UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA SALUD

COORDINACION DE POSGRADO

TITULO

“Relacion de la flora.bacteriana con el grado de severidad del pie diabético de
los pacientes que‘acuden al servicio de urgencias en el Hospital de Alta

Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Tesis para obtener el diploma de la:
ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE URGENCIAS

Presenta:

Luis Enrigue Custodio Alejo

Directores de tesis:

E.M.U Guillermo Humberto Leon €havez
E.A.C.V Cristo Miguel Flores Padilla
D.C.E Alejandra Anlehu Tello

Villahermosa, Tabasco, a enero de 2023.



UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA
SALUD
COORDINACION DE POSGRADO TARASCD

TITULO

“Relacién de la flera bacteriana con el grado de severidad del pie diabético de
los pacientes que-acuden al servicio de urgencias en el Hospital de Alta

Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Tesis para obtener el diploma de la:
ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE URGENCIAS

Presenta:

Luis Enriqueé Custedio Alejo

Directores de tesis:
E.M.U Guillermo Humberto Ledén/€havez

E.A.C.V Cristo Miguel Flores Padilla
D.C.E Alejandra Anlehu Tello

Villahermosa, Tabasco, enero de 2023.



UNIVERSIDAD JUAREZ

. % ..‘. Divisién
AUTONOMA DE TABASCO Nl Académica Jefatura
— e " de Ciencias de del Area de

“ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA FE”

la Salud Investigacidn

' > . Villahermosa, Tabasco, 26 de enero de 2023
7

® Of. No. 212/DACS/JI
’cp

ASUNTO: Autorizaciéon de impresién de tesis
.

7

C. Luis Enrique Cus ;?Alejo

Especialidad en Medici gencias

Presente

Comunico a Usted, que auto impresion de la tesis titulada “Relacion de la flora
bacteriana con el grado de se d del pie diabético de los pacientes que acuden al
servicio de urgencias en el Hosp de Alta Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez”
con indice de similitud 16% y reglstro royecto No. JI-PG-120; previamente revisada y
aprobada por el Comité Sinod integra por los profesores investigadores E.M.U.
Fernando Enrique De los San r dez, Dra. Alejandra Anlehu Tello, E.M.U.
Ricardo Gabriel Delgado Gama¥’ Mlguei Flores Padilla y el E.M.U. Isael
Solérzano Martinez. Lo anten ra entar su trabajo recepcional de la

~fungen como Directores de Tesis:
V. Cristo Miguel Flores Padilla y la

Especialidad en Medicina de Urgen ?,‘ d

E.M.U. Guillermo Humberto Ledén Ché E s

Dra. Alejandra Anlehu Tello. x
ao A

2, O

Atenta en :
Dra. Miria M rtinez Lopez ... O’
Directora - ®

C.c.p.- Dr. Guillermo Humberto Leén Chévez. — Director de tesis @ 5

C.c.p.- E.AA.C.V. Cristo Miguel Flores Padilla. — Director de tesis

C.c.p.- Dra. Alejandra Anlehu Tello. - Director de tesis

C.c.p.- E.M.U. Fernando Enrique De los Santos Herndndez. — Sinodal @
C.c.p.- Dra. Alejandra Anlehu Tello. — Sinodal @
C.c.p.- E.M.U. Ricardo Gabriel Delgado Gamas. — Sinodal

C.c.p.- Dr. Cristo Miguel Flores Padilla. - Sinodal O

C.c.p.- EEM.U. Isael Solérzano Martinez. - Sinodal O
C.c.p.- Archivo

DC'MCML/LMC'FIOD/ Ikrd* " *
_ DCMCML/LMC'FIOD/I<rd* o S 1 IEE WO . i e Mo L eaes LN m
Miembra CUMEX desde 2008 » P o L;reg:’wven\. Magal a, No. 2835-A,
y, Col, Tamult edc lag Barrancas,

C.P. 86150, Villah U‘ng nTra, xd‘

00 Ext. 6360, e-mail: inve

‘ll

-
A AT B SALIBAR M LA OPUCACKN G

\ Consorcio de
Universidades
T Mexicanas

www.dacs.ujat.mx [ DIFUSION DACS



[#& i UNIVERSIDAD JUAREZ
&1l AuTéNoMA DE TABASGO

—_—_—

| Divisién

Académica Jefatura del

de Ciencias de Area de Estudios
la Salud de Posgrado

O ACTA DE REVISION DE TESIS

Enla ciud?- Villahermosa Tabasco, siendo las 14:00 horas del dia 12 del mes de enero de 2023 se reunieron
b Comité Sinodal (Art. 71 Ndm. Ill Reglamento General de Estudios de Posgrado vigente) de la
Divisién Acadé de Ciencias de la Salud para examinar la tesis de grado titulada:

“ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA FE”

los miem

“Relacion de la ;:wbacteriana con el grado de severidad del pie diabético de los pacientes que acuden al
servicio Q;}gencias en el Hospital de Alta Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Presentada por el alumnoQ

Custodio Ale
Apellido Paterro

Luis Enrique

Nombre (s)
(/ConMatricula |2F0‘1JEJ4?0,0}0{11
L | L L e
Aspirante al Diploma de: Q _

Especia de Medicina de Urgencias

Después de intercambiar opiniones lo mbros a Comision manifestaron SU APROBACION DE LA TESIS
en virtud de que satisface los requisitos dos pYf las disposiciones reglamentarias vigentes.

§ o,

JGuillern 20 Chavez
E.A.C.V Cristo Miguel Floreéd'lla

C.D.E. Alejandra Anlehu Teflo
Directores de Tesis 2

s Santos Hernandez C’.‘DE.’AI andra _ﬁn‘re'hu Tello

elgado Ghmas y Dr. Cristo Miguel F
/D);ﬂ@ Solor&/artlnez

E.M:U. Fernando Enrifjue\de

e & S R L = il & . e ——
\‘hc bl C2008 ——— - Av Crnel. wegow Mendeu Magania, No. 2838-A,
\ ‘M‘"-%'}'j“ Kvie mgec* Col. Tarnulté de las Barrancas,

nw%rsﬁ:ﬂ;i CP. 86150, Villahermosa, Centro, Tabasco
mm..mm;..m..m Tel.: (993) 3581500 Ext. 6314, e-mail: posgrado dacs@ujat. mx

www.dacs.ujat.mx [#] DIFUSION DACS © DIFUSION DACS OFICIAL v @DACSLIFUSION



O/ N Carta de Cesién de Derechos
L

Enla ciucfa@yitlahermosa Tabasco el dia 04 del mes de enero del afio 2023, el que
suscribe, C. LL@ ique Custodio Alejo, alumno del programa de la Especialidad en
Medicina de Urg , con numero de matricula 201E40001 adscrito a la Divisién
Académica de Cien de la Salud, manifiesta que es autor intelectual del trabajo de
tesis titulada: “Relaci@@ la flora bacteriana con el grado de severidad del pie
diabético de los pacient ue acuden al servicio de urgencias en el Hospital de
Alta Especialidad Gustavo'ZRovirosa Pérez” bajo la Direccién del E.M.U Guillermo
Humberto Leén Chavez, E.A.C* isto Miguel Flores Padilla y de la D.C.E Alejandra
Anlehu Tello, Conforme al Regla o del Sistema Bibliotecario Capitulo VI Articulo
31. El alumno cede los deregiés del ajo a la Universidad Juarez Auténoma de
Tabasco para su difusion con fi cadericos y de investigacion.

(7

Los usuarios de la informacion no %n r ucir el contenido textual, graficos o

—

datos del trabajo sin permiso expreso OF director del trabajo, el que puede

ser obtenido a la direccion: kuztodio il.com @el permiso se otorga el usuario

debera dar el agradecimiento correspondiente vy citar 1& fidlente del mismo.
(? oz AU,
| W G

ustodio Alejo %

Luis Enfi
l\{ombr? y Firma

kil
%,




Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

DEDICATORIA

Le dedico esta tesis a Dios por haberme permitido terminar la especialidad aun con mis
limitacionés'de la salud, también a mis padres ya que sin sus cuidados y educacion no hubiera
podido lograr mis\suefios, a mi esposa Leli e hijos José¢ Enrique y Hannah Carolina a quienes
les quite tiempo dé calidad, pero siempre me esperan con anhelo en casa y estan alli en cada
paso que doy dandome-aliento y motivacion, asi también les dedico a mis amigos los cuales

me apoyaron daindome animos y con la confianza que lograria concluir esta etapa de mi vida.



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

AGRADECIMIENTOS

Agradezeo a la Secretaria de Salud del Estado de Tabasco y a la Universidad Juarez
Autoénoma-de Tabasco, por la apertura de esta modalidad para realizar la especialidad en
Medicina de Usrgencias, asi también al area de ensefnanza y al director de Hospital de Alta
Especialidad Dr.\Gustavo A. Rovirosa por habernos abierto sus puertas para adquirir durante
tres afios los conocifiiientos médicos y practicos necesarios para la especialidad, a todos mis
maestros Dr. GabrieldDelgado, Dr. Fernando Enrique y el Dr. Guillermo Humberto que sin
sus conocimientos asi como’Su paciencia me permitieron continuar el camino de la medicina
en urgencias, claro tambiénsa todos los médicos que participaron dandonos su conocimientos
durante estos tres afios de igualsanera al Dr. Narvéez director del hospital Dr. Juan Graham
Casasts y al sindicato nacional“de’ trabajadores de la salud seccion 48 por la facilidades

laborales y el permiso otorgado bajo comision para poder concluir con éxito.



