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4. RESUMEN

Antecedentes: La infeccidn de pie diabético es una causa importante de amputaciones no
traumaticas. La presencia de bacterias multirresistentes y factores clinicos como
osteomielitis, mal control glucémico y enfermedad arterial periférica incrementan el riesgo
de amputacion. Estudios recientes reportan un aumento de gramnegativos resistentes
como E. coli BLEE+ y A. baumannii, modificando el tratamiento y los desenlaces clinicos.
Objetivo: Identificar la asociacién entre el perfil bacteriano, la resistencia antimicrobiana y
la necesidad de amputacién en pacientes con infeccion de pie diabético atendidos en
urgencias del Hospital General No. 3 IMSS Aguascalientes. Material y métodos:
Estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal. Se revisaron expedientes de
pacientes atendidos por infeccion de pie diabético entre enero y diciembre de 2024. Se
recopilaron datos clinicos, microbiolégicos y quirdrgicos, analizdndose asociaciones
mediante chi cuadrada y regresion logistica. Resultados: Se incluyeron 200 pacientes, con
edad promedio de 59.8 afios y 65% hombres. Todos tenian diabetes tipo 2 y mal control
glucémico (HbAlc 11.3%). Los agentes mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus
(34%), E. coli BLEE+ (16.5%) y A. baumannii (8.5%). ElI 19% presentd infecciones
polimicrobianas. La amputacion fue necesaria en el 49%, predominando las amputaciones
menores. Los factores mas asociados a amputacién fueron osteomielitis (OR 3.5),
resistencia a carbapenémicos (OR 3.1), infeccion grave (OR 2.9), A. baumannii (OR 2.8),
infecciones polimicrobianas (OR 2.6) y mal control glucémico (OR 2.0). Conclusions:
Las caracteristicas microbioldgicas y clinicas influyen significativamente en el riesgo de
amputacion. La alta frecuencia de patdégenos multirresistentes subraya la necesidad de
mejorar el diagndstico temprano, ajustar la antibioticoterapia segun la epidemiologia local y

fortalecer el abordaje multidisciplinario para reducir amputaciones.

Palabras clave: infeccion de pie diabético, resistencia antimicrobiana, amputacion.
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5. ABSTRACT

Background: Diabetic foot infection is a major cause of non-traumatic amputations. The
presence of multidrug-resistant bacteria and clinical factors such as osteomyelitis, poor
glycemic control, and peripheral arterial disease increase the risk of amputation. Recent
studies report an increase in resistant Gram-negative bacteria such as ESBL-producing E.
coli and A. baumannii, modifying treatment and clinical outcomes. Objective: To identify the
association between bacterial profile, antimicrobial resistance, and the need for amputation
in patients with diabetic foot infection treated in the emergency department of General
Hospital No. 3 IMSS Aguascalientes. Materials and methods: Observational, analytical,
retrospective, and cross-sectional study. Medical records of patients treated for diabetic foot
infection between January and December 2024 were reviewed. Clinical, microbiological, and
surgical data were collected and analyzed using chi-square tests and logistic regression.
Results: Two hundred patients were included, with a mean age of 59.8 years and 65%
male. All had type 2 diabetes and poor glycemic control (HbAlc 11.3%). The most frequent
causative agents were Staphylococcus aureus (34%), ESBL-producing E. coli (16.5%), and
A. baumannii (8.5%). Nineteen percent presented with polymicrobial infections. Amputation
was required in 49%, with minor amputations predominating. The factors most strongly
associated with amputation were osteomyelitis (OR 3.5), carbapenem resistance (OR 3.1),
severe infection (OR 2.9), A. baumannii (OR 2.8), polymicrobial infections (OR 2.6), and
poor glycemic control (OR 2.0). Conclusions: Microbiological and clinical characteristics
significantly influence the risk of amputation. The high frequency of multidrug-resistant
pathogens underscores the need to improve early diagnosis, tailor antibiotic therapy to local

epidemiology, and strengthen the multidisciplinary approach to reduce amputations.

Keywords: diabetic foot infection, antimicrobial resistance, amputation.



6. INTRODUCCION

La infeccion del pie diabético constituye una de las complicaciones méas graves y frecuentes
de la diabetes mellitus, y representa un desafio clinico significativo en los servicios de
urgencias debido a su rapida progresion, su complejidad microbiolégica y su estrecha relacion
con la necesidad de amputacion. En México, donde la prevalencia de diabetes continta en
ascenso, las complicaciones infecciosas del pie se han convertido en una causa relevante de
morbilidad, discapacidad y costos institucionales. La presencia simultanea de neuropatia
periférica, enfermedad arterial periférica y descontrol glucémico crea un escenario propicio
para el desarrollo de infecciones profundas, las cuales pueden evolucionar hacia
osteomielitis, sepsis y amputacion, especialmente cuando el agente etiol6gico involucra
bacterias resistentes a los antibioticos de primera linea. A pesar de la importancia del
problema, la evidencia disponible sobre la relacion especifica entre el perfil bacteriano, los
patrones de resistencia antimicrobiana y la probabilidad de amputacion en el contexto de
urgencias en hospitales publicos mexicanos sigue siendo limitada, lo que dificulta la

elaboracion de protocolos de manejo basados en epidemiologia local.

En muchos centros hospitalarios, la antibioticoterapia inicial se elige de manera empirica
debido a la urgencia clinica y a la variabilidad en la disponibilidad de estudios microbiolégicos
oportunos. Esta practica, aunque necesaria, no siempre se ajusta a las caracteristicas de
resistencia propias de cada institucion, lo que puede reducir su eficacia e incrementar el
riesgo de progresion de la infeccion. La literatura internacional ha demostrado un cambio
progresivo en el patron microbiano del pie diabético, con un incremento de bacilos
gramnegativos y microorganismos multirresistentes, pero estos hallazgos no pueden
extrapolarse directamente a todos los entornos, ya que los perfiles de sensibilidad y
resistencia presentan variaciones regionales significativas. En el caso del Hospital General
No. 3 del IMSS en Aguascalientes, no se cuenta con estudios previos que describan de
manera sistematica los agentes etiolégicos predominantes ni la magnitud de la resistencia
antimicrobiana presente en los pacientes atendidos por infeccion de pie diabético en el

servicio de urgencias, mucho menos su relacion con la probabilidad de amputacion.

La falta de esta informacion limita la capacidad para ajustar la antibioticoterapia empirica,
establecer indicadores tempranos de mal pronéstico y definir estrategias de intervencion que

reduzcan amputaciones, estancias hospitalarias prolongadas y costos para el sistema de
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salud. Por ello, resulta indispensable generar evidencia local que permita comprender la
dinamica microbiolégica del pie diabético infectado y su impacto directo en las decisiones
quirdrgicas. Este estudio busca cubrir esa brecha, ofreciendo una aproximacion analitica que
permita identificar los agentes bacterianos mas frecuentes, sus patrones de resistencia y su
asociacion con la necesidad de amputacion, con el fin de fortalecer el abordaje
multidisciplinario desde el primer contacto en urgencias y contribuir al desarrollo de guias

terapéuticas basadas en datos propios de la poblacion atendida.



7. MARCO TEORICO

7.1. Estrategia de busqueda de la informacién

Se realiz6é una busqueda sistematica en Pubmed con el objetivo de identificar estudios de
agentes etiologicos involucrados en infeccion de pie diabético y su perfil de resistencia
antimicrobiana en relacion con la necesidad de requerir manejo quirlrgico a base de
amputacion de extremidades, utilizando medidas de incidencia como tipo de agentes
etioldgicos bacterianos especificos, resistencia terapéutica, multirresistencia bacteriana y
susceptibilidad antimicrobiana y como esto se asocia a mayor porcentaje de amputaciones.
Desafortunadamente, dichos estudios son raros en la literatura y no se han publicado
nuevos datos en mas de una década. No se aplicaron restricciones por idioma ni por tipo

de estudio en fase exploratoria.

Utilizando los siguientes patrones de busqueda:

("diabetic foot"[MeSH Terms] OR diabetic foot[Text Word]) OR (("drug resistance,
microbial"[MeSH Terms] OR antibiotic resistance[Text Word]) AND ("diabetic
foot"[MeSH Terms] OR diabetic foot[Text Word])) OR ("amputation, surgical"[MeSH
Terms] OR amputation[Text Word]) OR (("diabetic foot"[MeSH Terms] OR diabetic
foot[Text Word]) AND pathogens[All Fields]) OR (multi-resistance[All Fields] AND
("diabetic foot"[MeSH Terms] OR diabetic foot[Text Word]))



Diagrama de busqueda

Seleccion de la informacion

Busqueda de la
literatura
Bases de datos:

Pubmed vy bvs

Y

Resultados combinados de
la busqueda:

Y

T : Articulos eliminados por
Pie diabético + Bacterias duplicidad 40

asociadas. 526

Amputacién y grados de
pie diabético
75

,| Articulos no pertinentes 94

Y

Articulos pertinentes 91

,| Articulos pertinentes no
incluidos en el protocolo 0

4

Articulos pertinentes
antecedentes cientificos 2

7.2. Antecedentes cientificos:

Nota aclaratoria: La busqueda sistematica no identificé estudios que analizaran de manera
especifica la asociacion entre el tipo de agente etiolégico bacteriano y su perfil de
resistencia antimicrobiana como predictores sobre la necesidad de amputacién. No
obstante, se incluyeron trabajos publicados hace mas de cinco afios, cuya relevancia radica
en constituir los primeros antecedentes sobre el tema y en evidenciar debilidades

persistentes del sistema de salud, sin encontrarse referencias a nivel nacional ni estatal.

Las infecciones de la piel y los tejidos blandos del pie en personas con diabetes suelen

aparecer tras una ruptura de la membrana protectora cutdnea. La ruptura mas comuin es
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una UPD (Ulcera del pie diabético), que suele afectar al menos la epidermis y parte de la
dermis. Esta complicacion se presenta con mayor frecuencia en personas con neuropatia
periférica y, con frecuencia, en aquellas con enfermedad arterial periférica. La infeccién se
produce tras la colonizacion de la herida por una flora microbiolégica compleja. La
infeccion de la herida es un estado patolégico causado por la invasién y multiplicaciéon de
microorganismos en los tejidos del huésped que inducen una respuesta inflamatoria,
generalmente seguida de dafio tisular. En personas con complicaciones diabéticas en los
pies, los signos y sintomas de inflamacion pueden, sin embargo, estar enmascarados por
la presencia de neuropatia periférica, EAP o disfuncion inmunitaria. Un paciente con
complicaciones diabéticas puede necesitar una amputacion de una extremidad inferior para

controlar la infeccién o evitar desarrollar insuficiencia multiorganica.’

En el estudio Microbial Infection and Antibiotic Susceptibility of Diabetic Foot Ulcer in China:
Literature Review en donde se incluyeron un total de 63 articulos sobre DFI y pruebas de
susceptibilidad a antibiéticos entre pacientes diabéticos en China. Hubo 11.483 pacientes
con una edad promedio de 60,2 + 10,1 afios y una evolucion media de 10,6 + 5,0 afios entre
2010y 2019, cubriendo la mayoria de las regiones geogréficas de China. La prevalencia de
bacterias grampositivas (GP) (43,4 %) fue menor que la de gramnegativas (GN) (52,4 %).
Los patdgenos aislados mas prevalentes fueron Staphylococcus aureus (17,7 %),
Escherichia coli (10,9 %), Pseudomonas aeruginosa (10,5 %), Klebsiella pneumoniae (6,2
%), Staphylococcus epidermidis (5,3 %), Enterococcus faecalis (4,9 %) y hongos (3,7 %).
La prevalencia de infeccién polimicrobiana fue del 22,8 %. Las bacterias GP fueron
sensibles a linezolid, vancomicina y teicoplanina. Mas del 50% de las bacterias GN fueron
resistentes a cefalosporinas de tercera generacion, mientras que las tasas de resistencia a
piperacilina/tazobactam, amikacina, meropenem e imipenem fueron relativamente bajas.
Entre las 6017 cepas de los organismos aislados, el 20% present6 multirresistencia (MDR).
Staphylococcus aureus (30,4%) fue la bacteria MDR mas predominante, seguida de las -
lactamasas de espectro extendido (BLEE) (19,1%). La prevalencia de patégenos en las
Ulceras del pie es variable en los pacientes con DFU. Estudios previos han informado que
las bacterias GP fueron mas dominantes que las GN en DFI Una encuesta realizada en el
sur de China de 2009 a 2014 mostr6 que las infecciones bacterianas GP y GN fueron del
54% vy 48,8%, respectivamente. Sin embargo, en este estudio, las bacterias GN

reemplazaron a las bacterias GP como los principales patdgenos no solo en el sur de China
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sino también en el norte, este y centro de China. También se pudo encontrar una tendencia
cambiante en los organismos infecciosos que causan DFI con bacterias GN en lugar de
bacterias GP como los microbios mas comunes en algunos paises en desarrollo. En un
estudio en un hospital de atencion terciaria en Pakistan, los aislamientos de GN fueron del
76,27% en las DFU (1).

En Turquia, el ensayo prospectivo Turk-DAY mostré que las bacterias GN constituian el

60,2% de todos los aislamientos. Los bacilos GN se aislaron de DFU con mayor frecuencia
(56,1%) que los cocos GP (43,9%) en Egipto. La naturaleza bacteriana de la infeccién por
DFU esta relacionada con la duracion de la Ulcera y la exposicion previa a antibioticos. La
mala higiene, el diagnostico y tratamiento tardios de DFI y el uso inadecuado de antibiéticos
empiricos pueden contribuir a cambios en el espectro antibacteriano. Ademas, las
diferencias climéticas pueden influir en el espectro bacteriano infectado en las Ulceras del
pie, lo que explica la distincion geogréfica entre infecciones bacterianas (2).
Con el aumento de la temperatura y la humedad, la proporcion de bacterias GN en DFU
aumentd. También observamos que las proporciones de bacterias GP y GN fueron similares
en el noreste de China y las bacterias GP predominaron en el oeste de China (noroeste y
suroeste). En un estudio reciente, la mayoria (61,5%) de las DFI fueron causadas por
gérmenes GP en Alemania. Por lo tanto, diferentes regiones geograficas tuvieron una
distribucién diferente de bacterias en las UDP, y podrian estar asociadas con el nivel
socioecondmico, las condiciones climaticas, la higiene y el uso de calzado.Incluso con una
proporcion creciente de bacterias GN en las DFU, Staphylococcus aureus seguia siendo la
bacteria aislada con mayor frecuencia (17,7 %) en China. La prevalencia de Staphylococcus
aureus puede ser mayor en México (42 %) (3).

