospitales de nuestro pais y también provocan
complicaciones en los miembros inferiores o IPD potencialmente mortales entre los
pacientes. Uno de los principales motivos de amputacion suele desencadenarse por
el desarrollo de una herida cronica, definida clinicamente como una herida que no

cicatriza en 30 dias.

Debido al cuidado inadecuado de los pies, el desarrollo y la propagacion de
microorganismos asociados con la MDR se conoce como un problema de salud
clave entre los pacientes con DM. La resistencia a los antimicrobianos (RAM) esta
asociada tanto con la tasa nacional de consumo de antibioticos como con el estado

de uso previo de agentes antimicrobianos (AMA) de pacientes individuales.

Los hospitales con un cumplimiento deficiente de la politica de antibiéticos son
particularmente vulnerables a los problemas asociados con la RAM, especialmente
en pacientes con IPD. Debido a que puede resultar en RAM, alto costo financiero y
efectos adversos relacionados con los medicamentos, muchas guias desaconsejan
el tratamiento de ulceras no infectadas con antibioticos, ya sea para mejorar la

cicatrizacion de heridas o como profilaxis contra infecciones.
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Desafortunadamente, estudios se han contraindicado entre si, posiblemente debido
a las diferencias en los organismos causantes que ocurren con el tiempo, las
variaciones geograficas o los tipos de gravedad de la infeccion. Esta informacion es
importante porque en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero
50 San Luis Potosi, a menudo es necesario iniciar con antibiéticos empiricos para
la cobertura de patdgenos antes de los resultados de cultivo y sensibilidades, por lo

gue se plantea la siguiente:

7.1Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el grado de severidad de pie diabético y la asociacion con agente etioldgico

en pacientes diabéticos en el servicio de urgencias del HGZ 50?

7.2Hipotesis

Por el tipo de disefio, no aplica hipétesis.
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8. Objetivos

8.10bjetivo general

Identificar el grado de severidad presentado en pacientes con pie diabético y su
asociacion con el agente etiolégico, observado los principales agentes etiologicos y
la susceptibilidad antimicrobiana en pacientes con pie diabético que ingresan a
urgencias en el Hospital General de Zona No 50 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en San Luis Potosi en el afio 2023 de acuerdo con el analisis de sus

expedientes.

8.20bjetivos especificos

1. Identificar los principales agentes etiolégicos de pie diabético de acuerdo con
el expediente clinico.

2. ldentificar el tratamiento antibiotico empirico indicado al ingreso del paciente
en el area de urgencias de acuerdo con el expediente clinico.

3. ldentificar la susceptibilidad antimicrobiana mediante el reporte de
sensibilidad bacteriolégica obtenido del VITEK II.

4. Clasificar el estadio o grado de severidad del pie diabético de acuerdo a los
expedientes del paciente en el area de urgencias mediante la escala de
Wagner y la escala de Pedis.

5. Observar los valores de glucosa sérica reportada en los expedientes al
ingreso en el area de urgencias.

6. Reportar las caracteristicas socio demogréficas (edad, genero, tiempo de
evolucion de DM) reportada en los expedientes de pacientes con pie

diabético en el area de urgencias.
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9. Material y métodos

9.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio, de tipo observacional, analitico de disefio transversal,

retrospectivo, documental, basica.

9.2Poblacion, lugar y tiempo de estudio

El universo del presente estudio estar4d compuesto en el Hospital General de Zona
No 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La poblacion en estudio son los expedientes de pacientes diabéticos con presencia
de UPD o IPD que ingresaron durante 2023, al servicio de urgencias en el Hospital
General de Zona 50 San Luis Potosi del Instituto Mexicano del Seguro Social y que
cuenten con resultado de cultivo documentado en el laboratorio de la unidad y se

realizara en los siguientes 2 meses posterior a su aprobacion.

9.3Calculo de tamafio de muestra

El tamafio de la muestra de expedientes a revisar fue determinado de acuerdo con
la férmula para estimar proporcién de una poblacién finita con base a la poblacion
adscrita al Hospital General de Zona No. 50 de San Luis Potosi, S.L.P, con la
prevalencia de infeccién de pie diabético del 50%, confianza del 95% y prediccién
del 50% ya que no hay referencias que nos den esta informacion. La determinacién

del calculo de la muestra por grupo se llevo a cabo a través de la siguiente formula:

N XZZ Xp Xq
n=
e2x (N—1)+Z2 xp xq
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Donde:

n = es el tamafo de la muestra buscado

N = Tamafio de la poblacion o universo (102)

Z = Parametro estadistico que depende el nivel de confianza (1.96 al cuadrado si la
seguridad es del 95%)

e = Error de estimacion maximo aceptado (5%)

p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (50% que es igual a 0.5)

g = (1-p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (1-0.5 que es igual a
0.5%)

~ 102 x 1.962 x 0.5 X 0.5 ~
"= 0.052x (102 —1) + 1.962Z x 0.5 x 0.5

_ 102 x 3.84 x 0.5 x 0.5 _
~ (0.0025 x 101) +3.84 X 0.5 X 0.5

n

97.96
n= ———=

1.21

Con un universo de 102 expedientes de pacientes que ingresaron con pie diabético
en 2023, con un nivel de confianza de 95% y un margen de error de 5%, dando un

total de 80 expedientes de pacientes con diagndstico de pie diabético.