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

INDICE GENERAL
INDICE GENERAL........ceeoueevvevrrrereessrsresesssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssassssssssssssens 3
INDICE DETABLAS Y FIGURAS .....c.evveeveseveseveseveserssesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 5
ABREVIATURAS........coueeeiiiiiiiiieriiiiisiiesiieeisseisssissesssssesssesnsesssessssssssssssssssssssssssssssssnsssnsasnsens 6
1. INTRODUCCION ..icecevveeeererenrerersssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssnsssssens 8
2. MARCO TEORIGO . iiu.ecuveueereverseeeerssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssnssssssens 10
2. EVOIUCION ... e cce e e e s e eecneee e e s s e s e e e nnnnssssssssseeennnnsssssssseesennnnnsssssssenesennannns 10
2.2 DEFiNICION cceeeeeee el e ccee s e reecnee e e e s s e e s e e enass s s s seeeennassssssssseeeennnnssssssssenesennannns 12
2.3 EPIidemiologia....ccceeeeesieeatleniiieeneeeieeiiiiieeennensceesserreennnssssssssnreennnnssssssssseeennnnnssssssssenesnnnnnns 13
2.4 FiSiOPatologia ...cceeeeeeee e et e ceir s trr e cce s s e e s e ennees e s s s e s e ennnnssssssssseeennnnnsssssssnnneennnnnns 14
A To] o) Mo 4= o1 - T g PSP PPOTPPPPI 14
NEUFOPATIA 1.ttt ettt ettt st e sttt e st ettt e bt e et esab e e eabeesabeesaseesabeesneesabee eesabeennneess 15
[T U L= 0 0 T 0 PSPPI 15
MIaCTOANGIOPALIA c.uvveeeeiiiieeiiieeeeiree e G e e e tteeeeasteeeeseeeeeasseseeasseeesasseeaaasseseeassaeeaassseesanseseaansseseansesnnens 16
Y [ TelgoF: [ T={ o] o T 14 - P RS 16
2.5 ADOrdaje...cceeuuiiienniiriennnee deaioniteeeneetidhertennnsesrennssessensssssssnssssssenssssssnnssssssnnssssssnnssssssnnnnns 16
Lol (o] T DLl ST = o T S PPN 16
(DY o g Yo 1] A ol o T S S e PSPPSR PSPPN 18
Pruebas diagnostiCas .....o.eeeveeeriveeenee e ST L e s 18
TOMA A€ CUILIVO: wetiieeiieiciieeeciiee e e e et e e et e e e et e e e e saaeeesaaeeeesteeesnnseeesnnseees seeens 18
2.6 Clasificacion del pie diabético (ESCAlas)a..cssseeeeeed@eeetennreeeirrreeennnnnieeeereeeeennnssseesseeressnnnsnes 19
La clasificacion de Meggitt-Wagner..........ccccc oo cdiuiee el it ettt e e eaae e e e sare e e 19
Clasificacion de Texas o simplemente "Escala TeXas" .........lueudurrreeiiii e vre e e vae e e 19
Yo - IR [ 1 23 1 o [ <ot SO PSP 20
2.7 CoMPliCACIONES...ccuuiiieeiiiiieniciieenienienniertennssessensssessensssssiinssessennsssssennssssssnssssssensssssssnnnans 22
0 ] Tol=Y =Yoo Yo WP A N SO U SUPORUPRUPRRTPN 22
Infeccion, Gangrena y amMpPULACION........ccociieeeiierecieee e et eere e e e ettt e e e ee e e st e e s e ereeesnsaeeesreeeeanes 23
2.8 Manejo 0 Tratami@Nnto.....ccccuiiiireniiiiinniiciiennienienesenienssssssnsssesbusboocsennsssssanssssssenssssssannnsss 24
Limpieza de 12 herida ........oooeeeiiiiiieieieeceeeieeeeseee e seee e e Bt e 25
Manejo del tejido no viable 0 deficiente .........c.coooiiiiiiiiiicee e e 25
Abordaje de la infeccidn, inflamacion y biofilm bacteriano ...t N, 26
Tratamiento farmacoldgico del pie diabétiCo........cceeieiiiiiiciiiiccee e P 26
Tratamiento QUITUIZICO ...cccuiiieciieeeciieeeeite e eectie e e etreeeestte e e eeaaeeeestveeessssseesensaeeessssessnss Sbugibesaeiereeensisenennnns 27
2.9 Estudios antecedentes......ccccciiiiieeiiiiiiiiciiiniicnienieniensennensessnnssssssnnssesse s buiie s ans s ssennnans 27
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMIA .......c.cceueeuuiienirencrnnirensseesseessensssnsssnsssnsssnssstoesbodeennns 30
4. JUSTIFICACION. .....c.voueverrrrsrersrssressrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssnssssssnsalonssios 31
5. OBJETIVOS.....ceuceeiieiiiiiniiniiiniissesssesssasssesssnsssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssnssssssssbas 32
(0] 1= Yo T =T 1= - 1 Ut 32



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Objetivos ESPecCifiCos ......ccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 32

6. HIPOTESIS......ceeeeeeeeessasisisasisistststssssssssssssssssssssssasasessstassssssssssssssssssssasasssssasas 32
7. MATERIAL Y METODO.......c..ccueruvsvesresreessessesssssssssssssssssssessessesssssssessessassensassssessessensns 33
728 R T e 0o (=N T [T 33
7.2 Universo de.investigacCion. .......cccceciiiiiiiiiiennueiiiiiiiiiiiessssiiiiiiiimessssssiinsiisesssssssssssssssssssssnss 33
28 3 o o Tl T4 N 33
R T YL T U 33
7.5 Criterios de inclusion y eXclUSiON. .......coiiiiiiiieeiiiiiiiiiieere s 33
7.5.1 Criterios de iNCIUSIONA......cc.ooieeee e s 33

7.5, 2 EXCIUSION .ttt et ettt bt et st e e bt e s at e e s ab e e st e e sabeebeeesaeeeabeesabeesane beenees 34

7.6. Descripcion del procedimiento.........ccceeeeeeeceiiiiiiieeceeeseeinseireeeneeesessseeeeennsesssssssseseeennnnnns 34
7.7.- Descripcion del manejo dea informacion. .......cccceveeeieiiieeieiiiieieeneneeeeneneeeereneseeenennnens 35
7.8 INSErUMENOS. coovviiiiiiiiiiiiiiii i Neneieieeieeeeeeeeneeeeeeeeeeereeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeeeneeeneeeeeeene 35
7.8.1. TOMA dE CUILIVOS .. B ettt ettt ettt st e e bt e sab e e b e e saneesnneeane 35

78,2 ESCAIAS ettt ettt B e e it sttt e b et b e st e e bt h e e bt e b et e sbb e e be e e beeebeesbee e e snneeneas 35

7.8.3 MAtEITAlES .o sttt sttt e st bt bt e ee et saeesbeente s st eas 36

7.9 Identificacion de variables. ...l ...ttt 36
7.9 Consideraciones BLiCas.........o. iuastdieree e st dimn e et 41

8. RESULTADOS .....couueiiveveriirieieeiiniecboresibennsses e N eiiiisseeiiisstenussisnessassssssssssissssnasisnns 42
8. DISCUSION.........cuoeniiririrreraririresisissssbssiencsssnasdiommnnissssssssssssssssssssssasssassssssssssssssssass 46
J10. CONCLUSIONES.........ouuuueiereeeeiiriereeeensi8eninnnnneseeiiesieiesiennsinnienssiisiesnsisseessssssnessanes 48
J11. PROPUESTAS ....aueeeeeeeeeiriieiiieiiieniisrensisnenssssssissensiionsetieniisessisssssismssissensisssssssensinnes 49
12. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cveeveeververveveeeressesseilonsingersesessessessessessessssessessonsas 50
T3 ANEXOS ....oeeeiieeiieiiiieiiiiiiiiiieiiiesnessensisseuiisssissessissssisssbossessemsmsismssssessisssssssensnnes 54
Anexo 1.- Formato de recoleccion de datos .........ccceeeeeeiiiiiiiiiiiniiinctinite i 54
Anexo 2: Base de datos en eXcell........ccevieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiieinrennrer B e 56
Anexo 3: Base de datos SPSS .......cccceiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnerrenrrenrrrereeereeeee s e e e 57
Anexo 4.- Vista de Variables SPSS...........cccouviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinininienneceneeneen S s 58



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

@'CE DE TABLAS Y FIGURAS

.

Tabla 1. @ores de riesgo de lesion 22
Tabla.2. E %I de Wagner 25
Tabla.3. ESCM%TEXEIS 26
Tabla 4. Clasificg de Saint Elian 27
Tabla 5. Caracteris iferenciales entre las Ulceras Neuropaticas e 29
Isquémicas

Tabla 6. Tipos de Infecci y Microorganismos de mayor incidencia 30
en cada una de ellas B

-
Tabla de variables A 49
QR

vA
GRAFICAS Y TAB LAS%?

Titulo del grafico o tabla

Grafica 1: Histograma De Frecuencia

Tabla 1: frecuencia de genero . O;‘ 56
Tabla 2: Tipo De Cirugia Previa é 57
Gréfico 2: Sitio Anatémico De Inicio De La Lesién '@ 57
Grafico 3: Relacion de La Severidad con La Flora Bacteria@p 58
frecuencia ®

Grafico 4: Resultados De Cultivos )\ 59

Pa
Grafico 5: Tratamiento Quirdrgico Hospitalario % 59




Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

ABREVIATURAS
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RESUMEN

Debe+sersconsiderada la diabetes como la principal causa de amputacion no traumatica en
miembros-inferiores, entre el 50 y el 95% de los casos. El pie diabético presenta alteraciones
anatomicas~-0_funcionales, establecido por diversas patologias desde neurologicas y/o
diferentes grados de enfermedad vascular periférica, que determinan mayor susceptibilidad
para presentar infeéccion, ulceracion y/o destruccion de tejidos profundos. Para la
complicacion de lasfuleeras n importante factor es la infeccion. Los microorganismos
frecuentemente encontradosen la infeccion del pie provienen de la flora bacteriana de la piel
y intestinos del mismo paciente, y su etiologia varia de acuerdo al grado de infeccion asi
como otros factores que “son,-el tratamiento previo antibiotico, manipulacion y
hospitalizaciones. Objetivo: Relacionar a la flora bacteriana con la severidad del pie
diabético en pacientes desde su ‘ingreso a urgencias para unificar los criterios en el
tratamientos para disminuir la morbi-mortalidad o las amputaciones. Material y método:
Estudio descriptico, transversal y prospectivo, 55 pacientes con diabetes tipo 2 que acudieron
al Servicio de Urgencias; se determinarpn el-area.de inicio de la lesion de mayor frecuencia
del pie diabético, la gravedad de la lesion mediante 1aclasificacion de San Elian, se determind
la flora bacteriana de acuerdo al resultado.de cultives de las heridas del pie. Resultados: se
complementaron los criterios de inclusion 55“individugs, por grupo de edad la media fue de
57.53 con un rango de 31 a 91 afios, en relacion al género fueron de 52.7% (29) hombres y
mujeres 47.3% (26). A fin de evaluar el grado de lesion se us0 la escala de San Elian, siendo
63.6% (35) con severidad mayor a 21 puntos. Grado moderado con 36.4% pacientes (20),
seguido del leve con 0 pacientes (0%). De acuerdo a la flora bacteriafa, 23.6% (13) pacientes
tenian gérmenes Gram negativos, seguido de los Gram positivos con 21.8%(12) continuando

la flora Gram negativa 10 18.2% (10), solo 10.9% en hongos.

Palabras clave: Pie diabético, San Elian, Cultivo de herida, Flora bacteriana’
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1.INTRODUCCION

Alrededor'de 171 millones de personas padecian diabetes en el afio 2.000 a nivel mundial de
acuerdo a/la)Organizacion Mundial De La Salud (OMS). Esta enfermedad tiene una
prevalencia en constante crecimiento, pudiendo llegar a afectar hasta a 366 millones de

personas para el"ano 2.030 segin estudios de la OMS (Muiiiz 2021).

Debemos considerar a.la diabetes como la primera causa de amputacion no traumatica en
miembros inferiores segln)diferentes estudios, entre el 50 y el 95% de los casos. (Castillo,
2014). Es una enfermedad que-ha ido en aumento continuamente como consecuencia de una
poblacion que es mas longeva, Por otra parte, a padecer esta enfermedad, se le suma los malos
habitos de los pacientes, teniendeina mala calidad de vida en el paciente. El estilo de vida
en esta enfermedad es esencial. Esto'Se ha vuelto un problema para la salud publica ya que
los habitos inadecuados asi comesel no realizar actividad fisica, alimentacion innecesaria y
la obesidad que son perjudiciales-efiel desarrollo de la enfermedad, son bastante comunes en

la sociedad actual (Castillo, 2014).

Un control de la enfermedad inadecuadé _desencadena complicaciones agudas o cronicas.
Entre estas complicaciones se encuentra ¢l pie diabetico. Entendiendo por pie diabético la

presencia de ulcera, infeccion o gangrena en el pie (Castillo, 2014).

