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Las causas mas importantes de morbimortalidad en los pacientes diabéticos son
las complicaciones crénicas de la Diabetes (DM). Dentro de las mismas se encuentra el
pie diabético.

El pie diabético se define como la infeccion, ulceracion y destruccion de los tejidos
profundos, asociados a neuropatia diabética y a diferentes grados de enfermedad
vascular periférica. Resulta de la interaccion compleja de diferentes factores.

Segun algunos autores se denomina pie diabético a todas aquellas lesiones que
estos pacientes presentan en las extremidades inferiores. Esta definicion, aunque pueda
parecer que sobrestima las lesiones, considera que en los sujetos diabéticos una herida,
aparentemente sin importancia, puede comportarse de una forma muy agresiva y tener
consecuencias nefastas.

Aproximadamente un 20% de los pacientes diabéticos desarrollaran ulceras del pie
en algin momento de su vida. Muchas de estas Ulceras evolucionaran en forma torpida
complicandose con infecciones, y algunas llevaran a la amputacién de parte del miembro
inferior. Diferentes estudios, determinan que entre el 50 y el 95% de los casos de
amputaciones de extremidades inferiores de causa no traumética corresponden a
pacientes diabéticos.

Si dejamos aparte estas controversias, |0 que la experiencia clinica sugiere es que
los pacientes diabéticos debido a la insuficiencia vascular y a la neuropatia, presentan un
riesgo mayor de presentar lesiones en los pies, que los individuos no diabéticos y, que
una vez que la infeccién se ha establecido, presenta una mayor gravedad y refractariedad
al tratamiento. Las causas por las que los diabéticos son tan susceptibles a la infeccién,
no permanecen del todo aclaradas.

El diagnéstico de pie diabético infectado es basicamente clinico. La infeccién se
diagnostica clinicamente por la presencia de secrecion purulenta y al menos dos de las
manifestaciones de inflamacion (enrojecimiento, edema o induracién, dolor y calor). Se
puede acompanfar de linfangitis y adenopatias regionales.

El cultivo de una herida infectada puede identificar el o los agentes etiol6gicos
causantes de la infeccién en el pie diabético, pero solo si las muestras son tomadas
apropiadamente.

Las ulceras sin evidencias clinicas de infeccion no deben ser cultivadas, como
tampoco las Ulceras superficiales, ya que se encuentran altamente contaminadas por
multiples microorganismos no necesariamente patdgenos.

El tratamiento de la Ulcera en el pie diabético tiene como objetivo el control de la
infeccidn, y la recuperacion de la capacidad funcional. Las medidas mas utiles
comprenden algunos aspectos fundamentales como: descarga de la presién sobre la
Ulcera, drenaje de colecciones y debridamiento de tejidos, uso de antibioticos sistémicos,
mejoria de la perfusion tisular con eventual revascularizacion quirdrgica o farmacolégica, y
un control adecuado de la diabetes y de los factores de riesgo que estuvieran presentes.

En la mayoria de los casos la eleccion del esquema antiinfeccioso es empirica,
basada en la flora que habitualmente participa en cada tipo de infeccion. Esto es
especialmente valido en infecciones severas con amenaza de amputacion y/o riesgo vital
en que el tratamiento debe iniciarse de inmediato.



Un aspecto muy importante es el tratamiento de los factores de riesgo, cuyo
control es mas importante que el control de la glucosa para prevenir la enfermedad
vascular periférica. Se debe efectuar un tratamiento intenso de la hipercolesterolemia y la
hipertensién asociado con un régimen, siendo las estatinas y los agentes bloqueadores
del sistema renina angiotensina los farmacos de primera eleccion. Reducir los factores de
riesgo como tabaquismo, alcoholismo, son medidas importantes y colaborara mucho a
reducir los riesgos.

Es sabido que el pie diabético constituye un problema de salud por su alta
frecuencia y por sus enormes costos sanitarios y sociales, generados por el elevado
namero de ingresos hospitalarios, las prolongadas internaciones, la demanda de atencion
médica, y la incapacidad laboral de los pacientes, entre otros.

Un rapido reconocimiento y adecuado manejo de sus factores de riesgo puede
prevenir o retardar la aparicion de Ulceras, amputaciones y otras complicaciones.