El tipo de muestreo serd no probabilistico de casos consecutivos.
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9.4 Criterios de selecciodn

94.1 Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes que ingresen a la sala de urgencias del Hospital
General de Zona 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social con diagndstico de
pie diabético

Expedientes de pacientes mayores de 18 afos

Expedientes de pacientes derechohabiente al Instituto Mexicano del Seguro
Social

Que cuente con cultivo de lesiones de pie diabético.

9.4.2 Criterios de exclusioén

Expedientes con pacientes con otros tipos de diabetes (MODY, gestacional, tipo
LADA)

Expedientes con diagnostico de embarazo

Expedientes de pacientes menores de 18 afios

En los que no sea posible recabar los datos minimos del expediente clinico y/o
resultados de laboratorio para ser incluidos en el estudio)

Expedientes de pacientes no derechohabiente al Instituto Mexicano del Seguro
Social

9.4.3 Criterios de eliminacién

Expediente incompleto
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9.5Variables de estudio

A A . ' A ARIA =
| Segln IIISggun
. Definicion Definicion su Il Segln su el nivel
Variable - . A de Escala
tedrica operacional | naturaleza | asociaci6on** S
. medicion
*kk
Escherichia
Coli
) Klepsiella 1. Hongo
Es la presencia | pneumoniae 2. Escherichia Coli
documentada o 3.  Kilepsiella
. de un agente Proteus | Cualitativa, . _ Pneumoniae
Agentes aislados biolégico a las Mirabilis chotomlca Dependiente Nominal 4. Proteus Mirabilis
48 h_oras de . Nominal 5. Pseudomona
cultivo que Pseudomon Aureni
desat6 la IPD a ureginosa
Aureginosa 6. Enterocogcus
Faecalis
Enterococcu
s Faecalis
1. Grado O:sin
Ulcera en un pie
de alto riesgo.
2. Grado 1: Ulcera
superficial que
afecta a todo el
espesor de la
piel, pero no a
los tejidos
subyacentes.
3. Grado 2: Ulcera
Sistema de profunda, que
clasificacién De acuerdo penetra hasta los
evalla la con el ligamentos y los
profundidad de | registro de musculos, pero
. la tlceray la la sin compromiso
Grad(?edvt\e/:ger\]/glr'ldad presencia de | Clasificacion | Cualitativa | Independiente | Nominal ése(_)'ni
osteomielitis o | de Wagner formacion de
gangrena de las abscesos.
utilizando los Ulceras del 4. Grado 3: Ulcera
siguientes seis | pie diabético profunda con
grados celulitis o
formacién de
abscesos, a
menudo con
osteomielitis.
5. Grado 4:
gangrena
localizada.
6. Grado5:
gangrena
extensa que
afecta a todo el
pie
. Sistema creado | De acuerdo
Grado de severidad por IWDGF vy la con el Cualitativa | Independiente | Nominal 1. Clase1sin
por Pedis IDSA con registro de infeccion
evaluacion de la
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parametros de | Clasificacion 2. Clase?2
perfusion, de Pedis de infeccién
extension, las Ulceras leve
profundidad, del pie 3. Clase3
infeccién diabético infeccién
presentey la moderada
sensibilidad del 4. Clase 4
paciente. Infeccion
severa
5. Osteomieliti
S
Tiempo de vida | Tiempo de
de una persona | vida de una
desde su persona al Cuantitativ
Edad nacimiento momento de Independiente | Discreta Total de Afios
hasta un aplicar los a cumplidos
momento instrumentos
determinado.
Conjunto de
ca_ractere_s que | g registrado
diferencian al
hombre de la en .e' I . . B
Genero mujer, que expediente | Cualitativa | Independiente | Nominal 1 Mascul_lno
’ en la base 2. Femenino
hacen
} de datos.
referencia al
sexo biolégico
Tiempo
Tiempo de Tei::rigz(t)eqs:r:ell regi:tlgzdo Cuantitativ Tiempo de
evolucié?’n de DM c’z)n diagndstico | antecedente a Independiente | Discreta evolucion de la
DM reportado en
de DM s _deI afios.
paciente
Hallazgos
del examen
de
hemoglobina
glucosilada
realizado al
Se entiende paciente en
por control los dltimos 3
glucémico a meses, asi
todas las como la
medidas que evaluacion
Glucosa sérica al facilitan del Cuantitativ Independiente | Continua Valores de
ingreso mantener los | cumplimient a glucosa en
valores de odela mg/dl.
glucemia dentro glicemia
de los limites | recomendad
de la aque
normalidad. tomara en
cuenta la
glucosa
capilar
preprandial
y
postprandial
e Tratamiento | Serd medida Vancomicina,
Am'b'Ot_'CO indicado empirico ade o ) ) cefepime, ceftriaxona,
al ingreso administrado al | acuerdo con Cualitativa | Independiente | Nominal cefazolina,
hospitalario ingreso del registro del meropenem,
paciente a la antibiogram ertapenem,
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sala de