Muchos estudios han demostrado que en pacientes diabétiCos.se presentan alteraciones de la
inmunidad y reparacion tisular, tales como disfuncién- I€ucocitaria y plaquetaria,
adelgazamiento de la membrana basal y ateroesclerosis de pequenos‘vasos, anormalidades
en la funcién de fibroblastos y neutrofilos, neuropatia periférica_e/hipoxia tisular, que
interactiian entre si en la génesis del pie diabético. Ademas, el pie_diabético presenta
alteraciones anatomicas o funcionales, determinada por anomalias neuroldgicas y/o diversos
grados de enfermedad vascular periférica, que le confiere una mayor susceptibilidad a
presentar infeccion, ulceracion y/o destruccion de tejidos profundos. La isquemiasContribuye

en un 30-40% a la formacion de ulceras (Montano, 2017).
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L'a amputacion del pie o de la pierna se produce fundamentalmente por eventos relacionados
con'la_isquemia o la infeccion, siendo esta ultima la causa principal. La infeccion del pie
diabético/puede afectar a tejidos blandos o al hueso, siendo las primeras las presentaciones
clinicas mds'graves y de peor pronostico. Sin embargo, la osteomielitis (OM) es la infeccion
mas frecuente delpie diabético, presentandose en mas del 20% de las infecciones moderadas
y entre el 50-60%de las severas, y asociandose esta a altas tasas de amputacion (Tardaguila,

2017).

En México, a pesar de la amplia difusion de las medidas preventivas y cuidados de los pies,
son complicaciones frecuentes’en los diabéticos. En México del 15 al 25% de los pacientes
con DM pueden desarrollar,alceras cutaneas y pie diabético durante el curso de la
enfermedad; un 30% sufrird una @mputacion, el 50% de los pacientes diabéticos sometidos a
una amputacion, pierden la otra extremiidad en menos de 5 afios y el 30% de los pacientes
fallecen en el primer afio, 50%-dentro de los 3 afios y 70% en los siguientes 5 afios de
realizada la amputacion; esta mortalidad ¢s basicamente por causa cardiovascular (Grupo

colombiano, 2019).
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2. MARCO TEORICO

2.1 Evolucion

La diabetes era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito descubierto por Ebers
en Egipto, en el'siglo XV AC, se describen sintomas que parecen corresponder a la Diabetes.
Al final del siglo/l'y, principios del siglo II Ateneo de Atalia funda en Roma la Escuela de los
pneumaticos. El concepto griego de pneuma (aire, aliento vital) se remonta a la filosofia de
entonces. El neuma se obtiene a través de la respiracion y las enfermedades se deben a algiin
obstaculo que se presente.en el proceso.

Areteo De Capadocia, un miédico griego que posiblemente estudié en Alejandria y residente
en Roma describe las enfermedades clasicas como la tuberculosis, la difteria y la epilepsia;
para ¢l la Diabetes es una enfermedad fria y humeda en la que la carne y los musculos se
funden para convertirse en orina. Fue €l quien le dio el nombre de Diabetes que en griego
significa Sifon, refiriéndose el sifitoma mas llamativo por la exagerada emision de orina. El
queria decir que el agua entraba y.salia sin/uedarse en el individuo.

Tomas Willis quien, en 1679, hizo una descripcidén magistral de la diabetes, quedando desde
entonces reconocida por su sintomatologia com@ entidad clinica. Fue ¢l quien, refiriéndose
al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabétes mellitus (sabor a miel). A partir del
siglo XVI comienza a sucederse descubrimientos médicos, principalmente en Europa.
Paracelso (1491-1541) escribid que la orina de los diabéticos'contenia una sustancia anormal
que quedaba como residuo de color blanco al evaporar la orind;\creyendo que se trataba de
sal y atribuyendo la diabetes a una deposicion de ésta sobre los rifienes causando la poliuria
y la sed de estos enfermos.

La figura mas sobresaliente de la medicina clinica del siglo XVII fue Tomas Syderham
(1624-1689). Sydenham especuld que la diabetes era una enfermedad sistémica de la sangre
que aparecia por una digestion defectuosa que hacia que parte del alimento _tuviera que ser

excretado en la orina.

Siglo XVI, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de Liverpool hizo por primera-yez

estudios en grupos de pacientes. Después de tratar un pequeiio grupo de pacientes Dobson
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informo que estos pacientes tenian azucar en la sangre y en la orina y describio los sintomas
de la diabetes. Dobson pensaba que el azlicar se formaba en la sangre por algun defecto de la

digestiondimitandose los rifiones a eliminar el exceso de azlcar.

La primera observacion en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el "London
Medical Journal's€n 1788 de que la diabetes mellitus tenia su origen en el pancreas, "por
ejemplo por la fommacion de un célculo. En ese mismo afio John Rollo publicé sus
observaciones sobre dos“easos diabéticos describiendo muchos de los sintomas y olor a
acetona (que confundi6 con oler a manzana) y proponiendo una dieta pobre en hidratos de
carbono y rica en carne, con complementos a base de antimonio, opio y digital. Con esta dieta
anorética Rollo observd que se‘reducia el azlicar en la sangre y consiguid una mejora de la
sintomatologia en algunos casos. Fue'el primero en acuiar el término de diabetes mellitus
para diferenciar la enfermedad . de, otras formas de poliuria. Los primeros trabajos
experimentales relacionados cofi.el metabolismo de los glicidos fueron realizados por
Claude Bernard quien descubrio en 1848, el glucégeno hepatico y provoco la aparicion de

glucosa en la orina excitando los centros-bulbates.mediante pinchaduras.

En la segunda mitad del siglo XIX el gran ¢linico francés Bouchardat sefald la importancia
de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de ladiabetes y marco las normas para el
tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los gltcidos y en el bajo valor calorico
de la dieta. Los trabajos clinicos anatomopatoldgicos adquirieron gran importancia a fines
del siglo pasado, en manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lancerauxy€tc. Y culminaron con
las experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering y Minskowski en
1889. Después de la operacion ambos investigadores observaron que el perfoumostraba todos
los sintomas de una severa diabetes, con poliuria, sed insaciable e hiperfagia. Minskowski
observod, asimismo, hiperglucemia y glucosuria. De esta manera quedé demostrado que el
pancreas era necesario para regular los niveles de glucosa y estimul6 a muchos investigadores
a tratar de aislar del péancreas un principio activo como un posible tratamiento de la

enfermedad.
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L'a busSqueda de la presunta hormona producida, por las células descritas en el pancreas, en
1869, por Langerhans, Hubo que esperar hasta 1893, fecha en la que un médico belga,
Edouard Laguesse, sugirié que estos racimos de células, que ¢l habia llamado, "islotes de
Langerhan$"\ ¢onstituian la parte exocrina del pancreas, éste correspondio, en 1921, a los
jovenes canadienses Banting y Best, quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su
efecto hipoglucemiante. Este descubrimiento significo una de las mas grandes conquistas
médicas del siglo XX .porque transformo6 el porvenir y la vida de los diabéticos y abrid
amplios horizontes en €l.«campo experimental y bioldgico para el estudio de la diabetes y del

metabolismo de los glticidos.

Otros descubrimientos relacioriades, con la diabetes también tuvieron lugar en la mitad del
siglo, XIX. William Prout (1785-1859), asocié el coma a la diabetes; el oftalmélogo
americano H.D. Noyes, observd_que, los diabéticos padecian de una forma de retinitis y

Kussmaul (1822-1902), descubrio.Jascetoacidosis (Ahmed 2019).

2.2 Definicion

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad con mtltiples factores que se determina por
la ausencia del control adecuado de la glucemia sistémied:, El desorden permanente en la
glucemia se vincula con la presencia de complicaciones” vasculares de la macro y micro
circulacion. Esta requiere de vigilancia médica con maniobras que ayuden a la reduccion de
los riesgos multiples no solo de la glucemia ya que una enfermedad’ cronica degenerativa

compleja (ADA 2019).

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

de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida” (Sanchez, 2020).
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2.3 Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud, reporto en el 2014 habia 422 millones de personas >18
afios de edad con Diabetes a nivel mundial; 8.3% de los casos se ubicaban en América. La
diabetes es ufi conjunto de trastornos metabdlicos con una alta presencia en la poblacion. Los
datos epidemioldgicos muestran prevalencia de paciente diabéticos tipo de entre el 7% y el

7.5% de la poblaciéna nivel mundial (Machado 2017).

La enfermedad del pie diabético tiene una incidencia del 2% anual, que se presenta, de
acuerdo a estudios europeos, €n el 19 al 34% de los pacientes con diabetes mellitus a lo largo
de su vida. En Latinoamérica, és la:causa de hospitalizaciones en el 3.7% de los casos y en

el 20% de los ingresados con diabetes'mellitus (Carro 2020).

Es mayor el peligro de presentar una amputacion asi como el aumento de la mortalidad en
los pacientes que tiene diabetes a 10s, que n@ la_padecen, con la frecuencia de amputaciones
del 14-20%, una recaida de las lesiones del 79% alos 3 afios y una mortalidad del 70% a los
5 aflos posterior una amputacion mayor. Fa‘Asociac¢ion Americana de Diabetes calcula que

el 40-50% de las amputaciones se pueden prevenir (Gonzalez, 2018).

En México desde la década de los 90 se ha detectado un ificremento lineal en la prevalencia
de esta enfermedad. Los datos mas recientes son aquellos publicados por la Encuesta
Nacional de Salud 2016, donde se estima una prevalencia de 9.4% de DM en nuestro pais

(Rojas, 2018).

Meéxico es uno de los paises con una de las prevalencias mas altas de obe§idad y diabetes a
nivel mundial. Se estima que la atencion de estas enfermedades y sus ‘comorbilidades
asociadas representen al menos 7% del gasto nacional en salud, y 0.4% del producte,interno
bruto. Las principales complicaciones cronicas de la diabetes son nefropatia, enfermedad
cardiovascular, retinopatia, neuropatia y enfermedad vascular periférica. El costo profnedio

anualizado de la diabetes (sin complicaciones) es equivalente a 707 ddlares. Cuando aparécen
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complicaciones, este costo aumenta en un 75% cuando hay nefropatia, 13% para
complieaciones vasculares, 3% para neuropatia y 8% para retinopatia (Secretaria de Salud,

2020).

El tiempo mediopara la curacion de las tlceras del pie es del orden de 12 semanas, y estan
asociados con unalto riesgo de amputacion. Se estima que la supervivencia a 5 anos después
de la presentacionde .una ulcera es del 50 al 60%. El pie diabético tiene un contexto
multifactorial, si bien sedan logrado identificar de manera clara estos factores de riesgo, aun

no se puede atribuir cual de estos tiene un mayor impacto en la enfermedad (Jeffcoate, 2018).

