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Caracteristicas clinicas y
microbioldgicas de pacientes con pie
diabético*

Clinical and microbiological characteristics
of patients with diabetic foot.
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Resumen

ANTECEDENTES: El pie diabético es un grupo de sindromes en los que la neuropatia,
isquemia e infeccién producen una lesién tisular, morbilidad y dano. La osteomielitis
es una complicacion frecuente que, incluso en el 66% de los casos se asocia con
amputacion.

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas clinicas y la microbiologia de la osteomielitis
en pie diabético de biopsias dseas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran.

MATERIALES Y METODOS: Estudio ambispectivo y observacional consistente en la
revision de los datos asentados en los expedientes de pacientes con diagnéstico de pie
diabético atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran entre junio de 2016 y junio de 2019.

RESULTADOS: Se estudiaron 77 expedientes completos de pacientes con diagnéstico
de pie diabético atendidos de primera vez, 43 correspondieron a hombres con mediana
de 60 afios de edad. 59 pacientes tenfan dlcera y 14 pacientes sufrieron la amputacién.
Las variables asociadas con amputacién fueron: sexo masculino (p = 0.05), velocidad
de sedimentacion globular (p < 0.0010), proteina C reactiva (p = 0.004), leucocitosis
(p =0.001) y la ausencia del pulso popliteo, tibial posterior y pedio en la exploracién
(p =0.002, 0.002 y 0.0, respectivamente).

CONCLUSIONES: Los pacientes masculinos, con pulsos no palpables o disminui-
dos de la extremidad afectada, con ulcera PEDIS 4, marcadores de inflamacion
y deformidad de Charcot requieren vigilancia estrecha, por el riesgo asociado de
amputacion.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético; sindromes; isquemia; morbilidad; osteomielitis;
amputacion; palpacién; Glcera; infeccién polimicrobiana.

Abstract

BACKGROUND: Diabetic foot is a group of syndromes in which neuropathy, ischemia
and infection produce tissue injury, morbidity and damage. Osteomyelitis is a frequent
complication that, even in 66% of cases, is associated with amputation.

OBJECTIVE: To know the clinical characteristics and microbiology of osteomyelitis in
diabetic foot of bone biopsies at National Institute of Medical Sciences and Nutrition
Salvador Zubiran in Mexico City.

MATERIALS AND METHODS: Ambispective, observational study consisting of a review
of the data in the records of patients with a diagnosis of diabetic foot treated at the
National Institute of Medical Sciences and Nutrition Salvador Zubiran (Mexico City)
between June 2016 and June 2019.

RESULTS: Seventy-seven complete records of patients with a diagnosis of diabetic foot
treated for the first time were studied, 43 were men with a median age of 60 years.
Fifty-nine patients had ulcers and 14 patients suffered amputation. The variables as-
sociated with amputation were male sex (p = 0.05), erythrocyte sedimentation rate
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(p < 0.0010), C-reactive protein (p = 0.004), leukocytosis (p = 0.001) and the absence
of popliteal, posterior tibial and pedial pulses on examination (p = 0.002, 0.002 and

0.0, respectively).

Male patients, with non palpable or diminished pulses of the
affected limb, a clinical presentation of a PEDIS 4 ulcer, markers of inflammation
present and Charcot deformity require close monitoring, due to the risk associated

with amputation.

Diabetic food; Syndromes; Ischemia; Morbidity; Osteomyelitis; Amputa-

tion; Palpation; Ulcer; Polymicrobial infection.

ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud define al
pie diabético como “un grupo de sindromes en
los que la neuropatia, la isquemia y la infec-
cién conducen al dano tisular, que resulta en
morbilidad y posible infeccién”.! En México,
a pesar de la amplia difusién de las medidas
preventivas y cuidados de los pies, son complica-
ciones frecuentes en los diabéticos. De acuerdo
con los resultados arrojados en las dos dltimas
encuestas nacionales de salud 2012 y 2016 la
prevalencia de dlceras aument6 de 7.2 al 9.1%
y la cantidad de amputaciones se increment6 de
2 a 5.5%. Hace poco, se identificé un repunte
de las amputaciones no traumaticas en pacien-
tes jovenes con diabetes de 43 a 50%. Entre las
causas mas frecuentes de amputacion esta la
osteomielitis, una complicacién frecuente de
las Ulceras infectadas que ocurre incluso hasta
en 66% de los casos.??

Las complicaciones del pie diabético siguen
siendo el principal motivo de amputacion de
extremidades inferiores.* En la mayoria de los
casos (alrededor de 85%) la aparicion de una
Glcera en un pie en riesgo precede a la ampu-
tacion. Las Ulceras neuropdticas se asocian con

una mortalidad a 5 afos del 45% vy del 47%
después de una amputacion.’

