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Resumen

Antecedentes: Entre las complicaciones infecciosas agudas de miembros
inferiores en pacientes con infeccion de pie diabético, se encuentran: celulitis,
abscesos, gangrena y la amputacion en un 10%. (7) (17) La caracterizacion de los
pacientes con infeccion de pie diabético ha sido estudiada exhaustivamente, entre
las principales caracteristicas se encuentran: edad, sexo, consumo de tabaco,
deformidades en los pies, alteraciones neuropéticas y vasculares. (2) Objetivos:
Identificar los microorganismos mas frecuentes en infeccion de pie diabético,
determinar la sensibilidad antibidtica de los principales microorganismos en
infecciones del pie diabético, identificar la cantidad de pacientes con infeccion del
pie diabético con disminucién en la propiocepcion, determinar el valor de
hemoglobina glicosilada en pacientes con infeccidén del pie diabético y determinar
las principales caracteristicas clinicas en los pies de pacientes con infeccién del
pie diabético. Disefio Metodoldgico: Estudio observacional, transversal,
descriptivo. La unidad de andlisis fueron pacientes con infeccion de pie diabético,
evaluados después de su ingreso en Hospital Roosevelt de la ciudad de
Guatemala, afio 2014. Resultados: Se evaluaron 85 pacientes con infeccion de
pie diabético a su ingreso, el 56% referian haber fumado en algin momento, el
88% poseia valores entre 12 y 16 lo cual indica un control inadecuado los tres
meses previos a realizarse la prueba, el 90% de los pacientes se pudo palpar
pulsos periféricos, se identificaron més de 2 bacterias diferentes en 60 pacientes,
encontrando mayor frecuencia al Staphyloccocus aureus en un 47%.
Conclusiones: El microorganismo con mayor frecuencia de aparicion en los
cultivos de secrecion purulenta de pie diabético fue el Staphyloccocus aureus el
88% poseia valores entre 12 y 16 lo cual indica un control inadecuado los tres
meses previos a realizarse la prueba, los signos de infeccion que mas se
encontraron fue la presencia de calor local y secrecion purulenta.
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1. Introduccioén

La infeccion, en el pie diabético, se define por 2 6 mas signos clasicos de
inflamacion (eritema, rubor, edema, dolor) 6 purulencia. Otros signos secundarios
a tener en cuenta son las secreciones no purulentas, tejido de granulacién friable,
mal olor, bordes comprometidos en la herida. (16)

La presencia de infeccion en el pie diabético se ve relacionada con la aparicion de
factores de riesgo, entre los principales se encuentran: edad, sexo, consumo de
tabaco, deformidades en los pies, tiempo de duracion de la diabetes, alteraciones
neuropaticas y vasculares. (2)

En la dltima década se ha encontrado que las infecciones del pie diabético son
polimicrobianas con mas de 105 bacterias residentes en la piel de los pies y que
la resistencia antibidtica de los microorganismos ha aumentado por el uso
prolongado de antibiético. (3, 8)

Es creciente la incidencia de Sthapyloccocus aureus meticilino-resistente, hasta en
el 30% de las ulceras de pie diabético infectadas. Toma importancia al momento
de decidir tratamiento antibiotico, por lo que inicialmente en infecciones graves o
que ponen en riesgo el miembro consiste en la utilizacion de antibiéticos de amplio
espectro dirigidos contra su caracter polimicrobiano (Streptoccocus del grupo B,
otros Streptoccocus, S. aureus, enterobacterias, cocos grampositivos, anaerobios,
Fragilis). (17)

En la actualidad, se recomiendan varias combinaciones como tratamiento empirico
inicial en las infecciones que ponen en peligro el miembro: ampicilina-sulbactam o
carbapenem, ticarcilina-clavulanico, piperacilina-tazobactam, clindamicina mas
una cefalosporina de tercera generacion. (16,17) ElI Hospital Roosevelt
recomienda el uso de ciprofloxacina y clindamicina, tomando en cuenta que la
OPS (organizacion panamericana de la salud) recomienda el uso de
cefalosporinas de segunda generacion y clindamicina. (18, 19)

El dltimo estudio realizado en el Hospital Roosevelt demostré que las pacientes
con infeccién de pie diabético, en su mayoria llevan afios de ser diabéticos sin
tratamiento de su enfermedad de base, que pasan de los 50 afios edad, con
predominio de género masculino y en su mayoria llegan con infecciones crénicas
en sus pies con cambios de coloracién, y deformidades O6seas con areas de
necrosis. (5)

Se logr6 evaluar a 85 pacientes ingresados a los servicios de cirugia B y D de los
meses de enero a abril. Por medio de una encuesta que incluye habitos,
antecedentes, complicaciones y examen fisico de los pies se pudo obtener los
datos necesarios para identificar los principales factores de riesgo asociados. Se
procedié a ingresar la informacion a tablas comparativas mostrando los resultados
por medio de tablas y gréaficas. También se procedié a realizar cultivo de los pies
con infeccion, identificando los principales microorganismos y la sensibilidad
antibiotica de cada uno por medio de antibiograma, mostrando los resultados
encontrados por medio de tablas.



2. Marco teérico

2.1 Diabetes Mellitus

La diabetes es una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) prioritarias
identificadas por la OMS. Se caracteriza por altos niveles de glucosa en la sangre,
qgue es el resultado de la falta de insulina (diabetes tipo 1) o de que haya insulina
insuficiente y resistencia a la misma (diabetes tipo 2). Tiene un componente
genético y algunas personas sencillamente son mas susceptibles que otras de
desarrollar diabetes. (14)

Otros autores definen la Diabetes Mellitus como un estado de hiperglucemia
cronica, donde intervienen una serie de factores ambientales y genéticos que
muchas veces confluyen, los cuales ocasionan con su accion alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, proteinas, lipidos, agua y electrolitos. (7)

En todo el mundo, 4,6 millones de personas diabéticas mueren cada afio por
consecuencias de la enfermedad y, en algunos paises, nifios y jovenes mueren
por falta de insulina sin haber sido diagnosticados a tiempo. Se especula que el
ndamero de personas con diabetes aumentard desde los mas de 366 millones de
2011 hasta 552 millones en 2030, o un adulto de cada diez. Ningun pais ni sector
de ninguna sociedad es inmune. (14)

2.2 Clasificacion

Para clasificar la diabetes se debe considerar factores ambientales, habitos
personales, antecedentes familiares, patologicos y si existe o no produccion de
insulina. Se cree que la diabetes tipo 1 podria ser desencadenada por ciertas
infecciones virales y a veces por toxinas medioambientales. La diabetes tipo 2 se
desencadena por una serie de factores interrelacionados, algunos de los cuales no
son modificables, como la edad avanzada, el origen étnico y los antecedentes
familiares de diabetes. Ademas, la diabetes puede aparecer por primera vez
durante el embarazo. Esta se conoce como diabetes mellitus gestacional.

(tabla 2.1). (15)



Tabla 2.1: Tipos de Diabetes Mellitus

Poblaciéon afectada

caracteristicas

Tipo 1

Nifios y adultos jovenes, Puede
aparecer en cualquier edad

es una enfermedad autoinmune
que destruye las células
productoras de insulina del
pancreas por lo que no producen
insulina entonces siempre
dependen de insulina

Tipo 2

Personas de edad avanzada o
de mediana edad

Es causada por una combinacion
de resistencia a la insulina y
deficiencia de dicha hormona, no
siempre necesitan de insulina ya
que si hay insulina solo que
insuficiente.

Gestacional

Mujeres embarazadas

Mujeres que cursan por el primer
trimestre de embarazo
desarrollan intolerancia a la
glucosa por lo que es necesaria
la administracion de insulina.

Fuente: C. Jose. Recomendaciones para la practica clinica sobre diabetes.2013

2.3 Diagnadstico

Para el diagnostico de Diabetes Mellitus se debe considerar sintomas clinicos
como: emision excesiva de orina (poliuria), aumento anormal de la necesidad de
comer (polifagia), incremento de la sed (polidipsia), y pérdida de peso sin razén
aparente. En ocasiones se toma como referencia estos tres sintomas (poliuria,
polifagia y polidipsia o regla de las 3 P) para poder sospechar diabetes tipo 2 ya
que en su mayoria son los mas comunes en la poblacion. (3)

Al momento que se sospecha de la aparicion de Diabetes Mellitus se deben
realizar pruebas de laboratorio y cumplir con criterios para poder confirmar el
diagnéstico. (15)

Criterios para confirmar Diabetes Mellitus

e Hemoglobina Glicosilada arriba de 6.5%.

e Glucemia en ayunas por arriba de 126 mg/dl (7 mmol/L).

e Glucemia 2 horas postprandial arriba de 200 mg/dl (11.1 mmol/L) durante la
prueba de tolerancia oral a la glucosa.

e Glucemia al azar arriba de 200 mg/dL (11.1 mmol/L).




