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Opinion del Tutor

Cada dia son mas los pacientes que padecen diabetes mellitus, por consiguiente las
complicaciones de esta enfermedad van en aumento y una de ellas es la infeccion en los
miembros inferiores, conocido como pie diabético.

El manejo y tratamiento del pie diabético sigue siendo un reto para el gremio médico ya
que debe ser multidisciplinario y monitoreado constantemente para evaluar los resultados.
Este trabajo refleja lo que se esta haciendo con los pacientes que tienen esta complicacion
en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez y su evolucion, aportando datos que
permitirdn hacer cambios en el manejo de dichos pacientes para obtener mejores resultados
y beneficios, alli radica la importancia de la presente investigacion.

Dr. Sergio Chamorro Fletes (MB Ortopedia y Traumatologia)

H.E.R.C.G



Resumen

Estudio descriptivo, transversal, el objetivo fue conocer los resultados del tratamiento
medico-quirdrgico del pie diabético infectado (PDI) Wagner I11, en el servicio de ortopedia
y traumatologia. Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Abril 2014-2016.

La muestra, 57 casos, predomino el sexo masculino (68%), la escolaridad primaria (72%) y
la procedencia urbana (72%). La mayoria de los pacientes con PD presentaron infecciones
mono microbianas (89%). La sensibilidad a la ceftriaxona por las bacterias cultivadas fue;
del estafilococos aeurus (18%), la E. coli (38%), la Pseudomona no fue sensible (100%),
siendo estos los tres gérmenes mas cultivados (73%). La sensibilidad a la Clindamicina; por
el estafilococos aeurus (67%) y los estreptococos A, B, y pneumoniae (75%). En un 14%
los gérmenes no tenian cobertura con esta combinacion antimicrobiana. Las técnicas
quirurgicas realizadas al ingreso fueron; amputacién menor (38%), desbridamiento (38%) y
drenaje de absceso (24%). EI PDI en tratamiento, evoluciono (47%) hacia resolucion del
proceso infeccioso o hacia la progresion de la infeccidon (53%); Segun el procedimiento
inicial empleado, el desbridamiento evoluciono mal en el 75% de los casos, la
amputaciones menores en el 42% y los drenajes en el 25%. En quienes se realizaron las
amputaciones mayores (35%), el cultivo inicial presento bacterias con resistencia
antimicrobiana.

Conclusion: En nuestro medio existe alta resistencia microbiana a la ceftriaxona y algin
grado de resistencia a la clindamicina. Mas de la mitad de los casos presentaron mala
evolucion al tratamiento médico quirdrgico inicial. Las amputaciones mayores se realizaron
en el 35% de los estudiados, quienes tuvieron bacterias resistentes o que no las cubria la

combinacion antimicrobiana inicial.
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Introduccion

Se calcula que actualmente hay mas de 120 millones de diabéticos en el mundo y que para
2025 habré aproximadamente 333 millones. En las Américas, podrian existir 64 millones de
diabéticos en el 2025. Su morbilidad y mortalidad es debida a las propias
complicaciones.[1,2]

Al menos el 15% -25% de todos los diabéticos presentaran una Glcera en algin momento de
su vida. Encontrando en Europa y Estado Unidos como la causa mas frecuente de
amputacion de la extremidad inferior. Después de la amputacion la incidencia de una nueva

Ulcera y/o la amputacion contralateral a los 2-5 afios es del 50% [3].

El Pie diabético infectado (PDI) es una complicacién costosa, que incluye costos directos e
indirectos en el rango EUR 9,273 - 16,835 y con un alto costo relacionado a la

hospitalizacion [4].

El paciente con diagndstico de PDI Wagner Il constituye un reto para el cirujano
ortopédico en particular, quien tiene como objetivo fundamental en este estadio de la
patologia lograr la salvacion del miembro afectado y a la vez mantener su nivel de

funcionabilidad.

El manejo es multidisciplinario y su evolucion clinica depende de muchos factores. Entre
ellos la cobertura antimicrobiana adecuada y el manejo quirdrgico de la patologia.

En este punto cabe sefialar que debemos escoger bien la terapia antimicrobian pues se han
identificados gérmenes resistentes que podrian empeorar el pronéstico en estos pacientes,
la OMS este afio publico una lista de patdgenos con alta resistencia antimicrobiana,
clasificandolos de prioridad critica, alta o0 media. Recomendandonos conocer la presencia
de bacterias que se encuentran en prioridad critica ya que son especialmente peligrosas en
hospitales. Porque pueden provocar infecciones graves y a menudo letales. Ya que han
adquirido resistencia a un elevado nimero de antibidticos, como los carbapenémicos y las

cefalosporinas de tercera generacion.



Antecedentes

Baca M, Castillo I. (2002) realizo un estudio, en el Hospital Amistad Japon-Nicaragua,
Granada y Hospital Roberto Calderon Gutiérrez, tipo descriptivo con pacientes diabéticos,
con una muestra de 199 casos. En el HRCG el tratamiento inicial fue conservador (60.8%),
la combinacién usada de antibidticos (AB) fue Clindamicina mas ceftriaxona (20%),
Clindamicina mas Ceftazidima (17.7%) y Clindamicina mas Ciprofloxacina (10%) vy el
tratamiento final fue quirdrgico (69.2%) asociados a AB Ciprofloxacina, Clindamicina +

Ciprofloxacina y Dicloxacilina [5].

Gbémez, Ruiz (2005). Realizaron un estudio de serie de casos, retrospectivo; donde
investigaron el Comportamiento y Manejo de los pacientes con Pie Diabético (PD) en el
hospital de Masaya, la muestra fue de 198 pacientes; el sexo mas afectado fue el femenino
con 52.2%, el mayor rango de edades entre los 51 y 60 afios, 98% padecian Diabetes
Mellitus tipo 2, 62.7% tuvieron hospitalizaciones previas; 52.2% presentaron grado Wagner
I1l. El 30.8% de los cultivos de secreciones de 112 casos no tuvo crecimiento. La
Amikacina fue el AB mas sensible y la Ampicilina el mas Resistente. La combinacion mas
usada fue la Dicloxacilina mas Gentamicina; no se observo que se impidiera de algin modo
el procedimiento radical del PD asociando la AB con el manejo quirargico y el grado de

lesion; debido a esto a un 53% se le realizo amputacion menores predominantemente [6].