a aztreonam,
urgencias del consignado piperacilina/tazobacta
HGZ 50 en el m, ciprofloxacino,
expediente gentamicina,
clinico amikacina,
clindamicina
Otro
Sera medida
ade
Efectividad de | acuerdo con e Sensible
la terapia registro del e Intermedio
SUS.C(é.ptlbll.ldad antibidtica antibiogram Cualitativa | Independiente Nominal . _ReS|stente
antimicrobiana contra a (medicamento
microorganismo | consignado especifico)
S en el
expediente
clinico
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9.6 Procedimientos

Se elaborara el protocolo de investigacion y posterior a la autorizacion por parte del
Comité Local de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion en Salud, se
procedera a la identificacion de los pacientes que, durante el afio 2023 se
encuentren dentro de los criterios de inclusion para el estudio en el Hospital General
de Zona No. 50 San Luis Potosi, eliminando aquellas pacientes que cumplan con

criterios de exclusion y/o eliminacion.

La confidencialidad se asegurarda y se mantendra durante todo el estudio. Los
nombres de los participantes no seran capturados en las hojas de recoleccion de

datos.

Se solicitara autorizacion a la direccion médica del Hospital General de Zona No.
50, y a la coordinacion medica de la misma, para acceder al censo de pacientes en
el servicio de urgencias. Una vez identificados los participantes, se procedera a
revisar los expedientes clinicos y estudios de laboratorios realizados, identificando
las variables de: edad, genero, glucosa, escala de Wagner/Pedis, antibiético al
ingreso de su hospitalizacién, resultado del agente observado mediante cultivo y

hallazgos del antibiograma.

Al concluir las encuestas se recabaran los resultados en las hojas de recoleccién de
datos y finalmente se elaborara la estadistica correspondiente para la elaboracion

de resultados los cuales se discutiran al término del estudio.

Se vaciaran los datos obtenidos a través de las unidades de observacion en cada
una de las herramientas de recoleccion generadas y destinadas con este propdsito
por parte del investigador responsable, identificando de manera integral cada uno
de los datos a fin de contar con toda la informacion sensible para investigacion,

procurando el menor sesgo posible para la misma.
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9.7Plan de analisis

Serén capturados los resultados recabados de las unidades de observacion en una
hoja de recoleccion electronica (hoja(s) de céalculo) de Excel de Microsoft Office
2019 para Windows para desarrollar una base de datos suficiente y precisa para
efectuar una vez concluida el andlisis estadistico utilizando la paqueteria IBM SPSS
10 afios 24 en espaiiol.

La herramienta estadistica por utilizar sera mediante estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y de dispersién. Para variables cualitativas se
representaran con proporciones y las cuantitativas con analisis de T si la distribucién
es normal. Las medidas de asociacion se realizaran con prueba de X2 o prueba

exacta de Fisher en caso de requerirse. Se usara el SPSS Version 24.

La presentacion de los datos serd a través de herramientas de estadistica
descriptiva, a criterio del investigador, asimismo se utilizaran herramientas graficas
generadas por medio de la Excel de Microsoft Office 2019 para Windows como
graficos de pastel y barras a fin de presentar los resultados y dar la explicacién mas

adecuada para el lector del presente estudio.
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10.Consideraciones éticas

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, por lo cual
se considera este protocolo sin riesgo para la poblacion de estudio y se llevara
a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracién de
Helsinki” (y sus enmiendas en Fortaleza, Brasil de 2013) donde el investigador

garantiza que:

El presente estudio se llevara a cabo a partir de su aprobacion tras la revision y
autorizacion por parte por el Comité Local de Investigacion y el Comité de Etica
en Investigacion en Salud correspondiente relacionado del Instituto Mexicano

del Seguro Social.

Este protocolo seré realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervisién de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados
en su especialidad.

En cuanto a los principios éticos basicos se compromete a cumplir con los 4
siendo estos el respeto por las personas, beneficio, no maleficencia y justicia
pues se respetara la autonomia de los pacientes al no revelar su identidad bajo
una carta de confidencialidad de datos firmada por parte de todos los
colaboradores involucrados en la investigacion con la finalidad de cumplir con

el punto de respeto a las personas.