2.4 Fisiopatologia

Etiopatogenia

En la diabetes tipo 2, lo metabélico,depénde de la predisposicion genética, los factores
ambientales influyen en varios grados/sobre’ lastesistencia insulinica y la disfuncién de la
célula beta otorgando el desarrollo haciada prediabetes y diabetes establecida. El desgaste de
la funcidn de las células beta del pancreas con'él tiempo/ocasionan al desarrollo de la diabetes
clinica. Las alteraciones primarias se presentan cuando hay una reduccion del 50% de la masa
de células beta. En las primeras etapas, se observa por medicion el aumento precoz de la
glucosa posterior ala ingesta de alimentos con una glucosa ptepandial normal o levemente
elevada, debido a la incompetencia del pancreas para la respuesta”adecuada a la saturacion
de hidratos de carbono originados de la ingesta, de manera que, a médida que incrementa el
dafio de las células beta aumenta también la glucosa prepandial. Siendo nécesario tratar de
diagnosticar la diabetes en sus etapa de inicio, y que aun cuenta con sus reservas pancreaticas
y se puede tratar de preservar, siendo importante la historia clinica minuciosa del paciente,
asi como las tomas capilares de la glucemia postprandial en los pacientes (con factores

predisponentes. (Diaz, 2021).
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Neuropatia

En el”paciente diabético existe lesion a la fibras sensitivas, autonémicas y motoras
ocasionander la lesion neuroldgica, al combinarse las lesiones autondmica y la sensitiva
liberan estrés’ocasionando trauma en el pie. Por lo que la lesion neurologica autondémica
simpatica ocasiona a su vez dilatacién vascular y anhidrosis, produciendo cambios de la
temperatura y resequedad de los pies predispuestos a lesiones asi como lesion ala
microvasculatura. Elgpig diabético con neuropatia debe tener un mecanismo de lesion para
formar ulceras, ya que 1o aparecen estas de forma espontdnea. La forma mas frecuente para
ocasionar lesiones en el pie.son la agrupacion de tres factores que son neuropatia, las
deformidades y el trauma. La‘nedropatia diabética modifica la respuesta axonal que depende
de la funcidon nociceptiva de las fibras-C provocando dilatacién vascular de forma local
debido a un estimulo doloroso. Este” desgaste explica por qué algunas lesiones en el pie
diabético neuropatico se retardanfo fracasan al cicatrizar, a pesar de una adecuado manejo

quirargico vascular (Pereira 2018),

Isquemia

En los pacientes diabéticos hay una produ¢cion de at€roesclerosis de forma acelerada con
inestabilidad de la placa de ateroma, con frecuencia se observa una afectacion de prematura
de la red vascular de forma multiple, difusa y bilateral ocdsionada la defectuosa circulacion
colateral. Es diferente la presentacion clinica de una persona-gue solo tiene isquemia a una
que ademas tiene diabetes. Por lo que encontraremos en el (seguhdo caso historia de
claudicacion intermitente, dolor presente en reposo, presencia de ‘wlceras y en algunas
ocasiones gangrena. A diferencia de los pacientes que presenta neuropatiasiya que el dolor
puede pasar desapercibido y los otros sintomas son de leve intensidad. En(0tros pacientes se
presenta complicacion en la cicatrizacion de la ulcera neuropdtica ocasionado por la
isquemia. En el pie diabético isquémico, la infeccion no es la provoca la progresion aguda de

la lesion, esta se debe a la severidad de la isquemia (Carro 2020).
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Macroangiopatia

La ateroesclerosis es factor de mayor frecuencia en las complicaciones a nivel microvascular.
Las altetaeiones metabolicas que definen esta patologia es la glucosa aumentada o
produccion.de_glucosilacion avanzada (PGA), favoreciendo a la disfuncion endotelial, al
incremento de¢la tespuesta inflamatoria a nivel vascular y a la modificacion de la funcién
plaquetaria. Todos estos factores ayudan a la aterogénesis. En las extremidades inferiores por
reduccion del flujo Sanguineo es frecuente observa las ulceras en zona de las arterias tibiales

o la peronea (Toledo 2016).

Microangiopatia

Esta se ocasiona por el aumento deda,glucemia de manera cronica ocasionando el aumento
de la funcion de los polioglicoles, con-aumento de sorbitol y posterior a ello de fructosa,
creando estrés oxidativo. Incrementando_ la-produccion de superoxidos en la mitocondria que
desactiva el 6xido nitrico y ayudan-a-la disfuncion vascular, no permitiendo la adecuada
reparacion y promocion de la angiogénesis, miggacion y proliferacion de fibroblastos, células
epiteliales, endoteliales y queratinocites.. Por ‘otra parte, ayuda al almacenamiento de
productos de glicacién avanzada incluidosenla patogénesis de las complicaciones diabéticas
siendo la alteracion de la cicatrizacion de heridas una de estas. Esta condicion de estrés
oxidativo en diabéticos a nivel vascular produce un aumente del diacilglicerol y proteina

quinasa C, ayudando a la disfuncion vascular, inflamacion e injuria celular (Pereira 2018).

2.5 Abordaje

Factores De Riesgo.

Para el riesgo de lesion en el pie se deben tomar en cuenta tres factores<Siendo estos
predisponentes, desencadenantes y agravantes. Estos factores aportan a la fisiopatelogia del

pie diabético (Pereira 2018).
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Tabla"1.- Factores de riesgo de lesion
Los factores predisponentes son los que determinan el riesgo de la lesion inicial:
1) Neurgpatia sensitiva, motora y autondmica
2) Vasculopatia (enfermedad arterial periférica)
3) Alteracionesgortopédicas y deformidades

Los factores desencadenantes son los que inician la lesién:

1) Traumas externOsapedicura incorrecta, quemaduras, lesiones punzantes o calzado

inadecuado

2) Traumas internos: aumentosde la presion plantar

3) Edema

4) Estilo de vida inadecuado, mala-higiene local y factores psicosociales
Los factores agravantes retardan‘la cicatrizacion

1) Isquemia subclinica

2) Necrosis tisular

3) Infeccidn progresiva

Fuente: Pereira, 2018.

Otros factores que afectan el pronodstico derlasenfermedad son:

- Historia de ulceras previas.

- Amputacion previa.

- Tabaquismo

- Edad avanzada o tiempo de evolucion de enfermedad, superior a0 anos.
- Mal control metabolico

- Alcoholismo

- Nivel socioeconémico bajo.

- Deficiente red social y familiar de apoyo.

- Pobre educacion diabetologica
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Diagnostico

La exploracion completa de los pies asi como del estado clinico del paciente sigue siendo la
manera mas-confiable de prevenir y detectar factores que puedan condicionar una lesion en
la extremidad: La valoracion del pie incluye 4 categorias a explorar: vascular, neurologica,

ortopédica e infeceiosa (Pereira 2018).

Pruebas diagnosticas

Las pruebas diagnosticas disponibles en el manejo del pie diabético son:
e Diapason graduado d¢ Rydel-Seifferd.
e Biotensiometro.
e Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein (5.07-10g).
e Ecografia Doppler
e Exploracion de la presenerazde hiperalgesia.
e Exploracion de la funcion motora.
e Exploracion de la piel
e Indice de tobillo-brazo

e (Cultivo (Castillo 2014).

Toma de cultivo:

La mejor técnica para la toma de cultivo es tener limpio el lecho de la lesion. Lo cultvos
quese obtiene de mayor profundidad y mejor resultado disminuyendoe’la contaminacion de
bacteria exdgenas. La toma de cultivo mediante el hisopado se debe de primeramente limpiar
y desbridar la lesién. La mejor forma de obtener resultados precisos es la toma de tejidos ya
que pueden identificar verdaderos microorganismos patogenos sin riesgo, de identificar
bacterias que contamine la muestra. Los protocolos actuales solo permiten el hisppado de
tejidos profundos. En los casos de sospechar osteomielitis se debe obtener cultives §seos
Las guias actuales estan de acuerdo en que la toma superficial de cultivo por hisoposino’es

confiable para detectar la bacterias 6seas (Mills 2019).
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2.6 Clasificacion del pie diabético (Escalas)
ExiStenwarios sistemas de clasificacion para las heridas en el pie diabético, los mas relevantes

son: Meggitt-Wagner, Texas, San Elian y PEDIS (Gonzélez 2012).

La clasificacidon. de Meggitt-Wagner

Esta clasificacién es 1a mas popular siendo realizada por Meggitt en 1976 y popularizada en
el afio 1981 por Wagnet. Esta solo consiste en 6 grados describiéndose en cada una de ellas
el tipo de lesion obseryada (tabla 2). Ademads, en la clasificacion se incluyen para cada uno

de los grados tiene una particularidad que ayuda al clinico en el estudio (Gonzalez 2012).

Tabla 2. Escala de Wagner
0 Ninguna, Pie de Riesgo Callos gruesos, deformidades
Oseas, cabezas metatarsianos

prominentes, dedos en garra

| Ulceras-superficiales Destruccion del espesos total
de la piel.
1 Ulcera Profunda Penetra la  piel, grasa,

ligamentos, pero sin afectar al
hueso. Infectada
11 Ulcera profunda mas.”Extensa y profunda, secrecion
absceso (osteomielitis) mal oliente.
v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o
de los dédos, talon o planta.
\Y% Gangrena extensa Todo el _pie afectado,

repercusion sistémica.

Fuente: Gonzalez de la Torre, 2012.

Clasificacion de Texas o simplemente "Escala Texas"

Esta clasificacion es una de las mas usadas en el pie diabético. es la mas popular de las

clasificaciones de lesiones de pie diabético. Fue desarrollada en el afio de 1996 por Lavery y
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Armstrong en la University of Texas Health Science Center de San Antonio, se clasifica en
bas¢ a dos yariables principales: profundidad y existencia de infeccion/isquemia (tabla 3). La
tabla esta/conformada de dos ejes uno longitudinal (profundidad) que va de 0 a 3 grados y el
segundo es el vertical ocupandose de infeccidn/isquemia que va des solo la presencia de una

0 ambas asignandole 4 letras de la A a la D (Gonzélez 2012).

Tabla.3. Escala de Texas

Grado I A: Uleera Superficial No Infectada, No Isquémica

Grado I B: Ulcera Superficial Infectada, No Isquémica

Grado I C: Ulcera Superficial Isquémica, No Infectada

Grado I D: Ulcera Superficial Isquémica E Infectada

Grado IT A: Ulcera No Infeetada, No Isquémica Que Penetra Capsula O Tendon

Grado II B: Ulcera Infectada, No Isquémica Que Penetra Capsula O Tendon

Grado II C: Ulcera Isq@émica, No/Infectada Que Penetra Capsula O Tendén

Grado II D: Ulcera Isquémica E Infeetada Que Penetra Capsula O Tendén

Grado IIT A: Ulcera No Infectads#, No~Isquémica Que Penetra A Hueso O
Articulacion

Grado III B: Ulcera Infectada, No Isqdémicd Qtie Penetra A Hueso O Articulacion

Grado III C: Ulcera No Infectada, Isquémica QuePenetra A Hueso O Articulacion

Grado III D: Ulcera Isquémica E Infectada Que Penétra A Hueso O Articulaciéon

Fuente: Gonzalez de la Torre, 2012.