Giusto C, Mejia F. (2006), investigo los factores de riesgo asociados a la amputacion de
miembro inferior en pacientes con PD, en el hospital de Masaya. La muestra fue 59 casos y
59 controles respectivamente; entre otros estaba la asociacion de hasta 27.2 veces (83.1%)
mayor existencia del riesgo de amputaciones cuando el grado de Wagner era mayor de tres
al momento del ingreso, predominante en el sexo masculino (con un 2.13 veces mayor de
riesgo de ser amputados), con edad mayor a 50 afios que representa 9.6 veces mas

probabilidad de ser amputados [7].

Rugama M, Moya M. (2008), realizo un estudio descriptivo, en el hospital de Chontales,

sobre el Manejo Quirargico de pacientes con PD. Fue retrospectivo (serie de casos) de corte



transversal, constituido por 50 pacientes hospitalizados en el servicio, siendo la mayoria del
sexo femenino. La estancia hospitalaria promedio fue de 12.3 dias, el 30% de tuvo ingreso
de 34-44 dias y un 26% permanecié 23-33 dias. Los procedimiento quirargicos antes del
egreso se dieron en el 56%; siendo lavado quirdrgico 28% y un 12% tratamiento
conservador. EI miembro mas afectado corresponde al derecho con un 60%, predominio el

sexo femenino con un 34%. [8].

Pérez, Gutiérrez. (2010), estudio sobre el Manejo Clinico de Pacientes con pe diabético
ingresados en el Hospital de Granada. Descriptivo, transversal, n=98 (prevalencia de
18.8%). Las mujeres fueron el género mas afectado. Prevalecio fue el PD Wagner 111 . El

uso de AB se dirigi6 hacia las Pseudomnas y Enterobacteria (3.8%). [9]

Jiron K., Gémez G. (2009) Estudio sobre el “Manejo Médico-quirtrgico del PD, HAN*.
Estudio de tipo descriptivo, transversal, conformado por 50 pacientes. EI Sexo masculino
predomino con un 54%, el 56% de los casos presentaba PD Wagner Ill, la edad mas
frecuente entre 41-60 afios. Dentro del manejo Farmacoldgico empleado con AB, fue la
monoterapia en un 2% con macrolidos y un 88% combinacion de AB, se combino
cefalosporina-macrolido en un 38.6%. Quinolonas-macrolidos en un 9% vy Penicilina y
cefalosporina e un 8.8%. En tratamiento quirdrgico 77.7% fue desbridamiento, el 75%

amputacion mayor. [10].



Justificacion

En el Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez no existe estudio sobre la sensibilidad o
resistencia bacteriana en pacientes con PDI en el servicio de Ortopedia y traumatologia,
nuestro servicio usa la combinacion empirica de cefalosporina de 3ra generacion con
clindamicina asociada a procedimientos quirargicos como; drenajes, desbridamientos o
amputaciones de acuerdo al compromiso encontrado en el miembro afectado, por lo que
consideramos necesario evaluar como se encuentra el nivel de resistencia bacteriana a la
antibioticoterapia empirica usada y como evoluciona los pacientes con PDI Wagner 111 con

el tratamiento médico quirurgico.



Planteamiento del problema

¢,Cudl son los resultados del tratamiento Médico y Quirdrgico de pacientes con pie

diabético Wagner lll en el servicio de ortopedia y traumatologia, abril 2014 —2016?



Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los Resultados del tratamiento Médico y Quirurgico de pacientes con pie diabético

Wagner 111 en el servicio de ortopedia y traumatologia, abril 2014 — 2016.
OBJETIVO GENERAL
Describir las caractersticas socio-demograficas.

Determinar la sensibilidad a los antibioticos usados al ingreso.

Estimar el tipo de tratamiento quirdrgico realizado al inicio.

el

Conocer la evolucion del tratamiento quirdrgico inicial.



Marco teoérico

Definicion

Un pie diabético infectado (PDI) se define en presencia de infeccion en la piel, tejido
blando o afeccion del hueso. La mayor predisposicion a la infeccion es la ulcera,
consecuencia de la neuropatia periférica que se acompafia usualmente por enfermedad
arterial periférica o trauma. [4 ].

El sindrome del pie diabético (PD) es considerado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como la presencia de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociada a la
neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultados de la

interaccion compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida.

Epidemiologia

La infeccion del pie es la causa mas comun de amputaciones no traumaticas, aumentando
las hospitalizaciones y reduciendo la calidad de vida. [4,11]

Es casi diez veces mas frecuente en los diabéticos que en los pacientes no diabéticos y es la
causa principal de hospitalizacion del diabético; por otro lado, hasta el 25% de las personas
con diabetes desarrollaran ulceras del pie durante su vida y de todas éstas mas de la mitad
se infectaran aumentando en algunos casos el riesgo de amputacion, ya que entre el 25y
50% de estas infecciones conducen a una amputacion menor, y entre un 10 y 40% a una
amputacion mayor. [11,12].