De acuerdo con el Consenso Internacional en
Pie Diabético, una ulcera en pie diabético se
define como una herida por debajo del tobillo en
un paciente con diabetes, independientemente
de su duracion, debido a que suele desconocerse
por la frecuente pérdida de la sensacion protec-
tora y deficiencia visual.® Para la categorizacion
de las Ulceras derivadas de las complicaciones
del pie diabético se han desarrollado sistemas
de puntuacién de gravedad basados en para-
metros clinicos estandarizados de la herida: a)
S(AD) SAD, que valora el tamano (size) con area
(area) y profundidad (depth), sepsis, arteriopatia
y denervacién, graduando cada pardmetro de 0
a 3 de menor a mayor gravedad; b) PEDIS (per-
fusion, extent/size, depth/tissue loss, infection,
and sensation); c¢) DUSS (Diabetic Ulcer Severity
Score) basado en la existencia o no de cuatro
criterios de gravedad, valorando con un punto
si se da dicho criterio y con cero si no esta: au-
sencia de pulsos distales (1 punto), sondaje al
hueso positivo (1 punto), Glcera localizada en
cualquier parte del pie distinta de los dedos (1
punto) y la existencia de mds de una ulcera (1
punto); y d) puntuacién de la herida de Strauss,
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que valora 5 parametros y gradda cada uno de
ellosde 0 a 2. En este sentido, el Consenso Inter-
nacional del pie diabético del aflo 2003 clasifica
la gravedad de la infeccién en cuatro grados
(PEDIS): 7 (sin signos de infeccion), 2 (infeccién
leve que afecta a la piel y el tejido subcutaneo),
3 (infeccién moderada con celulitis extensa
o infeccion profunda), 4 (infeccién grave con
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica).
La clasificacion de la IDSA (Infectious Diseases
Society of America) es similar y se ha validado
con valor prondstico. A efectos practicos, lo
importante es saber qué infecciones pueden
tratarse de manera ambulatoria con seguridad,
cudles requieren hospitalizacién porque ame-
nazan la extremidad inferior y cudles amenazan
la vida y requieren un proceso 4gil de toma de
decisiones diagnostico-terapéuticas.

En general, se considera que existe una infeccion
de caracter leve (grado 2 PEDIS) cuando una
llcera tiene, al menos, dos signos clinicos de
inflamacién local (supuracién, eritema, dolor,
sensibilidad, calor e induracién) que no se ex-
tienden mas alla de 2 cm alrededor de la llcera,
su profundidad no sobrepasa el tejido celular
subcutaneo y no existen otras complicaciones
o afectacidn sistémica. En esta situacién no hay
amenaza para la extremidad, aunque hay un
riesgo de osteomielitis del 10-20%. La infeccion
es moderada (grado 3 PEDIS) cuando, ademas de
los dos signos clinicos de inflamacion, tiene una
o mas de las siguientes caracteristicas: celulitis
mayor de 2 cm alrededor de la Glcera, signos de
diseminacion local (linfangitis y linfadenopatias)
o alcanza los tejidos profundos: fascia superficial
o tejido celular subcutaneo (fascitis necrosante),
musculo (mionecrosis), articulacion (artritis),
hueso (osteomielitis) o tendon; siempre con es-
tabilidad sistémica y metabdlica. En estos casos
se corre el riesgo de perder la extremidad. Sin
embargo, éste es un grupo muy amplio que en-
globa un gran espectro de infecciones con
distinto prondstico matizado, ademds, por la
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existencia o no de isquemia asociada. En él se
pueden diferenciar, a su vez, dos subtipos de
infeccion: 7) moderada-leve definida por la
celulitis mayor de 2 cm limitada a la dermis, sin
linfangitis ni isquemia critica, que no requeriria
hospitalizaciéon aunque si una reevaluacion
temprana y 2) moderada-grave si la celulitis
mayor de 2 cm se acompafa de linfangitis o de
isquemia critica, o se extiende profundamente,
que si necesitaria hospitalizacién. La infeccién
grave (grado 4 PEDIS) retine las caracteristicas de
un grado moderado y se acompafia de toxicidad
sistémica o inestabilidad metabdlica (fiebre,
escalofrios, taquicardia, hipotension, confusion,
voémitos, leucocitosis, acidosis metabdlica, hi-
perglucemia severa o uremia) y se considera una
amenaza para la extremidad y para la vida.*"?

La osteomielitis es una complicacion frecuente
que incluso hasta en 66%? se asocia con ampu-
tacion y muerte. La palabra osteomielitis deriva
de tres palabras griegas: osteon, myelos e itis y
hacen referencia a inflamacién e infeccion del
hueso y la médula 6sea.”™ En el pie diabético
esta infeccion suele ocurrir por extension desde
una Ulcera crénica contigua.'

El diagnéstico de osteomielitis en pacientes con
pie diabético se inicia siempre con la sospecha
clinica y la palpaciéon del hueso a través de la
Glcera con un estilete romo vy estéril; el patron
de referencia es la confirmacién microbiana por
estudio histolégico 6seo o su cultivo. La imagen
por resonancia magnética se considera el estudio
imagenolégico de eleccién; sin embargo, el ac-
ceso a estos estudios no siempre esta disponible
en hospitales de segundo y tercer nivel.