2.4 Complicaciones

Cada afio, méas de cuatro millones de personas mueren por diabetes y decenas de
millones mas sufren complicaciones discapacitadoras y potencialmente letales,
como infarto de miocardio, derrame cerebral, insuficiencia renal, ceguera y
amputacion de las extremidades inferiores por pie diabético y disfuncion eréctil.
Aunque estas complicaciones se deben principalmente a una hiperglucemia
persistente aunque existen otros factores, como la hipertension, los trastornos de
los lipidos y la obesidad que son importantes contribuyentes. (14)

2.4.1 Pie diabético

El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes con
Diabetes Mellitus, se estima que la mayoria de diabéticos pueden desarrollar una
Glcera en miembros inferiores a lo largo de su vida.

El concepto de pie diabético ha estado en constantes cambios en los ultimos afios
debido a las alteraciones metabdlicas que los diabéticos tienen, dafiando los
sistemas vasculares nerviosos y 0seos produciendo la mayoria de complicaciones
y caracteristicas clinicas que los pacientes diabéticos presentan en sus miembros
inferiores. (2)

La OMS define pie diabético como la destruccién profunda, infeccion y ulceracion
del pie en pacientes diabéticos. (5)

Brazales Lépez define al pie diabético como conjunto de patologias agudas y
cronicas que afectan miembros inferiores especificamente el pie englobando
alteraciones clinicas como: Isquemia, ulceraciébn y sobreinfeccion. (2) Los
problemas que afectan al pie diabético abarcan desde las ulceraciones, gangrena
e infeccion del pie y son las principales causas de amputacion de miembros
inferiores en pacientes diabéticos. (4) Un 15% es la probabilidad en la vida de un
Diabético de desarrollar Ulceras y 15 a 40 veces mas riesgo de llevarlos a
amputaciones. (3)

2.4.1.1 Clasificacion

Para clasificar el pie diabético se han hecho muchos estudios para encontrar la
clasificacion que pueda abarcar la mayor cantidad de caracteristicas de las
lesiones en los pies de los pacientes diabéticos tomando en cuenta que las causas
de pie diabético son bastantes asi como también su forma de presentacion y
evolucion clinica por lo que se desarrolld la clasificacion Wagner (Tabla 2.2), la
cual se basa en las caracteristicas de la lesion, apariciéon de necrosis, abscesos o
celulitis. (10)



Tabla 2.2: Clasificacién Wagner para Pie Diabético

Caracteristicas Clinicas

Grado 0 | Pie en riesgo (deformidades 6seas)

Grado 1 | Ulcera Superficial

Grado 2 | Ulcera profunda que incluye tenddn y capsula articular

Grado 3 | Ulcera profunda con abscesos, osteomielitis 0 sepsis articular

Grado 4 | Gangrena localizada

Grado 5 | Gangrena extensa

Fuente: Evaluacion y tratamiento del pie diabético, Rev. Venez Endocrinol Metab. 012; 10(3). 2012
2.4.1.2 Patogenia

El Pie diabético es complicacion de la Diabetes Mellitus caracterizada por la
neuropatia, vasculopatia e infeccion sobre agregada, producida por causas
metabdlicas propias de la enfermedad de base. (1)

Las causas metabdlicas que se incluyen son hematoldgicas, las cuales podrian
conducir a una deficiencia en el transporte de oxigenos a regiones tisulares lo que
produce muerte celular, la agregacién eritrocitaria incrementa la viscosidad de la
sangre por lo que el transporte de nutrientes a los tejidos esta disminuido,
tomando en cuenta que los pacientes diabéticos tienen riesgo de sufrir
arterosclerosis debido a alteraciones en el metabolismo de lipidos , o que produce
hipo perfusion a los tejidos aumentando la probabilidad de desarrollar isquemia y
necrosis en los pies.

Los dafios a la composicién anatomica de los sistemas vasculares y nerviosos son
por el acumulo de sorbitol por alteracién a nivel de difosfoglicerato (2,3-DPG) en
el higado. (11)

Se ha demostrado que la reduccion de la HbA1C a cifras cercanas a 6.5% reduce
las complicaciones microvasculares de la diabetes y, si se logra poco después del
diagnéstico de diabetes, ese beneficio a largo plazo también reduce las
complicaciones macrovasculares. Por lo tanto, una meta razonable para muchos
adultos, aunque no en las embarazadas, es una HbA1C de 6.5%. (15)

Las alteraciones en la funcién leucocitaria, secundarias a la hiperglucemia, como
disminucién de su capacidad quimiotactica, fagocitaria y citotdxica, consiguen
conducir a un polinuclear “tolerante” o “quemado” que reconoce menos
vigorosamente de lo normal frente a los estimulos patdgenos, lo que aumenta el
riesgo de infeccién. Se ha encontrado una significativa correlacion negativa entre
la concentracion de hemoglobina glicosilada y la actividad bactericida de los
polinucleares, y hay datos que indican que un buen control de la glucemia
normaliza algunas de estas deficiencias en la inmunidad celular. (12)

La funcion de las plaguetas se ve alterada, aumentando adhesividad y produccién
acelerada de derivados trombogénicos de prostaglandinas 2; y anormalidades en
las proteinas plasmaticas y en los factores de la coagulacion. (11)




2.4.1.2.1 Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es causada por alteraciones microvasculares, producto
final de la glicosilacion, quinasa de proteina C (CPK) o bien por alteracion en la via
de poliol o aldosa reductasa.

La falta de perfusion sanguinea al nervio debido a estrechés de la
microvasculatura del nervio asociado a incrementos elevados de glucosa en
sangre que produce destruccion de proteinas en células nerviosas por la
formacion de enlaces covalentes produce dafio en el sistema nervioso ya sea
autébnomo o sensitivo, Por lo tanto la neuropatia diabética se puede clasificar
como: sensitiva, motora o autbnoma.

Dependiendo del area afectada del sistema nervioso asi seran las
manifestaciones clinicas que el paciente presentara, por lo que se tiene que dividir
la clinica del paciente segun la clasificacion de neuropatia diabética (tabla 2.3). (6)

Tabla 2.3: Neuropatia diabética y manifestaciones clinicas

Caracteristicas clinicas

Auténoma Pies resecos, sin sudor, agrietados y grandes
extensiones de hiperqueratosis.
Motora Atrofia muscular, debilidad de la extremidad y

deformaciones Oseas en el pie como: dedos en
garra, callosidades y prominencia de falanges.

Sensitiva Falta de sensibilidad al tacto, temperatura,
vibracion.

Fuente: P. Enrique Pie diabético. Federacion nacional Mexicana de Diabetes. 2013

Segun el estudio realizado por el doctor José T. Real (2006), la neuropatia esta
implicada en la fisiopatologia de la Ulcera en un 80-90 % de los casos. Afecta a las
fiboras nerviosas sensitivas, motoras y autondmicas, produciendo diferentes
manifestaciones a nivel del pie. La afectacién sensitiva disminuye tanto la
sensibilidad profunda (sentido de la posicion de los dedos) como la superficial
(tactil, térmica y dolorosa) y por tanto, la capacidad del sujeto de sentir una
agresion en el pie (zapatos muy ajustados, cuerpo extrafio dentro del zapato,
caminar sobre superficies calientes, sobrecarga de presion, microtraumatismos).
De esta manera, el paciente no podra advertir la lesibn ni poner en marcha
mecanismos de defensa para evitarla. (4)




2.4.1.2.2 Vasculopatia periférica

Cerca del 50% de las amputaciones en diabéticos son secundarias a isquemia, la
prevalencia de la enfermedad periférica vascular es de 11.5%. (11)

La vasculopatia tiene diferentes causas dependiendo del vaso afectado por lo que
se puede clasificar como macroangiopatia y microangiopatia. (Tabla 2.4)

2.4.1.2.2.1 Macroangiopatia

La Macroangiopatia es causada por la arterioesclerosis en el enfermo diabético la
calcificacion de la capa media arterial, que se interpreta secundariamente a la
denervacion simpatica de los vasos sanguineos, causada por la neuropatia
autonomica.

Cuando aparece esta calcificacion, se altera la forma de la onda del pulso y eleva
falsamente la presion en las arterias tibiales a nivel del tobillo. (1, 6,11)

2.4.1.2.2.2 Microangiopatia

La microangiopatia afecta los capilares, arteriolas y vénulas de todo el organismo.
Existe certeza de que la aparicion de la microangiopatia tiene relacion con la
duracion y el control metabdlico de la Diabetes Mellitus per se, ya que la
hiperglicemia mantenida durante afios es la responsable de la biosintesis de
proteinas especificas que integran la piel. (1, 6)

Tabla 2.4: clasificacion de vasculopatia, cusas y caracteristicas

Vaso Causas Caracteristicas
afectado clinicas
Macroangiopatia | Mediano y e Calcificaciéon de la e Hiperemia
gran capa media arterial e Isquemia
calibre e Daifio endotelial e Necrosis
e gangrena
e Cambios de
coloracion
e Disminucién de
Microangiopatia | Capilares, e Estrechez pulsos distales
arteriolas e Engrosamiento del e Claudicacion
y vénulas vaso intermitente
e Espasmos e Llenado capilar
vasculares menor 3seg.
¢ Hipotermia
distal
e Atrofia muscular

Fuente: A. Victor, D. José. Fisiopatologia de las complicaciones vasculares del pie diabético. 2001.