La edad, el sexo (predominio en hombres), el bajo estrato socioeconémico y otras
complicaciones inherentes a la diabetes incrementan el riesgo de amputacién. Ademas, las
lesiones en el pie diabético significan serias consecuencias psicologicas y funcionales para
el paciente. Estas son con frecuencia recurrentes y reducen la expectativa de vida. [3]

El 85 % de las amputaciones en los diabéticos son precedidas de una Ulcera en el pie, ésta
generalmente es neuropética y puede estar agravada por ciertos grados de isquemia. La
mortalidad a tres afios posterior a una amputacion es de 50 % y a cinco afios aumenta al 68
%. La posibilidad de sufrir una amputacion de la extremidad contralateral posterior a una
amputacion, es del 42% en los primeros 3 afios, y aumenta al 56 % durante el 30 al 5to afio.
[11]



La supervivencia de los pacientes diabéticos amputados es significativamente peor que la
del resto de la poblacién, solo el 50-40% de los pacientes sobrevivan a los 3 y 5 afios de
una amputacion. Se estima que alrededor de un 85% de los diabéticos que sufren

amputaciones previamente han padecido una Ulcera.[3]

Clasificacion del PDI

La clasificacién Wagner

0: Paciente de alto riesgo

1: Ulcera superficial no infectada

2: Ulcera profunda con celulitis limitada

3: Ulcera profunda con compromiso de tendén, fascia y misculo
4: Gangrena limitada

5: Gangrena extensa

Clasificacion de WIFI

En el afio 2014, la Sociedad de cirugia vascular propuso una nueva clasificacion, que
estima el riesgo de amputacion para miembros inferiores e incluye a pacientes diabéticos.
Esta combina las caracteristicas de la lesion, procesos isquémicos agregados y el grado de
infeccion encontrado.

Esta clasificacion de Wound, Ischaemia and foot Infection clasification system (WIFI)
contiene variables clinicas, que en su conjunto determinan los estadios, que ayudan a la
toma decisiones quirargica a favor de la salvacion de la extremidad del PD afectado. Esto
fue reforzado por los resultados encontrados en un estudio por elaborado por la Asociacion
de Angiologia de Espafia en el afio 2016, observando que al utilizarla se lograba el
salvamento del miembro en el 97.2% (n=93) de los pacientes. Ademéas se observo una
supervivencia libre de amputacion en un 90% de los casos a los 12 meses de seguimiento.
[13]

La aplicacion de la clasificacion WIFI en pacientes con pie diabético, mejora el prondstico
a corto plazo, lo que aumenta la tasa de salvamento de extremidad ya que incluye dentro de



su definicion clasificaciones ya validadas. por ejemplo en ella esta inmersa la clasificacion

de TUSS que mide el grado de isquemia.

Otra score que se valora dentro de la clasificacion de Wifi es la que mide la clasificacion de

la lesion (ulcera).

Grado Ulcera pie diabético Estadio
0 Epitelizada A/ B, CoD
1 Superficial A, B,CoD
2 Profunda: tendon A B CoD
A/B,CoD

Penetrante: hueso o articulacion.

3 A: Infeccion més Isquemia -
B: Infeccién mas Isquemia -
C: Infeccion mas Isquemia +
D: Infeccion mas Isquemia +

Lavery Lay cols. Classification of diabetic foot wounds. J Foot Ankle Surg 1996; 35:528-31

Estadio *Ulcera de pie diabetico **|TB Pulsos distales positivo
A UPD epitelizada 1,03 78 %
B Infeccion 1,02 83 %
C Isquemia 0,72 14 %
D Infeccidon mas isquemia 0,65 6 %

*UPD: ulcera de pie diabético. **ITB: Indice tobillo-brazo.



Clasificacion de WIFI

Grado Ulcera Gangrena TUSS
0 No/dolor de reposo No 0
1 Ulcera pequefia y superficial (menos de 5 cm2, falange distal 1 No 1
0 2 dedos
2 Ulcera profunda (5-10 cm2), exposicion osea, tenddn o Dedos 2y3
articulacién.
3 Ulcera extensa (mayor de 10 cm2), afecta antepie o talén. |Antepie o Talon.

Zaragoza J. M. y cols. WIfI classification system prognostic value in patients with diabetic foot.
Angiologia 2017;69:26-33

Manejo con antibioticoterapia

La ulcera expone al tejido a la colonizacion bacteriana, con posterior infeccion y
destruccion titular, en casos severos ocasiona SRIS. Puede pasar de no infectada infectada
a infectada en poco tiempo, ocasionalmente dentro de horas. Cuando la infeccion progresa
sin interrupcion envuelve al tejido profundo potenciando la amputacién y poniendo la vida
en peligro. [4].

El PDI puede evolucionar relativamente rapido y como la infeccion se define mas
clinicamente, que microbiologicamente, el inicio del tratamiento se inicia en cuanto se le
sospecha. El objetivo es que mata a los microorganismos alcanzando la resolucién de los
signos y sintomas de la infeccion evitando su propagacion y la destruccion tisular,
amputacion del miembro, sepais o muerte del paciente[11].

La seleccion del tratamiento se basa en las comorbilidades del paciente, sospecha del
germen patogeno y la susceptibilidad al antibidtico. La escogencia del antibiotico es

empirica y hecha antes de los resultados del cultivo. Se debe tomar en cuenta la severidad



del infeccidn, alguna historia reciente de resistencia al tratamiento, infecciones previas con
microorganismos resistentes, resultados de cultivos recientes [4].

La antibioticoterapia constituye la principal causa de falla terapéutica de las tlceras. [3]

En caso de las infecciones moderadas y extensas y todas las severas se recomienda el
tratamiento parenteral, hasta que el paciente este estable, empleando antibioticos de amplio
espectro como; piperacillin-tazobactam, clindamicina mas ciprofloxacina, imipenem-

cilastatin o clindamicina mas tobramicina mas ampicilina.[11]

Siempre se debe tomar en cuenta al micro-organismo; debe existir cobertura para el
estafilococo aureus, ya que es el mas frecuente y virulento de los patégenos aislados, no
descartando al estafilococo aeureus resistente a meticilina (SAMR), de acuerdo a la
prevalencia local del mismo, la severidad de la infeccion y la presencia o ausencia de
Factores de Riesgos para la infeccion por SAMR. [11]

En este sentido las cepas SARM se encuentran en los pacientes ingresados infectados o
colonizados, extendiéndose a otros principalmente por medio de las manos del personal
sanitario (infeccion cruzada). El porcentaje de portadores de E. aureus, asi como la
densidad de la colonizacion, aumenta en los grupos de pacientes sometidos a punciones
frecuentes, como los enfermos hospitalizados, diabéticos con dependencia de insulina,
usuarios de drogas por via parenteral y hemodializados. [14]