Australia (71,8 %), pero menor en Turquia (11,4 %). Staphylococcus aureus se aislo
con mayor frecuencia de las DFU en muchos paises. Staphylococcus aureus es propenso
a colonizar la piel o las superficies mucosas de los pacientes diabéticos, lo que puede
producir una amplia variedad de enzimas y toxinas como proteasas, lipasas, nucleasas,
hialuronidasas, hemolisinas (alfa, beta, gamma y delta) y colagenasa que hacen que los
tejidos del huésped sean favorables para el crecimiento bacteriano y la invasion tisular. Las
pruebas de susceptibilidad a los antibiéticos mostraron que las bacterias GP eran muy
sensibles a la vancomicina, linezolida y teicoplanina con baja resistencia. Sin embargo, los
resultados de las pruebas de susceptibilidad a los antibiéticos en diferentes paises fueron

inconsistentes. En India, un estudio demostré que todas las bacterias aerdbicas de la GP
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eran sensibles a la doxiciclina. En Kuwait, la vancomicina fue el tratamiento mas eficaz para
las bacterias de la GP (4).

Por otro lado, Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa fueron las bacterias GN mas
comunes (mas del 10%) en nuestro estudio. En un estudio en Guyana, Pseudomonas
aeruginosa (18,8%) fue el aislado mas comun de bacterias GN en la DFU, seguido de
Escherichia coli (13,9%). En Pakistane India, Escherichia coli (15,7%) y Pseudomonas
aeruginosa (24%) fueron las bacterias mas frecuentes entre los aislados de GN,
respectivamente. Sin embargo, se informé que Proteus spp. fue mas comudn que
Escherichia coli y pseudomonas aeruginosa en las DFU. Encontramos que las bacterias
GN fueron mas susceptibles a imipenem, meropenem, piperacilina/tazobactam vy
amikacina. En India, los aislados de GN, excepto Acinetobacter, fueron altamente sensibles
a amikacina, cefoperazona/sulbactam y meropenem. En Kuwait, imipenem, piperacilina-
tazobactam y amikacina fueron los tratamientos mas efectivos para las bacterias de GN. En
los EE. UU. e Iran, los estudios mostraron que las bacterias de GN tienen buena sensibilidad
a amikacina, cefoperazona/sulbactam, meropenem, piperacilina/tazobactam (excepto
Acinetobacter spp (5).

Este trabajo enfatiza que la gravedad de la infeccién, combinada con factores como la
neuropatia y la isquemia, incrementa significativamente el riesgo de amputacion. En el
contexto de urgencias, donde el tiempo para el diagnéstico y tratamiento es limitado, estos
hallazgos sugieren que la identificacion precisa del agente etiolégico mediante cultivos y la
administraciéon temprana de antibidticos de amplio espectro son fundamentales para
mejorar los resultados clinicos y reducir la necesidad de intervenciones quirdrgicas mayores
(79). Ambos estudios convergen en la relevancia de la caracterizacion microbiol6gica en el
pie diabético para guiar el tratamiento y prevenir amputaciones. En el entorno de un hospital
general, como el descrito, la implementacién de guias basadas en perfiles bacterianos
locales puede ser clave para abordar estas infecciones. La presencia de bacterias
multirresistentes, como el SARM, plantea un desafio adicional en urgencias, donde la
presion por decisiones rapidas puede complicar el manejo. Estos antecedentes destacan la
necesidad de integrar enfoques multidisciplinarios que combinen diagndstico
microbiol6gico, manejo quirdrgico oportuno y estrategias preventivas para minimizar la

morbilidad asociada al pie diabético en contextos hospitalarios (6).
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7.3. Antecedentes teoricos
7.3.1. Fisiopatologia del pie diabético

El pie diabético es una complicacion crénica de la diabetes mellitus caracterizada por
alteraciones estructurales y funcionales que predisponen al desarrollo de JUlceras,
infecciones y, en casos graves, amputaciones. Su fisiopatologia es multifactorial,
involucrando principalmente neuropatia periférica, enfermedad vascular periférica e
inmunosupresién, exacerbadas por el mal control metabdlico. La neuropatia periférica,
presente en hasta el 50% de los pacientes diabéticos, resulta de la hiperglucemia crénica
que dafa los nervios sensoriales, motores y autonémicos. Esto lleva a la pérdida de
sensibilidad protectora, deformidades del pie (como dedos en garra o0 neuroartropatia de
Charcot) y alteraciones en la sudoracion, aumentando el riesgo de lesiones cutaneas

inadvertidas y Ulceras por presion (7,8).

La enfermedad vascular periférica, causada por aterosclerosis acelerada en la diabetes,
reduce el flujo sanguineo a las extremidades inferiores, comprometiendo la oxigenaciéon
tisular y la cicatrizacién. La isquemia, combinada con la neuropatia, favorece la progresion
de infecciones y gangrena, especialmente en presencia de traumatismos menores (8). La
inmunosupresion en pacientes diabéticos, derivada de la disfuncién de neutréfilos y
macrofagos en un entorno hiperglucémico, facilita la colonizacién bacteriana y la evolucion

a infecciones polimicrobianas graves, incluyendo osteomielitis (9).

Factores adicionales, como la hiperglucemia persistente, contribuyen al dafio endotelial y a
la formacién de puentes arteriovenosos, lo que perpetia la cronicidad de las Ulceras. La
neuroartropatia de Charcot, caracterizada por inflamacion, edema y destruccion 0Osea,
también juega un papel critico al generar un aumento en el riesgo de fracturas y
deformidades, complicando ain mas el cuadro clinico (10). La interaccion de estos factores
crea un circulo vicioso donde las lesiones iniciales evolucionan rapidamente hacia
complicaciones severas, destacando la importancia de un diagnéstico y tratamiento

tempranos para prevenir desenlaces como la amputacion.

7.3.2. Agentes etioldgicos bacterianos

Las infecciones en el pie diabético son un desafio clinico debido a su naturaleza
14



polimicrobiana, involucrando una amplia gama de bacterias aerdbicas, anaerdbicas y, en
menor medida, hongos, cuya distribucion depende de factores como la gravedad de la
Ulcera, la duracion de la diabetes, el control glucémico y el entorno hospitalario. Entre los
patdgenos mas frecuentes se encuentra Staphylococcus aureus, incluyendo cepas
resistentes a meticilina (MRSA), que predomina tanto en infecciones superficiales como
profundas debido a su capacidad para formar biopeliculas, evadir el sistema inmune y
resistir multiples antibiéticos (11,12). La prevalencia de MRSA en infecciones de pie
diabético puede alcanzar hasta el 30% en algunos entornos hospitalarios, lo que complica
el tratamiento y aumenta el riesgo de progresion a osteomielitis o sepsis (13).

Las bacterias gramnegativas, como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae y Acinetobacter baumannii, son particularmente comunes en Ulceras crénicas
0 en pacientes con exposicion previa a antibidticos de amplio espectro. Pseudomonas
aeruginosa destaca en heridas humedas o en climas célidos, y su resistencia a multiples
farmacos, como las carbapenemasas, representa un reto terapéutico significativo (14,15).
Estas bacterias gramnegativas suelen formar parte de infecciones polimicrobianas, donde
la sinergia entre especies bacterianas agrava el dafio tisular y dificulta la respuesta al

tratamiento (15).

Los microorganismos anaerobios, como Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp. y
Clostridium spp., son mas frecuentes en infecciones profundas, abscesos o tejidos
necroticos, donde las condiciones de hipoxia favorecen su proliferacion. Estas infecciones
suelen estar asociadas con un olor fétido y destruccion tisular extensa, lo que puede requerir
desbridamiento quirdrgico agresivo (16). La identificacion de anaerobios requiere cultivos
especializados, ya que los métodos de diagnostico estandar pueden subestimar su

presencia (17,18).

La naturaleza polimicrobiana de estas infecciones, que pueden incluir hasta cinco o mas
especies bacterianas, complica la eleccion de antibioticos empiricos y aumenta la
probabilidad de resistencia antimicrobiana, especialmente en el contexto de urgencias
hospitalarias donde los pacientes suelen llegar con infecciones avanzadas (19,20). La
emergencia de bacterias multirresistentes, como enterobacterias productoras de

betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y Pseudomonas resistente a
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carbapenémicos, ha incrementado la morbilidad, prolongado las estancias hospitalarias y
elevado la necesidad de intervenciones quirargicas, incluyendo amputaciones (20,16).
Ademas, factores como la presencia de biopeliculas, que protegen a las bacterias de los
antibioticos y del sistema inmune, contribuyen a la cronicidad de las infecciones y a peores

desenlaces clinicos (21, 22).

En el contexto del Hospital General no. 3, la identificacion precisa de los agentes etiol6gicos
mediante cultivos de tejido profundo o aspirados, en lugar de hisopados superficiales, es
crucial para guiar el tratamiento y evitar la progresion hacia complicaciones graves. La alta
prevalencia de infecciones polimicrobianas y multirresistentes subraya la necesidad de
protocolos locales actualizados para el manejo antibiético y la vigilancia epidemiol6gica
(23).

7.3.3. Clasificacion y diagnostico de infecciones

La clasificacion y diagnostico de las infecciones en el pie diabético son fundamentales para
determinar la gravedad, guiar el tratamiento y predecir desenlaces como la necesidad de
amputacion. Los sistemas de clasificacion mas utilizados incluyen la clasificacién de la
Infectious Diseases Society of America (IDSA) y el sistema de Wagner, que evaltan la
profundidad de la Ulcera, la presencia de infeccion, isquemia y complicaciones como
osteomielitis (24, 25). La IDSA clasifica las infecciones en leve, moderada y grave segun la
extensidn del compromiso tisular, signos sistémicos y factores como fiebre o leucocitosis,
proporcionando una guia para el tratamiento ambulatorio o la hospitalizacién (26). El
sistema de Wagner, por su parte, categoriza las Ulceras en grados del 0 al 5, integrando la
presencia de gangrenay la necesidad de intervencién quirdrgica, siendo especialmente Uutil

en entornos de urgencias para decisiones rapidas (27,28).

El diagnéstico de infecciones requiere una combinacion de evaluacion clinica y pruebas
complementarias. Clinicamente, los signos de infeccién incluyen eritema, calor, dolor,
secrecion purulenta y, en casos graves, signos sistémicos como fiebre o hipotension. Sin
embargo, la neuropatia periférica puede enmascarar el dolor, complicando la deteccion
temprana (29, 30). Los cultivos microbioldgicos, preferiblemente de tejido profundo o
aspirados en lugar de hisopados superficiales, son esenciales para identificar los agentes

etiologicos y determinar su sensibilidad a antibidticos. Los hisopados superficiales tienen
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una baja especificidad, ya que pueden reflejar colonizacién en lugar de infeccion activa (31,
32).

La evaluacion de osteomielitis, una complicacién frecuente en el pie diabético, es critica, ya
gue su presencia aumenta significativamente el riesgo de amputacion. La prueba de la
sonda al hueso, que consiste en palpar hueso expuesto con una sonda estéril, tiene una
sensibilidad del 66% y una especificidad del 85% para osteomielitis (33). Los estudios de
imagen, como la resonancia magnética (RM), son el estdndar de oro para confirmar
osteomielitis, con una sensibilidad superior al 90%, aunque la radiografia simple puede ser
util para detectar cambios 6éseos tardios (34,35). Los marcadores inflamatorios, como la
velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C reactiva (PCR), apoyan el
diagndstico, pero carecen de especificidad en infecciones crénicas (36, 37).

En el contexto del Hospital General no. 3, la aplicacion de estos sistemas de clasificacion y
métodos diagnosticos es crucial para estandarizar la atenciéon en urgencias, donde los
pacientes a menudo presentan infecciones avanzadas. La combinacion de evaluacion
clinica, cultivos apropiados y estudios de imagen permite una estratificacion precisa del
riesgo y la optimizacion del tratamiento, reduciendo la probabilidad de intervenciones

quirdrgicas innecesarias o desenlaces adversos (38, 39).

7.3.4. Correlacion entre agentes bacterianos y amputacion

La amputacion en pacientes con pie diabético representa un desenlace devastador,
influenciado por una compleja interaccion de factores clinicos, microbioldgicos, metabdlicos
y relacionados con el manejo hospitalario. La comprension de estos factores es crucial para
implementar estrategias preventivas y optimizar la atencién en urgencias, especialmente
en el contexto del Hospital General no. 3. A continuacion, se describen detalladamente los

principales factores de riesgo asociados con la necesidad de amputacion en esta poblacion.

Gravedad de la infeccion: La extension y profundidad de la infeccién son determinantes
clave para la progresion hacia la amputacion. Las infecciones clasificadas como moderadas
0 graves segun la Infectious Diseases Society of America (IDSA), especialmente aquellas
gue involucran tejidos profundos, abscesos o gangrena, aumentan significativamente el

riesgo de requerir intervenciones quirdrgicas agresivas, como amputaciones menores
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(dedos o metatarso) o mayores (por encima del tobillo) (30,31). La presencia de infecciones
polimicrobianas, comunes en el pie diabético, agrava el dafio tisular y complica el
tratamiento, incrementando la probabilidad de un desenlace quirargico (32). Ademas, la
demora en el control efectivo de la infeccién, ya sea por diagndstico tardio o tratamiento
inadecuado, puede llevar a la propagacién a estructuras éseas o sistémicas, haciendo

inevitable la amputacién (33).

Bacterias multirresistentes: La colonizacién por microorganismos multirresistentes, como
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenémicos o enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE), es un factor de riesgo significativo. Estos patégenos limitan las opciones
de tratamiento antibiético, prolongan la duracién de la infeccién y aumentan la probabilidad
de fallo terapéutico, lo que a menudo resulta en la necesidad de amputacién para controlar
la infeccion (34,35). En entornos hospitalarios, como el servicio de urgencias, la exposicién
previa a antibiéticos de amplio espectro incrementa la prevalencia de estas bacterias, lo
gue subraya la importancia de cultivos dirigidos y protocolos de manejo antimicrobiano

basados en la epidemiologia local (36,37).

Control glucémico deficiente: La hiperglucemia crénica, reflejada en niveles de hemoglobina
Alc superiores al 8%, es un factor de riesgo bien establecido para complicaciones en el pie
diabético. La hiperglucemia altera la cicatrizacién de heridas, inhibe la respuesta inmune
innata (como la fagocitosis por neutréfilos) y promueve un entorno favorable para la
proliferacién bacteriana, lo que facilita la progresion de infecciones y la necrosis tisular
(38,39). Estudios han demostrado que los pacientes con mal control glucémico tienen hasta
un 50% mas de riesgo de amputacion en comparacion con aquellos con niveles
controlados, destacando la necesidad de intervenciones metabdlicas intensivas durante la

atencion de urgencias (40,41).