Microbiologia
La microbiologia de la osteomielitis en pie
diabético suele ser polimicrobiana y, en casi

todas las series, Staphylococcus aureus es el
patégeno mds comun en muestras 6seas. Otros
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cocos grampositivos aislados con frecuencia
son: Staphylococcus epidermidis, Streptococ-
cus beta hemolitico y diphteroides. Entre las
enterobacterias mas comunes estan Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae y Proteus spp,
seguidas de Pseudomonas aeruginosa. La can-
tidad de anaerobios obligados (por lo general
Finegoldia magna) depende del método de
obtencién y transporte de las muestras de frag-
mentos 6seos. Es relevante el incremento de
la prevalencia de bacterias multirresistentes,
sobre todo Staphylococcus aureus meticilino
resistente, bacilos gramnegativos productores
de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) y enterobacterias resistentes a carba-
penémicos.*1013

En paises en desarrollo se reporta a los aero-
bios gramnegativos como los microorganismos
aislados con mas frecuencia,’ muy similar a
lo que Cadima-Ferndndez y colaboradores
identificaron en pacientes con pie diabético
con osteomielitis atendidos entre 2012 y 2014
en el Instituto Nacional de la Nutricién. La
microbiologia mds cominmente identificada
fue la polimicrobiana, con predominio de en-
terobacterias y enterococos. Un 56.9% de las
enterobacterias identificadas fueron resistentes
a ciprofloxacino y 39.2% fueron productoras
de betalactamasas de espectro extendido,
mientras que un 54.5% de los aislamientos
de Staphylococcus mostraron resistencia a la
oxacilina.?

Por lo general, las bacterias implicadas en la
osteomielitis del pie diabético provienen de la
superficie; cuando se encuentran en los tejidos
superficiales pueden diferir de las que infectan
los tejidos profundos, sobre todo el hueso.®'

La osteomielitis es una infeccion frecuente-
mente asociada como causa de una evolucién
torpida de Glceras neuropaticas en el pie de un
diabético. Es una progresion de la infeccion

C
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de tejidos blandos hacia el hueso proximal y
es la causa mas frecuente de amputacién no
traumatica. Para el diagnéstico de la osteomie-
litis hay varios criterios y consensos. Enseguida
se describe el mas utilizado y adoptado en la
practica clinica.

Criterios diagndsticos para el diagnodstico de
osteomielitis’

Diagnéstico confirmado (mas alla de una duda
razonable)

e Histologia (+) y cultivo del hueso (+)

* Pus en el hueso durante la exploracion
quirdrgica

e Desprendimiento atraumdtico de fragmen-
tos 6seos de una ulcera

e Abscesos intradseos en la resonancia
magnética

Diagndstico probable (mas probable que no)

e Hueso esponjoso visible en una Glcera

e Resonancia magnética: edema Gseo con
otros signos de osteomielitis

* Muestra ésea con cultivo positivo, pero
histologia negativa o ausente

* Muestra 6sea con histologfa positiva, pero
cultivo negativo o ausente

Diagnéstico posible (baja probabilidad)

e Radiograffa simple: destruccién cortical

e Resonancia magnética: edema éseo o
cavidad

e Prueba positiva de sonda al hueso

e Cortical 6sea visible

199



200

Medicina Interna de México

e Velocidad de sedimentacion globular
(VSG) mayor de 70 mm/h sin otra causa
posible que la explique.

* Ulcera que no cura a pesar de la adecuada
descarga de presién y perfusion luego de
6 semanas o Ulcera de mas de 2 semanas
de duracién con evidencia clinica de
infeccion.

En la Figura 1 se muestra un esquema de la
probabilidad de osteomielitis segiin la cantidad
de criterios coexistentes, y una guia general de
la indicacién de tratamiento conforme a esta

probabilidad..
Tratamiento antibiético

Los factores determinantes del éxito terapéutico
en pacientes con osteomielitis incluyen: indice y
extension de la penetracién del antibiético en el
tejido 6seo. Fsta depende de las caracteristicas
farmacoldgicas, el grado de vascularizacién, las
condiciones de los tejidos y la coexistencia de
cuerpos extranos.!” El tratamiento antibiético
guiado en funcién del cultivo 6seo se relaciona
con mejor prondstico.'®

Puntuacion

* 2 probable o
* 1 probable + 2 posible o
* 4 posible

2 posible

Probabilidad

[~ eme |
| ST
50-90%

1 confirmado | >

I 10-50%
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Un estudio prospectivo, metacéntrico, con
asignacion aleatoria, determiné que la duracién
del tratamiento antibiético de 6 semanas vs 12
semanas es suficiente en pacientes con diabetes
y con osteomielitis en quienes no se considera
necesario el tratamiento quirdrgico.'202!

En México, un estudio descriptivo de muestras
de tejido profundo de pacientes con heridas
infectadas de pie diabético evidencié que hay
mayor proporcion de bacilos gramnegativos y
alta tasa de resistencia a antibiéticos en relacién
con los estudios de paises industrializados.>*
Otro estudio reveld los mismos hallazgos y re-
salté la aportacién del cultivo con hisopo en el
diagndstico microbiolégico del pie diabético.?

El objetivo del estudio fue conocer las ca-
racteristicas clinicas y la microbiologia de la
osteomielitis en pie diabético de biopsias éseas
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran.

MATERIALES Y METODOS

Estudio ambispectivo y observacional consisten-
te en la revisién de los datos asentados en los

Tratamiento

Considerar tratamiento,
pero puede necesitar
investigacién adicional

Se recomienda
investigacién adicional
antes del tratamiento

Figura 1. Esquema de la probabilidad de osteomielitis segtin la cantidad de criterios coexistentes.

Modificada de la referencia 7.

https://doi.org/10.24245/mim.v37i2.4563
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expedientes de pacientes con diagnédstico de
pie diabético atendidos en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zu-
birdn entre junio de 2016 y junio de 2019. Se
recopilaron los datos de los expedientes fisicos
y electronicos de pacientes cuya nota médica
mencionara ser de primera vez para la consulta
de pie diabético.