La infeccion por SARM se produce, en general, en zonas con alteraciones previas de la
barrera mucocutdnea debidas a heridas traumaticas, intervenciones quirurgicas,
instrumentacion, drogadiccion parenteral, enfermedades dermatoldgicas, Ulceras
isquémicas, etc. La morbilidad sera variable y dependera de factores propios del huésped,
del tipo de infeccion y de la precocidad del tratamiento [4]. Existen factores asociados que
favorecen la adquisicién nosocomial de infeccién por SARM entre los que destacan: a) la
manipulacionn diagnostico-terapéutica (catéter intravascular, sondaje vesical, intubacion
orotraqueal, etc), b) estancia en UCI, c¢) enfermedad grave de base, d) antibioterapia previa,
e) estancia nosocomial prolongada, f) cirugia previa o herida quirargica, g) Ulcéras
isquemicas. [14]



Otros organismos incrementan su resistencia como Pseudomonas aeruginosa y varios

Gram-negativos aislados, productores de beta-lactamases o carbapenem [4].

Actualmente la OMS, ha publicado este lunes la primera lista que enumera los principales
patdgenos resistentes a antibioticos. Los divide en tres categorias segun la urgencia en que
se necesitan los nuevos farmacos: prioridad critica, alta o media. En ellas se encuentran las
12 bacterias mas peligrosa. [15]

En prioridad critica aparecen la bacteria Acinetobacter baumannii, resistente a los
carbapenémicos; Pseudomonas aeruginosa, resistente a los carbapenémicos; y,
Enterobacteriaceae, resistente a los carbapenémicos, productoras de ESBL. El grupo de
prioridad critica incluye las bacterias multirresistentes que son especialmente peligrosas en
hospitales, residencias de ancianos y entre los pacientes que necesitan ser atendidos con
dispositivos como ventiladores y catéteres intravenosos. Son bacterias que pueden provocar
infecciones graves y a menudo letales, como infecciones en la sangre y neumonias.

Con prioridad elevada se encuentran la Enterococcus faecium, resistente a la vancomicina;
Staphylococcus aureus, resistente a la meticilina, con sensibilidad intermedia y resistencia a
la vancomicina; Helicobacter pylori, resistente a la claritromicina; Campylobacter spp.,
resistente a las fluoroquinolonas; Salmonellae, resistentes a las fluoroquinolonas; vy,
Neisseria gonorrhoeae, resistente a la cefalosporina y a las fluoroquinolonas.

En el grupo de menor prioridad estan la Streptococcus pneumoniae, sin sensibilidad a la
penicilina; Haemophilus influenzae, resistente a la ampicilina; y, Shigella spp., resistente a

las fluoroquinolonas.

El éxito de la cirugia mayor y la quimioterapia se veria comprometido en ausencia de

antibidticos eficaces.

En el PDI polimicrobiano se evidencian coco gran positivos aerébicos; el estafilococco es
el micro-organismo mas encontrado. Los bacilos gram negativo anaerobio son co-
patogenos mas frecuente en las infecciones crdénicas o cuando se ha tomado antibidtico
anteriormente, los anaerobios puede ser co-patogenos y se encuentran en las Ulceras

isquémicas necroticas. [11]



Se recomienda la toma de cultivo de la herida antes de iniciar o continuar el tratamiento
empirico en todos los casos de infecciones moderadas a graves [11,14]

En un estudio se observd que dependiendo de la gravedad o extension de la lesion, las
infecciones ser&n mono o polimi- crobianas, siendo la etiologiaia mas frecuente en los
episodios Mono microbianos los microorganismos Gram positivos y, mas especificamente,
los estafilococos. Cuando la infeccion se agrava se hace polimicrobiana y, a pesar de que
los microorganismos Gram positivos siguen siendo los mas frecuentemente aislados, a
menudo estan presentes bacilos gramnegativos y anaerobios, tanto Gram positivos como
negativos. [16]

En dos ensayos clinicos, los cocos Gram positivos representaron el 70-80% de los
aislamientos, situandose la incidencia de SAMR entre el 5-15%, aunque en algunas series
este porcentaje llega a ser hasta del 30%, por lo que el conocimiento de la flora local es
recomendable dada la gran variabilidad inter-estudios. El conocimiento de la presencia o no
de SAMR a su vez es importante porque se asocia con una pobre cicatrizacién, bacteriemia,
aumento de la mortalidad y mayor incidencia de pérdida de extremidad. La etiologia por P.
aeruginosa es mas variable; en la mayoria de los casos son pacientes muy cronicos, tratados
previamente con antibidticos y asociados al sistema sanitario, por lo que se hace muy dificil
distinguir entre colonizacion e infeccion y, por tanto, poder definir su poder patogénico.
[16].

Otra investigacion, estudio la prevalencia de los microorganismos que se cultivan en las
infecciones complicadas del PD as1 como la sensibilidad a los antimicrobianos en sujetos
hospitalizados. Entre diciembre de 2001- 2005, se recogieron prospectivamente 84
muestras, para un estudio microbioldgico en 62 sujetos diabéticos, que ingresaron en el con
diagnostico de PDI de moderada a grave. En el 88% de las muestras se aislo” al menos un
microorganismo. El grupo de gérmenes aislado con mayor frecuencia fue el de los
microorganismos Gram positivos (el 55% de las muestras); de estos, Estafilococo aureus
fue el mas habitual (el 33% de las muestras). Le siguieron 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 resultaron positivas un
25%; los peptoestreptococos fueron los microorganismos predominantes. Entre los

patogenos multirresistentes destaco SARM, 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 &cido clavulanico y a la ciprofloxacina. En este estudio, la
mayoria de los cultivos fueron monomicrobianos; S. aureus fue el microorganismo mas
prevalente seguido por las enterobacterias y P. aeruginosa. La principal bacteria con
problemas de resistencia a los antibidticos en los PDI que precisan hospitalizacion fue
SARM, que se cultivd en el 12% de los casos. [17]

La pronta resolucion reduce la necesidad de hospitalizacion asociada a un alto costo
financiero, potencial morbilidad- mortalidad. Se evitaria efectos adversos, desarrollo deja
enfermedad por Clostridium dificil. pero se debe ser racional para escogerlo, y evitar
resistencia por exceso o terapia prolongada innecesaria. Al final el objetivo de la terapia

con antibidtico es detener la infeccion y que no se extienda [11].