Enfermedad vascular periférica: La isquemia secundaria a la enfermedad vascular periférica
(EVP) es un factor critico que limita la capacidad de los tejidos para combatir infecciones y
cicatrizar. La aterosclerosis acelerada en pacientes diabéticos, combinada con
microangiopatia, reduce el flujo sanguineo a las extremidades inferiores, lo que se refleja

en indices tobillo-brazo <0.4 o en la ausencia de pulsos pediales (30,42). La hipoperfusion
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tisular no solo dificulta la entrega de antibidticos al sitio de la infeccién, sino que también
favorece la necrosis, o que a menudo obliga a realizar amputaciones para prevenir la
progresion a gangrena o sepsis (43). La evaluacion vascular mediante estudios no
invasivos, como el Doppler arterial, es esencial en urgencias para identificar a los pacientes

gue podrian beneficiarse de una revascularizacion antes de considerar la amputacion (44).

Osteomielitis: La infeccién 6sea, o osteomielitis, es una complicacion grave que aumenta
drasticamente el riesgo de amputacion, especialmente si no se logra una resoluciéon con
tratamiento médico. La osteomielitis, diagnosticada mediante pruebas como la sonda al
hueso (sensibilidad del 66%, especificidad del 85%) o resonancia magnética (sensibilidad
>90%), requiere a menudo resecciones 6seas extensas que pueden culminar en
amputacion, particularmente en casos de compromiso estructural severo o infecciones
refractarias (31,45). La presencia de osteomielitis esta asociada con un riesgo de
amputacion hasta cinco veces mayor, lo que resalta la importancia de un diagnéstico precoz
y un manejo agresivo, que combine antibiéticos prolongados y desbridamiento quirtrgico
(46).

Tiempo de atencion en urgencias: Los retrasos en la atencién inicial en el servicio de
urgencias, incluyendo el diagndstico, el inicio de antibidticos empiricos y el desbridamiento
quirargico, son factores de riesgo modificables que incrementan la probabilidad de
amputacion. Estudios han demostrado que cada hora de retraso en el tratamiento de
infecciones graves puede aumentar el riesgo de progresion a complicaciones irreversibles,
como gangrena o sepsis (47,48). En el contexto del Hospital General no. 3, la
implementacion de protocolos estandarizados para la evaluacion rapida y el manejo
multidisciplinario en urgencias puede reducir significativamente este riesgo, priorizando

intervenciones como el desbridamiento temprano y la terapia antibiética dirigida (49).

Comorbilidades y factores adicionales: La presencia de comorbilidades como insuficiencia
renal crénica, que afecta la respuesta inmune y complica el manejo farmacologico, y la
obesidad, que incrementa la presion sobre las extremidades inferiores y dificulta la
cicatrizacion, son factores de riesgo adicionales para amputacion (39,50). El tabaquismo,
al exacerbar la isquemia periférica y el dafio endotelial, también contribuye a peores

desenlaces, con estudios que reportan un riesgo hasta un 30% mayor en fumadores activos
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(51). Ademas, factores socioecondmicos, como el acceso limitado a atencion médica previa
o el incumplimiento de tratamientos, pueden agravar la evolucion de las Ulceras diabéticas,

aumentando la necesidad de intervenciones quirargicas radicales (52).

Contexto hospitalario y manejo preventivo: En el Hospital General no. 3, la identificacion
temprana de estos factores de riesgo mediante una evaluacién clinica integral, pruebas
diagnésticas rapidas (como cultivos y estudios de imagen) y la aplicacién de sistemas de
clasificacion como WIfl (Wound, Ischemia, foot Infection) permite una estratificacion precisa
del riesgo de amputacion (44,53). Intervenciones como la revascularizacion endovascular
0 quirargica, el desbridamiento agresivo y la optimizacion del control glucémico durante la
atencion en urgencias son esenciales para minimizar la necesidad de amputacion. Ademas,
la educacion del paciente sobre el cuidado del pie y la adherencia al tratamiento post-alta
puede reducir las recurrencias y las complicaciones a largo plazo (54,55).

7.3.5. Factores de riesgo para amputacion

La amputaciéon en pacientes con pie diabético es un desenlace grave influenciado por
multiples factores de riesgo clinicos, microbiolégicos, metabdlicos y relacionados con el
sistema de atencion médica. La identificacion temprana de estos factores es crucial para
implementar estrategias preventivas y minimizar la necesidad de intervenciones
quirdrgicas, especialmente en el contexto del servicio de urgencias del Hospital General no.
3. A continuacién, se detallan los principales factores de riesgo asociados con la

amputacion, con un enfoque en su impacto y posibles medidas de mitigacion.

Gravedad de la infeccion: La profundidad y extension de las infecciones en el pie diabético
son predictores clave de la necesidad de amputacion. Las infecciones clasificadas como
moderadas o0 graves segun la Infectious Diseases Society of America (IDSA), que
involucran tejidos profundos, abscesos 0 gangrena, aumentan significativamente el riesgo
de amputaciones menores (dedos, metatarso) o mayores (por encima del tobillo) (56,57).
Las infecciones polimicrobianas, frecuentes en el pie diabético, agravan el dafio tisular y
complican el tratamiento, incrementando la probabilidad de intervencion quirdrgica. La
progresion a sepsis o la presencia de gas en tejidos blandos, indicativa de infecciones
necrotizantes, a menudo requiere amputaciones urgentes para preservar la vida del

paciente (58).
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Bacterias multirresistentes: La presencia de microorganismos multirresistentes, como
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) o Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenémicos, es un factor de riesgo critico. Estos patégenos limitan las
opciones de tratamiento antibiético, prolongan la infeccion y aumentan el riesgo de fallo
terapéutico, lo que puede culminar en amputacién (57,59). Las infecciones por MRSA, en
particular, estan asociadas con un riesgo de amputacion hasta un 40% mayor,
especialmente en infecciones profundas o con osteomielitis (60). En el entorno hospitalario,
la exposicién previa a antibidticos de amplio espectro exacerba la resistencia, destacando
la necesidad de cultivos dirigidos y protocolos locales de manejo antimicrobiano.

Control glucémico deficiente: La hiperglucemia cronica, reflejada en niveles de hemoglobina
Alc superiores al 8%, afecta la cicatrizacion, debilita la respuesta inmune y favorece la
proliferacion bacteriana, incrementando el riesgo de amputacion. Los pacientes con mal
control glucémico tienen un riesgo hasta un 50% mayor de amputacién en comparacion con
aquellos con niveles controlados (56,61). La hiperglucemia inhibe la fagocitosis por
neutrofilos y promueve la necrosis tisular, lo que subraya la importancia de optimizar el
control metabdlico durante la atencién en urgencias, mediante monitorizacion intensiva de

glucosa y administracion de insulina.

Enfermedad vascular periférica: La isquemia debida a la enfermedad vascular periférica
(EVP) compromete la viabilidad de los tejidos, aumentando el riesgo de amputacion. La
aterosclerosis acelerada en pacientes diabéticos reduce el flujo sanguineo, evidenciado por
indices tobillo-brazo <0.4 o ausencia de pulsos pediales (58,62). La hipoperfusion limita la
entrega de antibidticos y oxigeno al sitio de la infeccion, retrasando la cicatrizacion y
favoreciendo la necrosis. Los pacientes con EVP severa tienen un riesgo hasta tres veces
mayor de amputacién mayor, lo que resalta la importancia de evaluaciones vasculares
rapidas en urgencias, como el Doppler arterial, para identificar candidatos a

revascularizacion (63).

Osteomielitis: La infeccion 6sea, o osteomielitis, es una complicacion grave que incrementa
el riesgo de amputacion, especialmente si no se controla con tratamiento médico.
Diagnosticada mediante la sonda al hueso o resonancia magnética, la osteomielitis requiere

resecciones 6seas extensas que pueden evolucionar a amputaciones, particularmente en
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casos de infecciones refractarias (57,64). La osteomielitis est4 asociada con un riesgo de
amputacion hasta cinco veces mayor, lo que enfatiza la necesidad de un diagnostico precoz

y un manejo combinado de antibidticos prolongados y desbridamiento quirdrgico.

Tiempo de atenciébn en urgencias: Los retrasos en la atencion inicial, incluyendo el
diagndéstico, el inicio de antibidticos y el desbridamiento quirargico, son factores de riesgo
modificables que incrementan la probabilidad de amputacién. Cada hora de retraso en el
tratamiento de infecciones graves puede agravar la progresion a complicaciones
irreversibles, como gangrena o sepsis (59,65). En el Hospital General no. 3, la
implementacion de protocolos estandarizados para la evaluacién rapida y la coordinacién
multidisciplinaria entre infectdlogos, cirujanos y ortopedistas puede reducir este riesgo,

priorizando intervenciones tempranas.

Comorbilidades y factores adicionales: Comorbilidades como la insuficiencia renal cronica,
que afecta la respuesta inmune, y el tabaquismo, que exacerba la isquemia periférica,
incrementan el riesgo de amputacion (61,64). Factores socioeconémicos, como el acceso
limitado a atencion médica previa o la falta de educacion sobre el cuidado del pie, también
contribuyen a la progresion de las Ulceras, aumentando la necesidad de amputacién (65).
La neuropatia periférica severa, que enmascara los sintomas, retrasa la consulta médica y

permite la evolucidon de lesiones a etapas avanzadas.
7.3.6. Contexto hospitalario

Manejo en urgencias

El manejo de pacientes con infecciones de pie diabético en el servicio de urgencias del
Hospital General no. 3 es un proceso critico que requiere una evaluacion rapida, un enfoque
multidisciplinario y la aplicacion de protocolos estandarizados para minimizar
complicaciones graves, como la amputacién, y optimizar los desenlaces clinicos. La
atencién en urgencias debe abordar de manera simultdnea el diagndstico preciso, el
tratamiento médico y quirargico, la estabilizacion metabdlica y la coordinacion con
especialistas, considerando que muchos pacientes presentan infecciones avanzadas al
llegar al hospital. A continuacion, se detalla exhaustivamente el protocolo de manejo,
destacando las estrategias clave, su fundamentacién y su relevancia en el contexto

hospitalario.
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Evaluacién clinicainicial y triage

La atencién en urgencias comienza con un triage prioritario para identificar casos graves,
como infecciones con signos sistémicos (fiebre, taquicardia, hipotensién) o compromiso
extenso de tejidos (abscesos, gangrena). La evaluacion clinica incluye una inspeccion
detallada de la herida para detectar eritema, calor, secrecién purulenta, necrosis o mal olor,
junto con la palpacién de pulsos pediales para evaluar el estado vascular (66,67). La prueba
de la sonda al hueso es util para sospechar osteomielitis, con una sensibilidad del 66% vy
una especificidad del 85% (68). Los sistemas de clasificacion, como los de la Infectious
Diseases Society of America (IDSA) y WIfl (Wound, Ischemia, foot Infection), son
fundamentales para estratificar la gravedad de la infeccibn y guiar las decisiones
terapéuticas, determinando si el paciente requiere manejo ambulatorio, hospitalizacion o
intervencion quirdrgica inmediata (67,69). La neuropatia periférica, comin en estos
pacientes, puede enmascarar el dolor, lo que exige una evaluacion meticulosa para evitar

subestimar la gravedad de la lesion (70).

Diagnéstico microbiolégico

La obtencién de cultivos es un pilar del diagnéstico en urgencias, ya que permite identificar
los agentes etioldgicos y su sensibilidad a los antibiéticos, guiando un tratamiento dirigido.
Los cultivos de tejido profundo o aspirados, obtenidos tras desbridamiento o puncién, son
preferibles a los hisopados superficiales, que tienen baja especificidad debido a la
colonizacién por flora no patégena (66,71). En el contexto de urgencias, donde los
resultados de los cultivos pueden tardar 48-72 horas, la terapia antibiotica empirica debe
iniciarse de inmediato, cubriendo los patdgenos mas probables, como Staphylococcus
aureus (incluyendo MRSA), gramnegativos (Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli) y
anaerobios (Bacteroides spp.) (67,72). La epidemiologia local de resistencia bacteriana,
como la prevalencia de MRSA o enterobacterias productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE), debe considerarse para seleccionar el régimen empirico
adecuado (73).

Terapia antibiética empirica: La eleccion de antibiéticos empiricos en urgencias depende
de la gravedad de la infeccién y los patrones de resistencia locales. Para infecciones leves,
los antibidticos orales, como clindamicina o cefalexina, pueden ser suficientes, mientras que

las infecciones moderadas a graves requieren antibiéticos intravenosos de amplio espectro,
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como piperacilina-tazobactam combinado con vancomicina para cubrir MRSA, o
meropenem en casos de sospecha de gramnegativos multirresistentes (67,72).

La duracion inicial del tratamiento varia de 1-2 semanas para infecciones de tejidos blandos
a 4-6 semanas para osteomielitis, ajustdndose segun los resultados de cultivos y la
respuesta clinica (74). La monitorizacion de efectos adversos, como nefrotoxicidad por
vancomicina o diarrea por clindamicina, es crucial, especialmente en pacientes con
comorbilidades como insuficiencia renal (75). En el Hospital General no. 3, la adherencia a
guias locales de tratamiento antibidtico, basadas en la vigilancia epidemiol6gica, optimiza
la eficacia del tratamiento y reduce el riesgo de resistencia.

Intervenciones quirlrgicas

El desbridamiento quirdrgico es un componente esencial del manejo en urgencias,
eliminando tejido necrético, reduciendo la carga bacteriana y previniendo la progresion de
la infeccion. En infecciones graves, el desbridamiento debe realizarse dentro de las
primeras 24 horas para evitar complicaciones como gangrena o sepsis (66,68). En casos
de isquemia severa, la evaluacién vascular mediante Doppler arterial 0 angiografia es
crucial para determinar la viabilidad de la extremidad y la necesidad de revascularizacién
(angioplastia 0 bypass), que puede prevenir la amputacién en pacientes con flujo vascular
recuperable (69,73). La decisidbn de amputacion ya sea menor o mayor, se reserva para
infecciones incontrolables, necrosis extensa o isquemia irreversible, y debe tomarse en
conjunto con cirujanos vasculares y ortopedistas, considerando el impacto funcional y
psicologico en el paciente (70,74).

Estabilizacibn metabdlica y manejo de comorbilidades: El control glucémico intensivo en
urgencias es fundamental para mejorar la respuesta inmune y la cicatrizacion, aunque sus
beneficios a corto plazo son limitados en infecciones avanzadas. La administracion de
insulina intravenosa para mantener glucemias <180 mg/dL es recomendada en pacientes
con hiperglucemia severa (71,75). La evaluacion de comorbilidades, como insuficiencia
renal, hipertension o cardiopatia, guia el ajuste de medicamentos y la monitorizacion de
complicaciones, evitando interacciones farmacolégicas o toxicidad (72).