Todas las pruebas de laboratorio se analizaron
en el laboratorio central del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

La hemoglobina glucosilada se determiné con
el equipo D-100 BIORAD certificado por el
National Glycohemoglobin Standardizacion
Program (NGSP) con valor de referencia normal
hasta 6.5%.

La evaluaciéon de la funcién renal se efectud
con la determinacién de la relacién albimina-
creatinina. Se definié normoalbuminuria a una
relacién albdmina-creatinina menor de 30 mg/g,
microalbuminuria a una relacién albimina-crea-
tinina entre 30 y 299 mg/g y macroalbuminuria
a una relacién albdmina-creatinina mayor de
300 mg/g.

Los marcadores de inflamacién medidos en la
primera consulta incluyeron: velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG), proteina C reactiva
(PCR) ultrasensible y cuenta leucocitaria.

La sensibilidad se evalu6 con la prueba de
monofilamento (Semmes-Wenstein) aplicada
en 8 puntos en ambos pies y con la prueba de
vibracién con un diapasén de 128 Hz colocado
en la falange del primer dedo de ambos pies.

La circulacion distal se evalué con la palpacion
de los pulsos popliteo, tibial, pedio y con el indi-
ce tobillo-brazo. Se clasificé normal la medicion
entre 0.9 y 1.2, no compresible mayor de 1.2 e
insuficiente menor de 0.9.

C
]

Para la categorizacion de las Ulceras derivadas de
las complicaciones por pie diabético, se utiliz6
el sistema PEDIS. El tamafio de la Glcera se midi6
y calcul6 en cm?.

La osteomielitis se confirmé con la biopsia de
hueso o revisién anatomo-patoldgica de la pieza
amputada, o ambas.

Para las variables dimensionales con distribucién
paramétrica se efectué un andlisis descriptivo
con medias y desviacion estandar y para las
variables dimensionales con distribuciéon no
paramétrica: mediana e intervalo intercuartil.
Las variables categéricas se describieron con fre-
cuencias. Se compararon las variables de interés
entre el grupo de pacientes con el desenlace de
amputacion y sin el mismo utilizando prueba de
x>0 U-Mann Whitney, segun el tipo de variable.
Se consider6 un valor de p < 0.05 estadistica-
mente significativo. Se utiliz6 el paquete SPSS
version 21.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se programaron
1803 consultas en 262 dias habiles (6.8 pacien-
tes por dia) y se atendieron 1236 (567 consultas
no se encuentran en el expediente fisico o
electrénico debido a inasistencia del paciente o
falta de nota médica). Debido a las necesidades
del padecimiento, las consultas subsecuentes
se programaron con un intervalo de entre 3 y
12 semanas. Se atendieron, en promedio, 4 a
5 pacientes por dia (4.7/pacientes/dia de con-
sulta) con un tiempo de atencién promedio de
50 minutos con una revision integral de cada
uno. Para el cuidado domiciliario de la ulcera
se complementé con el apoyo de la consulta de
heridas y estomas a través del adiestramiento del
paciente y los familiares.

Del total de expedientes identificados 16 se
atendieron sin tener un diagnéstico relaciona-
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do con pie diabético, de los 113 restantes, 36
expedientes revisados tuvieron menos del 80%
de las variables de estudio, razén por la que se
excluyeron del andlisis. Figura 2

De los 77 expedientes con diagnéstico de pie
diabético atendidos de primera vez, incluidos en
el estudio, 43 correspondieron al sexo masculi-
no y 34 al femenino, con promedio de edad de
60 anos (20 a 92 afios); 63 con diagnostico de
diabetes tipo 2 y 6 con diagnéstico de diabetes
tipo 1y 8 con diabetes tipo MODY (por sus siglas
en inglés maturity onset diabetes of the young) o
LADA (por sus siglas en inglés latent autoinmune
diabetes of the adult). El tiempo promedio trans-
currido a partir del diagnéstico de diabetes fue de
20.8 anos (3 a 53 anos), 28 pacientes reportaron
tabaquismo de moderado a severo. El indice
de masa corporal promedio, al momento de la

2021; 37 (2)

consulta, fue de 28.11 kg/m? (21.0-51.6 kg/m?).
El resultado promedio de la hemoglobina glu-
cosilada fue 8.9% (5.9%-15.3%). Se determind
larelacién albimina-creatinina en 71 pacientes,
de los que 26 tenian normoalbuminuria, 22 mi-
croalbuminuriay 22 macroalbuminuria, el resto
tenfa tratamiento sustitutivo para enfermedad
renal terminal.

La VSG fue mayor de 30 mm/h en 17 pacientes
(23%), la PCR ultrasensible mayor de 1 mg/dL
en 33.8% y se identifico leucitocitosis mayor de
11,000/mm? en 9 (12%).