2.4.1.2.3 Infeccion

La infeccion del pie diabético es el principal factor agravante de las
complicaciones de miembros inferiores en pacientes diabéticos aumentando el
riesgo de amputacion en un 10%. La neuropatia e isquemia son los principales
factores de riesgo que contribuyen a una infecciébn en los pies de pacientes
diabéticos. (1) (7)

Se debe considerar que la infeccion del pie diabético es un factor agravante de las
complicaciones de dicho miembro. Para que aparezca una infeccion en un pie
diabético, tiene que aparecer la perdida de integridad de la piel para que
microorganismos puedan ingresar e infectar tejidos més profundos. (1)

El antecedente de trauma es uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar una infeccion en los pies de los pacientes diabéticos por lo que en la
mayoria de casos los pacientes consultan por una uUlcera producida por el trauma
gue se infecto. (1)

Se debe tomar en cuenta que la neuropatia diabética juega un papel importante
como factor de riesgo en la apariciéon de una infeccion del pie diabético ya que los
pacientes con neuropatia presentan piel reseca, agrietada mas alteracion en la
propiocepcién en extremidades inferiores, lo que los deja propensos a una
infeccion agregada debido a que los pacientes carecen de la capacidad de percibir
estimulos sensitivos y al momento de sufrir un trauma no asisten de forma
inmediata a un centro de servicios de salud por lo que desarrollan complicaciones
infecciosas severas. (13)

La vasculopatia produce cambios a nivel de la integridad de la piel por medio del
desarrollo de isquemia, necrosis que producen cambios en la integracion de la piel
y factor de riesgo de una infeccion. (1)

En pocas palabras la aparicion de una infeccién de pie diabético es la suma de
factores de riesgo como la neuropatia, vasculopatia y antecedente de trauma que
producen dafio en la integridad de la piel. (11)

La infeccion puede clasificarse segun su gravedad tomando en cuenta las
caracteristicas de la infecciébn y cantidad del miembro afectado, para la cual
Karchmer y Gibbonsen 1994, propusieron una clasificacion que relacionara riesgo
hacia la vitalidad de la extremidad y las caracteristicas clinicas de la infeccion
(tabla 2.5). (12)



Tabla 2.5: clasificacion de Karchmer y Gibbonsen

Riesgo Caracteristicas
superficial | No representa riesgo para la Limitada a la piel y tejido celular
extremidad subcutaneo
Infeccion | No representa riesgo para la Celulitis de menos de 2 cm de
leve extremidad extension y Ulceras
superficiales
Infeccion | Representan amenaza para la Celulitis arriba de 2 cm de
moderada | extremidad extension y Ulceras profundas.
Grave Amenazan la vida del paciente Celulitis masiva, abscesos
profundos y fascitis necrosante

Fuente: A Martinez, Infeccion del pie Diabético. Murcia. Espafia.2004.

Las infecciones del pie diabético son caracterizadas por la presencia de
microorganismos Gram positivos pero se considera a la infeccion del pie diabético
como polimicrobiana debido a que los pacientes que acuden a las emergencias y
consultas externas de los hospitales con infecciones severas por el periodo
prolongado que dejaron pasar la infeccion, dando la oportunidad de que mas de
un microorganismo invada el miembro inferior afectado (tabla: 2.6). (3,5)

Tabla 2.6: Principales microorganismos

Aerobios Anaerobios
Gram positivos Staphylococcus aureus 20% | Peptostreptococcus 14%
Streptococo 11% Clostridium 2-3%
Enterococo 8%
Gram negativos E. coli 2% Bactereoides sp. 11%
Klebsiella 2%
Enterobacter 2%
Pseudomonas 2%

Fuente: A Martinez, Infeccion del pie Diabético. Murcia. Espafia.2004.

El problema que surge de una infeccién del pie diabético no es solo la apariciéon de
muchos microorganismos sino de la sensibilidad antibidtica que estos
microorganismos han adquirido por el uso prolongado de antibiéticos o por
infecciones nosocomiales. (1)

En un estudio del afio 2005 con microorganismos en pie diabético se estudiaron
95 pacientes y se aislaron 132 gérmenes. Los microorganismos mas frecuentes
fueron Gram (+), predominando el S. aureus (26,5%). La frecuencia de S. aureus
meticilino resistente (SAMR) fue 68%. (5)

En las infecciones en pie diabético son la principal problematica que los servicios
de salud publico tienen hoy en dia debido a los altos costos que se tienen al tratar
la patologia. Un estudio colombiano realizado en el afio 2009 demostré que las
lesiones del Pie de los pacientes diabéticos se consideran la causa mas frecuente
de hospitalizaciéon en estos enfermos; ademas, son responsables de un mayor
namero de dia-cama ocupado. También se comunica que el 50 % de las
amputaciones no traumaticas ocurren en los diabéticos por causa infecciosa. (6)




2.4.1.2.3.1 Caracterizacion de los pacientes

La caracterizacion de los pacientes con infeccion de pie diabético ha sido muy
estudiada, entre las principales caracteristicas podemos mencionar: La edad,
sexo, consumo de tabaco, deformidades en los pies, tiempo de duracion de la
diabetes, alteraciones neuropéticas y vasculares. En un estudio en Bogota del afio
2008 sobre los factores de riesgo asociados a infeccion del pie diabético se
demostro que 45 pacientes de 200 tenia un deformidad en sus pies, 154 de 200
eran mayores de 55 afos, 125 de 200 presentaban macroangiopatia, 87 de 200
presentaba neuropatia diabética. (2)

Existen cambios a nivel metabdlico que perjudican el organismo como la
arterosclerosis la cual produce isquemia y dafio a nivel de tejido blando, la
neuropatia que causa alteraciones del sistema autobnomo y sensitivo de miembros
inferiores, la hiperglicemia que puede ocasionar dafo directo sobre la estructura
de los vasos sanguineos y sistema nerviosos periférico. Todos estos factores son
las principales causas que predisponen al paciente a padecer pie diabético no
causadas por ellos mismos. (1)

Entre los factores precipitantes se dividen en dos grupos los cuales pueden ser
extrinsecos e intrinsecos. (Tabla 2.7). (3)

Existe un tercer grupo de factores el cual se conoce como agravantes entre los
gue se encuentra la infeccion la cual ocasiona mayor extension del dafio tisular y
determina el pronéstico de la extremidad. (7)

Tabla 2.7: Factores predisponentes, precipitantes y agravantes del pie

diabético
Predisponentes Precipitantes Agravantes
e Arterosclerosis Extrinsecos ¢ Infeccion
e |squemia
e Neuropatia e Edad
e Alteraciones del e Genero
sistema sensitivo y e Consumo de tabaco
autbnomo e Tiempo de padecer
e Alteraciones del diabetes
sistema inflamatorio e Conocimientos sobre
e Disminucion de los el cuidado del pie
signos de infeccién e Trauma
¢ Hiperglicemia
Intrinsecos
e Deformidades del pie

Fuente: J. Marinel, L. Roura, J. Blane. Tratado de pie diabético; 11-17 (1), 28-31(2): 2008.
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2.4.1.2.3.2 Complicaciones infecciosas

Las complicaciones del pie diabético generalmente son de origen infeccioso
encontrando a los abscesos, necrosis, celulitis, isquemias, y Ulceras como
principales complicaciones infecciosas.

Los signos locales (eritema, liquido purulento, dolor e hipertermia) se presentaron
de dos a cuatro en 78 (98.7%) pacientes, entre los cuales se encontré liquido
purulento en 59 (76.7%) y dolor en 27 (34.2%). Los signos generales (fiebre,
ataque al estado general) se encontraron en 27 (34.2%) pacientes, de los cuales
14 (18.2%) presentaron fiebre. Los dias de evolucion de la lesion presentaban una
mediana de 15 dias, con un rango de tres dias y un maximo de 120 dias, los dias
de estancia intrahospitalaria.