La hidratacion adecuada y la correccion de desequilibrios electroliticos son esenciales en
pacientes con signos sistémicos o sepsis, asegurando la estabilidad hemodinamica durante

la atencion inicial.
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Coordinacién multidisciplinaria y protocolos estandarizados: La atencién en urgencias
requiere una colaboraciéon estrecha entre infectdlogos, cirujanos vasculares, ortopedistas,
endocrindlogos y personal de enfermeria para optimizar los tiempos de respuesta y los
desenlaces clinicos. En el Hospital General no. 3, la implementacién de protocolos
estandarizados para el manejo del pie diabético, que incluyan guias de antibioticos, criterios
para desbridamiento y derivacidbn a especialistas, es fundamental para reducir la
variabilidad en la atencion y minimizar el riesgo de amputacién (67,69). La capacitacion
continua del personal y la vigilancia epidemioldgica de patrones de resistencia bacteriana
permiten adaptar las estrategias de tratamiento a las necesidades locales, mejorando la
eficacia de las intervenciones (73).

Educacién y prevencion de recurrencias: La atencion en urgencias no solo debe resolver la
crisis aguda, sino también sentar las bases para la prevencion de recurrencias. La
educacién del paciente sobre el cuidado del pie, el control glucémico y la adherencia al
tratamiento post-alta debe iniciarse durante la atencion inicial, reforzando la importancia de
la inspeccidn diaria del pie y el uso de calzado adecuado (70,74). La derivacion a clinicas
especializadas de pie diabético y la coordinacién con servicios de atencion primaria son
esenciales para garantizar un seguimiento a largo plazo, reduciendo la incidencia de nuevas

Ulceras y amputaciones (75).
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8. JUSTIFICACION

El pie diabético representa una de las complicaciones mas severas de la diabetes mellitus
en el

continente americano, donde la creciente prevalencia de esta enfermedad crénica ha
incrementado la incidencia de infecciones y amputaciones relacionadas. En América Latina,
se estima que entre el 15% y el 25% de los pacientes con diabetes desarrollaran Ulceras
en el pie a lo largo de su vida, y de estos, un porcentaje significativo enfrentara infecciones
bacterianas que, de no ser tratadas adecuadamente, pueden derivar en amputaciones.
Estas infecciones son frecuentemente causadas por agentes etiolégicos bacterianos, como
Staphylococcus aureus y bacterias anaerobias, cuya resistencia a los antibioticos ha

complicado el manejo clinico en la region (81).

Factores como el control glucémico deficiente, la neuropatia periférica y la enfermedad
vascular periférica, comunes en pacientes diabéticos, contribuyen a la progresién de las
Ulceras hacia infecciones graves, especialmente en contextos donde el acceso a atencion
médica oportuna es limitado. En muchos paises de la region, la falta de protocolos
estandarizados para el diagnéstico y tratamiento de estas infecciones resulta en
intervenciones tardias, aumentando las tasas de amputacién y afectando gravemente la

calidad de vida de los pacientes (82).

En México, el pie diabético es una de las principales causas de hospitalizacién entre los
pacientes con diabetes, y las amputaciones relacionadas representan una carga
significativa para el sistema de salud. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que
atiende a millones de derechohabientes, reporta que las infecciones del pie diabético son
responsables de mas del 50% de las amputaciones no traumaticas realizadas en sus
hospitales, incluyendo el Hospital General No. 3. La diversidad de agentes etioldégicos
bacterianos involucrados, que incluye tanto bacterias grampositivas como gramnegativas
y, en algunos casos, infecciones polimicrobianas, complica el tratamiento, especialmente
en el entorno de urgencias, donde las decisiones deben tomarse rdpidamente (83).
Ademas, factores como la resistencia antimicrobiana, la falta de cultivos microbiolégicos
oportunos y la limitada adherencia de los pacientes a los tratamientos ambulatorios
contribuyen a peores desenlaces clinicos. En este contexto, las amputaciones no solo

tienen un impacto fisico y emocional en los pacientes, sino que también generan costos
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econdémicos elevados para el IMSS, incluyendo hospitalizaciones prolongadas,

rehabilitacion y protesis (84).

Este estudio se justifica por la necesidad de identificar los tipos de agentes etioldgicos
bacterianos predominantes en las infecciones del pie diabético en pacientes atendidos en
el servicio de urgencias del Hospital General No. 3 del IMSS, con la finalidad de optimizar
el tratamiento y analizar su correlacién con la necesidad de cirugia por amputacion para
lograr determinar pautas que ayuden a mejorar la calidad del diagnéstico y prevencion. La
investigacion busca determinar patrones bacterianos especificos, evaluar la sensibilidad a
los antibiéticos y explorar factores asociados con desenlaces quirdrgicos severos, como el
control glucémico, el tiempo de evolucion de la infeccion y el manejo inicial en urgencias.
Al generar datos especificos sobre esta problemética, el estudio pretende contribuir al
disefio de protocolos de tratamiento mas efectivos, como guias de antibioticoterapia
empirica adaptadas al perfil bacteriano local, y estrategias de prevencién que reduzcan la
incidencia de amputaciones. Esto no solo mejorara los resultados clinicos de los pacientes,
sino que también optimizara los recursos del IMSS y reducir4 el impacto socioeconémico

de esta complicacién en México (85).
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético es una de las complicaciones mas graves de la diabetes mellitus y una de
las principales causas de hospitalizacion y morbilidad en el continente americano. En
Ameérica Latina, se estima que hasta el 25% de los pacientes diabéticos desarrollaran una
lcera en el pie durante su vida, y de estos, un porcentaje significativo progresara hacia
infecciones bacterianas severas que pueden requerir intervenciones quirdrgicas,
incluyendo amputaciones. Estas infecciones estan frecuentemente asociadas con una
amplia variedad de agentes etiolégicos bacterianos, como Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa y bacterias anaerobias, cuya resistencia a los antibiéticos ha
aumentado en los dltimos afios, complicando el manejo clinico y elevando las tasas de
amputacion en la regién (86). Factores como la neuropatia periférica, que reduce la
sensibilidad al dolor y retrasa la deteccion de lesiones, y la enfermedad vascular periférica,
gue limita la irrigacion sanguinea y dificulta la cicatrizacion, contribuyen a la progresion de
las infecciones, especialmente en contextos donde los pacientes no reciben atencion
oportuna. La falta de acceso a servicios especializados y la ausencia de protocolos
estandarizados para el diagnostico microbiol6gico agravan el problema, resultando en
tratamientos empiricos que no siempre son efectivos contra los patégenos involucrados
(87).

En México, el pie diabético representa un problema de salud publica critico, particularmente
para los pacientes atendidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde las
infecciones relacionadas son responsables de mas del 50% de las amputaciones no
traumaticas. Por otra parte, la diversidad de agentes etiol6gicos bacterianos involucrados,
gque a menudo incluye infecciones polimicrobianas, y la alta prevalencia de resistencia
antimicrobiana, dificultan la seleccidon de tratamientos efectivos en este entorno de alta
presion, por lo que de realizar este estudio se estara cubriendo el vacio en el conocimiento
respecto a la correlacion que existe entre los agentes etioldgicos implicados mas
frecuentemente en las amputaciones (88). Ademas, factores como el control glucémico
deficiente, el tiempo de evolucion de la infeccion antes de la atencion médica y la falta de
cultivos microbiologicos oportunos contribuyen a desenlaces adversos, aumentando la
probabilidad de amputaciones. Estas intervenciones quirdrgicas no solo tienen un impacto

devastador en la calidad de vida de los pacientes, causando discapacidad fisica y
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emocional, sino que también generan costos significativos para el IMSS, incluyendo

hospitalizaciones prolongadas y rehabilitacion (89).

Las amputaciones en pacientes con pie diabético representan una complicacion
multifactorial en la que intervienen tanto el perfil microbiolégico como el grado de resistencia
antimicrobiana y el control metabdlico. Si bien existen articulos de revision que describen
los agentes etioldgicos mas frecuentes asociados a infeccion en estos pacientes, la
informacion disponible no siempre refleja la realidad de cada contexto hospitalario ni las
variaciones locales en los patrones de resistencia. En este sentido, se identifica un vacio
de conocimiento respecto a la caracterizacion actual y especifica de los microorganismos
aislados en pacientes atendidos en nuestro hospital y su relacién con la evolucion hacia la
amputacion. Asimismo, factores concomitantes como el descontrol glucémico, reconocido
también como determinante de amputacion, requieren ser considerados para evitar sesgos
en la interpretacion de los resultados. Por lo anterior, el presente estudio busca aportar
evidencia original mediante el andlisis de datos primarios, con el fin de establecer
asociaciones locales entre el perfil bacteriano, la resistencia antimicrobiana y la probabilidad

de amputacion en pacientes atendidos en el servicio de urgencias

Dada esta situacion, surge la necesidad de investigar: ¢Existe una asociacién entre el
agente etiologico bacteriano y su perfil de resistencia antimicrobiana para predecir la
necesidad de amputacion en pacientes con pie diabético atendidos en el servicio de

urgencias del hospital general de zona no? 3 IMSS Aguascalientes?
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10. OBJETIVOS

10.1.0Objetivo General

Analizar la asociacién entre los agente etiolégico bacteriano y su perfil de resistencia
antimicrobiana con la necesidad de amputacion en pacientes con pie diabético atendidos
en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona no. 3 del IMSS, a pesar del uso

dirigido de antibioticoterapia temprana.

10.2.0bjetivos Especificos

e Analizar la relacion obtenida del antibiograma sobre la sensibilidad y resistencia
antimicrobiana del agente bacteriano identificado en pacientes con diabetes mellitus
ingresados al area de urgencias del HGZ No. 3 por infeccion de pie diabético, con
el fin de correlacionarla con la indicacién de amputacién como manejo terapéutico a
seqguir.

e Comprender la asociacion entre el tipo de agente etiolégico bacteriano y la
necesidad de amputacion en pacientes con infeccion de pie diabético que
ingresaron al area de urgencias del hospital general no. 3 de zona Aguascalientes,
considerando factores asociados como el tiempo de evolucién de la infeccion y el
grado de control glucémico

e Evaluar la frecuencia de amputaciones en funcion del tipo de agente bacteriano y
del patron de resistencia antimicrobiana, en paciente que ingresaron al area de

urgencias del hospital general de zona no. 3 Aguascalientes.
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11. HIPOTESIS.

11.1.Hipoétesis de trabajo
Existe una asociacion entre el tipo de agente etioldgico bacteriano y su perfil de resistencia
antimicrobiana con la necesidad de amputacion en paciente con pie diabético atendidos en

el servicio de urgencias del Hospital General de Zona no. 3 IMSS Aguascalientes.

11.2.Hipotesis nula
No existe asociacion entre el tipo de agente etioldgico bacteriano y su perfil de resistencia
antimicrobiana con la necesidad de amputacion en paciente con pie diabético atendidos en
el servicio de urgencias del Hospital General de Zona no. 3 IMSS Aguascalientes
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12. MATERIAL Y METODOS

12.1.Tipo de estudio
Este estudio fue de tipo observacional y analitico, con un disefio retrospectivo y transversal.
Se analizaron los datos obtenidos de los expedientes clinicos de pacientes atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital General No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en Aguascalientes. La naturaleza retrospectiva del estudio implicé la revision de
registros clinicos ya existentes, mientras que su caracter transversal permitié evaluar la
relacién entre los agentes etiol6gicos bacterianos y la necesidad de amputacién en un
momento especifico, sin intervencion ni manipulacion de variables por parte del
investigador. Para aquellos pacientes que presentaron infeccion por polibacterias, estas
fueron consideradas como una posibilidad dentro de la variable denominada “agente

etiolégico”.

12.2.Unidad de contexto del trabajo
El estudio se llevd a cabo en el Hospital General No. 3 del IMSS, ubicado en
Aguascalientes, México. Este hospital es una unidad de atenciéon secundaria que forma
parte del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada del IMSS en Aguascalientes
y atiende a una poblacion significativa de pacientes con enfermedades crénicas, como la
diabetes mellitus. El servicio de urgencias de este hospital recibe un volumen considerable
de pacientes con complicaciones de pie diabético, lo que lo convirtié6 en un contexto ideal
para estudiar la prevalencia de agentes etiol6gicos bacterianos y su impacto en desenlaces

clinicos como la amputacion.

12.3.Poblacion de estudio / Unidad de estudio
La poblacion de estudio estuvo compuesta por los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General No. 3 del IMSS en Aguascalientes, diagnosticados con
infeccion de pie diabético durante el periodo de enero a diciembre de 2024. La unidad de
estudio fue cada paciente que cumplié con los criterios de inclusién establecidos y que
cont6 con un expediente clinico completo con informacién relevante para los objetivos del

estudio.

12.4.Unidad de observacion
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La unidad de observacion fue el servicio de urgencias del Hospital General No. 3 del IMSS
en Aguascalientes, especificamente los casos registrados de pacientes con infeccion de
pie diabético. Se analizaron los datos obtenidos de los expedientes clinicos, incluyendo
cultivos microbiolégicos, reportes quirdrgicos, resultados de laboratorio y registros clinicos

relacionados con el diagndstico y manejo de estas infecciones.

12.5.Unidad de analisis
La unidad de andlisis fue cada paciente con diagnéstico de infeccién de pie diabético que
fue atendido en el servicio de urgencias del Hospital General No. 3 del IMSS y que cumplié
con los criterios de inclusion. Se estudio la relacion entre los agentes etiolégicos bacterianos
identificados en los cultivos y la necesidad de cirugia por amputacién, considerando
variables adicionales como el control glucémico, la gravedad de la infeccién y el tiempo de

evolucion.

12.6.Criterios de inclusién

e Ser paciente derechohabiente del Hospital General No. 3 del IMSS en
Aguascalientes y haber sido recibido en Urgencias durante el periodo comprendido
para este estudio.

e Tener un diagnéstico confirmado de infeccion de pie diabético, basado en
evaluacion clinica y cultivos microbioldgicos, atendido en el servicio de urgencias
durante el periodo de enero a diciembre de 2024.

e Ser mayor de 18 afos.

e Contar con un expediente clinico completo que incluyera resultados de cultivos
microbiologicos, reportes de laboratorio (como hemoglobina Alc) y registros de
intervenciones quirdrgicas, si las hubo.

e Tener antecedentes confirmados de diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2.

12.7.Criterios de exclusion

e Pacientes con Ulceras en el pie de origen no diabético (por ejemplo, Ulceras venosas
oarteriales sin relacion con diabetes).

e Pacientes con infecciones de pie diabético que no contaron con cultivos
microbiol6gicos registrados en su expediente.

e Pacientes menores de 18 afios.
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e Pacientes con amputaciones previas por causas no relacionadas con infecciones de
pie diabético (por ejemplo, traumatismos o tumores).
e Pacientes que pertenecieron a servicios distintos al de urgencias, como

hospitalizacién o consulta externa, durante el periodo de estudio..