La seleccién de las unidades de observacién sera bajo los principios de equidad

y justicia, donde no existira ningun tipo de discriminacion.

El presente protocolo de investigacion contribuye al conocimiento de los
procesos bioldgicos en los seres humanos, vinculo de las causas de

enfermedad, la practica médica y estructura social, a la prevencion y control de
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los problemas de salud y de acuerdo con lo descrito en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion como base de la fundamentacion
de los aspectos éticos del presente estudio, consideramos los siguientes

articulos: Titulo segundo. Capitulo I:

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de

sus derechos y bienestar.

Articulol7, Fraccion 1, para efectos de esta investigacion se considera I.-
Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que obtienen datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccién de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccién de liquido amniotico al romperse las membranas, obtencién de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica,
placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos
veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses, excepto durante
el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a
individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion

gue se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

Este protocolo guardara la confidencialidad de los participantes. Todos los
autores firmaran una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus
resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto del estudio

sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. La publicacién de los
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resultados de esta investigacion se preservara la exactitud de los resultados

obtenidos.

11.Recursos, financiamiento y factibilidad

11.1 Recursos humanos

El presente se desarrollara con recursos humanos proporcionados por parte de los
mismos investigadores, un médico residente de la especialidad de medicina de
urgencias, y un asesor metodolégico, clinico y estadistico afin a la especialidad.

11.2 Recursos materiales

Los recursos fisicos primarios estaran dados por el Instituto Mexicano del Seguro
Social, las areas comunes de la Hospital General de Zona No. 50 del IMSS, que

seran utilizadas durante el tiempo de estudio donde se ubique el universo de este.

11.3 Financiamiento

Los recursos financieros para la adquisicion de materiales fueron adquiridos por el
grupo de investigadores, por lo que no se considera necesario el desglose del gasto

destinado para esta investigacion, sin embargo, se presenta para su interpretacion.
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Tabla 4 Desglose presupuestal para protocolos de investigacion en salud

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo. Espectro bacteriano y antibiograma de pacientes con pie diabético que ingresan a
urgencias durante un periodo de 6 meses en el Hospital General de Zona No. 50 SLP, San

Luis Potosi

Gasto de Inversion.
ESPECIFICACION CosTo
1. | Expedientes clinicos
2. | Equipo de computo 1
$16500.00
3. | Obracivil
4. | Creacién de nuevas areas de investigacion en el IMSS.
. A los que haya lugar de acuerdo a los convenios
especificos de financiamiento.
Subtotal Gasto de Inversion
Gasto Corriente
. Articulos, materiales y Utiles diversos:
400 $650
Subtotal Gasto Corriente
TOTAL $ 17150.00




12.Resultados

Se realizo una toma de muestra en apego a los criterios citados en el apartado de
inclusién y exclusion que se plante6 en el objetivo del estudio. De la muestra
estudiada, 100% (n=80 expedientes) el 70%, (n=56) corresponden a hombres con
una media de edad de 57 afios y 30% (n=24 expedientes) a mujeres con una media
de 53 afios.

Grafica 1. Porcentajes por género

Genero

Porcentaje

Hombre Mujer

Genero

Cuadro 1. Medidas de tendencia central

Estadisticos

Edad
N Valido 80
Perdidos 0

Media 56.46
Mediana 55.50
Moda 39
Rango 71
Minimo 18
Maximo 89
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Para el grado de severidad de pie diabético de acuerdo a la escala de Pedis y la
asociacion con agente etiolégico se aplico la prueba de valor con Chi cuadrada de
Pearson, sin embargo, el nimero de casillas es mayor en un recuento esperado de
5, por lo que se aplica prueba de Fisher en la cual el resultado de 0.732 revelando
que no hay evidencia suficiente para decir que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la severidad del pie diabético y el agente

etiologico.

Cuadro 2. Pruebas de Chi-cuadrada en escala de Pedis

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 134.2282 148 .785 b
Razén de verosimilitud 102.933 148 .998 715
Prueba exacta de Fisher 175.218 732
Asociacion lineal por lineal .155 1 .694 b b

N de casos validos 80

a. 188 casillas (98.9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .06.

b. No se puede calcular porque no hay memoria suficiente.

Para el grado de severidad de pie diabético de acuerdo con la escala de Wagner y
la asociacion con agente etiolégico se realiz6 la misma prueba de Chi cuadrada de
Pearson con un numero de casillas mayor a 5, aplicando prueba de Fisher
nuevamente en la cual el resultado es 0.727 revelando que no hay evidencia
suficiente para decir que existe una asociacion estadisticamente significativa entre

la severidad del pie diabético y el agente etiologico.
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Cuadro 3. Pruebas de Chi-cuadrada en escala de Wagner

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética Significacién Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 118.8452 148 .963 b
Razén de verosimilitud 116.732 148 .973 .684
Prueba exacta de Fisher 164.415 727
Asociacion lineal por lineal .016 1 .899 b b

N de casos validos 80

a. 190 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .04.
b. No se puede calcular porque no hay memoria suficiente.