La alteracién dindmica identificada con mas
frecuencia del pie afectado fue el arco caido
(pie de Charcot variante aguda o crénica) en 38
pacientes; en 11 se documenté el pie con dedos
en garra, hallux valgus combinado con cualquier

Criterios de seleccion

129 expedientes

De pacientes atendidos por consulta de primera vez
en el periodo de la clinica del pie diabético

Excluidos

De pacientes que no tienen diagndstico relacionado
con la consulta de pie diabético

16 expedientes

36 expedientes

De pacientes que tiene anotado menos del 80%
de la informacion requerida

77 expedientes con informacion mayor al 80% fueron incluidos para el analisis

Figura 2. Metodologia de seleccién de los casos estudiados.
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otra alteracién dinamica en 9 y solo en 19 no se
report6 alguna alteracién dinamica especifica.

La hiperqueratosis, como caracteristica asociada,
se identifico en 67 pacientes, humedad interdigi-
tal en 18 y onicomicosis del pie afectado en 29.
En el pie afectado se identificé una sensibilidad
alterada en 59 pacientes y pérdida de la capaci-
dad para detectar la vibracién con diapasén de
128 Hz en 29 pacientes. En el pie contralateral la
sensibilidad se observo alterada en 51 pacientes
y la pérdida de deteccién de vibracion en 17.

El indice tobillo-brazo se midié en la primera
consulta en 40 pacientes de los que solo en 7
se encontré dentro de lo normal. En el pie con-
tralateral se reporté pulso popliteo palpable en
75 pacientes, pulso tibial en 68 y pulso pedio
en 60 y un indice tobillo-brazo medido en 40
pacientes, de los que solo 13 se encontraron en
limites normales.

En 18 pacientes no se identifico Glcera. En los 59
con Ulcera, el tamano se ubicé entre 0.5 y 3.6
cm? con didmetro maximo de 6 cm.

Para la categorizacién de las Ulceras se utilizd
el sistema PEDIS, determinado en la primera
consulta donde se detect6 la tlcera. Se clasificd
en PEDIS 1 a 38 pacientes, PEDIS 2 a 28, PEDIS
3a13yPEDIS4a1o0.

Se documenté el antecedente de Ulcera previa
en el pie afectado o en el contralateral en 46
pacientes y se registr6 el antecedente de am-
putacién o amputacion durante el periodo de
seguimiento, en el mismo pie o contralateral en
21 pacientes, en 13 de estos correspondié a una
amputacion transfalangica, en 6 a amputacion
transmetatarsiana, en 1 supracrondilea y en otro
infracondilea.

En 20 expedientes se identificd la toma de
biopsia y el reporte de cultivo 6seo; de esos, 7

C
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pacientes dieron positivo a Enterococcus fae-
calis, 6 a Staphylococcus aureus, 4 resistentes
a meticilina, 2 tuvieron reporte de Klebsiella
pneumoniae BLEE, 3 polimicrobianoy 2 reporte
de cultivo negativo o contaminado. Cuadro 1

Para evaluar el uso de la plantilla o del calzado
recomendado previo a la lesion, se efectud una
busqueda en notas previas (si el paciente ya habia
tenido contacto previo con la consulta de pie
diabético o en su consulta de origen) especifica-
mente en referencia a la indicacién y seguimiento
de éste. En 38 pacientes se recomendé el uso
de plantilla, en 29 el uso de plantilla y calzado
ortopédico especial y en 9 pacientes el uso de
bota de descarga (tipo Cast Walker en cualquier
presentacién) pero solo 34 pacientes siguieron
la recomendacion. En el resto de los expedientes
revisados no se encontré la anotacién durante el
seguimiento en lo referente a si se llevé a cabo
la recomendacioén. A ningln paciente se le reco-
mendd bota de yeso de contacto total porque no
se dispone de ella en la unidad.

Se requirio cirugia de amputacién en 14 pacien-
tes como parte del tratamiento en el periodo de
estudio. Los factores predictivos de amputacion
se analizaron por separado. Cuadro 2

De entre las variables generales, el sexo mascu-
lino se asoci6 estrechamente con el desenlace
de amputacién (p = 0.058). La edad, el tiempo
de diagnéstico de diabetes, tabaquismo, IMC
y tipo de diabetes no tuvieron una asociacion
estadisticamente significativa (p = 0.66, 0.46,
0.11 y 0.41, respectivamente).

Los marcadores de inflamacién: VSG (p = 0.001),
PCR ultrasensible (p = 0.004) y leucocitosis
(p = 0.001) se asociaron significativamente con
el desenlace de amputacion. La hemoglobina
glucosilada y la relacién albimina-creatinina no
mostraron correlacion de asociacion (p=0.97y
0.559, respectivamente).
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas, datos de laboratorio de los pacientes (continda en la siguiente pagina)

Edad, afos
Mujeres
Hombres
Diabetes tipo 1
Diabetes tipo 2
Diabetes MODY
Tabaquismo
Nunca
Leve
Moderado
Alto
indice de masa corporal (kg/m?)
HbATc (%)
Relaci6n albiimina-creatinina
<30 mg/g
30-299 mg/g
> 300 mg/g

Velocidad de sedimentacion globular

<30 mm/h

> 30 mm/h
Proteina C reactiva (PCR)

<1 mg/dL

> 1 mg/dL
Leucocitosis

< 11,000 cel/mm?

> 11,000 cel/mm?