En nuestro hospital funciona un Centro de Atencion al Diabético, por lo que la
internacion por dicho motivo es frecuente.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio de los microorganismos aislados
con mayor frecuencia en cultivos de pie diabético, en pacientes ingresados por dicha
patologia en el Hospital Intendente Carrasco desde el periodo comprendido entre Julio del
2005 a Mayo del 2007, y comparar dichos resultados con la bibliografia.

MATERIALES Y METODOS

El disefio de este trabajo es observacion, retrospectivo, realizado en el periodo
comprendido entre el 01 de Julio del 2005 al 31 de Mayo del 2007.

Para la realizacion de este estudio, se seleccionaron pacientes ingresados en el
Hospital Intendente Carrasco, con diagndstico de pie diabético (PD), de cuyas historias
clinicas, se confeccionaron formularios con criterios pre-establecidos, segun los siguientes
datos: edad, sexo, tipo de DM, afios de evolucién de la enfermedad, tipo de tratamiento
de la DM, antecedente de tabaquismo., de amputaciones previas, Hemoglobina
glicosilada (HbA1c), Glébulos blancos (GB), Velocidad de eritrosedimentacion (VES),
Proteina C reactiva (PCR), Clasificacion de Wagner y Texas, presencia o no de fiebre,
realizacion de antibioticos (ATB) previos, cultivo, rescate bacteriolégico, tratamiento
empirico inicial, evolucion.

El estudio consistio en el andlisis de 47 historias clinicas de pacientes que
ingresaron y permanecieron internados en el Servicio de Clinica Médica de dicho
nosocomio.

Las muestras para cultivo fueron obtenidas por puncidn aspirativa con aguja fina
de la lesion. Todas las muestras fueron cultivadas en aerobiosis.

El analisis bacterioldgico de las muestras consistioé en: examen directo (técnica de Gram-
Nicolle), cultivo, identificacion y sensibilidad de los gérmenes.

Los cultivos para anaerobiosis fueron un problema en este estudio, porque no se
realizaban en el laboratorio, por no contar con recursos econémicos, solo, en caso de
sospecha se realizaba tratamiento empirico.

No se tomaron muestras para anatomia patoldgica de los pacientes.

Se obtuvieron muestras bacterioldgicas de todos los pacientes.



RESULTADOS

En este estudio se revisaron retrospectivamente 47 historias clinicas de pacientes
internados en el Hospital Intendente Carrasco, con diagnostico de pie diabético, en el
periodo comprendido entre el 01 de Julio del 2005 al 31 de Mayo del 2007.

Se pudo observar que la edad promedio de presentacion fue de 59 afios, con un
predominio del 81 % en el sexo masculino, contra un 19 % del sexo femenino.

A continuacion se presentan la tabla de distribucion por edad y sexo, y los graficos

respectivos a distribucion por edad y distribucion por sexo.

Tabla 1 - Distribucién por edad y sexo.

] Edades (afios) ] Femenino | Masculino | Total
'Menores de 50 afios | 2 | 5 |7
[Entre 51- 60 afios ] 3 | 15 | 18
\Entre 61- 70 afios \ 3 | 15 | 18
]Mas de 70 afios ] 1 | 3 | 4
Total | 9 | 38 |47

Grafico 1 - Distribucion por edades
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- Tipo de DBT: Todos los pacientes presentaban Diabetes tipo Il
- Aflos de evolucion de la enfermedad:
El promedio fue de 11,6, con un desvio estdndar de 7,24 y una mediana de 10 afios
- Tipo de tratamiento para la DBT:

De los 47 pacientes 6 no realizaban ningun tratamiento, 1 se controlaba con
medidas higiénico-dietarias, 18 realizaban dieta mas hipoglucemiantes orales, 18 dieta
mas Insulina, y 4 se controlaban con dieta mas hipoglucemiantes orales mas Insulina.

A continuacion se adjunta la tabla que hace referencia al tipo de tratamiento.

Tabla 2- Tipo de tratamiento para la DBT

Tratamiento Pacientes
Dieta 1

Dieta mas Hipoglucemiantes orales 18

(HO)

Dieta mas Insulina 18

Dieta mas HO mas Insulina 4
Ninguno 6

- Antecedentes de Tabaquismo:

Se define como tabaquista tanto a los individuos que consumen tabaco de forma
habitual como a los que lo hacen de forma esporadica.
El nivel de exposicion al tabaco tiene un efecto acumulativo, por lo que aparte del
consumo actual o puntual es de gran interés el consumo global a lo largo de toda la vida.
En este sentido, se utiliza un indice denominado “paquetes-afio”, que no se refiere al
consumo de paquetes al afio sino al consumo de tabaco durante toda la vida. Se calcula
multiplicando el nimero de paquetes al dia por el nimero de afios fumando esa cantidad
Se considera tabaquismo previo, cuando lleva un afio de abstinencia. Esta abstinencia
debe ser absoluta y total no debiendo haber recaido ni siquiera una vez en ese tiempo.
A continuacion se adjunta el grafico que hace referencia al antecedente de tabaquismo

Grafico 3- Antecedente de tabaquismo
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- Antecedente de amputaciones previas

De los 47 pacientes ingresados, solo 9 presentaron el antecedente de amputaciones. Los
38 pacientes restantes no presentaron amputaciones en miembros inferiores.

- Hemoglobina Glicosilada:

La medida de la fraccion glicosilada de la hemoglobina A (HbA1c) es un indicador muy
fiable de los niveles de glucosa que el paciente diabético ha tenido en los dos o tres
meses previos a su determinacion. Segun los criterios de la American Diabetes
Association (ADA), se consideran valores normales de HbAlc hasta 6 %, minimo objetivo
a conseguir entre 6 y 7 %, bajo riesgo hasta 8 % y alto riesgo por encima del 8 %.

Este dato solo se aislé en 33 de los 47 pacientes internados. Solo 1 presento un valor de
7 % de HbAlc (bajo riesgo), en el resto estuvo siempre alterada, siendo el promedio de
11,23 y la mediana de 10,7.

- Laboratorio inicial:

- Glébulos Blancos: Valor normal entre 6.000 y 10.000/uL
Solo 10 paciente presentaron valores de glébulos blancos dentro de los valores normales.
Los 37 restante presentaron valores alterados

- Velocidad de eritrosedimentacion: Es indicativo de aumento de reactantes de fase
aguda, que indican la presencia de un proceso inflamatorio. Es bastante inespecifica. Se
considera normal un valor de 3- 10 mm en la primera hora.

Este dato solo se obtuvo de 42 pacientes

De forma consensuada se considera:

* Elevacion ligera: hasta 30 mm en primera hora. Presente en 5 pacientes

* Elevacién moderada: de 30 a 50 mm en la primera hora. Presente en 7 pacientes

* Elevacion intensa: de 50 a 100 mm en la primera hora: Presente en 20 pacientes

* Extraordinariamente acelerada: mas de 100 mm en la primera hora. Presente en 10
pacientes

- PCR: También es considerado un reactante de fase aguda

Niveles inferiores a 1 mg/dl son considerados como normales. En adultos los valores
superiores a 10 mg/dl se asocian a infeccion bacteriana en el 80% de los casos.
Este dato solo se obtuvo de 12 pacientes

La severidad de la lesion se evalu6 segun la Clasificacion de Wagner y de la
Universidad de Texas. (Ver anexo 1)

La Clasificacion de Wagner asigna a las lesiones en grados, que se incrementan a
medida que aumenta su profundidad y aparece gangrena u osteomielitis.

El sistema de la Universidad de Texas le confiere grados de acuerdo a la profundidad de
la ulcera, y a la vez los califica en estadios que hacen referencia a la presencia de
infeccidn e isquemia respectivamente.

A continuacion se presentan las tablas y graficos respectivos



Tabla 3 - Clasificacion de Wagner

Clasificacion de Pacientes
Wagner

Grado 0 0

Grado 1 1

Grado 2 12

Grado 3 30

Grado 4 3

Grado 5 1

Grafico 4- Clasificacion de Wagner
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Tabla 4 - Clasificacién de la Universidad de Texas (UT)
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Grafico 5- Clasificacion de la Universidad de Texas
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- Temperatura al ingreso:

De los 47 pacientes internados, 12 presentaron registros elevados de temperatura al
ingreso (> 37,5° C).

- Uso de antibiéticos previo al ingreso:

De los 47 pacientes, 22 no realizaron tratamiento con antibiéticos previo al ingreso.
Los 25 restantes realizaron tratamiento indicado por otro efector de salud. Ver tabla

Tabla 5 — Antibioticos previos al ingreso

Tratamiento ATB previo Pacientes
No recuerdan el tratamiento 4
Cefalexina 10
Ciprofloxacina mas Clindamicina | 6
Cefadroxilo 1
Penicilina oral 1
Ciprofloxacina 1
Amoxicilina- Acido Clavulanico 2

Total 25

- Resultados Bacteriologicos:

De los 47 pacientes, en 35 pacientes el examen directo y el cultivo de las muestras
obtenidas por puncién con aguja fina resulto positivo, de estos 12 presentaron mas de un
microorganismo.