Manejo quirargico

Entonces en el manejo del PDI Wagner 111, la antibioticoterapia sola, no es suficiente, se
deben usar apropiadamente procedimientos quirdrgicos; drenajes, reseccién profunda, sobre
el tejido infectado [4]

El momento y el tipo de intervencion quirargica dependen del escenario clinico, las

complicaciones presentes y los objetivos que quieran lograrse.

1- Asi pues, la desbridacion quirargica del tejido infectado debe realizarse en forma inicial,
y subsecuente tantas veces como sea necesario con “destruccion” de trayectos fastuosos
[11, 14]

2- En cuanto al tiempo, la intervencion quirurgica temprana de las infecciones moderadas o

graves puede reducir el riesgo de amputacion de extremidad inferior [11, 14]

Cirugia curativa

En pacientes con ulceras persistentes en quienes han fallado otros tratamientos. Pretende
lograr la curacionn de la Ulcera. Deben corregirse las areas de hiperpresion y resecarse el
tejido blando y hueso infectado, enviarse a cultivo, antibiograma e histopatologia y tratarse

segun los resultados.



Cirugia emergente
Se pretende detener el progreso de una infeccion grave para salvar la funcionalidad del
miembro inferior e incluso la vida del paciente. En muchas ocasiones implica la
amputacion, pero una cirugia emergente no equivale a ello.
Una amputacion no funcional no se justifica por la emergencia del procedimiento. Siempre
debe intentarse que el segmento que quede sea calzable en una ortesis 0 una protesis, tratar
de preservar la mayor longitud posible, intentar un cierre primario a menos que esté
contraindicado y tener en cuenta los principios biomecéanicos que apliquen segin el nivel
elegido.
Indicaciones de amputacion
La amputacion no siempre se realiza en el contexto de una cirugia emergente, en algunas
ocasiones el procedimiento se indica en vista del deterioro de la calidad de vida por dolor,
discapacidad o persistencia de las Glceras.
La evidencia ain no ha resuelto definitivamente el problema. Los expertos recomiendan
que se considere la amputacion, con las consideraciones ya mencionadas, Si:

1. Gangrena

2- Infeccion persistente e intratable

3- Zonas de ulceracion recurrente

4- Decision del paciente en acuerdo con el médico y previa valoracion psicolégica. [3]



Material y Métodos

Tipo de estudio:

Descriptivo, retrospectivo, transversal.

Area de estudio:

Servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez,
Managua.

Poblacion:

Conformada por todos aquellos pacientes que fueron hospitalizados con diagndstico de pie
diabético Wagner 11, en el servicio de Ortopedia del Hospital Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez en el periodo de abril 2014 — 2016, cuyos registros aproximados son de 350
pacientes.

Muestra

Para el célculo de la muestra se utiliz6 “tamafio de la muestra el programa OpenEpi version
3.0.1:

Tamario de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamafio de la poblacidon (para el factor de correccion de la poblacion finita) 250
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 5%-+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamarfo muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

Intervalo | Confianza (%0) Tamario de la muestra

95% 57

Ecuacioén

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(0%/Z%1-02*(N-1)+p*(1-p)]




TECNICA MUESTRAL

Probabilistico aleatorio simple

CRITERIOS DE INCLUSION

1 Pacientes con diagndstico de PDI Wagner Il ingresados al servicio de Ortopedia del
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

Tratados con Ceftriaxona y Clindamicina.

A los que seguidamente se les realizo procedimiento quirurgico.

Pacientes con cultivos a su ingreso.

O O O o

Pacientes que posean un expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
"1 Pacientes con diagnosticos Wagner 0, 1, 2, 4 y 5.
1 Pacientes con trastornos de coagulacion y/o circulacion.

(1 Pacientes con resultados de examenes pendientes.

DESCRIPCION DEL METODO

La recoleccion de la informacion se realizo durante tres afios (abril 2014 -2016), a través de
fuentes secundarias que corresponde al expediente clinico, en pacientes con diagndstico de
PDI Wagner 3, hospitalizados bajo terapia con Ceftriaxona y Clindamicina, con cultivos del
miembro afectado y que se siguieron con cirugia en su manejo, en el servicio de Ortopedia

del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez.

Se procedid a la revision de las fichas de admision y evolucién diaria de los pacientes para
detectar cualquier cambio en la modalidad de la terapia y la justificacion médica para cada

conducta.

Los datos fueron plasmados en una ficha de recoleccidn, el cual contenia items de acuerdo

a los objetivos planteados en el estudio.



TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacidn obtenida a través de la aplicacion del instrumento de recoleccién de datos
se introdujo en una base de datos utilizando el programa SPSS 20 version para Windows,
segun los objetivos planteados en el presente estudio.

Se obtuvo estadisticas descriptivas mediante frecuencias simples y porcentajes. De igual

manera, se realizaron estadisticas analiticas como valor de p.

ASPECTOS ETICOS
En esta investigacion se consideraron las normas éticas en relacion a investigacion en seres

humano.

VARIABLES

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas.
Variables: edad, sexo, procedencia, escolaridad

Obijetivo 2: Determinar la sensibilidad al antibi6tico usado al ingreso.