12.8.Criterios de eliminacion

e Pacientes cuyos expedientes clinicos estuvieron incompletos o no contenian
informacion suficiente sobre los cultivos microbiol6gicos, el manejo clinico o los
desenlaces quirdrgicos.

e Pacientes que abandonaron el tratamiento o fallecieron durante su atencién en
urgencias por causas no relacionadas con la infeccion de pie diabético.

e Pacientes cuyos datos presentaron inconsistencias significativas que impidieron un
analisis confiable (por ejemplo, registros contradictorios sobre el diagnostico o el

tratamiento).

12.9.Seleccion de la muestra
La seleccion de la muestra se realiz6 mediante un método no probabilistico de tipo censal,
incluyendo a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que fueron
atendidos por infeccion de pie diabético en el servicio de urgencias del Hospital General
No. 3 del IMSS durante el periodo de enero a diciembre de 2024, en el cual se estimaron
aproximadamente 200 pacientes como potencialmente elegibles. Se revisaron los
expedientes clinicos disponibles en el sistema electrénico del hospital y, en caso necesario,

los expedientes fisicos, para garantizar la inclusion de todos los casos relevantes.

12.10. Tipo de muestreo
El tipo de muestreo fue no probabilistico y de caracter censal, ya que se incluyeron todos
los casos registrados de pacientes con infeccion de pie diabético que cumplieron con los
criterios de inclusion durante el periodo de estudio. Este enfoque permitio analizar la
totalidad de la poblacion objetivo disponible, maximizando la representatividad de los datos

dentro del contexto del hospital.

12.11. Tamafno de la muestra
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El tamafio de la muestra estuvo determinado por el nimero total de pacientes atendidos
por infeccion de pie diabético en el servicio de urgencias del Hospital General No. 3 del
IMSS entre enero y diciembre de 2024 que cumplieron con los criterios de inclusion. Basado
en los datos preliminares del hospital, se estimé que aproximadamente 200 pacientes
podrian ser elegibles durante este periodo, aunque el numero final dependié de la

disponibilidad y completitud de los expedientes clinicos.

12.12. Desarrollo de estudio o procedimientos
El estudio se desarroll6 en varias etapas. En primer lugar, se obtuvo la aprobacion del
protocolo por parte del Comité de Investigacion y Etica del Hospital General No. 3 del IMSS,
asegurando el cumplimiento de las consideraciones éticas establecidas. Posteriormente, se
realizd una revision sistematica de los expedientes clinicos electronicos y fisicos de los
pacientes atendidos por infeccion de pie diabético en el servicio de urgencias durante el
periodo de enero a diciembre de 2024. Se extrajeron datos relevantes, incluyendo
resultados de cultivos microbioldgicos (identificacién de agentes etiol6gicos y patrones de
resistencia), niveles de hemoglobina Alc, reportes de intervenciones quirdrgicas (como
desbridamiento 0 amputacion), caracteristicas clinicas de la infeccion (gravedad, presencia
de osteomielitis, etc.) y datos demogréaficos (edad, sexo, tiempo de evolucion de la

diabetes).

La informacién recolectada fue registrada en una base de datos disefiada especificamente
para este estudio, utilizando software estadistico como SPSS o Excel. Se realiz6 un analisis
descriptivo de las variables tanto cualitativas —frecuencias y porcentajes— como
cuantitativas —medias y desviacion estandar o medianas y rangos intercuartilicos segun la
distribucion—. Este analisis se complemento con un andlisis inferencial para determinar la
asociacion entre los agentes etiolégicos/resistencia y la amputacién, mediante prueba chi
cuadrada o exacta de Fisher, estimacion de odds ratio con intervalos de confianza al 95%,
y, en caso de multiples factores asociados, se aplicé regresion logistica multivariada para
identificar predictores independientes de amputacion, considerando como estadisticamente

significativo un valor de p < 0.05.
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Los resultados fueron presentados en tablas y graficos, y se elabor6 un informe final para
su difusién. La codificacion se realizdé una vez obtenidos los resultados en Excel, previo a

procesarlos con el software SPSS.

12.13. Ficha de identificacion para datos sociodemograficos

Se disefidé una ficha de identificacion para recopilar los datos sociodemograficos y clinicos
relevantes de los pacientes. Esta ficha incluyo las siguientes variables:
e Edady sexo.
e Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus (en afios), ademas del nivel de glucosa
sérica al ingreso.
e Antecedentes de tabaquismo o comorbilidades (hipertension, insuficiencia renal,
obesidad).
e Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la atencion médica.
La ficha fue validada mediante una prueba piloto con un subgrupo de 10 expedientes,
ajustandose para garantizar que capturara de manera precisa y completa la informacion

necesaria para el andlisis.
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12.14. Operacionalizacién de las variables
Variable Definicion Indicador Escalade medicion | Fuente
datos
Necesidad de | Realizacion de  cirugia  por | 1.Si Nominal Reportes
amputacion amputacion debido a la infeccion de | 2.-No; quirdrgicos
pie diabético tipo de amputacion:(menor:
dedos/metatarso; mayor: por
encima del tobillo)
1.- Menor (dedos/metatarso)
2.- Mayor(encima del tobillo)
Nivel de glucosa | Concentracion de glucosa en sangre | mg/dL (ej. <180 mg/dL, 2180 mg/dL) | Razén Expediente
sérica al ingreso en urgencias clinico
Gravedad de la | Clasificacion de la infeccion segun | 1.-Leve Ordinal Evaluacion
infeccion criterios de la IDSA 2.-Moderada clinica
3.-Grave registrada
4.-No disponible
Presencia de | Diagnéstico de infeccion 6sea en el | 1.-Si Nominal Expediente
osteomielitis pie diabético 2.-No clinico
Tiempo de | Tiempo desde el inicio de sintomas | Dias Razén Expediente
evolucién de la | hasta la atencion en urgencias clinico
infeccion
Edad Edad del paciente al momento de la | Afios Razén Expediente
atencion en urgencias clinico
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Sexo Sexo bioldgico del paciente 1.Masculino Nominal Expediente
2.Femenino clinico

Tiempo de | Tiempo desde el diagnéstico de | Afos Razon Expediente

evolucion de la | diabetes mellitus clinico

diabetes

Antecedentes de | Historia de consumo de tabaco del | 1.-Si Nominal Expediente

tabaquismo paciente 2.-No clinico

Tipo de diabetes Tipo de diabetes diagnosticada 1.-Tipo 1l Nominal Expediente
2.-Tipo 2 clinico

Resultado de | Resultado de sensibilidad para | 1.-Sensible Nominal Cultivo

antibiograma bacterias especificas en cultivos 2.-No sensible microbiol6gico

Presencia de | Diagnéstico de enfermedad vascular | 1.-Si Nominal Expediente

enfermedad periférica en el pie diabético 2.-No clinico

vascular

periférica

Agente etiolégico | Bacteria identificada en cultivo | Staphylococcus aureus, Nominal Cultivo

bacteriano microbiol6gico Pseudomonas aeruginosa microbiol6gico
Escherichia coli etc.)

Cultivo de herida | Se realiza toma isopado de herida | 1.-Si Nominal Expediente

en pie diabético 2.-No clinico/ cultivo
Tipo de | Clasificacion del nivel anatémico de | 1.-Menor (dedos/metatarso) Nominal Reporte
amputacion amputacion 2.-Mayor (por encima del tobillo) quirdrgico
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Infeccién Infeccibn con méas de una especie | 1.-Si Nominal Cultivo
polimicrobiana bacteriana identificada 2.-no microbiol6gico
Requerimiento de | Necesidad de retirar tejido necrético | 1.-Si Nominal Expediente
debridacion o infectado 2.-no clinico
Tiempo de | Tiempo desde la indicacién hasta la | Dias Razon Expediente
intervencion realizacién de la cirugia clinico
guirdrgica

Resistencia Bacteria identificada resistente a | 1.-Si Nominal Cultivo
antibidtica antibioticos probados 2.-no microbioldgico
Sensibilidad Bacteria identificada sensible a | 1.-Si Nominal Cultivo
antibiotica antibioticos probados 2.-no microbiol6gico
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12.15. Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas de este estudio se basaron en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicado en el Diario Oficial de la

Federacion de México, con su Ultima actualizacion del 2 de abril de 2014.

Segun dicho reglamento, el proyecto se clasific6 como una investigacion sin riesgo,
conforme a lo indicado en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccién I. Esto incluy6
estudios que utilizan métodos como la revision de expedientes clinicos, entrevistas o
cuestionarios, sin intervenir ni modificar intencionalmente variables fisioldgicas,
psicolégicas o sociales de los participantes (RLGSMIS, ultima reforma del 2 de abril de

2014, disponible en www.salud.gob.mx). Los métodos descritos en la seccibn metodolégica

de este trabajo cumplieron con esta definicion.

Dado que no se traté de una investigacion que involucrara comunidades, personas con
discapacidad, grupos subordinados, mujeres embarazadas o en edad fértil, ni estudios con
intervenciones, uso de medicamentos, materiales genéticos, biolégicos o radiactivos, no fue

necesario ajustarse a esas disposiciones especificas del reglamento.

El estudio empleé herramientas de recoleccién de datos previamente validadas y, de
acuerdo con la ley, se solicitd el consentimiento informado a los participantes antes de
aplicar dichas herramientas. No representd ningun riesgo fisico para las personas
involucradas. Aun asi, me comprometi como investigador a proteger la confidencialidad de

los datos de los participantes, compartiéndolos Unicamente en los casos permitidos por la

ley.

La seleccion de los participantes se realizdé de manera justa, sin considerar aspectos como
Su situacion social, econémica, origen étnico u otras caracteristicas, mas alla de los criterios
de inclusion y exclusion definidos para esta investigacion. El tiempo de resguardo de los

datos fue de 5 afios, tras los cuales se efectud su destruccion.

En este sentido, el estudio respeté los principios éticos de no maleficencia y respeto a la
dignidad humana, alineandose con la Declaracion de Helsinki sobre ética en

investigaciones con seres humanos, en su version revisada por la 642 Asamblea General
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de la Asociacion Médica Mundial en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013 (consultada el 4

de junio de 2021 en http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx)

12.16. Recursos, financiamiento y factibilidad
Los investigadores participantes contaron con experiencia y conocimientos respecto al
desarrollo de estudios de investigacion relacionados con pacientes ingresados al servicio
de urgencias. Los recursos financieros, materiales y fisicos existentes en el Hospital
General de Zona No. 3 OOAD Aguascalientes fueron suficientes para realizar la propuesta

de investigacion.
12.16.1. Recursos Humanos

Investigador principal: Dr. Alan Jesus Rodriguez Meraz; médico especialista en Medicina
de Urgencias, adscrito al Hospital General de Zona No. 3 del OOAD Aguascalientes. Fue
responsable de la coordinacién general del protocolo, participando en todas las etapas del
mismo, incluyendo el disefio metodolégico, la supervision del trabajo de campo y el analisis
de resultados.

Co-Investigador 1: Dra. Elisa Paulina Salazar Acufia; médico residente de tercer afio de la
especialidad de Urgencias Médico Quirurgicas, adscrita al Hospital General de Zona No. 1
de OOAD Aguascalientes, quien se encargé de la recoleccion de datos clinicos, asi como
de su resguardo, la aplicacion del instrumento y el control de calidad de la base de datos.

Asimismo, apoy6 en el analisis estadistico y en la redaccién de los resultados.

12.16.2. Recursos materiales
Recursos Costo unitario (Pesos) Cantidad Costo total (Pesos)
Listas de cotejo impresas $1 379 $379
Caja de boligrafos $50 1 $50
Borrador $4 10 $40
Computadora personal $10,000 1 $10,000
Engrapadora $100 1 $100
Grapas (caja) $40 1 $40
Protectores para hojas $100 1 $100
Combo de cartucho de tinta $700 1 $700
Carpetas registradoras $50 5 $250
Costo Total aproximado $11,459
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12.16.3. Recursos financieros:

Este estudio se realizd utilizando los recursos propios del investigador, por lo cual no
requirié financiamiento externo. El investigador dispuso de un fondo personal de $11,459
pesos para llevar a cabo la investigacion. Estos fondos provinieron de los ahorros
acumulados durante su residencia médica de 3 afios, gracias a la beca proporcionada por
el IMSS. No se presentaron gastos por medicamentos, pruebas diagnésticas ni

remuneracion de personal.
12.16.4. Factibilidad

El Hospital General de Zona No. 3 IMSS Aguascalientes contdé con la infraestructura
necesaria para desarrollar el proyecto planteado, asi como con el acceso institucional
requerido para consultar los expedientes clinicos y los recursos humanos y materiales
involucrados. No existieron barreras legales, éticas ni administrativas para la recoleccion

de datos, al tratarse de informacion secundaria ya disponible.

En cuanto a la muestra, se utilizé un muestreo censal, por lo que se incluyo la totalidad de
pacientes que cumplieron con diagnéstico de pie diabético, de acuerdo con los reportes del
sistema de hospitalizacion PHEDS. El universo esperado superé los 150 casos anuales, lo

que garantizo un cohorte suficiente para el andlisis.

12.17. Aspectos de bioseguridad.
Este proyecto de investigacion se llevd a cabo bajo un enfoque observacional, empleando
escalas estandarizadas obtenidas directamente de los expedientes médicos de los
pacientes. En este contexto, no se contemplé ninguna manipulacién activa de las variables
de estudio, dado que no se traté de una investigacion experimental. Asimismo, no se
realizaron experimentos que involucraran sangre, 6rganos, tejidos, animales ni ningan otro
tipo de entidad biol6gica. Por esta razén, y dado que no se llevaron a cabo procedimientos
que requirieran medidas especificas de proteccion bioldgica, en este apartado no se
abordaron aspectos relacionados con bioseguridad ni protocolos asociados a este tipo de

precauciones.
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12.18. Cronogramade actividades
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13. RESULTADOS

Se analizaron los datos de 200 pacientes con infeccidn de pie diabético atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 3 del IMSS, Aguascalientes, entre
enero y diciembre de 2024.

Todos los pacientes tenian diabetes tipo 2, con una edad media de 59.8 afios (DE = 14.7,
rango: 34-93 afos), siendo 65% hombres (n =130) y 35% mujeres (n=70). El tiempo
promedio de evolucion de la diabetes fue de 14.7 afios (DE = 6.5), con una HbAlc media
de 11.3% (DE = 1.9) y glucosa sérica al ingreso de 223.7 mg/dL (DE = 108.9).