Escala San Elian

Esta fue realizada a partir de 235 pacientes diabéticos en México dandose a conocer por
Martinez de Jesus en el afo 2010. Esta conformada por 10 variables la cualesse agrupan en
3 que son anatomia, factores agravantes y afectacion tisular. Cada una de ellas se-califica con
una puntuacion que va desde 1 a 3, (tabla 4) de acuerdo a los resultados se valoran(los‘grados

de severidad que van desde leve (< 10), moderado (11-20) y severo (21-30 (Gonzalez-2018).
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Tablad. Clasificacion de Saint Elian:

Localizacion (1-3)
1. Falanges/dedos
2. Metatafsal

3. Tarsal

Aspectos topogréﬁcz)s_( )
3)

1. Dorsal o plantar
2. Lateral o medial

3. Dos 0 mas

Zonas afectadas (1-3)
1. Una

2. Dos

3. Todo el pie

Isquemia (0-3)
0. No

1. Leve

2. Moderada

3. Severa

Infeccion (0-3)

0.:.No

‘. Leve. FEritema < 2 cm,
induracion,  dolor, calor,
exudado

purulente

2. Mederada.\ Eritema > 2 cm,
infeccion' de muisculo,

tendon, hueso o atticulacion

3. Sevefra. Respuesta
inflamatoria sistémica
Edema (0-3) 7

0. No ‘
1. Perilesional ‘
2. Solo la pierna afectada
3. Bilateral secundario a
enfermedad sistémica
Isquemia (0-3)

0. No

1. Sensibilidad protectora o

vibratoria disminuida

Profundidad (1-3)

1. Superficial (solo piel)

2. Ulcera profunda (bajo
dermis)

3. Todas las capas (hueso y
articulacion)

Area (1-3)

1. Pequena (<10 cm2

)
2. Pequena (10-40 cm2

)
3. Grande (>40 cm2

)

Fase de cicatrizacion (1-3)
1. Epitelizacién
2. Granulacion

3. Inflamatorio
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2. Pérdida de sensibilidad
protectora o vibratoria
3. Neuro-osteo-artropatia

diabética de Charcot

Fuente: Martinez,EO 12

2.7 Complicaciones

Ulceracion

En la fisiopatologia en esta infeccion se debe considerar la anatomia del pie y que cuenta con
sus compartimentos que juegafun papel importante en la diseminacion de la enfermedad,
estos se dividen en 5, divididos en_3-rigidos, 1 interoseo y el ultimo dorsal. Cuando existe
exudado purulento, inflamacion o facelo se presenta un aumento de la presion en el
compartimento excediendo laspresion capilar generada, comprimiendo las estructuras
vasculares y comprometiendo las”estructuras distales ocasionando necrosis ya que estas
dependen de la vascularizad distal. El procesé inféccioso ocasiona inflamacion vascular por
el aumento de lo neutréfilos provocandotfombosis ynecrosis de la zona lesionada. El mismo
proceso infeccioso recorre desde los tendones y sds vainas de acuerdo a la lesion inicial
neuropatica o isquémicas (Tabla 5). Por la biomecafica esta se disemina por la presion
ejercida ala zona de menor presion observandose en ocasiofies lesion o0sea de la cabeza de
los metatarsianos. En ocasiones pasa desapercibida porque no-hiay sintomas de ser infeccion
o sepsis. En la evaluacion fisica se encuentran signos de proceso.inflamatorio localizado o
sistémico, con la interpretacion de los estudios complementarios, se.demuestra compromiso
de estructuras profundas, abscesos y osteomielitis, fascitis o artritis séptica, siendo esta una
infeccion moderada, ya que si llegara a presentar signos sistémicos se considerard grave de

acuerdo la guia IDSA (Carro 2020).
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Tabla’5. Caracteristicas diferenciales entre las Ulceras Neuropaticas e Isquémicas

Pulso4Maleolar

Presente

Ausente

Localizacion Cabeza de los metatarsianos Margenes del pie,
o aspecto plantar de los pies especialmente  superficie
lateral del 1 y 5 metatarsiano
Dolor Ausente Puede haber o no
Piel Seca Delgada, brillante y sin pelo
Temperatura Caliente Frio

Fuente. Toledo, 2016.

Infeccion, gangrena y amputacion

Lo procesos infecciosos son la primetascausa de complicaciones en las lesiones de los pies
diabéticos. La infeccion maximiza‘el peligro del degaste inmunolédgico, debido a la elevacion
crénica de la glucosa alterando {afespuesta humoral, inmune y celular, ocasionado que los
anticuerpos estén glucosilados alterando sufuficion quimiotaxia y fagocitaria siendo estas
anormales en los pacientes diabétices. .Comogfactor relevante para iniciar una ulcera
isquémica o neuropatica es la perdida de la‘barrerasprotectora cutanea. Las bacterias de la
flora cutanea e intestinal del paciente estan“incluidos™en la infeccion del pie, el origen
dependera multiples factores como el tipo de infeccion, el ttatamiento antibidtico previo, la

manipulacion y hospitalizaciones previas (Toledo, 2016).

Que el paciente continue en bipedestacion es un factor condicionante para empeorar la lesion
asi como retrasar la mejoria condicionando que por la presion ejercida el exudado viaje por
lo compartimento hacia tejidos mas profundos infectado la fascia plantar y las fibras de la
vaina tendinosas del flexor. Si la ulceras no son adecuadamente tratadas”estas tiende a
complicarse lesionando los tejidos mas profundos y ocasionando isquemia“Con necrosis
agregandose posteriormente gangrena con resultado inevitable de amputaciony de la
extremidad siendo esta una medida para limitar el dafio sistémico y/u organico (Toledo,

2016).
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Tabla6. Tipos de Infecciones y Microorganismos de mayor incidencia en cada una de ellas
Celulitis infecciosa S. aureus
pyogenes
Ulcera nd tratada con antibiéticos aureus

Ulcera tratada. previamente con

S.

S.

S. pyogenes
S. aureus

S.

antibioticos o de farga evolucion aureus resistente a la meticilina
Estafilococos coagulasa negativos
Streptococcus spp.
Enterococcus spp.
Enterobacterias
P. aeruginosa'
Candida spp.?
Corynebacterium spp.>
Otros bacilos gramnegativos no
fermentadore
Fascitis necrosante o mionecrosis Coeos.grampositivos aerobios
Enterobaeterias
Bacilos gramnegativos no fermentadores

Anaerobios

!Especialmente en Glceras maceradas.

2Microorganismos menos prevalentes.

Fuente: Toledo, 2016.

2.8 Manejo o Tratamiento

En el articulo de la Secretaria de Salud menciona que el de tratamiento local'incluye la
correccion de las causas de la lesion y el abordaje local de la herida, se debe considérar las

caracteristicas de la lesion (tamafio, profundidad, tejidos afectados, bordes, lecho, tipo y
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cantidad del exudado, inflamacion, infeccion o signos de biofilm) para entender el alcance

del dafio tisular (Secretaria de Salud, 2020).

Limpieza de lasherida

El lavado de la‘herida incluye la piel perilesional, utilizando solucién fisioldgica, agua
destilada o agua potable a una temperatura neutra (37° C) para favorecer que se den las
condiciones Optimas para una adecuada actividad enzimatica, funcionamiento y metabolismo
celular que se requiere para el proceso de reparacion de una herida. Se ejerce una presion de
lavado que garantice el arrastre de detritus, bacterias y material de curacion presente en la
herida sin lesionar el tejido sane+(1-4 ml/kg/cm?2), para lo que se puede emplear una jeringa
de 20 ml y un catéter de 19mm de di&metro, con lo que la presion de lavado causa la minima
fuerza mecénica. En las heridas cronieasino utilizar antisépticos en forma rutinaria. En caso
de datos clinicos o microbiolégicos deseelonizacion critica, infeccion, infecciones por
microrganismos multirresistentes” o~ desbridamiento cortante parcial o total, se usan

antisépticos de alto nivel (CENETEC,.2015).

Manejo del tejido no viable o deficiente

Actualmente hay varios tipos de desbridamiento por ejemplo el cortante total y parcial,
enzimatico, osmotico, bioldgico, mecanico y quimico. Esta s€ elegira de acuerdo a la clinica
del paciente y su estado hemodinamico. Estd contraindicado ‘el desbridamiento cuando se
encuentran placas de caracteristicas necrdticas ya que se sospechasde.isquemia, estas placas
necroticas localizada en talones sin prueba clinica de infeccion tamipoco se debe debridar.
Cuando en la herida del pie existe un ambiente himedo se realiza el desbridamiento autolitico
mientras que el desbridamiento enzimatico esta basado en la aplicacion local’ de enzimas

exodgenas o endogenas (CENETEC, 2015).
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Abordaje de la infeccion, inflamacion y biofilm bacteriano

En lasesiones infectadas del pie diabético que no presentan mejoria en su evolucion se debe
sospechat.en bacterias en modo biofilm, siendo estas resistentes a los antibidticos, a los
procesos inmunoldgicos ademas de que tiene capacidad en 24hrs de regenerase. Para tratar
el biofilm es necesario mejorar los mecanismos de defensas del huésped, disminuir la carga
bacteriana, promoyer, la regeneracion tisular con las adecuadas terapias disponible que
cumple este objetivoAJsar antimicrobianos topicos solo cuando se tenga sospecha cuando se
detenga la evolucion dela eicatrizacion o se observe lesiones dérmicas visibles. Solo por la
clinica de forma global en conjunto con las pruebas microbiologicas se realiza el diagnostico.
Se puede usar apoésitos antimicrobianos cuando se verifique la infeccion este tiene que tener
la capacidad de limitar el excesode éxudado, limpiar el tejido necrético, adaptarse al tamafio
y forma de la herida, tener preparado, el area de la herida y cumplir los objetivos del
tratamiento. Si en un tiempo de 77a 10 dias no hay mejoria de la herida o esta se ve peor, se
debe reanalizar considerando otras.posibles’complicaciones de la lesion o el paciente como
compromiso inmunolégico o datos 'devisquemia’ Si aun presenta datos de infeccion se elegira
antibidtico dependiendo del cultivo y/los»andlisis*de sensibilidad. Al eliminar el proceso
infeccioso suspende el uso antimicrobian@ local y sespromovera la cicatrizacion de la herida

en condiciones de humedad siguiendo las guiasS actuales (Lavery 2016).

Tratamiento farmacoldgico del pie diabético

El tratar solo con antibidtico la infeccion del pie diabético no serd sufi€¢iencia para la mejoria
ya que es necesario acomparfiarlo de desbridamiento del tejido dafniadosamplio y profundo en
quirdfano. Para elegir el tratamiento farmacologico adecuado se debe conocer a la flora que
es frecuente en lesiones del pie diabético, ya el manejo inicial se hara de forma empirica de
acuerdo a las guias de tratamiento farmacologico esperando el resultado del eultivo de la
herida. Las infecciones como erisipela y celulitis que son superficiales son ocasionadas por
cocos gram positivos, en especial Streptococo betahemolitico del grupo A, B, %G y

Stafilococos aureus (Rincén 2012).
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A menudo, la naturaleza de los multiples microrganismos encontrados en una sola lesion en
la infeceion del pie diabético, la terapéutica definitiva debe basarse principalmente en los
fundamentos de administracion de antibioticos. Normalmente se encuentran cultivos con
resultados demultiples microorganismos en las lceras infectadas del pie diabético, mientras
que las bacteriasaisladas (ej: Staphylococcus aureus o Estreptococos betahemoliticos) deben
tratarse, algunasgbacterias menos infecciosas (p. ej., corynebacterium o estafilococos
coagulasa negativosya menudo son contaminantes o colonizadores, no necesariamente se usa
un antibiodtico orientado#En los nuevos estudios realizados de la infeccion de pie diabético
se encontr6 que es ocasionada por bacterias en modo de biopelicula o biofilm. Las bacterias
con biofilm se comparacion” con las otras bacterias, tiene mayor resistencia al manejo
antibidtico sin embargo alguno§-desellos como la rifampicina, daptomicina, fosfomicina por
mencionar algunos, han demostrado ser efectivos a estas. Con una antibioticoterapia
adecuada mas aseo quirurgico las infeeciones del pie diabético presentan mejoria con un dafio

limitado IWGDF 2019).