En los 12 restantes, el examen directo y el cultivo fueron negativos.

Ver gréfico



Grafico 6- Aislamiento bacteriolégico
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- Microorganismos aislados en el cultivo

Tabla 6- Microorganismos aislados en los cultivos

Microorganismos aislados N° de
pacientes
SAMS (S. Aureus Meticilino Sensible) 10

STC spp (Streptococcus spp)
Pseudomona

E. Coli

Enterococo

SAMR (S. Aureus Meticilino Resistente)
Flora mixta

SAMS + STC spp

SAMS + Enterococo

Proteus + Enterococo

Proteus + STC del grupo B
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- Tratamiento empirico instaurado inicialmente:

En 42 pacientes se comenzé tratamiento empirico con Ciprofloxacina mas Clindamicina
Desvio estandar: 4 dias. Media: 6 dias

En los 5 restantes se comenzé tratamiento empirico con Ampicilina- Sulbactan (AMS).

En 14 de los pacientes, hubo que rotar el antibiético, por mala respuesta al tratamiento
empirico, ya sea porque presentaban resistencia al antibiético o porque habia que ampliar
el espectro.

- Dias de internacion:

Promedio: 14 dias
Mediana: 10 dias



Desvio estandar: 11 dias

No se tuvieron en cuenta los pacientes que fueron derivados a otro nosocomio y no
regresaron, ni los que se retiraron en forma voluntaria.

- Evolucioén:

- Treinta pacientes evolucionaron favorablemente, continuando tratamiento por via oral.
La duracién del mismo dependi6 del tipo de lesion. El control evolutivo se realizé en los
Centros de Salud correspondientes, solo uno continué con internacién domiciliaria.

- Dos pacientes se retiraron en forma voluntaria del nosocomio.

- Quince pacientes debieron ser derivados a un Centro de mayor complejidad por
presentar complicaciones.



DISCUSION

La importancia tanto econémica como social del problema obliga a puntualizar que
las amputaciones no son solo una consecuencia de la diabetes, sino que deben
considerarse como una falla en la prevencion y la educacion dentro del sistema de Salud.
Para obtener resultados 6ptimos en el tratamiento del pie diabético, debemos conocer
tanto los factores etiopatogénicos que actlian en la produccién de las lesiones, como la
fisiopatologia de las mismas. Esto es importante ya que difiere notablemente el manejo de
una ulcera isquémica, neuropatica o mixta. S6lo un diagnéstico etioldgico certero
conducira a los mejores resultados y a evitar las frustraciones que producen las
ulceraciones que evolucionan en forma térpida.

Debido a la complejidad del manejo del pie diabético, el tratamiento por un equipo
multidisciplinario es el método mas efectivo para alcanzar resultados favorables en una
poblacién de alto riesgo.

Nunca hay que dejar de insistir en el hecho de que muchas de las lesiones pueden
evitarse a partir de una buena educacion diabetoldgica o en caso de su aparicion, la
consulta precoz al médico, junto con un tratamiento adecuado, puede evitar
amputaciones mayores.

Se considera como una emergencia médica, por sus repercusiones en la salud,
economia y por todas las limitaciones que ocasiona al paciente en el &mbito laboral,
familiar y social.

En este estudio se revisaron retrospectivamente 47 historias clinicas de pacientes
internados en el Hospital Intendente Carrasco, con diagndstico de pie diabético, en el
periodo comprendido entre el 01 de Julio del 2005 al 31 de Mayo del 2007.

Se pudo observar que la edad promedio de presentacion fue de 59 afios, con un
claro predominio del sexo masculino.

Todos los pacientes presentaban DM tipo Il.

Es importante remarcar que ninguno de los pacientes presentaba un buen control
metabdlico.

La severidad de la lesion se evalu6 segun la Clasificacion de Wagner donde
predominaron las lesiones de grado 3. El grado de afectacion del pie segun la
clasificacion de la Universidad de Texas, fue | B. Por lo que se puede concluir que solo un
12 % de los pacientes internados con pie diabético presentaron lesiones isquémicas.

Contrario a lo que se reporta en la bibliografia, todos nuestros pacientes
presentaron signos de flogosis y secrecion purulenta al ingreso. Los signos y sintomas
generales como fiebre, y las alteraciones de laboratorio que orientan a una infeccién,
como leucocitosis 0 aumento de la velocidad de eritrosedimentacion a menudo estuvieron
ausentes, o resultaron inespecificas.