13.1.Caracteristicas clinicas
La gravedad de la infeccion, segun la clasificacion de la IDSA, se distribuyd en 11% leve (n
=22), 54% moderada (n =108) y 35% grave (n =70). La neuropatia periférica estuvo
presente en 62% (n =124), gangrena en 31.5% (n =63), osteomielitis en 36.5% (n =73) y
enfermedad arterial periférica (EAP) en 94% (n =188).

El tiempo medio de evolucion de la infeccion fue de 6.3 dias (DE = 5.7). El 49% (n =98) de
los pacientes reportaron antecedentes de tabaquismo.

Porcentaje de pacientes con amputacion segun predictores clinicos y microbiolégicos en

infecciones de pie diabético

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes con amputacion segun predictores clinicos y
microbiolégicos en infecciones de pie diabético
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Se realizaron cultivos en el 100% de los casos (94% de secrecion de herida, 6% de hueso).
Los agentes etiolégicos mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus (34%, n = 68),
Escherichia coli BLEE+ (16.5%, n = 33), Enterobacter cloacae (10%, n = 20), Streptococcus
agalactiae (9%, n = 18) y Acinetobacter baumannii (8.5%, n = 17). No se observo
crecimiento en 22% (n = 44). Las infecciones polimicrobianas representaron el 19% (n =
38).

13.2.Resistenciay sensibilidad antimicrobiana
Entre los cultivos con crecimiento (n =156), las resistencias mas comunes fueron a
carbapenémicos (19.2%, n= 30), cefalosporinas (12.8%, n = 20) y aminoglucésidos (8.3%,
n = 13). Las sensibilidades mas frecuentes fueron a carbapenémicos (25.6%, n = 40),
glucopéptidos (25.6%, n = 40) y aminoglucésidos (17.3%, n = 27).

13.3. Intervenciones quirdrgicas
La amputacion fue necesaria en 49% (n = 98) de los pacientes, siendo 84.7% (n = 83)
amputaciones menores (dedos/metatarso) y 15.3% (n = 15) mayores (por encima del
tobillo). El desbridamiento quirdrgico se realizé en 84% (n = 168), con un tiempo medio

hasta la intervencion de 4.7 horas (DE = 2.8).

13.4. Asociaciones con amputacion
Se emplearon pruebas de chi-cuadrado y regresion logistica para evaluar la asociacion
entre el perfil bacteriano, resistencia antimicrobiana y la necesidad de amputacion

Tabla 1. Asociaciones significativas entre variables clinicas, microbiolégicas y
la necesidad de amputacion

Variable %con X OR (IC 95%)

amputacién

Staphylococcus 61.8% . 2.1 (1.2-3.7)
Escherichia coli 66.7% 6.4 0.011 2.4 (1.1-5.3)
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Acinetobacter 70.6% 5.2 0.022 2.8 (1.0-7.8)
baumannii
Infeccion 68.4% 10.1 0.001 2.6 (1.2-5.6)
polimicrobiana
Resistencia a 76.7% 12.3 <0.001 3.1(1.3-7.4)
carbapenémicos
Resistencia 75.0% 6.8 0.009 2.9 (1.2-7.3)

glucopéptidos
Osteomielitis 71.2% 20.1 <0.001 3.5(1.8-6.9)
Infeccion grave 64.3% 154 <0.001 2.9 (1.5-5.6)
(IDSA 3)
HbA1c 2 12% 58.3% 7.9 0.005 2.0 (1.1-3.6)
Tabaquismo 56.1% 5.6 0.018 1.9 (1.1-3.4)

Nota: OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianza. Los valores de OR se derivan de la regresion
logistica multivariada, ajustada por las variables listadas. La resistencia a glucopéptidos no se incluy6

en la regresién debido a su baja frecuencia.

La presencia de Staphylococcus aureus se asocio significativamente con un mayor riesgo
de amputacion (61.8% de los casos, x*> = 8.7, p = 0.003), con un odds ratio (OR) de 2.1 (IC
95%: 1.2-3.7). Esto sugiere que los pacientes con infecciones causadas por este patdgeno
tienen aproximadamente el doble de probabilidad de requerir amputacion en comparacion
con aquellos sin este agente, probablemente debido a su capacidad para formar
biopeliculas y su alta prevalencia en infecciones profundas.
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Tabla 2. Asociaciones significativas entre variables clinicas, microbiolégicas y
la necesidad de amputacion basada en la informacion proporcionada.

Variable % con amputacion 2 p OR (IC 95%)
‘Staphylococcus aureus ~ 61.8% 87 0003 21(1.2-37)
Escherichia coli BLEE+ 66.7% 6.4 0.011 24(1.1-5.3)
Acinetobacter baumannii 70.6% 52 0.022 2.8(1.0-7.8)
Infeccion polimicrobiana 68.4% 10.1 0.001 2.6 (1.2-5.6)
Resistencia a carbapenémicos 76.7% 12.3 <0.001 3.1(1.3-7.4)
Resistencia a glucopéptidos  75.0% i 6.8 i 0.009 2.9 (1.2-7.3)
Osteomielitis 71.2% 1 20.1 <0.001 i 3.5 (1.8-6.9)
Infeccién grave (IDSA 3) 64.3% 15.4 <0.001 } 2.9 (1.5-5.6)
HbA1c = 12% 58.3% 7.9 0.005 2.0(1.1-3.6)
Tabaquismo 56.1% 5.6 0.018 1.9(1.1-3.4)

Nota: OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianza. Los valores de OR se derivan de la regresion
logistica multivariada, ajustada por las variables listadas. La resistencia a glucopéptidos no se incluy6

en la regresién debido a su baja frecuencia.

Gréfica 2. Distribucidén de agentes bacterianos y porcentaje de amputacion
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De manera similar, Escherichia coli productora de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE+) mostré una asociacion significativa (66.7% de los casos, x> =6.4, p=0.011, OR =
2.4, IC 95%: 1.1-5.3), indicando que su resistencia intrinseca a mudultiples antibiéticos
complica el tratamiento y favorece desenlaces quirdrgicos. Acinetobacter baumannii
también se relacioné con amputacion (70.6% de los casos, x2 = 5.2, p = 0.022, OR = 2.8,
IC 95%: 1.0-7.8), destacando su papel como un patégeno multirresistente que agrava el

prondstico en infecciones de pie diabético.

Por otro lado, las infecciones polimicrobianas, presentes en el 19% de los pacientes,
incrementaron significativamente la probabilidad de amputacion (68.4% de los casos, ¥ =
10.1, p = 0.001, OR = 2.6, IC 95%: 1.2-5.6). Este hallazgo refleja la complejidad de estas
infecciones, donde la sinergia entre multiples especies bacterianas dificulta el control

terapéutico y aumenta el dafio tisular.

En cuanto a la resistencia antimicrobiana, la resistencia a carbapenémicos fue un predictor
clave de amputacion (76.7% de los casos, x> = 12.3, p < 0.001, OR = 3.1, IC 95%: 1.3-7.4),
lo que subraya la limitacion de opciones terapéuticas efectivas en estos casos. La
resistencia a glucopéptidos también se asocioé con amputacion (75% de los casos, x* = 6.8,

p = 0.009), aunque su baja frecuencia impidi6 su inclusién en el modelo de regresion.

Entre los factores clinicos, la osteomielitis se destacé como el predictor mas fuerte de
amputacion (71.2% de los casos, x*> = 20.1, p < 0.001, OR = 3.5, IC 95%: 1.8-6.9), lo que
resalta la gravedad de las infecciones éseas y su impacto en la necesidad de intervenciones
quirargicas radicales. Las infecciones clasificadas como graves segun la IDSA (64.3% de
los casos, x> = 15.4, p < 0.001, OR = 2.9, IC 95%: 1.5-5.6) también mostraron una fuerte
asociacion, indicando que la extension y severidad de la infeccion son determinantes clave

del desenlace quirurgico.

48



Tabla 3. Tipo de intervenciones Quirdrgicas

Amputaciéon Total de casos f %

- Amputaciones menores Dedos/metatarso 49.0% 98
- Amputaciones mayores Por encima del tobillo 84.7% (de 98) 83
-Desbridamiento quirdargico Casos intervenidos 15.3% (de 98) 15
84.0% 168

Tabla 4. Sexo e infeccion por pie diabético

Hombre

Mujer
Nota: para nuestro estudio la incidencia de pie diabético fue mayor en el sexo masculino.

Por otra parte, el mal control glucémico, definido como HbA1c = 12%, aumentd el riesgo de
amputacion (58.3% de los casos, x> = 7.9, p = 0.005, OR = 2.0, IC 95%: 1.1-3.6),
probablemente debido a su impacto en la cicatrizacion y la respuesta inmune. Finalmente,
el tabaquismo se asocié con un mayor riesgo de amputacion (56.1% de los casos, x* = 5.6,
p =0.018, OR = 1.9, IC 95%: 1.1-3.4), lo que refleja su contribucion a la isquemia periférica
y la progresion de complicaciones.

En conjunto, estos resultados sugieren que la presencia de patégenos especificos (S.
aureus, E. coli BLEE+, A. baumannii), infecciones polimicrobianas, resistencias a
antibioticos clave (carbapenémicos), osteomielitis, infecciones graves, mal control
glucémico y tabaquismo son factores independientes que incrementan significativamente el
riesgo de amputacion en pacientes con infeccion de pie diabético. Estos hallazgos destacan
la importancia de un diagnéstico microbiolégico preciso, un manejo antibiético dirigido y una
intervencion clinica temprana para reducir la morbilidad asociada en el contexto de

urgencias.
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14. DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman que la infeccion de pie diabético en el contexto
del servicio de urgencias se presenta como una entidad clinica de alta complejidad, en la
que convergen descontrol metabdlico, dafio vascular y neuropético avanzado, asi como un
perfil microbiologico cada vez mas desafiante. La poblacion analizada estuvo conformada
exclusivamente por pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con una edad media cercana a
los 60 afios y un tiempo de evolucion de la enfermedad de casi 15 afos, lo que refleja una
etapa avanzada de la diabetes en la que las complicaciones cronicas son frecuentes. La
elevada HbAlc promedio (11.3 %) y las cifras altas de glucosa sérica al ingreso indican un
mal control glucémico sostenido, que favorece tanto la aparicion de Ulceras como la
progresion de la infeccion, en concordancia con lo descrito en la literatura sobre la
fisiopatologia del pie diabético, donde la hiperglucemia crénica se asocia con neuropatia,
inmunosupresion relativa e incapacidad para responder adecuadamente frente a la invasion
microbiana (17). La alta frecuencia de neuropatia periférica, gangrena, osteomielitis y
enfermedad arterial periférica observada en este estudio refuerza esta interpretacion y sitlla
a los pacientes en un escenario de riesgo elevado desde el momento de su llegada al

servicio de urgencias.

En este contexto clinico, el perfil microbiol6gico encontrado adquiere una relevancia
particular. ElI hecho de que Staphylococcus aureus haya sido el agente aislado con mayor
frecuencia, seguido por Escherichia coli BLEE+, Enterobacter cloacae, Streptococcus
agalactiae y Acinetobacter baumannii, coincide con mdultiples estudios internacionales que
describen a S. aureus como el patbgeno mas habitual en Ulceras e infecciones de pie
diabético, si bien con variaciones en la proporciéon exacta segun el entorno geogréfico (1—
3). La prevalencia de S. aureus en los resultados de este estudio (34 %) se sitla por encima
de la reportada en la revision china (17.7 %) y cercana a la descrita en series mexicanas,
donde se han llegado a reportar prevalencias superiores al 40 %, e incluso mayores en
otros paises como Australia, lo que confirma su papel protagonico en este tipo de
infecciones (1,3). Esta consistencia sugiere que, independientemente de las diferencias
regionales en la proporcion de bacterias grampositivas y gramnegativas, S. aureus sigue
siendo un objetivo terapéutico clave en el disefio de esquemas empiricos para el pie

diabético infectado.
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Por otra parte, los resultados de este estudio muestran una participacion relevante de
bacilos gramnegativos, particularmente E. coli BLEE+ y A. baumannii, asi como una
proporcion no despreciable de infecciones polimicrobianas (19 %). Esta distribucion
coincide con la tendencia descrita en la literatura a favor de un incremento progresivo de
bacterias gramnegativas en las infecciones de pie diabético, especialmente en contextos
de uso previo de antibioticos de amplio espectro, mala higiene y climas favorables para su
proliferacién (1,2,5). En la revision realizada en China, las gramnegativas llegaron a superar
ligeramente a las grampositivas (52.4 % vs 43.4 %), fendbmeno que también ha sido
observado en paises en desarrollo y en hospitales de alta complejidad, donde las
gramnegativas alcanzan cifras predominantes, como en Pakistan o Egipto (1,2). Aunque
este estudio no cuantifico6 de manera separada la proporciéon global de gramnegativas, la
alta frecuencia de E. coli BLEE+ y A. baumannii y su asociacion con amputacion sugiere un
patrén similar al descrito en estos contextos, donde la presion antibiética hospitalaria y la
gravedad de los casos condicionan la seleccion de patégenos mas resistentes. La
presencia de infecciones polimicrobianas en casi una quinta parte de la muestra es
coherente con el 22.8 % reportado en la literatura (1) y refuerza la idea de que, en fases
avanzadas de la enfermedad, la Ulcera diabética deja de ser un entorno dominado por un
solo microorganismo para convertirse en un nicho de colonizacién compleja, lo que dificulta

el control terapéutico.

Los patrones de sensibilidad y resistencia encontrados aportan un elemento clave para
interpretar la relacion entre el perfil bacteriano y la necesidad de amputacion. En la revision
china, las grampositivas mostraron buena sensibilidad a linezolid, vancomicina y
teicoplanina, mientras que mas del 50 % de las gramnegativas fueron resistentes a
cefalosporinas de tercera generacion, manteniendo, sin embargo, una sensibilidad
relativamente conservada a piperacilina/tazobactam, amikacina, meropenem e imipenem
(1,4,5). De manera similar, en India y Kuwait se ha sefialado que las gramnegativas son
sensibles a amikacina, cefoperazona/sulbactam y carbapenémicos, salvo algunas
excepciones como Acinetobacter spp. (5). En contraste, los resultados de este estudio
muestran que la resistencia a carbapenémicos ya no es un fenémeno excepcional, sino un
hallazgo clinicamente relevante, identificado en casi una quinta parte de los cultivos con
crecimiento y asociado de manera significativa con la necesidad de amputacion, con el OR

mas elevado entre los predictores microbiologicos. Esta discrepancia sugiere que, en el
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entorno especifico del Hospital General No. 3, la presion selectiva ejercida por el uso
intensivo de antibiéticos de amplio espectro podria estar favoreciendo la emergencia de
cepas gramnegativas multirresistentes con menor margen terapéutico, lo que se traduce en
infecciones mas dificiles de controlar y en una mayor probabilidad de recurrir a

intervenciones quirdrgicas radicales.