Tratamiento quirirgico

Para el tratamiento endovascular es necesario'conocer el estado clinico del paciente asi como
el grado de lesion vascular de la zona a reconstruir. [la_sugerencia de revascularizacion se
acompafia del riesgo de amputacion. En esta etapa, en la guese quiere mejoria de la lesion

en su cicatrizacion, se busca la restauracion del flujo del pie afectado (Lopez, 2017).

2.9 Estudios antecedentes

En la revision de algunos estudios relacionados con el tema, se encontro que se han realizado
diversas investigaciones.

En el estudio realizado por Martinez, et al., en el 2009, se llevo a cabo en Espahaen el en el
Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital General Universitario José) Maria
Morales Mesegue, fue un estudio prospectivo, la muestra fue de 84 muestras de 62 pacientes

diabéticos. El objetivo fue estudiar la prevalencia de los microorganismos que se cultivan en
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las infecciones complicadas del pie diabético, asi como la sensibilidad a los antimicrobianos
en sujetos hospitalizados.

Los resultados fueron el 88% de las muestras se aislo al menos un microorganismo.

El grupo dé gérmenes aislado con mayor frecuencia fue los microorganismos grampositivos
(el 55% de las muestras); de estos, Staphylococcus aureus fue el mas habitual (el 33% de las
muestras). Le sigieron en frecuencia Pseudomonas aeruginosa (12%), Enterococcus spp.
(9%) y Entamoeba coli(8%). Para el cultivo de anaerobios solo se procesaron la mitad de las
muestras, de las que’ pesultaron positivas un 25%; los peptoestreptococos fueron los
microorganismos predominantes. Entre los patdgenos multirresistentes destaco S. aureus
resistente a meticilina, que supuso el 38% de las cepas aisladas de S. aureus, lo que implica
que estaba presente en el 12%-de:las muestras totales. Respecto a los microorganismos
gramnegativos, E. coli mostro” casi un 30% de resistencia a la combinacion de amoxicilina
con acido clavulanico y a la ciprofloxacina. No hubo diferencias significativas en cuanto al
aislamiento de Pseudomonas spp..segun ¢l tipo de muestra, mientras que el aislamiento de
enterococos, de acuerdo con las muestras d€ exudado, fue significativamente mayor que en

los otros tipos de muestras (Martinez, ¢tal.,2009).

Martinez y colaboradores en el 2012, presentan un estiidio de seguimiento que realizaron de
2006 a 2009, en el Centro de Prevencion y Salvamentosdel Pie Diabético San Elian en
Veracruz, México, su poblacion se integro de 235 pacient€s que presentaron lesiones de pie
diabético, fueron evaluados con la clasificacion de San Elidn,(CSE), dieron seguimiento a
10 variables de inicio al final del estudio, los resultados obtenidos”fueron resaltaron los
aspectos terapéuticos exitosos, descendieron los grados de grave a leve y la disminucion de
los puntajes de las primeras evaluaciones de las cicatrizaciones a menos graves (Martinez, et

al.,2012).

Un estudio realizado en el IMSS en San Luis Potosi, México, el objetivo fueeonocer las
caracteristicas clinicas del pie diabético y su asociacion con el riesgo de amputacion en
pacientes usuarios del Servicio de Urgencias. Fue un estudio observacional, longitudinal y

prospectivo, participaron 54 pacientes con diabetes tipo 2; se identificaron las patologias del
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pie diabético, se clasifico la gravedad de las lesiones con la escala de Wagner, se realiz6 la
medicion del indice tobillo-brazo (ITB) y se determind la sensibilidad neurolégica con
monofilamento de Semmes-Weinstein.

La media de'edad fue de 58.7 afios en los pacientes estudiados, las patologias principales del
pie diabético fueren onicocriptosis (81.5%), hiperqueratosis (85.2%), onicomicosis (85.2%),
dedos en garra (5:6%,), sensibilidad superficial anormal (61.1%), ITB> 1.3 0<0.9 (el 59.3%
la clasific6 se presentd en grados III y IV de acuerdo a la clasificacion de Wagner,

correspondiendo el 3512%al grado 111 y 24.1% al grado IV) (Mendoza 2017).

King, Martinez, Hoyo en 2020, realizaron el estudio sobre la Identificacion por imagenes del
paciente con pie diabético del tipo.de lesiones que requirieron o requeriran amputacion.

Fue un estudio observacional, desctiptivo, prospectivo y transversal. El objetivo es identificar
que lesiones del pie diabético complejo pueden ocasionar amputaciones. El estudio incluyo
a 50 pacientes, el 78% fueron maseulinds,;\44% inicio 44% inicio del pie diabético con una
ulcera, flictenas 26%, hiperqueratoSis 20%,(dedos en martillo 10% (King, Martinez, Hoyo,
2020)

Un estudio realizado en Honduras en el Hospital de ESpecialidades, Instituto Hondurefio de
Seguridad Social, fue un estudio retrospectivo de 2018a 2020. El objetivo fue describir las
caracteristicas y resultados del manejo de ulceras en paCientes con pie diabético de una
institucion terciaria. La edad promedio de la poblacion fue de 6219 afios, predomino el género
masculino 77.5%, el 79% de la poblacion presento antecedentes dé€ diabetes, tipo 2. De
acuerdo con la clasificacion de Wagner presentaron Grado 3 envel 50.7%, el 69.0%
presentaron una ulcera en regién plantar pie izquierdo. El manejo fuesCon apositos con
solucion de factor de crecimiento epidérmico y aceite ozonizado en 43.7%:\los antibidticos
administrados fueron clindamicina 71.8% y ceftriaxona 55.7%. El __numero de
desbridamientos fue entre 1-2 en 49.3% las curaciones realizadas fueron entre 6-10"en 38.0%.
El resultado fue cierre total de la ulcera en un 33.8% y las compligdciones

(amputacion/infeccion) se presentaron en 16.9% (Moya, Bustillos, 2022).
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SW.PEANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018, publicada por el Instituto
Nacional dé Estadistica y Geografia (INEGI) mencionan que la diabetes mellitus es una
enfermedad que.padecen alrededor de ocho millones 600 mil personas en México. La
diabetes fue la segunda causa de muerte a nivel nacional en 2019, cobr¢ la vida de 104 mil
354 personas. En"2018, ocho millones 600 mil personas, reportaron que presentaron la
enfermedad; de las cuales.el 11.4% mujeres y 9.1% hombres. De los estados con mayores
resultados fue Campeche; con 14%; seguidos de los estados de Tamaulipas e Hidalgo con
12.8 %; Ciudad de Méxices con 12.7% y Nuevo Ledén con 12.6 %. La Federacion
Internacional de Diabetes (FID)Considera que hay alrededor de 26 mil 578 nifios con diabetes
tipo 1, en México, y 4 millones 949 imil adultos sin detectar la enfermedad. La diabetes
ocasion¢ el deceso de 51 mil 711 hombres y 52 mil 643 mujeres en el pais, durante el 2019

(Shamah, 2020).

La isquemia o la infeccion sigue siendo-la primordial causa de las amputaciones menores o
mayores. El pie diabético infectado lesidna-a los tejidos blandos y/o al hueso, presentandose
con manifestaciones graves y mal pronosticé lajinfecciéon de tejidos blandos. Las infecciones
del pie diabético representan en la actualidad*un reto tanto.en el aspecto diagnostico como
terapéutico y muchas de las complicaciones de la enfermedadise relacionan aun retardo con
el diagndstico, una demora en la referencia hospitalaria o un‘inadecuado manejo (Lazaro

2017).

En nuestro pais no se cuenta con investigaciones o reportes de estudios nos ayude a
determinar qué tipo de agente causal este asociado con el grado de severidadyde acuerdo de

las escalas y el pronostico del pie diabético que acuden a los servicios de urgencias.
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4, JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus se esta convirtiendo muy rapidamente en una epidemia afectando a
millones defindividuos cada dia mas a nivel global. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define a.la diabetes como un desorden metabdlico de multiples etiologias. Se
considera ademds.de metabolica una enfermedad vascular ya que presenta complicaciones

de la macro y micregirculacion siendo la principal causa de morbilidad asociada.

La Diabetes es una de las"Enfermedades Cronicas No Transmisibles de mayor frecuencia a
nivel global, cuyas complicaciones son desde agudas o cronicas, incluyendo el pie diabético,
todas se asocian a un descontrol’inadecuado de la enfermedad por lo que el algin momento
requerira valoracion y manejo en £l Servicio de urgencias. Se atribuye que el 20% de las
hospitalizaciones se debe a complicaciones del pie diabético. En algunas guias se ha
calculado que un 20% de los diabéticos que presenta pie diabético fallecen antes del afio y 1
de cada 5 de los pacientes presentard episodio de pie diabético durante su vida. Los procesos
infecciosos del pie son de diferente estade de gravedad y algunas terminan en amputaciones
de la extremidad afectada o comprométen-la vidasA nivel mundial, cada 30 segundos se
realiza una amputacion por pie diabético. Kasulceras’y amputaciones de las extremidades
pélvicas son la principal causa de morbilidad, discapacidad y costes para las personas
diabéticas. En México el pie diabético es un problema Jgrave de salud ya que las
complicaciones derivadas de esta son frecuentes ocasionand6.mayor gasto y dificultad para

su remision.

Con el objetivo de mejorar la condicion clinica de los pacientes que presentacomplicaciones
del pie diabético, los médicos urgencidlogos debemos tener con claridaddiversos aspectos
claves de acuerdo a la informacidon mads actualizada respecto a la definicionsjepidemiologia,
etiopatogenia, manifestaciones clinicas, diagndstico, tratamiento y prevencion deJos cuatros
tipos patoldgicos del pie diabético, para asi realizar un adecuado abordaje y manejo-de los

pacientes diabéticos en el contexto de las enfermedad.
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En elHospital De Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, Al conocer la severidad
del pie.diabético en relacion al agente causal repercutira notablemente en los dias de estancia,
permitiendo se inicie un tratamiento integral y objetivo, rescatando la extremidad afectada e
impidiend@ el'aumento de las amputaciones, por consiguiente, disminuird las incapacidades

y asi como el gasto hospitalario manteniendo una adecuada calidad de vida del paciente.

5. OBJETIVOS

Objetivo General
Relacionar a la flora bacteriana>eon la severidad del pie diabético en pacientes desde su
ingreso a urgencias para unificar los\tratamientos asi disminuir la morbi-mortalidad o las

amputaciones en el hospital de alta espeeialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa.

Objetivos Especificos

Identificar el grado de severidad del pie diabético.
Determinar la flora bacteriana y su frecuencia.
Relacionar la severidad del pie diabético con el microorganismo.

Complicaciones del pie diabético en relacion con la flora.

6. HIPOTESIS

H,: ;Hay Relacion de la flora bacteriana encontrada en las lesiones con el grade’de severidad
del pie diabético de los pacientes que acuden al servicio de urgencias en el hospital gustavo

a. Rovirosa Pérez?
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7.MATERIAL Y METODO

7.1 Tipo/de.estudio.

El diseno delestudio es descriptivo, transversal y prospectivo.

7.2 Universo de investigacion.
Hospital de Alta Espeeialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la ciudad de Villahermosa

del estado de Tabasco.

7.3 Poblacion

Pacientes diabético tipo 2, que presenten lesiones en el pie, que ingresen al area de urgencias.