Con lo anterior podemos decir que no existe una correlacion entre el grado de
severidad de pie diabético de acuerdo con las escalas de Pedis y Wagner

empleadas en esta investigacion y el agente causal del pie diabético.

De los microorganismos causantes de pie diabético, fueron aislados 31 diferentes,
de ellos, 2 reportes de cultivos fueron reportados con desarrollo de 3
microorganismos diferentes y 19 cultivos con desarrollo de 2 diferentes
microorganismos. El resto presento Unicamente un microorganismo causal. De los
reportes de laboratorio, 10 de ellos presentaron antibiograma con técnica de
sensibilidad por concentracién no estandarizada para dichos microorganismos, por

lo que se da sugerencia de tratamiento de forma empirica para estos.
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Cuadro 4. Agentes aislados mas frecuentes

Agente Aislado

Porcentaje

Porcentaje valido acumulado
19.4

Porcentaje

194

Frecuencia

20
17
16
6
4

194

Escherichia Coli

Vélido

35.9

16.5

16.5

Enterococcus Fecalis

51.5

155
5.8

3.9

155
5.8

Staphylococcus Aureus

57.3

Streptococcus Agalactiae

3.9 61.2

Staphylococcus Epidermidis

65.0

3.9

3.9
3

Staphylococcus Haemolyticus 4

68.9

3.9

.9

Morganella Morganii

72.8

3.9

3.9

Proteus Mirabilis

74.8

1.9
1.9
1.9
1.9

1.9
1.9
1.9
1.9

Candida Albicans

76.7

2

Raoultella Ornithinolytica

78.6

Rothia Kristinae

80.6

2

Kytococcus Sedentarius
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Grdfica 2. Agentes causales aislados
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El agente causal méas frecuente, de acuerdo con los antibiogramas revisados, es la
Escherichia Coli con 20 (19.4%) casos, seguido de Enterococcus Fecalis con 17

casos (16.5%) y el Staphylococcus Aureus con 15.5% (n=16 casos).

De la revision de los expedientes, los antibidticos iniciales de forma empirica mas
frecuentes es la combinacion de clindamicina con ceftriaxona con 45% (n=36
expedientes), seguido por ceftriaxona y clindamicina con 18.75% (n=15) y 13.75%
(n=11 expedientes) respectivamente. En cuarto lugar, se observan las quinolonas

de tipo ciprofloxacino, con 8.75% (n=7 expedientes).

Cuadro 5. Antibidtico empirico indicado al ingreso
Antibidtico empirico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Clindamicina/Ceftriaxona 36 45.0 45.0 45.0
Ceftriaxona 15 18.8 18.8 63.7
Clindamicina 11 13.8 13.8 77.5
Ciprofloxacino 7 8.8 8.8 86.3
Meropenem 2 2.5 2.5 88.8
Clindamicina/Metronidazol 2 2.5 2.5 91.3
Metronidazol 1 1.3 1.3 92.5
Levofloxacino 1 1.3 1.3 93.8
Meropenem/Linezolid 1 1.3 1.3 95.0
Levofloxacino/Clindamicina 1 1.3 1.3 96.3
Ceftriaxona/Metronidazol 1 1.3 1.3 97.5
Clindamicina/Ciprofloxacino 1 1.3 1.3 98.8
Imipenem/Clindamicina 1 1.3 1.3 100.0
Total 80 100.0 100.0
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Grafica 3. Antibidtico empirico de ingreso
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En la grafica 3, observamos que el antibiético empirico mayormente administrado al
ingreso de los pacientes a urgencias es la combinacion de clindamicina con
ceftriaxona con un 45%, seguido de la ceftriaxona con 18.7% y de la clindamicina
con el 13.7%.
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Cuadro 6. Antibiograma de clindamicina con los principales agentes causales

Tabla cruzada Agente aislado*Clindamicina

Recuento
Clindamicina

Sensible Resistente No aplica Total

Agente aislado Staphylococcus Aureus 3 8 0 11
Enterococcus Fecalis 0 0 11 11
Escherichia Coli 0 0 10 10
Staphylococcus Epidermidis 0 3 0 3
Staphylococcus Haemolyticus 0 3 0 3
Staphylococcus Warneri 0 1 0 1
Staphylococcus Sciuri 0 1 0 1
Staphylococcus Hominis 1 0 0 1
Staphylococcus Simulans 0 1 0 1
Staphylococcus Schleiferi 0 1 0 1
Rothia Kristinae 0 0 2 2
Staphylococcus 0 1 0 1
Haemolyticus/Escherichia Coli
Staphylococcus 1 0 0 1
Aureus/Raoultella
Ornithinolytica
Staphylococcus 1 0 0 1
Aureus/Escherichia Coli