Pulso popliteo

Pulso tibial

Pulso pedio

indice tobillo braquial

Sensibilidad (monofilamento)

60.1 (20-92)
43 (55.8%)
34 (44.2%)
6 (7.8%)

63 (81.8%)
8 (10.4%)

49 (63.6%)

10 (13%)

10 (13%)

8 (10.4%)
28.1(21.0-51.6)
8.91 (5.9-15.3)
7 NR

26 (35.6%)

22 (30.1%)

22 (30.1%)

54 (74%)
17 (23.3%)

47 (65.3%)
25 (34.7%)

66 (88%)
9 (12%)

Presente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
<0.9
0.9-1.2
>1.2
Presente

Ausente

75 (97.4%)
2 (2.6%)
65 (84.4%)
12 (15.6%)
54 (70.1%)
23 (29.9%)
16 (20.8%)
7 (9.1%)
17 (22.1%)
18 (23.4%)
59 (76.6%)

Caracteristicas de los pies

Pie contralateral
75 (97.4%)
1(1.3%)
68 (88.3%)
8 (10.4%)
60 (77.9%)
16 (20.8%)
12 (15.6%)
13 (16.9%)
15 (19.9%)
25 (32.5%)
51 (66.7%)
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas, datos de laboratorio de los pacientes (continuacién)

Caracteristicas de los pies

Vibracion

Alteracién dindmica

PEDIS

Tratamiento ortopédico recomendado

Apego a tratamiento ortopédico

Amputacién previa y durante el periodo
de seguimiento

Hiperqueratosis

Ulcera previa

Manifestacién de pie diabético
Tamano de la dlcera, cm?
Profundidad de la tlcera, cm

Onicomicosis

Humedad interdigital

Presente

Ausente

Normal

Arco caido

Hallux

Cavo

Garra

Pie varo

1

2

3

4

Usar plantilla

Usar calzado especial
Usar bota de descarga
Si lo uso

No lo usé
Sin amputacién

Transfalangica
Metatarsiana
Infracondilea
Supracondilea
Presente
Ausente
Presente
Ausente

Con dlcera
Sin dlcera
1.31(0.4-6)
0.55 (0.2-2.5)
Presente
Ausente
Presente

Ausente

48 (62.3%
29 (37.7%
19 24.7%
38 (49.3%
7 (9.2%)
1 (1.3%)
11 (14.2%)
1 (1.3%)
26 (33.7%)
28 (36.4%)
13 (16.9%)
10 (13.0%)
38 (49.4%)
29 (27.6%)
9 (11.7%)
34 (44.2%)
43 (55.8%)

)
)
)
)

56 (72.7%)

13 (16.9%)
6 (7.8%)
1(1.3%)
1(1.3%)
67 (87%)

10 (13.0%)

46 (59.7%)

31 (40.3%)

59 (76.6%)

18 (23.4%)

29 (37.6%)
48 (62.4%)
18 (23.3%)
58 (75.3%)

C
]

Pie contralateral

59 (76.6%)

17 (22.1%)

29 (37.6%)

29 (37.6%)

7 (9.1%)

0

11 (19.5%)
0
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Cuadro 2. Diferencias entre los pacientes sin amputacién y con amputacién

_ Sin amputacién (n = 63) Con amputacion (n = 14)
Mediana = DE Aoyl Mediana = DE e
intercuartil intercuartil

Edad (afos) 61.0 £ 14.4
Anos desde el diagnéstico de diabetes  20.0 + 9.03
IMC (kg/m?) 283 £5.1
Hemoglobina glucosilada (%) 8.5+2.1
Tamano de la tlcera (cm?) 1.00 + 1.06
Profundidad de la dlcera (cm) 0.50 + 0.54

* Prueba U de Mann-Whitney.

Los signos clinicos asociados con amputacion
fueron: ausencia de pulso popliteo (14.3% en
amputados vs 0% los no amputados, p = 0.002),
pulso tibial posterior ausente (42.9% en amputa-
dos vs 9.5% de los no amputados, p = 0.0029),
pulso pedio ausente (57.1% en amputados
vs 9.5% no amputados, p = 0.014). El indice
tobillo-brazo, la alteracion de la sensibilidad
y la pérdida de la capacidad para detectar la
vibracién con un diapasén de 128 Hz no de-
mostraron significacion estadistica (p = 0.1, 0.8
y 0.2, respectivamente).

La manifestacion clinica de la Glcera PEDIS 4 se
asocio con amputacion vy se registrd en 42.9%
de los amputados vs 6.3% de los no amputados
(p < 0.0001). La artropatia de Charcot, como
factor de riesgo, mostré una tendencia a su
asociacion con el desenlace de amputacion y
se identific6 en 50% de los casos con amputa-
cién vs 42.9% de los no amputados (p = 0.059).
La hiperqueratosis, como parte de la UGlcera o
componente agregado al cuadro, el antecedente
de dlcera, el apego al tratamiento ortopédico
recomendado y a la onicomicosis identificada
no tuvieron asociacion significativa con el des-
enlace de amputacién (p = 0.55, 0.11, 0.60 y
0.43, respectivamente). Por dltimo, la humedad
interdigital reportada mostré una tendencia a
la asociacién con el desenlace de amputacion

62.5+9.4 0.663

10 225+£99 16.75 0.224

6.4 255+3.2 7.13 0.111
2.50 7.8+1.38 1.55 0.970
1.50 225+1.7 2.75 0.006
0.5 0.50+0.43 0.5 0.044