Variables: sensible, resistente

Obijetivo 3: Estimar el tipo de tratamiento quirdrgico inicialmente usado y la frecuencia de
re-intervenciones.
Variables: Drenaje de absceso. Desbridamiento. Amputaciones menores. Amputaciones

mayores (amputacion infracondilea, amputacion supracondilea, desarticulacion)

Obijetivo 4: Conocer la evolucion del tratamiento quirdrgico inicial.
Variables: Buena evolucién (resolvié el proceso infeccioso). Mala evolucion (amputaciones

mayores)



Cruce de variables

1. EIH, tratamiento quirdrgico inicial, frecuencia de lavados vs. Tratamiento quirdrgico
final.

2. Amputaciones mayores Vs resistencia al tratamiento médico inicial.

3. Tratamiento quirdrgico inicial vs. Resistencia antimicrobiana y amputaciones mayores.

4. Amputaciones mayores con resistencia antimicrobiana vs cambio de tratamiento.



Operacionalizacion de variable

Variable Definicién Dimension Indicador Valor
Caracteristicas Cualidades Edad AfRos Menor de 20 afios
Sociodemogréficas que posee el 20 - 30 afios
sujeto en 31 —40 afios
estudio 41 — 50 afios
51 - 60 afios
conforme a su
) » Mayor de 60 afios
situacion i i
i Sexo Fenotipo Masculino
social. .
Femenino
Escolaridad Nivel Analfabeto
académico o
Primaria
Secundaria
Técnico
Universitario
Procedencia Zona Urbana
geografica
Rural
Sensibilidad a los Capacidad del
antibioticos usados antibidtico Cultivo y Resultado de Sensible
segln antibiograma. | para destruir tibi antibiogram
) antibiograma .
al micro a Resistente
organismo.
NUmero de
) 1-2
Frecuencia del veces que se )
) Expediente
tratamiento somete al . 3-4
o o clinico
quirargico usado procedimiento -
quirdrgico.




7 a mas.

Evolucién del
tratamiento

quirargico

Resolucion
del proceso
infecciosos en
el paciente
con PD W 111

Expediente

clinico

Examen

fisico

Sin infeccién

Empeoramient
o0 del proceso

infeccioso.

Resultados y Analisis

Caracteristicas socio-demogréficas.




El género masculino se presentd en el 68% (n=39) los casos; Con respecto a la escolaridad,
el 72% (n=41) de los pacientes habian cursado primaria; De acuerdo a la procedencia el

72% (n=41) venian de la zona urbana. Tabla 1.

De acuerdo a la literatura nacional e internacional, la edad, el sexo (predominio en
hombres), el bajo estrato socioecondémico y otras complicaciones inherentes a la diabetes
incrementan el riesgo de amputacion [3, 10]. Probablemente los hombres son los que
menos atencion en salud solicitan y cuando lo hacen es porque ya esta complicado, se sabe
que el bajo de escolaridad se asocia a la desestimacion de la gravedad del PDI y acuden
tardiamente. En relacion a la procedencia que fue mas frecuente de la zona urbana, puede
deberse que nuestro hospital, en especial el servicio de ortopedia, atiende a mas de la mitad

del sector urbano de Managua.

Sensibilidad a los antibidticos usados al ingreso.
El 89% de (n=51) de las infecciones fueron mono bacteriana y el 5% (n=3) polimicrobiana,
otro 5% (n=3) no tuvo crecimiento bacteriano.
Nuestro estudio tuvo similitud con otro estudio donde las infecciones monomicrobiana se
encontraron en un 88%, con predominio del S. aureus en el 33%, pseudomonas en una 12%
y E. colien 8% [17]
El S. aureus se observo en el 38.5% (n=22) de las muestras, la E. coli en el 23% (n=13) y la
Pseudomona Aeruginosa en el 12% (n=7). Estos tres micro organismos fueron los mas
comunes en el estudio, constituyendo el 73% (n=42) de los agentes causantes PDI en
nuestro medio. Tabla 2.
Medimos la sensibilidad y la resistencia a la combinacion de antibi6ticos empiricos usados,
con los siguientes resultados;
Ceftriaxona:

1. Sensibilidad del S. aecurus 18% (n=4), resistencia del 82% (n=18).

2. Sensibilidad de la E. coli 42% (n=5) y resistencia del 61% (n=8).

3. Lapseudomona fue resistente en un 100% (n=7).

4. Otros gérmenes encontrados, presentaron 100% de resistencia; klebsiella,

Streptococos (A, B, pneumoniae) y el proteus.



Clindamicina:
1. Sensibilidad del S. aeurus 68% (n=15), con resistencia del 32% (n=7).
2. La E. coli fue sensible en el 67% (n=5), con resistencia del 33% (n=4) de los
germenes.
3. La sensibilidad del estreptococo B fue del 75% (n=2), para los estreptococos del
grupo E, del grupo Ay el pneumoniae la sensibilidad fue del 100%.

Un 5% (n=3) de los casos presento infeccion polimicrobiana, resistente a la ceftriaxona y a
la clindamicina. En el 11% (n=6) -cinco producidos por acinetobacter y uno por

corynebacterium- la combinacion usada no tenia cobertura. Tabla 2.

De acuerdo a la OMS, tenemos farmacorresistencia de prioridad alta y media, por los
gérmenes que encontramos en nuestro estudio, lo que puede llevar a la prolongacion de la
infeccion, el compromiso de la vida del paciente y la utilizacion de fArmacos costosos mas
que aumentan el costo de la atencidn sanitaria en comparacion con el de los pacientes con

infecciones no resistentes.

Tipo de tratamiento quirudrgico inicial.

Los procedimientos quirargico iniciales realizados en pacientes con PDI fueron tres; la
amputacion menor 40% (n=23) el desbridamiento 38% (n=22) y el drenaje del absceso en
un 21% (n=12). Gréfico 1.

Un estudio nacional, realizado en el HAN, se manejo quirargicamente en un 77% el PDI

Wagner 111 con desbridamiento [10] usando mas esta técnica que nosotros.

Evolucion del tratamiento quirudrgico inicial.

En la poblacion estudiada, el 47% (n=27) presento una buena evolucion y el 53% (n=30)
progreso a un procedimiento de amputacion. Tabla 3.