Se ha logrado encontrar que las complicaciones infecciosas tienen como historia
al comenzar por una Ulcera no tratada, Segun la American Diabetes Asociacion,
alrededor del 15% de las personas con diabetes desarrollara una lesion en sus
pies a lo largo de su vida y cada afio cuatro millones de personas desarrollaran
una Ulcera en el pie. (2)

Se debe de considerar que las Ulceras en pacientes con diabetes son el resultado
de la presion repetitiva que excede la capacidad de tolerancia de los tejidos
blandos para soportar presiones lo que conduce a la destruccion mecanica de los
tejidos. (11)

La mayoria de las Ulceras plantares del pie diabético se localizan bajo las cabezas
metatarsales, las ulceraciones del antepié ocurren frecuentemente sobre la parte
plantar media del dedo grueso, bajo las cabezas metatarsales y sobre el dorso de
los dedos de garra. Otras localizaciones comunes incluyen las prominencias del
dedo medio. (11)

En un estudio realizado por el Dr. Jaime Ibarra y colaboradores en Baranquilla, en
51 pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna de la clinica Renal
de la costa, con diagnostico de pie diabético, en el periodo comprendido entre el 1
de febrero de 2000 y el 1 de febrero del 2002, encontraron que el 66% de los
pacientes presentaron ulceras neuropatias, gangrena un 62% gangrena humeda
35% y seca 25%, isquemia 25% y neuroisquemia 9%. (2)

Las complicaciones infecciosas tienen como denominador comun el llegar a
predisponer al paciente a sufrir una amputacion de sus pies, por lo que el
abordaje del paciente debe de ser encaminado a reducir la necesidad de sufrir una
amputacion. (12)

El 85 % de las amputaciones tiene de antecedente de Ulcera en el pie infectada.
La mayoria de pacientes que han sido sometidos a alguna amputacion un 50 %
sufre la amputacién de la otra extremidad inferior. Se ha demostrado que la
prevencion adecuada de las lesiones en el pie del diabético, asi como un correcto
tratamiento puede reducir esta tasa de amputacion entre un 50 % y 85 %. (4)
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La tasa de sobrevida a cinco afios a una amputaciéon menor es de 50%, y 85% de
los pacientes amputados han presentado en algun momento de su vida una ulcera
en las extremidades inferiores. La combinacion de polineuropatia, enfermedad
vascular periférica, infeccion y posiblemente el desbalance metabdlico, son los
mayores factores que llevan a gangrena y amputacion, en la patogénesis de las
Ulceras en los pies del diabético. Las infecciones del pie tienen generalmente el
antecedente de una ulceracion (85%), las cuales pueden ocasionalmente llevar a
infecciones de tejidos profundos y osteomielitis, ambas pueden ocasionar la
pérdida de la extremidad. (3)

2.4.1.3 Tratamiento

Para el manejo y tratamiento del pie diabético deben tomarse en consideracion las
siguientes medidas, las cuales seran individualizadas segun el paciente: (11)

1. Evaluacion del paciente: apariencia clinica, estatificacion de las lesiones.

2. Laboratorio y gabinete: cultivo, biopsia, rayos X, presencia de gas subcutaneo,
descartar osteomielitis, evaluar el flujo sanguineo.

3. Debridacion radical.

4. Control metabalico.

5. Antibioticoterapia temprana.

6. No mojar los pies.

7. Disminuir el edema.

8. No ejercer peso sobre la extremidad: inmovilizacion y reposo.

El tratamiento del pie diabético debe de ir encaminado a la administracién de
antibioticos de una forma temprana, especialmente dirigidos contra cocos gram
positivos, aerdbicos, aunque también debe estar dirigida a bacilos gramnegativos
aerdbicos si la infeccion es cronica y microorganismos anaerobios tomando en
cuenta que la infeccién del pie diabético es catalogada como polimicrobiana. (4,8)
Estudios demuestran que es necesario administrar antibiéticos de forma empirica
y esperar el antibiograma para modificar si es necesario el antibidtico
administrado, por lo que la combinacién de cripofloxacina mas clindamicina es de
eleccion para iniciar. (3)

En caso de presentar infeccibn gangrenosa. En infecciones moderadas puede
utilizarse monoterapia (cefalosporina de tercera generacion), pero en infecciones
severas, la terapia combinada es la mas recomendable con cefalosporina de
tercera generacibn mas una quinolona. Los organismos resistentes a drogas
comienzan a tener mayor prevalencia y ser meticilino-resistentes, sobre todo en
aguellos que han recibido terapias previas, con complicacion en el tratamiento con
antibioticos. (3)
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2.4.1.3.1 Sensibilidad antibiotica

La sensibilidad antibidtica bacteriana se define como la capacidad natural o
adquirida por parte de una cepa bacteriana de permanecer refractaria a los efectos
bactericidas o bacteriostaticos de un antibiético. (10)

El uso de antibiéticos en infecciones con pie diabético es una problematica hoy en
dia, el uso de tratamiento empirico ha ocasionado que la mayoria de
microorganismos pierdan sensibilidad ante antibiéticos de primera eleccion
ocasionan que se tenga que utilizar cada vez mas, tratamientos de amplio
espectro aumentando la necesidad de llevar al paciente sala de operaciones para
desbridamientos para reducir el porcentaje de microorganismos en dichas
infecciones. (3,10)

La literatura muestra que el agente causal principal de las infecciones del pie del
diabético fue Staphyloccocus aureus, en segundo lugar Escherichia coli y en un
tercer lugar el Staphyloccocus epidermidis; estos son los microrganismos con
menor sensibilidad ante el tratamiento antibiético empirico prescrito. (5)

2.4.1.4 Metodos para evaluar pie diabético

2.4.1.4.1 Neuropatia

Para evaluar la neuropatia sensitiva es necesario utilizar diferentes pruebas entre
las que podemos mencionar a continuacion (tabla 2.8). (13)

Tabla 2.8: Pruebas para evaluar neuropatia

Caracteristicas de la prueba

Monofilamento | El test se realiza con el monofilamento SWM (10 g) presionando
en cuatro puntos plantares de cada pie: primer dedo (falange
distal), y base del primer, tercer y quinto metatarsiano. El test se
considera positivo cuando al menos hay un punto insensible.

Diapason Es un método simple y barato para medir la sensacion vibratoria,
pero presenta problemas de fiabilidad. Es mas impreciso en la
prediccion de ulceras que el monofilamento. Puede ser una
alternativa en caso de no disponer de este Ultimo

Biotensidbmetro | EI biotensiometro supera las limitaciones de fiabilidad del
diapason al poder regular los diferentes umbrales vibratorios. Un
umbral de vibracion mayor de 25V tiene una sensibilidad del
83%, una especificidad de 63%, un coeficiente de probabilidad
positivo (CP+) de 2,2 (IC 95%: 1,8-2,5), y un coeficiente de
probabilidad negativo (CP-) de 0,27 (IC 95%: 0,14-0,48) para
predecir Ulcera de pie a los cuatro aflos En nuestro medio no es
una técnica disponible de forma generalizada.

Fuente: Clinica Sns. Pie diabético: Evaluacion, prevencion y tratamiento, pag. (1-5). 2013
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2.4.1.4.2 Vasculopatia periférica

Para la evaluacion de la vasculopatia periférica como principal método de
diagndstico se encuentra la clinica del pie, los cambios de coloracion de la piel y
pulsos arteriales distales ausentes son de los principales signos tomando en
cuenta los sintomas como la claudicacion intermitente y los calambres recurrentes.
Entre los métodos mas empleados para la evaluacién de vasculopatia periférica
podemos encontrar (tabla 2.9). (10)

Tabla 2.9: Prueba para evaluar vasculopatia periférica

indice tobillo-brazo (ITB) Se puede realizar por doppler o esfigmomandémetro
y un ITB de 0,90 o menor sugiere enfermedad
arterial periférica, mientras que un ITB superior a 1,1
puede representar una presion falsamente elevada
producida por calcificaciones arteriales.

>1,30: Rigidez arterial

0,91 —1,30: Normal

0,41 — 0,90: Enfermedad arterial periférica (EAP) leve
<0,40: EAP severa

Fuente: R. Yordi. Evaluacion y Tratamiento del Pie .Rev Venez. Endocrino. 10 (3) (176-187). 2012
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

¢ Identificar los microorganismos mas frecuentes en infeccion de pie diabético de
los pacientes de Hospital Roosevelt de enero a abril del afio 2014.

3.2 Objetivos especificos
e Determinar la sensibilidad antibiotica de los principales microorganismos en
infecciones del pie diabético.

e Identificar la cantidad de pacientes con infeccion del pie diabético con
disminucion en la propiocepcion.

e Determinar el valor de hemoglobina glicosilada en pacientes con infeccion del
pie diabético.

e Determinar las principales caracteristicas clinicas en los pies de pacientes con
infeccion del pie diabético.
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4. Metodologia

4.1 Disefio del estudio

Estudio observacional, transversal, descriptive

4.2 Unidad de muestreo
Pacientes con infeccion de pie diabético, evaluados después de su ingreso en los

servicios de cirugia B y D del Hospital nacional Roosevelt de la ciudad de
Guatemala de enero a marzo del afio 2014.

4.3 Unidad de analisis
Datos clinicos obtenidos del examen fisico de los pacientes con infeccion de pie

diabético y datos obtenidos de la papeleta del paciente sobre los microrganismos y
sensibilidad antibiéticas encontrados en la infeccion.