(42.9% en amputados vs 19.4% de los no am-
putados, p = 0.06). Cuadro 3

DISCUSION

La consulta del paciente con pie diabético es
un espacio de atencién médica dedicada, en su
mayoria, a la revisién de pacientes diabéticos
con alteraciones en el pie previamente identi-
ficadas en su unidad de origen y que ameritan
de atencién primaria, secundaria o terciaria. En
el Instituto Nacional de la Nutricion y Ciencias
Médicas se implementé en 1988, con la visién
de prevenir la pérdida de la extremidad en pa-
cientes con una Ulcera establecida y para vigilar
la cicatrizacién posquirdrgica de la amputacion
y reintegrar al paciente, lo mas pronto posible, a
su vida cotidiana y laboral correspondiente. Es
un espacio de 8 horas a la semana dividido en
dos dias, en que la consulta médica es integral,
en un consultorio habilitado para procedimien-
tos de minima invasién (curacion, drenaje y
toma de biopsias de hueso en caso de infeccion
severa, con apoyo inmediato de los servicios de
Angiologia e Infectologfa). En esta consulta se
hace un examen clinico completo que incluye
la revision sistematica de ambos pies, a manera
de procedimiento integral preventivo en el que
se registran los datos en el Sistema de Monitoreo
Integral en Diabetes (SMID) para su posterior
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Cuadro 3. Diferencias clinicas y de laboratorio entre pacientes amputados y no amputados (continta en la siguiente pagina)

Sexo
Masculino
Femenino
Tipo de diabetes
Tipo 1
Tipo 2

Otros tipos de diabetes

Tabaquismo nulo
Leve
Moderado

Severo

Relacién albimina/creatinina

<30 mg/g
30-300 mg/g
> 300 mg/g
VSG
<30 mm/h
> 30 mm/h
PCR
<1 mg/dL
> 1 mg/dL
Leucocitosis
< 11,000 cél/mm?
> 11,000 cél/mm?
Pulso popliteo
Presente
Ausente
Pulso tibial posterior
Presente
Ausente
Pulso pedio
Presente
Ausente
indice tobillo-brazo
<0.9
0.9-1.2
>1.2

Ndm.

32

50

42

43
16

58

63

57

48

15

10

15

%

36.5

28.6
25.4

81.7
15.0

72.9
27.1

93.5
6.5

100

90.5

9.5

76.2
23.8

15.9

23.8

Ndm.

11

%

21.4
7.1

21.4

28.6
42.9

38.5
61.5

30.8
69.2

61.5
38.5

85.7
14.3

57.1
42.9

42.9
57.1

42.9

14.3

0.058

0.414

0.466

0.559

0.001
0.004
0.001
0.002
0.002

0.014

NR
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Cuadro 3. Diferencias clinicas y de laboratorio entre pacientes amputados y no amputados (continuacién)

Sensibilidad
Presente 15
Ausente 48
Vibraciéon
Presente 41
Ausente 22

Alteracién dinamica del pie

Normal 16
Arco caido (Charcott) 31
Otros 16
PEDIS
1 24
2 27
3 8
4 4

Apego a tratamiento ortopédico

Si'lo usa 27

No lo usa 36
Hiperqueratosis

Presente 57

Ausente 6
Reporte de dlcera previa

Presente 35

Ausente 28
Manifestacién clinica

Con lcera 46

Sin dlcera 17

* Prueba de 2.

andlisis y propuesta de acciones para prevencién
y atencién del paciente diabético.

Este proceso organizacional, actualmente robus-
tecido (con una gran base de datos electrénicos),
es muy importante para la salud pudblica de
nuestro pais debido a que el pie diabético es una

% Ndam. %
23.8 3 21.4
76.2 11 78.6 0.849
65.1 7 50 0.292
34.9 7 50
25.4 3 21.4
0.059
49.2 7 50
25.4 4 28.4
38.1 2 14.3
429 1 7.1
< 0.0001
12.7 5 35.7
6.3 6 429
42.9 7 50 0.623
57.1 7 50
90.5 10 71.4 0.550
9.5 4 28.6
55.6 11 78.6 0.112
44.4 3 21.4
73.0 13 92.9 0.113
27.0 1 7.1

de las complicaciones mas comunes asociada
con la diabetes mellitus (ENSANUT 2016), en
concordancia con estadisticas mundiales que
revelan que, aproximadamente, del 15 al 25%
de los pacientes resultaran con alguna manifes-
tacion clinica y que 6 de cada 10 tendran una
tlcera alo largo de su vida. Esta situacién clinica
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se asocia con el control glucémico, tiempo de
evolucién y el sexo masculino (quiza por el tipo
de calzado que usan en el trabajo, el poco tiem-
po que tienen para revisar los pies y no darle la
importancia adecuada a la humedad interdigital,
hiperqueratosis y las lesiones preulcerosas que,
si se atienden oportunamente, pueden modificar
la historia natural de la enfermedad).

En la ENSANUT 2012 se report6 que 47.6% (3
millones de pacientes) refirieron ardor, dolor o
pérdida de la sensibilidad en las extremidades,
2% (128 mil pacientes) reportaron amputa-
ciones. El mismo censo, efectuado en 2016,
demostré que la coexistencia de Ulcera en los
miembros inferiores y la amputacién no trau-
matica fue la quinta principal complicacién en
pacientes con diabetes con un incremento de 7.2
a9.1%y la cantidad de amputaciones aumenté
del 2 al 5.4%.