Total 6 22 52 80

Con respecto a la susceptibilidad microbiana y a los antibi6ticos empiricos iniciados
al ingreso de acuerdo con los expedientes, se observa que la clindamicina fue
sensible para 7.5% (n=6) de microorganismos, de los cuales, 5 son Staphylococcus
Aureus y 1 Staphylococcus Hominis y de los agentes aislados, fue resistente al
27.5% (n=22) de ellos y en el 65% de los casos (n=52), no aplica el uso de este

antibiético, como se muestra en la grafica 4.
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Grafica 4. Antibiograma de clindamicina
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Cuadro 7. Antibiograma de ceftriaxona con los principales agentes causales
Tabla cruzada Agente aislado*Ceftriaxona
Recuento

Ceftriaxona

Sensible Resistente No aplica  Total

Agente aislado Staphylococcus Aureus 11 11
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Para la ceftriaxona, fueron sensibles 15% (n=12) de microorganismos sensibles,
12.5% (n=10) resistentes y 72.5% (n=58) de los casos, no aplica el uso de este
medicamento para su manejo como lo vemos en la grafica 5.

Grdfica 5. Antibiograma de ceftriaxona
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Cuadro 8. Antibiograma de ciprofloxacino con los principales agentes causales

Tabla cruzada Agente aislado*Ciprofloxacino
Recuento

Ciprofloxacino

Sensible Intermedio Resistente No aplica

Total

Agente aislado Staphylococcus Aureus 0
Enterococcus Fecalis
Escherichia Coli
Streptococcus Agalactiae
Staphylococcus Epidermidis
Staphylococcus Haemolyticus

Serratia Odorifera

8
9
3
0
1
0
1
Staphylococcus Warneri 1
Staphylococcus Sciuri 0
Morganella Morganii Morganii 0
Proteus Mirabilis 2
Citrobacter Freundii 1
Staphylococcus Hominis 1
Staphylococcus Simulans 1
S.Haemolyticus/E. Coli 0
EFecalis/Pseudomonas Putida 1
S. Aureus/Klebsiella Oxytoca 2
E. Faecalis/Escherichia Coli 2

Total 40
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De las quinolonas, el ciprofloxacino fue el mas frecuente en uso y de este, el 50%

de los casos es sensible (n=40), 5% (n=4)) de ellos es intermedio y 27.3% (n=22)

son resistentes, Unicamente siendo el 17.5% (n=14) los agentes a los cuales no

aplica el uso de este medicamento como lo observamos en la grafica 6 a

continuacion.
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Grafica 6. Antibiograma de ciprofloxacino
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A pesar de que la ampicilina no fue un farmaco administrado de forma empirica, se
28.75% (n=23), intermedio en 1.25% (n=1) y en 70% (n=56) de los casos no aplica

como se muestra en la grafica 7 a continuacion.
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Cuadro 9. Antibiograma de ampicilina con los principales agentes causales

Tabla cruzada Agente aislado*Ampicilina

Recuento
Ampicilina
Sensible Resistente No aplica Total
Agente aislado Staphylococcus Aureus 0 0 11 11
Enterococcus Fecalis 11 0 0 11
Escherichia Coli 0 0 10 10
Streptococcus Agalactiae 4 0 0 4
Staphylococcus Epidermidis 0 0 3 3
Staphylococcus Haemolyticus O 0 3 3
Morganella Morganii Morganii 0 0 3 3
Proteus Mirabilis 1 0 1 2
Enterococcus 1 0 0 1
Fecalis/Streptococcus
Agalactiae
Enterococcus 2 0 0 2
Faecalis/Escherichia Coli
Enterococcus 1 0 0 1
Avium/Comamonas
Testosteroni/Escherichia Coli
Total 23 1 56 80
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Grafica 7. Antibiograma de ampicilina
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Cuadro 10. Antibiograma de amikacina con los principales agentes causales

Tabla cruzada Agente aislado*Amikacina

Recuento
Amikacina
Sensible No aplica  Total
Agente aislado Staphylococcus Aureus 0 11 11
Enterococcus Fecalis 0 11 11
Escherichia Coli 10 0 10
Staphylococcus Haemolyticus O 3 3
Serratia Odorifera 1 0 1
Morganella Morganii Morganii 3 0 3
Proteus Mirabilis 2 0 2
Citrobacter Freundii 1 0 1
Raoultella Ornithinolytica 1 0 1
Staphylococcus 1 1 2
Aureus/Klebsiella Oxytoca
Escherichia 1 0 1
Coli/Pseudomonas Aeruginosa
Total 21 59 80
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Grafica 8. Antibiograma de amikacina
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De los aminoglucésidos que tampoco fueron utilizados de forma empirica al ingreso,

se observa que 6.3% (n=21) agentes causales son sensibles, no se reporto

resistencia bacteriana 'y en 73.8% (n=59) de los casos, no aplica su uso para manejo

definitivo, lo anterior mostrado en la grafica 8.