4.4 Poblacion

En este estudio se tomaron en cuenta la poblacion de pacientes con infeccion de
pie diabético ingresados a los servicios de cirugia B y D del Hospital Roosevelt.

45 Muestra

e Tipo de muestra: Probabilistica
e Plan de muestro: El muestreo a utilizar sera por conveniencia, tomando en
cuenta criterios de inclusion y exclusion.

4.6 Criterios deinclusion

e Pacientes con necrosis, gangrena o Ulcera
e Pacientes con signos de infeccién del pie
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4.7 Instrumentos

La técnica utilizada fue la entrevista al paciente y el instrumento a utilizar fue una
encuesta de acuerdo a los objetivos planeados, seguido de un examen fisico
sobre las caracteristicas clinicas del pie de los pacientes, revision de papeletas
para conocer la evolucion clinica y fecha de egreso, por lo que se realizaron visitas
periodicas a los servicios de cirugia B y D del Hospital Roosevelt.

Inicialmente se realizé consentimiento informado a los pacientes, el cual incluira
una breve explicacion tanto del estudio como de la finalidad y los beneficios del
mismo (anexol).

También se dio informacion sobre la correcta toma de muestras para gram vy
cultivo a los estudiantes que estén en rotacién en la emergencia de cirugia del
Hospital Roosevelt por medio de carteles con la técnica correcta, los cuales fueron
colocados en lugares especificos en las diferentes areas de la emergencia
(anexo2).

Se utilizé una encuesta, la cual consta de 5 apartados: (anexo 3)
1. Primera parte: Datos personales

Segunda parte: Habitos

Tercera parte: Examen fisico

Cuarta parte: Principales complicaciones infecciosas
Quinta parte: Datos obtenidos de la papeleta

ahrowbpd

Posterior al examen fisico y realizar la encuesta se procedié a proporcionar al
paciente el plan educacional adecuado para el cuidado de los pies e identificacion
de factores de riesgo que debe de tomar en cuenta. (Anexo 4)

4.7.1 Plan de procesamiento y analisis de datos

e Se elaboré una plantilla para el ingreso de los datos del instrumento hacia una
base de datos en Excel. Se ingresaron los datos a la base de datos.

e Los resultados del estudio se analizaron en base a los objetivos planeados.

e Se realizaron tablas comparativas y calculo de intervalos de confianza con los
datos obtenidos del instrumento.

e Se Identifico la frecuencia de los principales microorganismos y su sensibilidad
antibiética.
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5. Resultados y analisis de datos

5.1 Caracterizacion de los pacientes

Se evaluaron 85 pacientes con infeccion de pie diabético a su ingreso y egreso en
los servicios de cirugia B y D de los cuales 47 eran de sexo masculino y 38 de
sexo femenino. Lo anterior concuerda con la literatura la cual refiere que los
pacientes diabéticos de sexo masculino poseen un mayor riesgo de padecer
infecciones en extremidades inferiores debido a los deficientes cuidados rutinarios
que realizan. (2)

Asimismo estudios reportan que la mayor parte de pacientes ingresados a
hospitales con el diagndstico de pie diabético son individuos mayores de 50 afios
lo cual coincide con los datos recopilados en el presente estudio encontrdndose
una edad media de 60 afios (7).

En cuanto a la duracion de la enfermedad el 94% de los pacientes conocia que
padecia Diabetes Mellitus e identificaba una media de tiempo desde el diagndstico
de quince afios. De éstos pacientes el 100% refiri6 el apego adecuado al
tratamiento desde el momento del diagndstico hasta la actualidad.

Por otro lado, el 6% de los pacientes eran de nuevo diagndstico realizado en el
Hospital Roosevelt y por ende no conocian que padecian la enfermedad
previamente.

Es importante mencionar que uno de los habitos mas comunes en pacientes con
Diabetes Mellitus es el consumo de tabaco, por lo que se decidid evaluar el
consumo del mismo a través del indice-tabaquico el cual predice el riesgo de
desarrollar enfermedad obstructiva cronica (EPOC) o cancer de pulmén y se
clasifica de la siguiente forma: (1)(7)

e >10 sinriesgo

e 10-20 riesgo moderado
e 21-40 riesgo intenso

e >41 alto riesgo

Como se observa en la gréfica 1 de los 85 pacientes evaluados el 56% referian
haber fumado en algin momento de su vida con un promedio de consumo diario
de 15 cigarrillos y un tiempo de consumo de tabaco de 15 afios.

De éstos, el 40% poseian un bajo riesgo de desarrollar una o ambas patologias
mientras que el 43% de los pacientes poseia un riesgo moderado para desarrollar
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Ademas, un 13% tenian riesgo
intenso para desarrollar enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y un
80% de probabilidades de padecer cancer de pulmon. El 4% restante tenia un
riesgo alto, es decir, de hasta de un 90% de desarrollar ambas patologias.
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Es importante mencionar la aceleracion en la aparicion de ateroesclerosis que
produce el consumo de tabaco y el rol de dicha patologia en la fisiopatologia de
pie diabético (3) (7) lo cual sugiere que el 56% de los pacientes que afirmaron
fumar poseen un riesgo cardiovascular importante.

Por otro lado, el 44% de los pacientes referian nunca haber fumado. Segun la
literatura el sexo femenino reporta menor consumo de tabaco en comparacion con
el masculino (7), el presente estudio observa resultados similares en donde el 94%
de los pacientes no fumadores corresponde al sexo femenino.

Gréfica 1: indice tabdquico en pacientes con infeccién de pie diabético
ingresados a los servicios de cirugia B y D durante los meses de Enero-
Abril del afio 2014 en Hospital Roosevelt, Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

La hemoglobina glicosilada es una heteroproteina de la sangre que resulta de la
union de la hemoglobina con glucdsidos unidos a carbohidratos utilizado para
evaluar el control glucémico en pacientes diabéticos en los ultimos tres meses. La
literatura menciona que la reduccion de la hemoglobina glicosilada (HbA1C) a
cifras cercanas a 6.5% reduce las complicaciones microvasculares y neuropaticas
de la diabetes y si se mantiene por debajo a éstos niveles reduce a largo plazo
también las complicaciones macrovasculares. Por lo tanto, una meta razonable
para muchos adultos, es una HbA1C de 6.5%. (15)
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Como se observa en la gréfica 2 se evaluaron los niveles de hemoglobina
glicosilada de los pacientes estudiados encontrandose en el 81% niveles de
HbA1C por encima del 6.5% con un valor p= 0.81 IC (0.53-1.08). De estos
pacientes el 88% poseia valores entre 12 y 16 lo cual indica un control inadecuado
los tres meses previos a realizarse la prueba.

Grafica 2: Porcentaje de niveles de hemoglobina glicosilada, medicién
de propiocepcion y presencia de pulsos periféricos en pacientes con
infeccion de pie diabético ingresados a los servicios de cirugia By D

durante los meses de Enero- Abril del afio 201
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Como ya se menciond la hiperglicemia constante producen efectos negativos en la
vasculatura y el sistema nervioso periférico (SNP) del paciente diabético,
produciendo asi la neuropatia diabética. Por lo anterior, se utilizé la prueba de
monofilamento para evaluar sensibilidad y la prueba de diapasén para la
evaluacion de sensibilidad vibratoria, (Gréafica 2) en donde el 50% de los pacientes
presento alteracion de la propiocepcion con una p=0.50y IC (0.39-0.61).

La afectacion sensitiva disminuye tanto la sensibilidad profunda (sentido de la
posicion de los dedos) como la superficial (tactil, térmica y dolorosa) y por tanto, la
capacidad del sujeto de sentir una agresion en el pie (zapatos muy ajustados,
cuerpo extrafio dentro del zapato, caminar sobre superficies calientes, sobrecarga
de presion, microtraumatismos), aunque no se puede especificar qué tipo de
trauma o la causa de trauma, el 90% de los pacientes evaluados en este estudio
refirio antecedente de trauma.(4)

Recordando que la literatura menciona que la hiperglucemia constante es
responsable de vasculopatias por biosintesis de proteinas especificas en la
membrana basal de la pared arterial reduciendo asi el diametro de la misma y
produciendo insuficiencia arterial (1).

La integridad de la vasculatura se evalia a través de los pulsos arteriales
periféricos los cuales verifican la perfusién sanguinea de las extremidades.
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En el caso de los pacientes del presente estudio como se puede observar en la
gréafica anterior el 90% poseia pulsos periféricos palpables (pedio, popliteo vy tibial
posterior), con una p=0.90y IC (0.84-0.96).