La relacibn entre determinados agentes etioldgicos y el desenlace quirargico fue
particularmente notoria en este estudio. S. aureus, E. coli BLEE+ y A. baumannii se
asociaron de manera independiente con una mayor probabilidad de amputacién, lo que
puede explicarse por mecanismos fisiopatoldgicos bien descritos en la literatura. En el caso
de S. aureus, su capacidad para formar biopeliculas, producir toxinas y colonizar de manera
persistente el tejido cutaneo y subcutaneo lo convierten en un patégeno altamente agresivo,
capaz de producir infecciones profundas y osteomielitis que obligan con frecuencia a la
reseccion quirdargica para lograr el control de la infeccion (3,4). E. coli BLEE+ y A.
baumannii, por su parte, representan ejemplos paradigméticos de gramnegativos
multirresistentes cuya presencia limita de manera importante las opciones terapéuticas,
situacion que ya ha sido descrita en Guyana, India, Pakistan, Kuwait y otros paises donde
se ha observado que estas bacterias, si bien conservan cierta sensibilidad a amikacina o
carbapenémicos, tienden a concentrarse en escenarios clinicos de mayor gravedad y peor
respuesta al tratamiento (5). El hecho de que, en los resultados de este estudio, estos
microorganismos se asocien con tasas de amputacion superiores al 60-70 % respalda la
hipotesis de que la multirresistencia bacteriana no es sélo un hallazgo microbiolégico, sino

un determinante clinico directo en la toma de decisiones quirlrgicas.

Sin embargo, la necesidad de amputacion no puede atribuirse Unicamente al agente
etiolégico o a su perfil de resistencia; los resultados de este estudio confirman que la
severidad clinica de la infeccién y las condiciones basales del paciente desempefian un
papel central. La osteomielitis se identific6 como el predictor clinico mas fuerte de
amputacion, lo cual es coherente con lo descrito en multiples series, donde la infeccién 6sea
se asocia con mayor riesgo de fracaso del tratamiento conservador y necesidad de
resecciones extensas (17,79). De igual forma, las infecciones clasificadas como graves
segun la IDSA mostraron una fuerte asociacion con amputacion, reafirmando que la

extension del compromiso tisular, la presencia de necrosis o gangrena y los signos
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sistémicos de infeccibn son marcadores clave de mal prondstico (79). EI mal control
glucémico severo (HbA1c = 12 %) y el tabaquismo también se asociaron con mayor
probabilidad de amputacion, datos que se alinean con el conocimiento previo sobre el
impacto de la hiperglucemia en la cicatrizacién y la respuesta inmune, asi como del tabaco
en la isquemia periférica y la progresion de la enfermedad vascular (17,79). En conjunto,
estos hallazgos apoyan la vision, ya planteada por otros autores, de que el riesgo de
amputacion surge de la interaccién entre la agresividad del patégeno y la vulnerabilidad del

huésped, potenciada por la neuropatia, la isquemia y la disfunciéon inmunologica (17,79).

Desde el punto de vista de su utilidad, la informacién derivada de este estudio aporta
elementos concretos para la practica clinica y la organizacion de la atencién en urgencias.
En primer lugar, permite identificar un conjunto de variables microbiol6gicas y clinicas que
podrian utilizarse como marcadores de alto riesgo para priorizar la intervencién quirdrgica
y el manejo intensivo. La presencia de S. aureus, E. coli BLEE+, A. baumannii, infecciones
polimicrobianas, resistencia a carbapenémicos, osteomielitis, infeccion grave segun IDSA,
mal control glucémico y tabaquismo conforma un perfil de paciente con alta probabilidad de
requerir amputacion, lo que puede apoyar decisiones de triage, hospitalizacion temprana y
consulta oportuna con cirugia e infectologia. En segundo lugar, los patrones locales de
resistencia identificados justifican la revision de los esquemas antibiéticos empiricos
utilizados en el hospital, con énfasis en la necesidad de restringir y racionalizar el uso de
carbapenémicos, fortalecer la vigilancia microbiolégica y promover programas de
optimizacion de antimicrobianos (antimicrobial stewardship). Estas acciones son
coherentes con la recomendacion de diversos autores que sefialan la importancia de
adaptar las guias de manejo del pie diabético a los perfiles locales de sensibilidad para

mejorar los resultados y reducir el riesgo de amputacion (1-3,6,79).

En tercer lugar, los resultados refuerzan la pertinencia de implementar estrategias de
abordaje multidisciplinario en el pie diabético, integrando diagnéstico microbiolégico
oportuno, manejo quirdrgico precoz, optimizacion del control glucémico y evaluacion
vascular prioritaria, tal como se ha propuesto en otros contextos hospitalarios (6,79). La
constatacion de que casi la mitad de los pacientes de este estudio requirieron amputacion,
a pesar del uso de antibioticoterapia dirigida, sugiere que, sin una intervencion integral y

coordinada, el impacto del tratamiento antimicrobiano puede ser insuficiente para revertir la
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progresion de la enfermedad. Finalmente, al documentar de forma sistemética la relacion
entre perfil bacteriano, resistencia antimicrobiana y amputacion en un entorno de urgencias
de un hospital publico mexicano, este estudio contribuye a llenar un vacio de informacién
local y ofrece una base empirica para orientar politicas institucionales de prevencion,
diagnéstico y tratamiento del pie diabético, con el potencial de disminuir la carga de

amputaciones y sus consecuencias funcionales y socioeconémicas.

14.1.Limitaciones y recomendaciones
En cuanto a las principales limitaciones y recomendaciones para futuros estudios, es
importante sefalar que el disefio retrospectivo y transversal, asi como la dependencia
exclusiva de la informacion registrada en los expedientes clinicos, limitan la capacidad para
establecer relaciones causales y pueden introducir sesgos de registro o seleccion; ademas,
el hecho de que los datos procedan de un solo hospital reduce la generalizaciéon de los
hallazgos a otros contextos con diferente practica clinica o perfil epidemiolégico. Por ello,
se recomienda el desarrollo de estudios prospectivos y multicéntricos que permitan seguir
la evolucién de las infecciones en el tiempo, evaluar de forma mas precisa el impacto de la
antibioticoterapia empirica y dirigida, incorporar variables adicionales como estado vascular
cuantificado, nivel socioeconémico y adherencia a las recomendaciones de cuidado del pie,
asi como validar los predictores de amputacion identificados en esta investigacion en

diferentes niveles de atencion y regiones del pais.

54



15. CONCLUSIONES

El andlisis realizado permiti6 comprender de manera integral la relacion entre los agentes
etiologicos bacterianos, sus perfiles de resistencia antimicrobiana y la necesidad de
amputacion en pacientes con infeccion de pie diabético atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona No. 3 del IMSS. Los hallazgos revelaron que, aun
cuando se dispone de antibioticoterapia temprana y dirigida, la complejidad microbiolégica
y clinica de estas infecciones continGia condicionando desenlaces quirdrgicos importantes.
Esto sugiere que el papel de los microorganismos y su capacidad para resistir el tratamiento
antimicrobiano no sélo influye en la evolucién de la infeccion, sino que puede superar los

esfuerzos iniciales de contencién terapéutica.

El cumplimiento del primer objetivo especifico mostré que la informacién derivada del
antibiograma constituye un elemento crucial para anticipar la necesidad de amputacion. La
identificacion de bacterias con resistencia significativa, particularmente a carbapenémicos,
reflejé una disminucion marcada en la eficacia del tratamiento antimicrobiano disponible, lo
cual se tradujo en una mayor probabilidad de que la infeccién progresara hacia un dafo
tisular irreversible. Este comportamiento confirma que la resistencia antimicrobiana no es
Unicamente un hallazgo de laboratorio, sino un indicador clinico de riesgo que debe ser

interpretado de manera anticipatoria en el contexto del pie diabético.

La asociacion entre el tipo de agente etiolégico y la necesidad de amputacion, en
cumplimiento del segundo objetivo especifico, fue evidente al observar que patégenos
como Staphylococcus aureus, Escherichia coli BLEE+ y Acinetobacter baumannii
presentaron un impacto desproporcionado en la evolucién clinica. La capacidad de estos
microorganismos para generar infecciones profundas, establecer biopeliculas o resistir
multiples lineas de antibi6ticos contribuy6 a un deterioro acelerado del tejido. Al integrar
factores clinicos como la duracién de la infeccion, la presencia de osteomielitis y el control
glucémico insuficiente, se identificé un escenario clinico en el que la interaccién entre el

huésped y el microorganismo determina de manera directa la gravedad del desenlace.

Al evaluar la frecuencia de amputaciones de acuerdo con el tipo de agente bacteriano y su
patron de resistencia, se observé que no todos los microorganismos asociados al pie

diabético ejercen el mismo peso sobre el prondstico. Los patdégenos multirresistentes, asi
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como las infecciones polimicrobianas, mostraron un impacto mayor en la indicacién de
amputacion, lo que evidencia que la resistencia antimicrobiana funciona como un
amplificador del riesgo clinico. Este hallazgo reafirma la necesidad de integrar la vigilancia
microbiologica local como parte del abordaje inicial en urgencias, con el fin de orientar
decisiones terapéuticas que permitan contener la progresion de la infeccion antes de que

la amputacion se convierta en la Unica alternativa viable.
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16. GLOSARIO
Amputacion:
Procedimiento quirdargico que consiste en la remocién parcial o total de una extremidad. En
el contexto del pie diabético, puede ser menor (dedos o parte del pie) o mayor (por encima
del tobillo), y suele indicarse ante infecciones graves, necrosis extensa o complicaciones
irreversibles.

Amputacién menor:

Extirpacion quirdrgica de una parte limitada del pie, como uno o varios dedos, metatarso o
porcion distal del pie. Generalmente busca preservar la mayor funcionalidad posible de la
extremidad.

Amputacién mayor:
Amputacién que involucra la remocién de la extremidad por encima del tobillo. Se indica en

infecciones extensas, isquemia critica o dafio irreversible del tejido.

Antibioticoterapia dirigida:
Estrategia de tratamiento antimicrobiano basada en los resultados de cultivos y
antibiogramas, que permite seleccionar el antibiético mas adecuado contra el

microorganismo identificado.

Antibiograma:
Prueba microbiol6gica que determina la sensibilidad o resistencia de un microorganismo a
diferentes antibioticos. Es fundamental para guiar el tratamiento en infecciones complejas

como el pie diabético.

Bacterias BLEE (Betalactamasas de Espectro Extendido):

Microorganismos, generalmente gramnegativos como Escherichia coli o Klebsiella,
capaces de producir enzimas que degradan betalactdmicos y confieren resistencia a

multiples antibibticos, lo que dificulta su tratamiento.

Carbapenémicos:
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Grupo de antibiéticos de amplio espectro utilizados en infecciones graves o
multirresistentes. La resistencia a estos farmacos implica opciones terapéuticas muy

limitadas.

Cultivo microbioldgico:
Procedimiento de laboratorio que permite identificar microorganismos causantes de

infeccion mediante el crecimiento de muestras obtenidas de tejido, secrecidn o hueso.

Desbridamiento quirdrgico:
Procedimiento que consiste en retirar tejido necrético, infectado o desvitalizado para

controlar la infeccion y favorecer la cicatrizacion.

Diabetes mellitus tipo 2:
Enfermedad metabdlica caracterizada por resistencia a la insulina y/o insuficiente
produccion de la misma, condicién que favorece la aparicion de complicaciones como el pie

diabético.

Enfermedad Arterial Periférica (EAP):
Alteracién circulatoria que reduce el flujo sanguineo hacia las extremidades inferiores. En

el pie diabético incrementa el riesgo de infeccidn, necrosis y amputacion.

Escherichia coli BLEE+:
Cepas de E. coli productoras de enzimas BLEE. Estas bacterias presentan resistencia a

multiples antibiéticos, representando un desafio clinico significativo.

Glucopéptidos:
Antibidticos como la vancomicina, utilizados principalmente contra bacterias grampositivas
resistentes. Su uso frecuente se asocia a infecciones por Staphylococcus aureus

resistentes.
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Anexo B. Instrumento paralarecoleccion de los datos

Instrucciones de llenado:

Favor de escribir de manera claralo que se solicita:

1. Datos Generales

1.1 Escribir NGmero de seguridad social:

1.2 Fecha de atencion:

Fechade ingreso al servicio de Urgencias (dd/mm/aaaa)

1.3 Edad

Escribir de manera clara, edad del paciente en afios al momento de la atencién

anos

1.4 Sexo

Sexo bioldgico del paciente:

Marcar por favor: 1; Masculino 2; Femenino respectivamente

[l Masculino [] Femenino

2. Caracteristicas Clinicas

2.1 Tipo de diabetes

Tipo de diabetes mellitus diagnosticada:

Marcar por favor: 1; Diabetes tipo 1, 2; Diabetes tipo 2, respectivamente
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[] Tipo 1 [] Tipo 2

2.2 Tiempo de evolucion de la diabetes

Escribir de manera clara, tiempo desde el diagnéstico de diabetes (en afios)

anos

2.3 Nivel de glucosa sérica

Escribir de manera clara Concentracion de glucosa en sangre al ingreso (mg/dL)

mg/dL [] No disponible

2.4 Gravedad de la infeccion

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Leve, 2: Moderada, 3: Grave, 4: No disponible

Clasificacion segun criterios IDSA

[] Leve [] Moderada [| Grave [] No disponible

2.5 Tiempo de evolucion de la infeccién

Escriba tiempo desde el inicio de sintomas hasta la atencién en urgencias (dias)

dias [ ] No disponible

2.6 Presencia de osteomielitis

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Si, 2: No, 3: No disponible

[1Si[]1No[]No disponible

2.6 Enfermedad vascular periférica
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Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Si, 2: No, 3: No disponible

[1Si[]1No[]No disponible

3. Agentes Etioldgicos Bacterianos

3.1 Indicar si se realiz6 cultivo de herida infectada

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Si, 2: No, 3: No disponible

[1Si[]1No[]No disponible

3.2 Bacteria identificada

Marca con un X segun el nombre(s) de la(s) bacteria(s) identificada(s) en el cultivo

[ ] Staphylococcus aureus (MRSA: [] Si[] No)
[1Pseudomonas aeruginosa

[ 1 Escherichia coli

[]1Klebsiella pneumoniae

[ ] Acinetobacter baumannii

[ 1 Bacteroides spp.

[ ] Peptostreptococcus spp.

[ ] Clostridium spp.