Cuadro 11. Clasificacion de Wagner
Clasificacion de Wagner

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido  Grado 1. Ulcera superficial 11 13.8 13.8 13.8
Grado 2. Ulcera profunda 24 30.0 30.0 43.8
Grado 3. Ulceras profundas27 33.8 33.8 77.5
mas absceso
Grado 4. Gangrena limitada 15 18.8 18.8 96.3
Grado 5. Gangrena extendida 3 3.8 3.8 100.0
Total 80 100.0 100.0
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De acuerdo con los expedientes y a las escalas de severidad de Wagner, se observa

en la siguiente grafica, que el grado 3 correspondiente a ulceras profundas con

absceso tuvo una frecuencia de 33.8% (n=27 expedientes), seguida por el grado 2

con ulceras profundas 30% (n=24) y posterior con grado 4, gangrena limitada con
18.8% (n=15 expedientes).

Grafica 9. Clasificacion de Wagner
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Cuadro 12. Clasificacién de Pedis

Clasificacion de Pedis

Media = 2.69
Desviacion estandar = 1.051

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido  Grado 1. Ulcera infectada 6 7.5 7.5 7.5

Grado 2. Infeccion leve 27 33.8 33.8 41.3
Grado 3. Infeccion moderada 37 46.3 46.3 87.5
Grado 4. Infeccion severa 5 6.3 6.3 93.8
Osteomielitis 5 6.3 6.3 100.0
Total 80 100.0 100.0
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En el caso de la clasificacion de Pedis, el grado de severidad mas frecuente

corresponde al grado 3 con las infecciones moderadas con 46.3% (n=37) casos,

seguido de grado 2 con infecciones leves, 33.8% (n=27) casos y posterior las de

grado 1, una ulcera infectada con 7.5% (n=6 casos) como se observa en la siguiente

grafica.

Grafica 10. Clasificacion de Pedis
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Cuadro 13. Glucosa inicia por rangos de mg/dL

Glucosa inicial en rangos

Media =27
Desviacidn estandar = 933
M =80

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido  Menor a 180 mg/dL 29 36.3 36.3 36.3
181 a 220 mg/dL 5 6.3 6.3 42.5
221 a 260 mg/dL 8 10.0 10.0 52.5
261 a 300 mg/dL 11 13.8 13.8 66.3
301 a 350 mg/dL 6 7.5 7.5 73.8
Mayor a 351 mg/dL 21 26.3 26.3 100.0
Total 80 100.0 100.0
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Grafica 11. Glucosa inicial por rangos
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Glucosainicial en rangos

De acuerdo con lo observado en el cuadro 13 y la gréfica 11, se tiene que 36.25%
de los expedientes revisados (n=29), se encontraban a su ingreso con una glucosa
menor a 180 mg/dL, seguida por 26.25% (n=21 expedientes) que reporta glucosa
mayor a 351 mg/dL y 13.75% (n=11 expendientes) que reportan una glucosa de 261
a 300 mg/dL.
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13.Discusiodn

El pie diabético es una de las complicaciones mas graves de la diabetes mellitus,
con una alta morbilidad y riesgo de amputacion. Si bien diversos estudios han
explorado la relacion entre la severidad de la infeccion y el agente etiologico, los
resultados obtenidos en este estudio no muestran una correlacion significativa entre

ambos factores.

En nuestro analisis realizado en el Hospital General de Zona No. 50 IMSS San Luis
Potosi, los expedientes fueron clasificados segun la escala de Wagner y Pedis. Se
identificaron diversos microorganismos, siendo los mas frecuentes Escherichia coli,
seguido de Enterococcus faecalis, a diferencia de lo esperado con Staphylococcus

aureus.

En otros estudios, si se ha reportado una posible asociacién entre el grado de
severidad del pie diabético y el agente etiolégico, aunque los resultados varian.
Algunas investigaciones han encontrado que infecciones mas superficiales suelen
estar dominadas por Staphylococcus aureus, mientras que infecciones mas graves,
especialmente aquellas con afectacién profunda y necrosis, estdn asociadas con
bacilos Gram negativos como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli y con
anaerobios como Bacteroides spp.. Ademds, la presencia de patdgenos

multirresistentes se ha relacionado con casos mas severos y de dificil tratamiento.