Ademas para evaluar el grado de insuficiencia vascular se utilizo el indice tobillo
brazo el cual se evalué tomando con un esfigmomandmetro la presion arterial en
el tobillo y en el brazo. Posteriormente se calculd la relaciobn entre ambas
mediciones. (11) (Grafica 3)

Grafica 3: Porcentaje de casos segun indice tobillo-brazo para
medicion de Vasculopatia de pacientes con infeccidn de pie diabético
ingresados a los servicios de cirugia By D durante los meses de
Enero-Abril del aio 2014 en Hospital Roosevelt, Guatemala
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia
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Como se observa en la grafica anterior se encontré un 35% de los pacientes entre
limites normales, es decir sin evidente grado de oclusion arterial. Sin embargo se
observa cierto grado de oclusion arterial en el 65% de los pacientes; ElI 54%
presentan enfermedad arterial periférica leve lo cual significa una disminuciéon del
calibre arterial de por lo menos 20% de didmetro, el 11% de los pacientes
presenté enfermedad arterial periférica severa que indica una disminucion del
calibre arterial de mas del 50% del didametro.

Este estudio encontré resultados contrarios a lo que la literatura menciona ya que
se estima que la prevalencia de la enfermedad periférica vascular es de 11.5%.
(11)
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5.2 Caracteristicas clinicas

Para evaluar las caracteristicas clinica del pie diabético se utilizé la clasificacion
de Wagner la cual se basa en las caracteristicas de la lesion, aparicion de
necrosis, abscesos, celulitis y Glceras (Grafica 4). (10)

Grafica 4: Porcentaje de casos segun la clasificacién Wagner de Pie
diabético en pacientes con infeccidon del pie diabético ingresados a los
servicios de cirugia B y D durante los meses de Enero-abril del afio
2014 en Hospital Roosevelt, Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Los resultados encontrados muestran que la mayoria de pacientes (58%) con
infeccion de pie diabético ingresados se encontraban en el grado Il de la
clasificacion de Wagner con un valor p=0.58 y IC (0.48-0.68), dicho estadio
corresponde a una ulcera de cualquier tamafio que tenga signos de infeccién, o
bien la aparicion de abscesos o celulitis. Por otro lado, un 41% se localizaba en
grado IV con valor p=0.41 y IC (0.36-0.51) lo que indica la presencia de gangrena
0 necrosis localizada. Lo anterior concuerda con la literatura la cual indica que la
mayoria de pacientes que ingresan a los centros hospitalarios son Wagner Il y IV.
(9) Unicamente un paciente presentd gangrena extensa, grado V con p=0.01y IC
(0.01-0.03).

De los pacientes ya mencionados el 90% refirié algun tipo de trauma previo a la
aparicion de la ulcera sin tomarle importancia. Lo anterior apoya la sugerencia de
la literatura que refiere la presencia de Ulceras extensas con secrecion y necrosis
en la mayoria de pacientes debido a que tardan mucho tiempo en consultar. (7,9)
La definiciéon de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA por

sus cifras en inglés) define al pie diabético por 2 6 mas signos clasicos de
inflamacion (eritema, rubor, edema, dolor) 6 purulencia y otros signos secundarios
como lo son las secreciones no purulentas, tejido de granulacion friable, mal olor y
bordes comprometidos en la herida. (16)
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Como se observa en la grafica 5 en el exadmen fisico se encontrd la presencia de
Glcera en un 94% de los pacientes con una p=0.94 y IC (0.89-0.99), el 74%
presentaba cambios de coloracion con un valor p=0.74 y IC (0.55-0.83). Ademas
el 86% de los pacientes presentaban malformaciones Oseas en forma de
prominencias éseas, dedos en garra o callosidades con un valor p=0.86 y IC
(0.79-0.93). También el 96% de los pacientes presentaba piel seca y agrietada
con una p=0.96 y IC (0.92-1.00) con una temperatura fria en un 14% de los casos
con una p=0.14 y IC (0.07-0.21), aumentando riesgo de amputacion por
compromiso vascular.

Grafica 5: Porcentaje de presencia de Ulcera, cambios de coloracion,
malformaciones déseas, turgencia y temperatura en los pies de pacientes con
infeccidn del pie diabético ingresados a los servicios de cirugia B y D durante

los meses de Enero-abril del afi
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Estudios demuestran que todas las caracteristicas clinicas mencionadas en la
grafica anterior se han encontrado en la mayoria de pacientes e indican que la
pérdida de la continuidad de la piel predispone a los pacientes a padecer
infecciones agregadas. Segun un estudio realizado en el Hospital Roosevelt en el
afnol1992 sobre tratamiento quirdrgico del pie diabético el 99% de los pacientes
presentaba cambios de coloracion, el 92% tenia calor local, el 89% tenia la
presencia de secrecion y un 83% tenia necrosis distal. (5) Los datos anteriores
son similares al estudio realizado actualmente, en donde la ulcera se encontré en
un 94%, los cambios de coloracion en un 74%, la piel seca y agrietada en un 96%
y la piel fria en un 14%. Aunque han transcurrido 22 afios entre ambos estudios
las caracteristicas clinicas de los pacientes con infeccion del pie diabético
continlan siendo las mismas lo cual sugiere que adn no existe un
empoderamiento de la poblacion sobre los cuidados de las extremidades inferiores
en los pacientes diabéticos y sus posibles complicaciones.
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Se encontré edema en el 58% de los pacientes con un valor p=0.58y IC (0.48-
0.68) u el signo que observado fue dolor en el 34% de los pacientes con un valor
p=0.34y IC (0.24-0.44), (Gréfica 6)

Grafica 6:Porcentaje de presencia de Signos de infeccion al examen
fisico de pacientes con infeccidn de pie diabético ingresados a los
servicios de cirugia B y D durante los meses de enero-Abril del afio
2014 en Hospital Roosevelt, Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

5.3 Microorganismos y sensibilidades

Los microorganismos que mas se encuentran en infecciones de tejidos blandos
son microorganismos gram positivos, aunque esto depende del area donde se
localiza la infeccion y de los antecedentes médicos del paciente que incluyen la
toma previa de antibidticos, su historia de hospitalizaciones y el estado
inmunolégico del paciente. Los microorganism mas frecuentes son los siguientes:
(17)

e Staphyloccocus aureus
e Streptoccocus pyogenes
e Enteroccocus

e Escherichia coli

e Bacteroides fragilis

e Pseudomonas

Para identificar los principales microorganismos en los 85 pacientes estudiados
con pie diabético con signos de infeccion se procedié a la toma de cultivo de
secrecion purulenta al momento de su ingreso por la emergencia. Se identificd
mas de 2 bacterias diferentes en 60 pacientes, y mas de tres bacterias en 10
pacientes, siendo los microorganismos mas comunes el Staphylococcus aureus
en un 37%, seguido Escherichi coli con 35%, Klebsiella sp. 28%, Enterococcus
sp. 28% y Streptococcus Sp. en un 27% y Pseudomonas aeruginosa 9%. (Gréfica 7)
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Grafica 7: Porcentaje de los principales microorganismos
encontrados pacientes con infeccidn del pie diabético
ingresados a los servicios de cirugia B y D durante los meses de
Enero-Abril del afio 2014 en Hospital Roosevelt, Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

La literatura reporta que se aislan de 3 a 5 gérmenes por cultivo en los casos de
pie diabético infectado, aunque no se encontr6 mas de 2 bacterias en todos los
pacientes, se puede afirmar que el 71% presento mas de 2 bacterias y el 11% mas
de tres bacterias. (8)

Por otro lado, la sensibilidad antibidtica se define como la efectividad que tiene un
antibiotico de destruir o inhibir crecimiento de una bacteria y la resistencia
antibiética bacteriana se define como la capacidad natural o adquirida por parte de
una cepa bacteriana de permanecer refractaria a los efectos bactericidas o
bacteriostaticos de un antibiético. (8)

Se determiné la sensibilidad antibiotica de los microorganismos mencionados en
la grafica 7 por medio del antibiograma. Se puede observar en la gréfica 8 que el
72% de Staphyloccocus aureus encontrado tiene una resistencia microbiana del
28% a dicloxacilina, 38% a oxacilina y 60% a clindamicina. La importancia de los
resultados previos radica en que la dicloxacilina y oxacilina son antibiéticos que
brindan la pauta de la cantidad de Staphyloccocus aureus meticilino resistente
encontrados, lo que se traduce en la necesidad de utilizr antibiéticos de amplio
espectro como: vancomicina y Trimetropin sulfametoxazol; considerando que
vancomicina y trimetropin sulfametoxazol tienen una resistencia del 0%.
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Grafica 8: Sensibilidad antibidtica de Staphyloccocus aureus en pacientes
con infeccion de pie diabético ingresados a los servicios de cirugia By D
durante los meses de Enero-Abril del afio 2014 en Hospital Roosevelt,
Guatemla.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Las Guias de la IDSA abordan el aumento de la aparicion de Staphyloccocus
aureus meticilino-resistente, por lo que recomienda el uso de vancomicina para
infecciones leves o moderadas y trimetropin sulfametoxazol cuando se encuentra
resistencia a vancomicina. (16)