[ ] Otra (especificar):

[1No disponible

3.3 Infeccion polimicrobiana

Presencia de mas de una especie bacteriana en el cultivo

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Si, 2: No, 3: No disponible

[1Si[]1No[]No disponible
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3.4 Patrones de resistencia

Marca con un X segun el antibiético a los que la bacteria mostro resistencia

[ ] Meticilina
[ ] Carbapenémicos

[ ] Betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
[ ] Otros (especificar):

[1No disponible

3.5 Sensibilidad a antibiéticos

Marca con un X segun el antibiotico a los que la bacteria mostré sensibilidad

[ ] Vancomicina
[ ] Piperacilina-tazobactam
[ 1 Meropenem
[] Clindamicina

[ 1 Otros (especificar):

[1No disponible

4. Intervenciones Quirlrgicas

4.1 Necesidad de amputacion

Realizacion de cirugia por amputacion

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Si, 2: No, 3: No disponible
[1Si[]No[]No disponible

4.2 Tipo de amputacion

Especificar el nivel de amputacion, si aplica

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Menor (dedos/metatarso), 2: Mayor (por encima del tobillo), 3: No
disponible/ no aplica
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[ 1 Menor (dedos/metatarso)

[1Mayor (por encima del tobillo)

[1No aplica [] No disponible

4.3 Desbridamiento quirargico

Realizacion de deshridamiento para tratar la infeccion

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Si, 2: No, 3: No disponible

[1Si[]1No[]No disponible

4.4 Tiempo hasta intervencién quirdrgica

Escribir de manera clara, tiempo desde el ingreso hasta la realizacion de la cirugia (horas)

horas [ ] No disponible

5. Factores Adicionales

5.1 Antecedente de Tabaquismo

Marcar por favor de la siguiente manera: 1: Si, 2: No, 3: No disponible

[1Si[]1No[]No disponible

Manual para el procesamiento de este instrumento y su migracion a google forms.
Este instrumento de recoleccion de datos ha sido disefiado para registrar informacion clinica de pacientes con
diabetes atendida en el servicio de urgencias, como parte de una tesis. El objetivo es estructurar los datos de
forma sistematica para su posterior analisis estadistico.

Implementacién en Google Forms

Para facilitar la captura de datos, este instrumento sera implementado mediante un formulario en Google

Forms. El formulario estara organizado en secciones que corresponden a las categorias del instrumento (Datos
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Generales, Caracteristicas Clinicas, Agentes Etioldgicos Bacterianos, Intervenciones Quirdrgicas,
Comorbilidades y Factores Adicionales, y Observaciones Adicionales). Cada seccion contendra preguntas
especificas con opciones de respuesta estructuradas (opciones mdltiples, casillas de verificacién o campos de
texto) para asegurar la consistencia y precision de los datos recopilados.
o Datos Generales: Se capturaran datos como NSS, fecha de ingreso, edad, sexo, tipo de diabetes y
tiempo de evolucion de la diabetes.
o Caracteristicas Clinicas: Se registraran variables como nivel de glucosa sérica, gravedad de la infeccion,
tiempo de evolucion de la infeccion, presencia de osteomielitis y enfermedad vascular periférica.
e Agentes Etiologicos Bacterianos: Se incluiran preguntas sobre cultivos realizados, bacterias
identificadas, infecciones polimicrobianas, patrones de resistencia y sensibilidad a antibiéticos.
e Intervenciones Quirlrgicas: Se documentaran datos sobre amputaciones, tipo de amputacion,
desbridamiento quirargico y tiempo hasta la intervencion.
o Factores Adicionales: Se registraran antecedentes como consumo de tabaco, hipertension,
insuficiencia renal y otras enfermedades relevantes.
o Observaciones Adicionales: Se incluira un campo para notas adicionales que puedan ser Utiles para el
analisis.
Procesamiento de la Informacion
Una vez recopilados los datos mediante Google Forms:
o Exportacion a Excel: Las respuestas del formulario se exportaran automaticamente a una hoja de
calculo en Google Sheets. Desde ahi, se descargaran en formato Excel para su manejo.
e Analisis en SPSS: El archivo Excel sera importado a SPSS, un software de andlisis estadistico, donde
se procesaran los datos para realizar analisis descriptivos, correlaciones u otros procedimientos

estadisticos necesarios para la tesis.

Este enfoque garantiza una recoleccion de datos eficientes, estructurados y compatibles con herramientas de
andlisis, minimizando errores y optimizando el proceso de investigacion.

Anexo C. Manual Operacional

El presente manual operacional describe de manera detallada los procedimientos vy
responsabilidades asignadas para la recoleccién, manejo, validacion y proteccion de los datos que
formaran parte del estudio Asociacion entre el perfil bacteriano y la resistencia antimicrobiana como
predictores de amputaciéon en pacientes atendidos en urgencias del hospital general no. 3 IMSS

Aguascalientes
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Responsable

Investigador
principal
asociado

Investigador
principal
asociado

Responsable

Investigador
principal

asociado

Investigador
principal

asociado

Acceso a expedientes clinicos

Actividad

Gestionar el acceso a expedientes clinicos
fisicos. Se deberéa entregar una copia del registro
del protocolo aprobado al Departamento de
Archivo Clinico del HGZ No. 3. Tras su
validacion, se otorgara acceso supervisado a los

archivos fisicos en el area correspondiente.

Acceder a los expedientes clinicos electrénicos a
través de la plataforma institucional

PHEDS, mediante las credenciales del personal
autorizado. Se consultardn notas médicas,
reportes de antibiogramas, asi como notas de
intervencion quirurgica.

Identificacion de criterios de inclusion

Actividad

Verificar que el paciente este registrado como
derechohabiente del IMSS y que haya sido
atendido en el HGZ No. 3 del OOAD
Aguascalientes. Esta informacién se confirmara
mediante revision del expediente clinico, hoja de
ingreso, y numero de seguridad social vinculado

a la unidad.

Confirmar el diagnéstico de infeccion de pie
diabético con base a criterios de la IDSA, segln
su clasificacion de severidad, al igual se solicita
toma de cultivo de herida desde su ingreso, asi
como antibiograma para fines del estudio a

realizar

Documento o]
instrumento
Copia del
protocolo registra-
do

Plataforma
PHEDS;
Cuenta

institucional;

Documento 0

instrumento

Hoja de ingreso

hospitalaria;
Registro de
unidad médica;

Expediente clinico

electrénico

Notas medicas;

Reportes de

laboratorio
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Investigador

principal o]

asociado

Investigador

principal o]

asociado

Investigador

principal o]

asociado

Responsable

contiguas), y niveles elevados de

biomarcadores cardiacos.

Confirmar que el paciente tenga una edad igual o
mayor a 18 afios al momento de la atencion. Esta
infformacion se obtendrq” directamente del
expediente clinico, y se calcularq a partir de la
fecha de nacimiento y la fecha de ingreso

hospitalario.

Verificar que el primer contacto del paciente con
los servicios de salud haya sido en el servicio de
urgencias del HGZ No. 3. Se confirmara a través
de la hoja de ingreso, la nota de primera
valoracion médica y los registros del sistema
PHEDS.

Identificar la hora de inicio de los sintomas
referidos por el paciente. Asi como la toma de
cultivo de herida a su ingreso, con la finalidad de
obtener de manera 6ptima el antibiograma y con
este decide el inicio de antibioticoterapia
mediante la obtencion de la sensibilidad y

resistencia individual de cada paciente.

Actividad

Expediente
clinico;
CURP;

Nota de ingreso

Hoja de ingreso
hospitalario; Nota

inicial de
urgencias;
Plataforma PHEDS
Nota de
interrogatorio
médico;

Hoja de triage;
Nota de ingreso

Resultado de

laboratorios

Documento 0

instrumento

Investigador

principal o asociado

Verificar que el expediente clinico contenga
registro completo y legible de los tiempos clave
del proceso de atencion: hora de ingreso
hospitalario, cuente con toma de cultivo de
herida a su ingreso, cuente con resultado de

antibiograma, nota de ic con servicio de cirugia

Nota de ingreso;

Nota de evolucion
medica; Reporte
de procedimiento
quirurgico

realizado
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general, nota de procedimiento de intervencién

quirdrgica.

Recoleccién de informacion relacionada a la identificacién del paciente

Responsable

Investigador
principal

asociado

Asignacion de folio

Responsable

Actividad

Recolectar y registrar las variables de
identificacion del paciente: nombre, NSS, sexo,
edad y unidad hospitalaria. Esta informacion sera
capturada inicialmente en un formato estructurado
y posteriormente depositada en una base de
datos digital resguardada en equipo institucional.

Actividad

Plataforma
PHEDS

Documento o

instrumento

Expediente
clinico;

Formato de
instrumentos de
re- coleccion de

datos.

Cuestionario

Google Forms

Exportacion de
informacion a

Excel

SPSS software
de analisis

estadistico

Documento 0

instrumento
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Investigador
principal
asociado

Anonimizacién

Responsable

Investigador
principal

asociado

Asignar un folio Unico a cada paciente incluido
en el estudio. El folio ser&” un nudmero
consecutivo que iniciara desde el 1 y servird
como identificador interno para la codificacion y
anonimizacion de los datos. Este folio serd
registrado tanto en el formato fisico

como en la base de datos electronica.

Actividad

Realizar la anonimizacion de los datos
personales mediante la eliminaciébn de
identificadores directos (nombre, NSS). A cada
paciente se le asignara un folio Gnico, y los
datos se registraran Unicamente vinculados a
ese folio en la base de datos. Se generara una
tabla de  correspondencia  (diccionario)
resguardada en un archivo cifrado con acceso

restringido.

Recolecciéon de variables clinicas

Formato de
recoleccion  de
datos;
Base de datos
Excel

Documento o
instrumento
Base de datos
Excel;
Diccionario de
codificacion
(archivo cifrado);
Lineamientos de

confidencialidad
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Responsable

Investigador
principal

asociado

Investigador
principal
asociado

Investigador
principal

asociado

Investigador
principal
asociado
Investigador
principal

asociado

Investigador
principal
asociado
Investigador
principal

asociado

Actividad

Verificar si el paciente fue sometido

intervencion de amputacion de extremidad, la
cual sera realizada cuando exista evidencia

documental del procedimiento en el expediente

clinicos  incluyendo
postquirdrgica
Verificar si el paciente requiri6 amputacion
debido a la infeccion de pie diabético. Se
cuando  exista

considerard  'realizada’

evidencia documental del procedimiento
quirargico en el expediente clinico, incluyendo
reporte quirargico firmado.

Registrar el nivel de glucosa sérica al ingreso
hospitalario. Con esto se buscard que se
encuentre dentro de rangos de control
metabdlico buscando factores de riesgos en la
presentacion de infeccion por pie diabético.
Clasificar la gravedad de la infeccion del pie
diabético conforme a los criterios de la IDSA
(leve, moderada o grave).

Confirmar la presencia de osteomielitis
mediante diagnostico clinico o imagenolégico

documentado en el expediente.

Registrar el tiempo de evolucion de la
infeccion desde el inicio de sintomas hasta la
atencién en urgencias.

Registrar la edad del paciente al momento de

la atencion hospitalaria.

Documento

instrumento

a Nota post

quirdrgica;
Expediente

clinico

informe de nota

Reporte
quirdrgico;

Expediente clinico

Resultados de
laboratorio;

Expediente clinico

Nota médica
inicial; Expediente
clinico
Expediente
clinico;
Resultados de
gabinete

Nota de ingreso;

Expediente clinico

Nota de ingreso;

Expediente clinico
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Investigador
principal
asociado
Investigador
principal
asociado
Investigador
principal
asociado

Investigador
principal
asociado
Investigador
principal

asociado

Investigador
principal
asociado
Investigador
principal

asociado

Investigador
principal

asociado

Investigador
principal

asociado

Registrar el sexo del paciente conforme a lo

documentado en el expediente.

Registrar el tiempo de evolucion de la diabetes

mellitus desde el diagndstico inicial.

Verificar antecedente de tabaquismo actual o

previo documentado en la historia clinica.

Confirmar el tipo de diabetes diagnosticada

(tipo 1 o tipo 2).

Registrar el resultado del antibiograma para
los aislamientos bacterianos obtenidos en

cultivo.

Verificar si existe diagnéstico de enfermedad
vascular periférica documentado en el
expediente clinico.

Registrar el agente etiolégico bacteriano

identificado en el cultivo de la herida.

Verificar si se realiz6 toma de cultivo de la

herida para identificacion microbioldgica.

Clasificar el tipo de amputacion (menor:
dedos/metatarso; mayor: por encima del
tobillo).

Nota de ingreso;
Expediente clinico
Historia  clinica;

Expediente clinico

Interrogatorio
médico; Historia
clinica;

Expediente clinico
Historia  clinica;

Expediente clinico

Cultivo

microbioldgico;

Informe de
laboratorio
Historia  clinica;

Expediente clinico

Cultivo

microbiol6gico;

Informe de
laboratorio
Nota médica;
Registro de
laboratorio;

Expediente clinico
Reporte
quirdrgico;

Expediente clinico
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Investigador
principal

asociado

Investigador
principal
asociado
Investigador
principal
asociado

Investigador
principal

asociado

Investigador
principal

asociado

Registrar si la infeccion fue polimicrobiana

(més de un agente aislado en el cultivo).

Verificar si se requirié6 debridacion quirargica
documentada en el expediente.

Registrar el tiempo entre la indicacion y la
realizacion de la cirugia de intervencion en pie

diabético.

Registrar si se identificé resistencia antibiética

en los cultivos realizados.

Registrar si  se identific6 sensibilidad

antibidtica en los cultivos realizados.

Criterios de calidad de la recoleccion de datos

Responsable

Investigador

responsable

Investigadores

asociados

Actividad

Supervisar periédicamente

recoleccion de datos mediante revision alea- toria

de expedientes, observacion directa y analisis de

coherencia interna de los registros.

Revisar de manera independiente una muestra
aleatoria del 10 % de los registros ya capturados,

sin conocer la revisién del otro evaluador, para

asegurar consistencia.

la calidad de

Cultivo

microbiologico;

Informe de
laboratorio
Nota quirdrgica;

Expediente clinico
Nota médica;
Reporte
quirurgico;
Expediente clinico
Cultivo
microbioldgico;
Informe de
laboratorio

Cultivo
microbioldgico;
Informe de

laboratorio

Documento

instrumento

la Bitacora
supervision;
Expedientes
clinicos

seleccionados

Formato
recoleccion

duplicado;
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Responsable de

captura

Verificar que no existan campos vacios,
duplicados o fuera de rango mediante funciones
de validacion automatica en Excel. Reportar y

corregir errores detectados.

Expediente
clinico

Base de datos

Excel con
validaciones;
Registro de
errores.
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Anexo D. Carta de excepcion de consentimiento informado
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