Sin embargo, otros estudios han indicado que la severidad del pie diabético no
depende directamente del microorganismo aislado, sino méas bien de factores como
el estado inmunolégico del paciente, la presencia de isquemia, neuropatia y el

tiempo de evolucion de la ulcera.

A diferencia de lo reportado en otras investigaciones, nuestros hallazgos indican
qgue la severidad del pie diabético no esta determinada por el tipo de agente
etiolégico presente. Las infecciones por Escherichia coli y Enterococcus faecalis se
encontraron tanto en Uulcera superficiales como en profundas, al igual que las

infecciones por bacilos Gram negativos. Esto sugiere que la progresion del pie
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diabético podria estar mas influenciada por otros factores, como el control

glucémico, la respuesta inmunitaria del paciente y la presencia de comorbilidades.

La falta de asociacion entre el grado de severidad y el agente infeccioso podria
explicarse por la complejidad multifactorial de la enfermedad. Factores como el
tiempo de evolucion de la Ulcera, el estado vascular del paciente y la adherencia al
tratamiento podrian tener un papel mas determinante en la progresion de la

enfermedad que el propio microorganismo infectante.

Nuestros resultados contrastan con algunas investigaciones previas que sugieren
una mayor agresividad de infecciones causadas por Pseudomonas aeruginosa o
por patdogenos multirresistentes. No obstante, otros estudios han indicado que la
evolucion del pie diabético esta mas relacionada con el estado general del paciente
que con el agente causal de la infeccion.

El tratamiento descrito como sugerido en la literatura de forma empirica para pie
diabético de acuerdo con su clasificacion de IWGDF/IDSA son las sulfonamidas, las
oxazolidinonas y glucopéptidos, asi como las cefalosporinas de primera generacion
y para pacientes alérgicos a beta-lactamicos, el uso de quinolonas de tercera
generacion (27). Sin embargo, en el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona No. 50 de San Luis Potosi, como lo pudimos observar en los resultados
anteriores, el antibiotico de eleccion al ingreso de los pacientes es una cefalosporina
de tercera generacion, de tipo ceftriaxona, la cual, de acuerdo con las guias, no se
da referencia de su uso. Se observo también que, de acuerdo con los
antibiogramas, no tiene un uso para los microorganismos hallados en esta

investigacion.

La clindamicina como bacteriostéatico, en las guias, se indica en terapia dual junto
con una quinolona de tercera generacion de tipo ciprofloxacino, como tratamiento
oral. Sin embargo, en el Hospital General de Zona No. 50, su administracion es
endovenosa, en ocasiones como monoterapia 0 como terapia dual junto con la

ceftriaxona.
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No hay concordancia con los antibioticos utilizados en la sala de urgencias del
Hospital General de Zona No. 50 con respecto a los indicados en las guias, y

tampoco con los resultados del analisis de los cultivos realizados en este estudio.

Es importante mantener el apego a las guias para el uso de antibiético empirico en
los pacientes con pie diabético, ya que esto podria disminuir las complicaciones a
mediano y largo plazo, tanto econdmicas como sociales y replantear el uso de
antibioticos que se sugieren tanto en las guias como en este estudio para el manejo

de pie diabético.

En este sentido, una posible opcion para replantear los tratamientos seria el uso de
las quinolonas de tipo ciprofloxacino, en compafila de un bactericida o
bacteriostatico de tipo metronidazol o clindamicina, ya que se observa que la
microbiota del servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 50 es mas

sensible a las quinolonas en un 50% de los microorganismos aislados.

Hay que reconocer desde el ingreso al servicio de urgencias de estos pacientes, la
fase en la que se encuentra la enfermedad de acuerdo con la escala de clasificacion
de severidad, ya que, en algunos casos, las lesiones ameritan tratamientos
agresivos, inclusive con triple esquema antibiético, pero ademas un manejo

oportuno por el servicio de cirugia general para delimitar la extension del dafio.
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16. Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran el tamafio de la muestra y la
posible influencia de tratamientos previos que podrian haber modificado la
microbiota de las Ulceras. Factores que tienen que ver directamente con la toma de
la muestra, evitando contaminacién cruzada. La propia microbiota de la unidad
hospitalaria ya que pueden sufrir de reinfecciones. Ademas, no se consideraron
factores inmunolégicos individuales que podrian afectar la respuesta del paciente a

la infeccion.
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14.Conclusiones

Los hallazgos de este estudio sugieren que no existe una relacion directa entre la

severidad del pie diabético y el agente etioldgico identificado.

Esto resalta la importancia de un enfoque integral en el manejo del pie diabético,
priorizando el control metabdlico, la evaluacion vascular y el tratamiento oportuno

mas all4 del tipo de microorganismo presente.

Estudios futuros podrian centrarse en analizar otros factores determinantes en la

progresion de la enfermedad.
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