Grafica 9: Sensibilidad antibidtica de Echerichia coli en pacientes con
infeccién de pie diabético ingresados a los servicios de cirugia B y D durante
los meses de Enero-Abril del aflo 2014 en Hospital Roosevelt, Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

En cuanto a la Echerichia coli se encontr6 una resistencia del 32% para ampicilina
sulbactam, 58% para amikacina y 0% de resistencia a imipenem y meropenem.
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Es importante mencionar que aunque la Echerichia coli es una bacteria gram
negativa gastrointestinal que es responsable de la mayoria de infecciones
urinarias no debe obviarse al tratar infecciones en diabético. (17)

No se puede concluir la razon de la resistencia pero si afirmar que en este estudio
la resistencia va en aumento en comparacion a otra literatura. (5)

Grafica 10: Sensibilidad antibidtica de Klebsiella sp en pacientes con
infeccién de pie diabético ingresados a los servicios de cirugia B y D durante
los meses de Enero-Abril del ailo 2014 en Hospital Roosevelt, Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Es llamativo en cuanto a los resultados de resistencia de Klebsiella sp la reducida
resistencia a amino-penicilinas; 14% para ampicilina-sulbactam, 18% para
amoxicilina-clavulanato. También se encontré una resistencia antibidtica minima
para amikacina 9% y gentamicina 6%.
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Grafica 11: Sensibilidad antibidtica de Enterococcus faecalis en pacientes
con infeccion de pie diabético ingresados a los servicios de cirugia By D
durante los meses de Enero-Abril del afio 2014 en Hospital Roosevelt,
Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Sobre Enteroccocus se ha observado que es una bacteria que ha incrementado su
aparicion en infecciones de tejidos blandos con resistencia alta para cefalosporina
y carbapenem. (17) Se identific6 una resistencia de 44% para ampicilina-
tazobactam, 57% a amoxicilina-clavulanato en comparacion a vancomicina y
linezolid. Considerando que la resistencia para vancomicina y linezolid fue de 0%.
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Grafica 12: Sensibilidad antibidtica de Streptococcus pyogenes en pacientes
con infeccion de pie diabético ingresados a los servicios de cirugia By D
durante los meses de Enero-Abril del afio 2014 en Hospital Roosevelt,
Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

28



Respecto a Streptoccocus pyogenes se conoce que es un microorganismo gram
positivo que generalmente se encuentra en acompafamiento con Staphyloccocus
aureus en procesos infecciosos por lo que es importante la sensibilidad antibidtica
de dicho microorganismo y asi asegurar un tratamiento antibiotico adecuado.
(16,17)

Se identificoO poca resistencia antibidtica a Amoxicilina-clavulanato con un 18%,
ampicilina sulbactam con un 8% y 18% para azitromicina. Lo anterior sugiere que
el tratamiento con amino-penicilinas es un tratamiento adecuado, siempre y
cuando se tenga una buena clasificacion dela severidad de la infeccion. (16)

Grafica 13: Sensibilidad antibidtica de Pseudomonas aeruginosa en
pacientes con infeccion de pie diabético ingresados a los servicios de cirugia
B y D durante los meses de Enero-Abril del afio 2014 en Hospital
Roosevelt,Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia
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La Pseuodomonas aeruginosa es una bacteria que se observa en pacientes con
antecedente de uso multiple de diferentes antibiéticos o de prolongacion de
estancia hospitalaria, por lo que conocer la sensibilidad y resistencia antibiética es
importante. (17)

Se encontrdé una resistencia de 14% a piperacilina-tazobactam, 9% a amikacina y
0% de resistencia para meropenem e imipenem. El tratamiento mas utilizado para
Pseudomonas es piperacilina-tazobactam seguido de aminoglucosidos siempre y
cuando no se encuentre resistencia a anti-pseudomona. Al ocurrir dicha
resistencia se pueden utilizar carbapenem, que en este estudio se encontré 0%.
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Grafica 14: Sensibilidad antibidtica total de los microrganismos encontrados
en pacientes con infeccidn de pie diabético ingresados a los servicios de
cirugia By D durante los meses de Enero-Abril del afio 2014 en Hospital

Roosevelt, Guatemla.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Como se observa en la gréafica 13 el 100% de los microorganismos localizados
eran sensibles a carbapenems y vancomicina con una p=1y IC (0.00-1.00), la
sensibilidad a cefalosporinas de tercera generacion fue del 63% con una p=.063 y
IC (0.55-0.71), a quinolonas del 47% con una p=0.47 y IC (0.39-0.54).

Los datos obtenidos muestran como todavia se tiene una resistencia de 0% de los
microorganismos encontrados hacia carbapenems y vancomicina, pero la
resistencia e penicilinas es de 78% y de clindamicina es de 53%.

5.4 Complicaciones infecciosas agudas en pie diabético

Estudios demuestran que las infecciones del pie tienen generalmente el
antecedente de una ulceracién que puede llevar a infecciones de tejidos blandos y
en casos severos a pérdida de la extremidad. (3) Se estima que hasta un 70% de
todas las amputaciones de extremidades inferiores en el mundo se relacionan con
la aparicién de una infeccion del pie diabético. (10)

La celulitis es una infeccién aguda progresiva de la piel que se extiende mas en
profundidad que la erisipela y afecta a los tejidos subcutaneos. Los Streptoccocus
del grupo A o S. aureus son los agentes etiol6gicos mas frecuentes de la misma y
generalmente tiene antecedente de traumatismo. (17)
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Al ver los resultados mostrados en la literatura se decidié identificar la frecuencia
de complicaciones infecciosas, tomando en cuenta la presencia de abscesos,
celulitis, necrosis 0 gangrena y amputacion, los resultados se muestran a
continuacion. (Grafica 15)

La gréfica 15 muestra las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con pie
diabético estudiados, encontrandose necrosis o gangrena en un 55% de los casos,
celulitis en el 44% de los pacientes y abscesos en el 35% de los pacientes. Como
menciona la literatura, las manifestaciones anteriores colocan al paciente en
riesgo de amputacion de la extremidad comprometida que se encontré en el 45%
de los pacientes. (3)

Grafica 15: Proporcion de Complicaciones infecciosas agudas en
pacientes con infeccion de pie diabético ingresados a los servicios de
cirugia B y D durante los meses de Enero-Abril del afio 2014 en
Hospital Roosevelt, Guatemala.
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia

Cuando se habla sobre amputaciéon es importante conocer el tipo de amputacién
realizada, debido a que tiene repercusiones sobre la prolongacion de dias
hospitalarios, gasto de recursos y por supuesto limitaciones fisicas de los
pacientes. (3)

Se debe considerar antes de realizar una amputacién la evaluacion de un médico
especialista. Las guias de la IDSA mencionan aspectos importantes que se tiene
que evaluar antes de realizar una intervencion quirargica. (16)

e Se sugiere gque los clinicos no quirargicos consideren una evaluacion por
cirujano, para pacientes con infeccién por pie diabético moderado 6 grave.

e Se sugiere la intervencién quirdrgica urgente en pacientes con pie diabético
infectado con presencia de gas en tejidos profundos, con absceso 6 fascitis
necrosante, y cirugia menos urgente para heridas con tejido no viable 6 con
compromiso 6seo 0 articular extenso.

e En cualquier paciente con evidencia de isquemia (sea critica 6 no), se sugiere
la evaluacion por especialista vascular.
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En cuanto a la amputacion como complicacion del pie diabético se observo que la
mayoria de pacientes (74%) fueron sometidos a algin tipo de amputacion con un
valor p=0.74 y IC (0.55-0.83); el 86% de los pacientes fue sometido a amputacion
de algun dedo del pie secundario a la aparicion de necrosis con una p=0.86 y IC
(0.77-0.94), al 9% se le realiz6 una amputacion supracondilea con una p=0.09 y IC
(0.02-0.16) y a un 4% se le ejecutd una amputacion infracondilea con una p=0.04
y IC (0.08-0.08). Las dos anteriores se realizaron en pacientes con extremidades
frias, cambios de coloracion, disminucion de pulsos y disminucion de flujo
sanguineo confirmado por doppler. (Grafica 16)
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Grafica 16: Proporcion de los diferentes tipos de amputaciones en

miembros inferior realizados a pacientes con infeccidn del pie diabético
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Fuente: Datos obtenido de encuesta propia
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6. Conclusiones

El microorganismo con mayor frecuencia de aparicion en los cultivos de
infeccion de pie diabético fue el Staphyloccocus aureus, seguido por E. coli.

El 72% de Staphyloccocus aureus encontrado tiene una resistencia
microbiana del 28% a dicloxacilina, 60% a clindamicina y 0% de resistencia
antibiotica a vancomicina y Trimetropin sulfametoxazol.

La mitad de los pacientes presenta alteracion en la propiocepcion, el 88%
poseia valores entre 12 y 16 lo cual indica un control inadecuado los tres
meses previos a realizarse la prueba, ademas el 65% de los pacientes
presentaba cierto grado considerable de oclusion arterial por insuficiencia
arterial por la prueba de indice tobillo-brazo, y al 90% de los pacientes se
pudo palpar pulsos periféricos.