La buena evolucion clinica se presento en el 47% (n=27) de los estudiados, observando que

el mayor porcentaje 75% (n=9) de curacion lo obtuvieron los pacientes a los que se les



realizo drenaje quirargico al inicio, seguidos de aquellos a los que se les realizo amputacion
menor 52% (n=12) y se obtuvo buena respuesta en el 28% (n=6) de los tratados con

desbridamiento. Tabla 3.

La mala evolucion, se dio por la progresion de la infeccion y se presentd en el 53% (n=30)
de los casos estudiados. De acuerdo con la técnica quirdrgica inicial se observd mayor
frecuencias en pacientes a los que se les desbrido, con un 72% (n=16) seguida de aquellos a
los que se les realizo amputaciones menores desde su ingreso 42%( n=11) y solo el 25%

(n=3) de los casos con drenaje inicial tuvo mala evolucion clinica. Tabla 3

Para controlar el proceso infeccioso se realizaron procedimientos quirdrgicos mas radicales.
Observando que en el 81% (n=9) de los pacientes con amputacion menor inicial que no

mejoraron se les realizo una amputacion mayor.

Al 69% (n=11) de los pacientes que progreso la infeccion a pesar de las desbridamientos se
les realizo amputaciones mayores y al 31% (n=5) amputaciones menores. En el estudio
realizado en HAN donde se utilizo mas desbridamiento inicial, este evoluciono mal,
realizandose un 75% de amputaciones mayores. [10] no difiere mucho a nuestros

resultados.

En el 100% (n=3) de los pacientes con drenaje inicial que no respondieron a la terapia, se

les realizo amputacion menor como procedimiento quirurgico final. Tabla 4

En general, de los 30 (53%) casos con mala evolucién clinica, a pesar del tratamiento
médico-quirdrgico inicial; el subgrupo con desbridamiento inicial fue el que mas
procedimientos (53%) de amputacion presento, seguido del sub grupo con amputaciones

menores (36%) y por ultimo del subgrupo con drenajes (10%). Tabla 4.

Las amputaciones mayores se presentaron en el 35% (n=20) de los casos estudiados. Por la
importancia que tiene la perdida del miembro, se nos hizo necesario investigar con que

técnica quirargica fue mas frecuente este mal resultado. Observandose que se realizaron



amputaciones mayores en el 55% (n=11) con desbridamiento inicial, seguido en un 45%
(n=9) de los casos a quienes se les habia realizado una amputacion menor a su ingreso y a

pesar de ello no obtuvo mejoria. Tabla 5.~

Tiempo de estancia intrahospitalaria (EIH), promedio de lavados quirargicos (LQ) vs.
Técnica quirurgica final, en pacientes con mala evolucion clinica al tratamiento
inicial.

El promedio de lavados en dos de los procedimiento quirdrgico iniciales, que fueron
amputaciones menores y desbridamiento, observamos similitudes (promedio 3.6 y 3.7
respectivamente). En relacion al promedio de EIH ambos fueron similares en los intervalos
con mayor frecuencia; entre 7-14 dias (36% en cada subgrupo) y en el mayor de 21 dias
(36% en cada subgrupo). Tabla 5

Lo que concuerda con la literatura nacional e internacional, que refiere que el PDI tiende a

presentar EIH prolongadas [8]

Amputaciones mayores vs. Resistencia inicial al tratamiento médico.

En el sub grupo de desbridamiento inicial (n=11), que terminaron en amputaciones
mayores, los germenes cultivados fueron E. coli (n=4), acinetobacter (n=3), pseudomona
(n=2), Klebsiella (n=1) estreptococo B (n=1). Resistentes a la combinacion Ceftriaxona-

Clindamicina. Tabla 6,

Cuando el procedimiento quirdrgico inicial fue la amputacion menor y que al final termino
en una amputacion mayor (n=9), las bacterias cultivadas fueron pseudomonas (n=3), E.coli
y estafilococo aureus (n=2:2 respectivamente), acinetobacter (n=1), polimicrobiana (n=1).

Que no fueron sensibles al AB inicial.Tabla 6,

Cuando el drenaje inicial fue el procedimiento y evolucionaron mal hacia una amputacion
menor (n=3) los gérmenes aislados fueron: S. aeurus resistente en un 66% (n=2) y
corinetobacter 33% (n=1) el que no tenia cobertura para la antibioticoterapia inicial. Tabla
6,



En las amputaciones mayores se encontro bacterias con alta resistencia a los AB empiricos,
de acuerdo a la literatura la resistencia antimicrobiana empeora la morbi-mortalidad y lleva
a mayores EIH y amputaciones mayores. La resistencia de Klebsiella pneumoniae (puede
causar infecciones potencialmente mortales). Con respecto a la resistencia a los farmacos
de primera linea para el tratamiento de las infecciones por estafilococo aureus no estamos
alejados de lo que ocurre en otros centros sanitario ya que la farmacorresistencia es
generalizada, ademas se asocia a pobre cicatrizacion, bacteremia, aumento de la mortalidad
y mayor incidencia de perdida de la extremidad [14, 16, 17]. Se calcula que los pacientes
con infecciones por S. aureus resistente a la meticilina tienen una probabilidad de morir un
64% mayor que los pacientes con infecciones no resistentes. [18]

La resistencia a los antimicrobianos se ve facilitada por el uso inadecuado de los
medicamentos. Las prescripciones erroneas y las deficiencias de la prevencion y el control
de las infecciones son otros factores que facilitan la aparicion y la propagacion de la

farmacorresistencia.



Conclusion

En nuestro medio existe alta resistencia microbiana a la ceftriaxona y algun grado de
resistencia a la clindamicina. Méas de la mitad de los casos presentaron mala evolucion al
tratamiento médico quirdrgico inicial. Las amputaciones mayores se realizaron en el 35%
de los estudiados, quienes tuvieron bacterias resistentes o que no las cubria la combinacién

antimicrobiana inicial.



Recomendaciones

1- No usar ceftriaxona como tratamiento combinado en pacientes con PDI.

2- Realizar cultivos en todos los pacientes que ingresen al servicio de ortopedia con
dianostico de PDI.