7.4. Muestra

Es una muestra no probabilistica, por conveniengcia de casos consecutivos.
El periodo de estudio sera de un afio de efiero a diciembre de 2022, se atendieron un total de

125 paciente con diagndstico de pie diab¢ticos

7.5 Criterios de inclusion y exclusion.

7.5.1 Criterios de inclusion

Paciente diabético con ulceras y cultivos de la herida
Pacientes diabéticos con exudados del pie

Pacientes con diabetes tipo 2

Paciente de 1 afio de evolucion de la diabetes mellitus

Heridas necroticas e infectadas
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7.5.2Exclusion

Paciente Diabéticos menores de 20 afios de edad
PacienteDiabéticos sin ulceras en los pies
Paciente diabético tipo 1

Paciente con ulceras sin cultivos de la herida

Heridas con tejido desgranulacion.

7.6. Descripcion del procedimiento

1. Se identificaron los pacientes candidatos a participar al estudio siendo todo paciente
diabético que soliciten aten¢ion médica en el servicio de Urgencias al Hospital de alta
especialidad Dr. Gustavo A, ‘Rovirosa en cualquier turno las 24hr del dia todos los
dias en un intervalo comprendido entre diciembre a noviembre 2022.

2. Se valoran clinicamente de-aguerdo\a’escala de San Elian la gravedad de la herida por
medio de formato de recoleccion de datos.

3. Se realiz6 toma de muestra para cultivo.mierobioldgico con numerosas técnicas en el
servicio de Urgencias siendo procesade” en el servicio de laboratorio en el
departamento bacteriologia del hospital' de alta especialidad Dr. Gustavo a. Rovirosa
por las mafianas.

4. Durante la estancia hospitalaria se vigilé al pacientesverificando las notas medicas
diarias por si se presentabas las complicaciones propias'de la patologia de base, aun
siendo tratado por otro servicio.

5. Al completar el nimero de muestras requeridas para el estudio se elabor6 una base
de datos para el analisis.

6. Con los resultados se procedi6 al analisis realizando graficos de €stes y un reporte
final.

7. Se dara divulgacion del estudio en diversos foros y publicacion de un articule.
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7.7 .-Descripcion del manejo de la informacion.
Se ¢élaboro,una base de datos en Excel para la recoleccion de la informacion.

Para el'andlisis estadistico se utilizo el software SPSS, para la interpretacion de los resultados.

7.8 instrumentoss

7.8.1. Toma de cultivos

0 Las normas bdsicas para la toma de muestras:

0 Latoma de la muestra antes de iniciar un tratamiento antibidtico.

0 Siel paciente esta tomando antibioticos se debe de anotar el antibidtico y la posologia
en la solicitud de la muestra:

0 Cada tubo con los cultives debe ir registrada en el formato adecuado (nombre del
paciente, fecha, hora, tipo de muestra, zona de toma de la muestra).

0 Para la toma de los cultives se debe realiza asepsia y antisepsia del lecho de la herida
para prevenir esta sea contaminada por, bacterias exogenas.

0 Todas las muestras se deben.de envias€nseuanto sea tomada al laboratorio.

0 Una vez recibida la muestra en' eldaboratorio“se inicia al procesamiento de esta con
la técnica de asa bacterioldgica. por. el personal de laboratorios bacteriologico
responsable

0 A las 24y 48 hora se debe verificar si hay resultados:

7.8.2 Escalas

Escala de San Elian
Esta fue realizada a partir de 235 pacientes diabéticos en México dandose a conocer por

Martinez de Jesus en el afio 2010. Estd conformada por 10 variables la cuales, se agrupan en
3 que son anatomia, factores agravantes y afectacion tisular. Cada una de ellag’sé)califica con
una puntuacion que va desde 1 a 3, (tabla 4) de acuerdo a los resultados se valoranylos grados

de severidad que van desde leve (< 10), moderado (11-20) y severo (21-30 (Gonzalez.2018).
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7.8.3/Materiales

El equipe ‘de computo, impresora y toner, fotocopias, lapices, plumas, hisopos estériles,

guantes, medios de cultivos, reactivos.

7.9 Identificacton de.variables.

Variable Definicion Definicion Tipo De Indicador Escala De
Conceptual Operacional Variables Medicién

Agente  Sustancia Viva® Género y Dependie  Cualitativa Gram positivos:

Causal  inanimada, u}(/a/Especie nte Nominal  staphylococcus
presencia o aerus
ausencia es la ¢ - -Enterecoccus.
causa inmediata &/\ Gram negativos:
auna -Escherichia coli
enfermedad en v\ -Proteus vulgaris

e Klebsiella
@ 'y -Pseudomonas
®‘ o -Acinetobacter
baumannii
+ . ( ~ -Proteus mirabilis
6 O -Morganella
o 2
-Enterobacter
. O cloacae
g - Citrobacter
Freundi
@ - Serratia
marcescens
O Hongos,
® Levadurariformes

# Filamentosos:

ndida
illiermondii

-Kocuria varians

S
Stenot&g}bamona

maltophilia
Es la condicion  Puntuacion Independi Grados ./
de lainfecciono - 10 G1 ente Nominal. 0 no infectada
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Escala ulceracion o 11-220GII 1 leve
deSaint destruccion de +21 GIII 2 moderada
Elian los tejidos 3 grave
profundos en
cdiabéticos
Sexo Eseel conjunto Apariencia Likert Cualitativa 1.- Masculino
de fisica del binaria
caracteristicas sujeto .
: 2.- Femenino
fisicas;
biologicass
anatomicas’y
fisiologicas de
los seres
humanos, que
los definen
como hombre o
mujer a0
Edad Tiempo que ha  Edad enafios Likert Cuantitati  Intervalo Afios:
vivido una cumplidos ref vas 20-35
persona efida porla continuas  36-5(0
persona >50)
escolari  nivel de estudios Tiempo Likert cuantitativ ninguna
dad durante-el a preescolar
que un primaria
alumno asiste secundaria
a la escuelalo bachiller
a cualquier técnica
centro de bachiller
ensefanza.
estado situacion Condicion de  Likert Neominal Soltero
civil sentimental o de  una persona o
relaciones de en relacion union libre
una persona con su Casado
filiacion o
matrimonio, divorciado
que se hacen oD
constar en el viudo
Registro
Civil
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Glueemi
a capilar

Tiempo
de
evolucio
ndela
diabetes

Otras
comorbi
lidades

Lugares
frecuent
es de

inicio de
lesiones

Tiempo
de inicio
de la
lesion

es la medida de
concentracion
de glucosa libre
en la sangre,
suero o plasma
sanguineo.

se cuenta.¢omo
tiempo de
evolucion de la
enfermedad

la fecha de
diagnostico, o la
de la aparicion
de los primeros
sintomas
enfermedades y
/ 0 a diversos
trastornos que se
anaden a la
enfermedad
inicial.

De acuerdo a las
caracteristicas
anatomopatologi
cas del pie

S€ cuenta como
tiempo de
evolucion de la
enfermedad o la
de la aparicion
de los primeros
sintomas

glucosaque  Likert numeral
se toma

durante el

ayuno, los

niveles

normales de

glucosa

oscilan entre

70y 100

mg/dL

De acuerdo al Likert
tiempo de

inicio en anos

ﬁi_pertensi(')n Likert Nominal

atietial )
Catdigpatia
isquemica
Accidente
cerebro
vascular
Obesidad
tabaquismo
alcoholismo
enfermedad
renal cronica
Division
anatomica

Likert Nothinal

De acuerdo al Likert Nominal
tiempo de

inicio en

meses

Nominal.

medidas desde
100 hasta el
maximo que de
una tira reactiva
en la primera
consulta

< 1 ano
laé6
6- 10 anos

>10 anos

Hipertension
arterial
Cardiopatia
isquémica
Accidente cerebro
vascular

Obesidad
tabaquismo
alcoholismo
enfermedad renal
cronica

Dorso

Dedos

_Talon
Planta
Celulitis

>6 meses
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Etiologl'
a

Tratami
ento
previo

Tipo de
cirugia
previos

Tipos de
amputac
iones
previas

el estudio de las
causas y factores
de una
enfermedad y el
eonjunto de
éstas causas por
ellassmismas
Conjunto de
actuagiones
médicas’y
sanitarias,que se
realizan con el
objetivo de
prevenir, aliviar
0 curar una
enfermedad, un
trastorno o una
lesion.

la practica que
implica

la manipulacion
mecanica de las
estructuras
anatobmicas con
un fin médico,
bien sea
diagnostico,
terapéutico o
pronostico
Extirpacion de
un

miembro (brazo
0 pierna) u otra
parte del cuerpo
mediante cirugia
como
consecuencia de
una lesion o
enfermedad,
como la diabetes
o el cancer.

Se valorara Likert nominal
de acuerdo a

las lesiones

frecuentes en

el pie

diabético

Se Likert
generalizara

para su

medicion en

los dos

fundamentale

S

nominal

nominal

Likert

Likert nominal

1.- vascular

2.- neuropatica
3.- traumatica
4.- infecciosa

Médico

Quirtrgico

-Amputaciones
unilaterales
-Aseos
quirurgicos
-Desbridamientos

-Amputaciones
bilaterales

-Amputacion de
dedos

-Infra condilea
-Supracondilea
-trans

smetatarsiana

-Besarticulacion
coxofemoral
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Cultivo  examen para El cultivo de  Likert nominal Si
identificar muestras de
bacterias, virus, heridas,
hongos y otros abscesos y
gérmenes que tejidos
S no
puedan existir blandos se
dentro de una realiza para
herida detectar
bacterias que
sean agentes
causales de
w infeccion
USG es una prueba no »Una Likert nominal Si
Doppler invasiva que ecografia
calcula el flujo “,#Doppler es
de la sangre en ‘“ansestudio
los vasos porimagenes
sanguineos que-utiliza no
haciendo rebotar ondas,de
ondas sonoras sonido para
de alta mostrar la
frecuencia circulacion
(ecografia) en de la.sangre
los glébulos por los vasos
rojos circulantes  sanguinegs. P
tratamie tratamiento se un Likert nominal Aseo Quirurgico
nto lleva a menudo  tratamiento Debridacion
hospital a cabo en una que se lleva a Amputacion de
ario unidad cabo de los dedos
especializada de manera Amputacion
un hospital normal medio pie

Amputacion infra
rotuliana
Amputacion
supracondilea
Desarticulacion
de’la‘cadera
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7.9 Consideraciones éticas.

Cornforme a la norma oficial de investigacion, se sujetd a su reglamentacion ética y se respetod
la confidéncialidad de los datos obtenidos. El estudio representa bajo riesgo para los
pacientes, launformacion se obtendra de la exploracion fisica con clasificacion de severidad
del pie diabéticozy, resultados de laboratorio obtenidos por medio de un cultivo el cual se hace
por normativa dentro del servicio de urgencias, y por lo tanto no tiene ninguna intervencion,
el estudio es descriptivo,

La ley general de saliidreon actualizacion en 2021 en el titulo quinto articulo 98, hace
referencia para la realizacion de protocolos de investigacion que las en las instituciones de
salud, bajo la responsabilidad’de_los directores o titulares respectivos y de conformidad con

las disposiciones aplicables, se €onstituiran por:

- Un Comité de Investigacion.

En el articulo 100 de la ley general"de salud habla sobre la investigacion en seres humanos

se desarrollard conforme a las siguiefites-bases

- Respetar los principios cientificos y éticos que”justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribuCién a la solucion de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

- Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda.producir no pueda obtenerse
por otro método idoneo;

- Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se realizara
la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal-de, aquél, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecu€ncias positivas o
negativas para su salud.