Los signos de infeccion que mas se encontraron fue la presencia de calor

local y secrecidon purulenta, y el dolor fue el signo de menor aparicion,
ademas la Ulcera se presento en el 94% de los pacientes.
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7. Recomendaciones

® Realizar estudios donde se investigue la apariciéon de Sthapyloccocus
aureus meticilino-resistente y que tome en cuenta microorganismos
anaerobios.

e Realizar estudios posteriores que demuestren las causas de consulta
tardia, de los pacientes con pie diabético.

e Elaborar un protocolo de abordaje para el tratamiento integral de
infeccion de pie diabético.

e Elaborar estrategia para dar plan educacional a los pacientes con
Diabetes Mellitus que acuden a la consulta externa sobre el cuidado que
tienen gque tener en sus pies.
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9. Anexos

Anexo 1
Consentimiento informado

Sefior (A):

No. de Cedula o DPI:

En el pleno uso de mis Facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado sobre los beneficios y propositos del estudio y en
consecuencia autorizo a que se me sea realizado un examen fisico detallado de
mis pies y el responder a una serie de preguntas que me realicen sobre datos
personales y sobre mi enfermedad, aclarando lo siguiente de mi parte:

He comprendido la naturaleza y propdsito del estudio

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas

Estoy satisfecho (a) con la informacion proporcionada

Reconozco que todos los datos proporcionados referente a mi historial
médico son ciertos y que no he omitido ninguno que pueda influir en el
tratamiento

PwpNdPE

Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento
a que me realicen el examen fisico, la serie de preguntas y a la toma de
fotografias de mis pies para la evolucién de la enfermedad.

Fecha:

(f)

Firma o huella digital
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Anexo 2

Pasos para toma de cultivo de secrecion
v' Paso 1: Pedir medios de cultivo para secrecion (hisopo y laminilla).
v' Paso 2: Prepara todo el equipo.
e Hisopos estériles (Pedir a enfermeria).
e Hisopo para muestra de cultivo (identificar con registro, nombre y servicio).

e Laminilla (Identificar con registro, nombre y servicio).

v' Paso 3: Destapar el envoltorio de los hisopos estériles sin tocarlos con las
manos.

v Paso 4. Destapar el estuche del hisopo para cultivo pero no sacar el
hisopo.

v' Paso 5: Lavado de manos con jabon.
v' Paso 6: Colocarse guantes estériles, tomar uno de los hisopos estériles,
pasarlo sobre la lesion que tiene secrecion de forma circular sin pasar por

el mismo lugar, ni pasarlo varias veces, tratando de tomar muestra de
secrecion suficiente.

v Paso 7: Tomar la laminilla y, de forma circular frotar el hisopo con la
muestra obtenida tratando de cubrir la mitad de la laminilla.

v' Paso 8: Sacar el hisopo para cultivo de su estuche y pasar el hisopo de la
misma manera como se realiz6 con el hisopo estéril.

v' Paso 9: colocar el hisopo para cultivo de nuevo dentro de su estuche, sin
tocar el contorno del estuche y revisar que este bien sellado.

v' Paso 10: Retirarse los guantes estériles y depositarlos dentro del bote con
bolsa roja.

v' Paso 11: Lavado de manos con jabén.

v' Paso 12: Llevar la laminilla y el hisopo para cultivo a microbiologia.

Est: Michael Pérez Pérez “URL” Dr. Giovanni Martinez
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Anexo 3

No.

Encuesta

Primera parte: Datos personales

Fecha de elaboracion:

Nombre:

No. Registro:

Edad: Sexo:
Lugar de nacimiento:
Reside en:

Tiempo de tener diabetes:
Toma tratamiento para la diabetes:

Segunda parte: Habitos

1. ¢Hafumado en algin momento de su vida? Si No

Si la respuesta fue si, continuar con las preguntas, si la respuesta fue no pasar a

tercera parte

2. ¢Fuma actualmente: si No
Si la respuesta fue si contestar pregunta 3y 4, si su respuesta fue no pasar ala
pregunta 5

3. ¢Cuantos afios lleva de fumar?

4. ¢Cuéantos cigarrillos fuma al dia?

5. ¢Cuanto tiempo tiene de no fumar?

6. ¢ Durante cuantos afios fumo?

7. ¢Cuantos cigarrillos diarios fumaba?

Tercera parte: Examen fisico

1. Malformaciones 0seas: Presentes Ausentes
2. Ulceras: Superficiales Profundas Ausentes
3. Cambios de la coloracion de piel: Presentes Ausentes
4. Temperatura de la piel: Caliente Fria
5. Caracteristicas de la piel: Seca Humeda Agrietada
6. Signos de infeccion: Rubor__ Calor__ Dolor_ Edema ___ secrecién
purulenta
7. Pulsos periféricos: a. Pedio: Presente: Ausentes:
b. Popliteo: Presente: Ausente:
c. Tibial anterior: Presente: Ausente:
8. Neuropatia:
Prueba de sensibilizacion vibratoria Prueba de sensibilidad con
con Diapasén Monofilamente
Normal Alterada Normal Alterada

9. Vasculopatia:
Prueba de tobillo-brazo (promedio de 3 tomas):
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Cuarta Parte: Complicaciones infecciosas

Absceso

Celulitis

osteomielitis
Necrosis 0 gangrena

0O O O O O

Quinta parte: Datos obtenidos de la papeleta:
1. Fecha de egreso:

2. Dias de hospitalizacion:
3. Nivel de hemoglobina glicosilada:

4. Microorganismos encontrados:

S. aures

Streptoccocus pyogenes
Enteroccocus

E. coli

Klebsiella

Pseudomonas

O O O O O O

5. Sensibilidad antibi6tica

Penicilinas (ureidopenicilinas, oxacilinas)
Cefalosporinas de lera. Generacion:

Amputaciones: Supracondilea , infracondilea

,Dedos

Cefalosporinas de 2da. Generacion:

Cefalosporinas de 3era. Generacion:

Carbapenems:
Vancomicina
Aminoglucésidos:
Clindamicina
Otros:

0O O 0O 0O O 0 O O ©o
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Anexo 4

Plan educacional sobre los cuidados del pie diabético para el
paciente o familiares

Tiene que tomar en cuenta que su enfermedad de Diabetes no debe de ser tomada a la ligera y
que existen ciertas medidas que puede tomar en cuenta para prevenir complicaciones en sus pies,
por lo que debe realizar las siguientes medidas.

1. Asistir con el endocrinélogo (Hospital Roosevelt) para tratamiento y control de la diabetes
2. Revisese los pies todos los dias. Inspeccione arriba, a los lados, las plantas de los pies, los

talones y entre los dedos. Busque:

e Piel secay agrietada

e Ampollas o Ulceras

e Moretones o cortaduras

e Enrojecimiento o coloracion morada del pie

e Calor, frio o perdida de sensibilidad en los pies

Si no puede ver bien, solicitele a alguien que le revise los pies, si nota alguno de estos cambios
consulte inmediatamente a un hospital.

1. Lé&vese los pies todos los dias con agua tibia y jabén suave. Los jabones fuertes pueden dafiar
la piel. Apligue crema o aceite para mantener hidratados los pies.

2. Solicitele al médico que le muestre cdmo recortar las ufias de los pies

3. Siel médico le ha dado permiso para que usted mismo se los trate:

e Utilice una piedra p6mez suavemente para eliminar dichos callos y callosidades después
de una ducha o bafio, cuando la piel est suave.
e No trate de rasurarlos o cortarlos en casa

1. No camine descalzo, sobre todo en el pavimento caliente o en las playas de arenas calientes.
Quitese los zapatos y calcetines durante las visitas al médico para que pueda revisarle los
pies.

2. Use zapatos que sean comodos y que ajusten bien cuando los compre. Nunca compre zapatos
que sean estrechos, con la esperanza de que se vayan a estirar a medida que los use.

3. No use sandalias tipo chancletas ni pantimedias con costuras, ya que ambas pueden causar
puntos de presion.

4. Use calcetines limpios y secos o pantimedias sin elasticos ni costuras todos los dias. Le
ayudaran a proteger los pies. Los agujeros en los calcetines o las pantimedias pueden ejercer
presion dafiina en sus pies.

5. Enclima frio, use calcetines abrigados y no se quede afuera en el frio por mucho tiempo.
Utilice calcetines limpios y secos para acostarse si tiene los pies frios.

Preocupese por cuidar sus pies y su salud, trate de tomar en
cuenta todas las medidas anteriores y la probabilidad de padecer
una complicaciones infecciosas en sus pies disminuird
(amputaciones, infecciones, etc.). Recuerde que su enfermedad
no es cualquier cosa y tiene que tomarle mucha importancia.
Gracias.
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