En México hay dos estudios relevantes relacio-
nados con pie diabético con los que pueden
compararse nuestros resultados. Un estudio
previo llevado a cabo en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion en 631 pa-
cientes hospitalizados entre los meses de enero
de 1988 y enero del 2012 con diagnéstico
de pie diabético y Glcera complicada report6
que 420 pacientes (66.5%) fueron intervenidos
quirdrgicamente para amputacién, como parte
del tratamiento del pie diabético. Los autores no
reportaron asociacion estadistica con la edad
promedio de presentacion (no amputados y
amputados 59.14 + 14 vs 62 + 13.5; p = 0.10)
y la hemoglobina glucosilada al momento
del diagnéstico (no amputados y amputados
9.8 £25vs9.2 +2.8; p=0.368), solo la leu-
cocitosis al momento del diagnéstico se asoci6
con amputacién (no amputados y amputados
9.6 +4.6 vs 10.7 £ 5.8; p = 0.013). Otras varia-
bles estrechamente asociadas con la amputacién
fueron: tabaquismo, proteinuria, inmovilizacion
prolongada, alcoholismo e hipercolesterolemia

C
]

(p < 0.05). El tiempo de evolucion de la diabe-
tes, peso, antecedente de hipertension arterial
sistémica, neuropatia distal, VSG e hipertriglice-
ridemia no se asociaron en forma significativa.

En nuestro estudio, los factores asociados en
los 14 pacientes con amputacion fueron: sexo
masculino, VSG superior a 30 mm/h, PCR ultra-
sensible mayor de 1 mg/dL, conteo leucocitario
mayor de 11,000 cél/mm?y la ausencia de
pulsos palpables en la extremidad afectada. La
capacidad para detectar el monofilamento y la
vibracién (efectuada con diapasén de 128 Hz)
no mostrd significacion estadistica. La medicion
del indice tobillo-brazo tampoco alcanzé signifi-
cacion estadistica, quiza relacionada con la falta
de resultados en los expedientes (no se identifico
en 31 pacientes del grupo no amputados y 6
pacientes con amputacién); por lo tanto, hubo
pérdida de poder estadistico.

La presentacion clinica tiene un valor estadistico
importante al relacionarlo con la amputacién.
Especificamente, la categoria PEDIS al momento
del diagnéstico y la artropatia de Charcot, de ahi
la importancia de considerar estos datos clinicos
y la necesidad de efectuar estudios sistematicos
de laboratorio en este grupo de pacientes.

Otro estudio observacional, transversal, compa-
rativo, llevado a cabo en pacientes atendidos en
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
entre 2004 y 2013 demostré que en el inicio se
registraron 2353 amputaciones mayores y 3940
menores en 2,334,340 pacientes atendidos y en
el 2013 se registraron 3774 amputaciones mayo-
resy 5551 amputaciones menores en 3,314,643
pacientes atendidos. El 85% de los pacientes
tenfan como diagnéstico previo una Ulcera en
el pie, con una media de edad de 65.6 y 65.4
afos, respectivamente. El indice de amputacio-
nes mayores de extremidades inferiores fue de
100.9 vs 111.1 por cada 100 mil pacientes con
diabetes en el 2004 y 2013, respectivamente y
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para amputaciones menores de 168.8 vs 162.5
por cada 100 mil pacientes con diabetes en
2004 y 2013, proporcionalmente. El argumento
principal para explicar el aumento en la cantidad
de amputaciones mayores fue el incremento de
la prevalencia de diabetes de 7.5% reportado en
el 2000 a 9.2% en 2012.

En nuestro estudio, el desenlace de ampu-
tacién se registré en 18.8% de los pacientes
incluidos con el beneficio de haberse practi-
cado una amputacién menor (solo un caso de
amputacién infracondilea) lo que permitié la
rapida reinsercion de los pacientes a su vida
cotidiana.

CONCLUSIONES

El incremento global de la incidencia de
diabetes y, especificamente, en la poblacién
mexicana, traerd como consecuencia un au-
mento en las complicaciones macrovasculares
y microvasculares, en particular complicaciones
oftalmolégicas y de pie diabético.

Las limitaciones de este estudio estan dadas por
su caracter retrospectivo, la falta de documenta-
cién de datos de pacientes atendidos que afectan
el resultado estadistico y ofrece una oportunidad
de cambio para beneficio de los pacientes en
quienes si se hicieron anotaciones médicas mas
completas. La interpretacion de los estudios de
imagen practicados a los pacientes no se con-
siderd, tampoco los antibiéticos administrados.
Esto dltimo debido a los multiples esquemas
de antibiéticos que se indicaron y al cambio
dinamico de los mismos que se tuvo durante la
evolucion.

De los resultados de este estudio puede con-
cluirse que los pacientes varones, con pulsos
no palpables o disminuidos de la extremidad
afectada, con presentacion clinica de Ulcera
PEDIS 4 con marcadores de inflamacién y pie

2021; 37 (2)

de Charcot requieren vigilancia estrecha, com-
plementar con estudios de imagen (resonancia
magnética y gammagraficos). La identificacion
microbioldgica (cultivos), el tamafio de la Glcera
y la profundidad son determinantes para consi-
derar el esquema de antibiético mas apropiado
para modificar la evolucién y disminuir el riesgo
de amputacion.
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