- se realiza solamente por personal de la salud con conocimiento en instituciones.anédicas

que acttien bajo la vigilancia de las autoridades médicas acreditadas.
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/@ﬁoswién de las politicas y linealitos en investigacion de la UJAT en el apartado de

regl tr qgulmlento control y evaluacién de los proyectos de investigacion.

7

Para la ela c1on de este apartado se elabor6 en base a lo indicado:

. Codlg\ remberg

= La declar e Helsinki,

. Reglament& ley general de salud
= NOM-SSA- 0§

8. RESULTADOS ‘/

A partir de una muestra de un ai n el periodo 2022, se atendieron un total de 125 paciente
con diagndstico de pie diabético c@n registro de los cuales 58 hombres y 67 mujeres. De
estos se complementaron los criterio nclusion 55 individuos, por grupo de edad la media

fue de 57.53 con un rango de 91 an fica 1), en relacion al género fueron de 52.7%

(29) hombres y mujeres 47.3% (
7/ e)

Grafica 1: Histograma De Frecuencia De Edad

1o ' : ' Media = 5753
Desviacion estandar = 14.323
O N =55

Frecuencia

>
6%
Q
O

EDAD

L 2
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Tablad® frecuencia de genero

GENERO
Frecuencia Porcentaje
Valido Hombre 29 52.7
=N Mujer 26 47.3
LD K Total 55 100.0

Con relacion al tratamiento previo de los 55 casos solo 33 estuvieron en tratamiento, siendo
de predominio el quirtiggico.en 36.4% (20) y manejo medico 23.6% (13) de entre estos, el
aseo quirtrgico fueron 8 pacientes, Seguidas de la debridacion de tejidos con 7 casos y por

ultimo amputacion de un dedo S+pacientes, las amputaciones mayores no se presentod caso.
(tabla 2).

Tabla 2: Tipo De Cirugia Previa

,b m Previas
o »

Erocuencia )orcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
+ €
s Ages Qirieies ot YO 40.0 40.0
L 4
Debridacion 7 ‘ , 127 35.0 75.0
- > 4
Amputacion 5 C> 9. 1/ 25.0 100.0
Unilateral * C’ Py

Total 20 36.4 9*00.0

Perdidos Sistema 35 63.6 /.\
Total 55 100.0

De acuerdo a los resultados proporcionados de la frecuencia de legiones, asi como el sitio
anatomico de inicio en las extremidades inferiores: el pie derecho tiene 63:6% (35) y el pie
izquierdo con 36.4% (20), siendo el sitio anatdomico con mayor frecuenciasla)plantar con un

36.4% (20) consecutivamente los dedos con 25.5% (14) y con menor frecuencia'el tobillo.
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Grafico2: Sitio Anatdmico De Inicio De La Lesion

Grafico de barras
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PIE

A fin de evaluar el grado de lesiémse uso la escala de San Elian, siendo 63.6% (35) con
severidad mayor a 21 puntos. Grado'moderado con 36.4% pacientes (20), seguido del leve
con 0 pacientes (0%) (Grafico 3)s» De acuerdo a la flora bacteriana, 23.6% (13) pacientes
tenian gérmenes Gram negativosyseguido de'los Gram positivos con 21.8% (12) continuando

la flora Gram negativa 10 18.2% (10)y'solo 10.9% en hongos.

Grafico 3: Relacion de La Severidad con La Flora Bacteriana ensfrecuencia
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[@al por identificacion del germen, de mayor frecuencia correspondié a Escherichia coli
con % casos (13), el cual se observd en los dos grados predominando en el severo,
seguid ﬁl 0% (12) casos respectivamente tanto de staphylococcus aerus, con menor
frecuencia@o de gran importancia para la gravedad pseudomonas aereuginosa en 18.2%
(10) paciente,/k‘ siella pneumoniae en 9.1% (5) pacientes, en 10.9% (6) pacientes se aisld
Candida spp. cur@os dos grados de severidad de la escala. (Grafico 4).

Grafico 4: Resultados De C

: O cultivo _resultado
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En cuanto al manejo hospitalario de los Qpacient@tudiados, terminaron en manejo
*

quirtrgico con una frecuencia de 30.9% (17) la debridacion seguida de las amputaciones de
dedos en un 25.5% (14) asi consecutivamente hasta una menor-frecuencia en amputaciones

de medio pie en 10.9% (6).
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Grafice®S: Tratamiento Quirurgico Hospitalario
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8. DISCUSION

De acuerdo con los estudios revisados y al/analisis de los resultados obtenidos en el estudio
que se llevo a cabo en el Hospital Regionalde Alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa

Pérez se encontr6 similitudes con algunos‘estudios que a continuacion se presentan:

En la muestra de estudio el género que predomino“fue~el masculino con un 52.7%, y el
femenino fue de un 47.3%, en comparacion a la publicaciényde identificacion por imagenes
del paciente con pie diabético del tipo de lesiones que requirieron o requeriran amputacion
el autor King, Martinez realizo un estudio desde el mes de enero de 2017 a julio de 2019. en
este se incluy6 un total de 50 individuos entre éstos, 78% fueron maseulinos, 22% femeninos.

Predominando en frecuencia el sexo masculino.

Se efectud una busqueda bibliografica para la respuesta adecuada de los ‘siguientes ejes de
investigacion en relacion a la gravedad del pie diabético, el puntaje de la escalasde San Elian
ha sido validado y publicado en donde se menciona que nos ayuda a recalificar 1a infeccion
en forma progresiva siempre que se necesite de acuerdo a la evolucion mala o buena, en
relacion a el articulo mencionado como Clasificacion de San Elian para el seguimiento'dedas

ulceras de pie diabético y su relevancia terapéutica- Fermin Rafael Martinez-De Jesus, nos
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permite diferenciar los grados pronoésticos de gravedad de las ulceras, dar seguimiento,
vigilarda evolucion de la cicatrizacion y asi determinar que lesiones ponen en riesgo la

extremidad o la vida del paciente.

En cuanto a Ia variable de los cultivos positivos en pacientes con pie diabético, en el estudio
del Hospital Rovirosa de 55 pacientes presentaron gérmenes en el siguiente porcentaje Gram
negativos 23.6%, 1os‘Gram positivos con 21.8% ademads se encontré mas flora Gram negativa
18.2%, solo 10.9% en hongos. El germen con la mayor frecuencia correspondi6 a Escherichia
coli con 23.6% , el cual se observé en los dos grados predominando en el severo, seguido de
10% respectivamente tanto” de staphylococcus aerus, con menor frecuencia y gran
importancia para la gravedad pseudomonas aereuginosa, en 18.2% klebsiella pneumoniae en
9.1%, en 10.9% Candida spp,. Presentando diferencias con el estudio realizado en Honduras,
en el Servicio de Cirugia General y.Digestiva del Hospital General Universitario, presentaron
muestras de 62 pacientes diabéticesscon diagndsticos de infeccion del pie de moderada a
grave, aislando en 88% de las muéstras al imenos un organismo con mayor frecuencia los
gran positivos 55% siendo el mas habitual €l staphylococcus siguiéndole en frecuencia
pseudomonas 12% y en tltimo lugar entantoeba colien 8%. En este estudio fue predominante
los gram negativos con grados de moderadg _a severosde.acuerdo con la escala utilizada, por

lo que no cumple de acuerdo a la literatura de referencia€norden de aparicion y de gravedad.

En infecciones cronicas fue frecuente aislar 2 microorganisimos diferentes en la misma
muestra. La patogenicidad de cada uno de estos microorganismos ¢s”dificil de determinar.
Entre los bacilos gramnegativos predominan las enterobacterias, sobretodo Escherichia coli
12.7 % mientras que entre los bacilos no fermentadores se aislo con.mds frecuencia P.
aeruginosa 12.7% siendo considerada en algunos casos, en comparacion a las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y\Microbiologia
Clinica publicadas en 2018. la presencia de hongos en las ulceras del pie diabétieo puede
tener significado clinico, sobre todo cuando no se obtiene mejoria con un tratamiento
antibidtico prolongado en nuestros cultivos en algunas series, se desarrollé Candida spp./de

los que se representan el 7.3% del total de microorganismos aislados.
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La amputacion constituye la expresion mas significativa del fallo del tratamiento médico,
con una mortalidad que oscila entre el 20,5% y el 70%. El 70-80% de las amputaciones no
traumatica$ estan precedidas por ulceras de pie diabético. En un estudio multicéntrico se
observé que hastael 35,3% de las ulceras presentaban enfermedad arterial periférica, lo cual
contribuye al desafrollo de infecciones mas severas y extensas, lo que conlleva mayor riesgo
de mortalidad y amputaciones. En este estudio en 11 meses se observo 36.4% con ulceras en
enfermedades arterialéssy34.5% infecciosas siendo igual el resultado al estudio previo

durante este periodo no se registré mortalidad en los participantes.

10. CONCLUSIONES

En este estudio se observé que hay*un aumento en la poblacién con una edad media de 57
afios con un mal apego al tratami€nto por lo que mantienen un descontrol glucémico mas las
comorbilidades agregadas aumentan el riesgo de padecer enfermedad de los pies, los
pacientes que acuden a este hospitalllegan con tratamientos previos tanto quirtirgicos como
médicos o empiricos, asi también con grados avanzados de la enfermedad del pie de acuerdo
a la escala de Saint Elian, por lo presentan.resistencia bacteriana con un aumento en la
severidad de la lesion o lesiones prevaleciefido el mdnejo radical como las amputaciones

mayores ocasionando una discapacidad funcional.

Se demuestra que el cultivo desde su ingreso con adecuada técnica.de la toma es el indicado
para iniciar manejo antibiotico de acuerdo al antibiograma, aunque en, lo grados severos de
la enfermedad lo que se trata de hacer es limitar el dafio y disminuir I1a infeecion que pone en
riesgo la vida del paciente. En este estudio no se observo una relacion entra la severidad y la
flora bacteriana que encuentra en la infeccion del pie diabético ya que no €§’cefigruente con
los resultados en las bibliografias analizadas, consideramos que la severidad de la
enfermedad del pie diabético dependera de multiples factores desde lo geografico, nivel de
estudio, apego al tratamiento, los niveles glucémicos, manejos previos asi también como.las

comorbilidades presentadas en cada individuo.
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1. PROPUESTAS

1.- actwalizar a los médicos generales de los servicios de urgencias a nivel estatal en cuanto
a los nieyos conceptos y manejos del pie diabético.

2.- crear un_programa estatal del pie diabético que sirva para concientizar a la poblacion
general en <€ada,_centro de salud para disminuir gastos asi como dias de estancia

intrahospitalaria.

3.- implementar la ¢clinica de pie diabético estatal con un equipo multidisciplinario en algunos
de los hospitales de alta.especialidad.

4.- promover la investigaCion de las complicaciones de la diabetes siendo una de esta el pie
diabético.

5.- la accesibilidad de los laboratorios para la toma de cultivo en cuanto a horario y dias de
la semana.
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13. ANEXOS

Anexo 1.- Formato de recoleccion de datos
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ETIOFOGIA \ VASCULAR \ NEUROPATICA \ TRAUMATICA INFECCIOSA

TRATAMIENTO-PREVIO ‘ s ‘ NO ‘

éCUAL? QUIRURGICO MEDICO
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0 1 2 3 4 5
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RESULTADO ‘

USG DOPPLER s [ ] o |
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4.- Vista de Variables SPSS
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