Con respecto al rescate bacteriolégico, el mismo fue considerable ya que en el 74
% de los pacientes el examen directo y el cultivo de las muestras obtenidas por puncién
aspirativa con aguja fina result6 positivo. Solo un 26 % presenté mas de un
microorganismo, en contraposicion con lo que se encuentra en la literatura donde
predominan las infecciones polimicrobianas. La razén de esta diferencia podria estar
relacionada con la falta de aislamiento de microorganismos anaerobios.

Si comparamos los gérmenes aislados con mas frecuencia, segun la literatura, con
los obtenidos en nuestro trabajo podemos concluir que concuerdan con lo publicado en
las bibliografias; ya que el microorganismo aislado con mayor frecuencia fue SAMS,
seguido de STC spp, en aquellos pacientes que presentaban infecciones superficiales y
no habian realizado tratamiento con antimicrobianos en forma previa.



Aquellos que presentaron infecciones mas profundas, con mayor compromiso de la
extremidad, presentaron aislamiento principalmente de Enterococo, E. Coli,
Pseudomona, o de mas de un microorganismo, dentro de los que predominaron las
asociaciones de SAMS, Enterococo, Proteus, STC spp y STC del grupo B, al igual que
aquellos que realizaron tratamiento antimicrobiano previo al ingreso a nuestro nosocomio
donde predominaron las afecciones polimicrobianas o de microorganismos resistentes
como SAMR, Pseudomoma y Enterococos.

El tratamiento empirico inicial correspondié a Ciprofloxacina mas Clindamicina, en
la gran mayoria de los pacientes, la necesidad de rotacion o cambio del tratamiento
empirico inicial de antibiéticos fue del 30 %, no siendo un nimero despreciable, pero no
olvidemos que un namero considerable de pacientes se encontraba realizando
tratamiento previo al ingreso, hecho que favorece la aparicién de microorganismos
resistentes. Al igual que favorece la aparicion de resistencia el uso indiscriminado y
excesivo de antibidticos, que se venden sin prescripcion médica y se utilizan en forma
inadecuada.

El tratamiento antimicrobiano debe ser evaluado en términos de impacto sobre la
prevalencia de resistencia bacteriana hospitalaria global y su costo. El uso de
Vancomicina como parte del esquema antibacteriano debe considerarse en infecciones
intrahospitalarias con riesgo de amputacion o cuando haya evidencia bacteriologica de
participacion de S. aureus meticilina-resistente.



CONCLUSION

Es recomendable la obtencion de muestras para cultivo previo al comienzo del
tratamiento empirico.

Los microorganismos Gram positivos aerobios son los mas frecuentes. Existen
factores de riesgos para la presencia de gérmenes resistentes.

Debido al cambio en los patrones de resistencia de microorganismos, hoy mas que
nunca debemos jerarquizar la necesidad de conocer los gérmenes mas frecuentes del
lugar donde trabajamos, su resistencia y susceptibilidad, que van a determinar la eleccion
del tratamiento empirico inicial, y de esta manera lograremaos un uso racional de los
antimicrobianos.

Debe atenderse la optimizacion del control metabdlico, que previene o retarda la
evolucion de las complicaciones, la cesacion del habito de fumar y la completa y oportuna
evaluacion de los pacientes con arteriopatia, para de esta forma proporcionar al paciente
una mejor calidad de vida.



Anexo 1

Sistema de Clasificacion de Wagner y de la Universidad de Texas para
Ulceras en Pie Diabético

Clasificacién Wagner de Ulceras en Pie Diabético

Grade 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

Grade 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos
subyacentes.

Grade 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y muisculos pero no compromete
el hueso o la formacion de abscesos.

Grade 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi siempre con
osteomielitis.

Grade 4: Gangrena localizada.

Grade 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.

Sistema de Clasificacién de la Universidad de Texas para Ulceras en Pie
Diabético

Grado I-A: no infectado, ulceracién superficial no isquémica
Grado I-B: infectado, ulceracion superficial no isquémica
Grado I-C: isquémica, ulceracion superficial no infectada
Grado I-D: isquémica y ulceracién superficial infectada

Grado II-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-B: infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-C: isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula o hueso

Grado llI-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

Grado llI-B: infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

Grado IlI-C: isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

Grado llI-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo
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