3- Cambiar antibioticoterapia de forma temprana, en cuanto se obtenga el preliminar del
cultivo con intervencién del servicio de Infectologia para optimizar el manejo
multidisciplinario del PDI.

4- Usar la clasificacion de WIFI en pacientes con pie diabético infectado.
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Tabla 1. Situacion socio-demogréfica

Frecuencia Porcentaje
Masculino 39 68.4
Sexo
Femenino 18 31.6
Analfabeto 2 3.5
Primaria 41 71.9
Escolaridad Secundaria 11 19.3
Técnico 2 3.5
Universitario 1 1.8
Procedencia Urbano 41 71.9
Rural 16 28.1
Edad 30-40 4 7
41-50 10 17.5
51-60 27 47.3
Mayor 61 16 28

Fuente: Base de datos.



Tabla 2. Sensibilidad a la antibioticoterapia empirica inicial.

Ceftriaxona Clindamicina Total
(n=57)

Gérmenes

Sensible Resistente | Sensible  Resistente
Estafilococos aureus 4 (18) 18 (82) 15(68) 7 (32) 22
E. coli 5 (42) 7 (58) 8 (67) 4 (33) 12
Pseudomona 0 6 (100) 4 (66) 2 (34) 6
Klebsiella 0 2 (100) 2
Streptococo B 0 3 (100) 2 (75) 1 (25) 3
Streptococo A 0 1 (100) 1(100) O 1
E. Coli, pseudomona, Proteus 0 1 (100) 1
Stafiloccoco, Klebsiella, Strep. 0 1 (100) 1
Neumoniae
Klebsiella, S. aureus 0 0 0
Sin crecimiento bacteriano UN NU NU NU 3
Corynebacterium UN NU NU NU 1
Acinetobacter UN NU NU NU 5

Fuente: Base de datos.



Grafico 1. Tratamiento Quirdrgico inicial.

Fuente: Base de datos.



Tabla 3. Evolucion clinica del tratamiento quirargico inicial

Evolucion clinica Total
Buena Mala
Amputacion Menor 12 (52) 11 (42) 23 (40)
Desbridamiento 6 (28) 16 (72) 22 (38.5)
Drenajes 9 (75) 3(25) 12 (21)
Total 27 (47) 30 (53) 57 (100)

Fuente: Base de datos



Tabla 4. Tratamiento quirurgico inicial vs tratamiento quirdrgico final en pacientes
en quienes progreso la infeccion.

Tratamiento Quirurgico Final Total
Amputacion menor  Amputacion mayor
Amputacion Menor 2 (19) 9(81) 11 (36)
Desbridamiento 5(31) 11 (69) 16 (53)
Drenajes 3 (100) 0 3 (10)
Total 10 (33) 20 (67) 30 (100)

Fuente: Base de datos



Tabla 5. Estancia intrahospitalaria, frecuencia de lavados quirdrgicos vs. Técnica
quirurgica final, en pacientes con mala evolucidn clinica al tratamiento inicial.

Lavados Quirargicos (fr, promedio)

EIH dias (fr, %)
<7 dias

7-14
15-21
>21

Tratamiento Quirdrgico final

Amputaciones menores

Amputaciones Mayores

Tratamiento Quirurgico inicial

Amputacion
menor (n=11)

3.6 (x1-7)

2 (18)

4 (36)
1(9)
4 (36)

2 (19)
9 (81)

Desbridamiento Drenajes

(n=16)

3.7 (+2-7)

2 (14)

5 (35.5)
2 (14)
5(35.5)

5 (31)
11 (69)

(n=3)

0.8 (+1-3)

2 (66)
1 (44)

Fuente; Base de datos.



Tabla 6. Tratamiento quirurgico inicial con gérmenes resistente vs.

Amputaciones mayores.

Tratamiento Quirurgico inicial

Gérmenes

E.coli
Pseudomonas
Acinetobacter
Estafilococo
Klebsiella
Estreptococo

Polimicrobiano

Desbridamiento Amputacién menor  Total amputaciones

(n=11) (n=9) mayores
(n=20)
4 (77) 2 (33.3) 6 (30)
2 (40) 3 (60) 5(25)
3 (75) 1 (25) 4 (20)
0 2 (100) 2 (10)
1 (100) 0 1(5)
1 (100) 0 1(5)
0 1 (100) 1 (5)

Fuente: Base de datos



Tabla 7. Amputaciones mayores con resistencia antimicrobiana vs cambio de

tratamiento.

Si

No

Amputaciones mayores Total
(n=20)
Desbridamiento Amputacién menor
(n=11) (n=9)
4 (37) 4 (45) 8 (40)
7 (63) 5 (55) 12 (60%)

Fuente: Base de datos



Ficha de recoleccion de datos

“Resultado del manejo médico — quirdrgico en pacientes con diagnéstico de pie diabético
Wagner lll en el servicio de ortopedia y traumatologia, abril 2014 — 2016”

Ficha de Recoleccion de Datos

1. Datos Generales

Edad: Sexo: M F
Escolaridad: Analfabeto Primaria Secundaria
Técnico Universitario

Procedencia: Urbano Rural

1. Resistencia o Sensibilidad

Sensibilidad AB: SI

Resistencia AB: Sl

Tipo de Micro — organismo:

. Tratamiento quirargico empleado

a. Drenaje de absceso



b. Desbridamiento
c. Amputacién menor

d. Amputacién mayor

V. Frecuencia del tratamiento quirargico
a. 1-2ocasiones
b. 3 -4 ocasiones
c. 5-—6 ocasiones
d. Mayores de 7 ocasiones
V. Evolucion Clinica y Quirdrgica
a. Buena (sin infeccion)
b. Mala (evolucién del pie diabético)
VI. Tratamiento quirargico final
a. Amputacion menor
b. Amputaciéon mayor
i. A.infracondilea
ii. A.supracondilea
iii. Desarticulacion
Dias de estancia intrahospitalaria:

< 7 dias 7 — 14 dias 15 - 21 dias > 21 dias






