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Resumen

Introduccién: Dentro de las situaciones de mayor gravedad en el pie diabé-
tico se encuentra la presencia de osteomielitis. Se han buscado marcadores
diagnésticos indirectos, no invasivos, confiables y de amplia disponibilidad,
entre los que se han postulado la velocidad de sedimentacién globular (VSG)
y la proteina C reactiva (PCR). Objetivos: Comparar los niveles séricos de
la PCR y de la VSG como indicadores de osteomielitis en pacientes aten-
didos por pie diabético. Material y métodos: Se revisaron los expedientes
clinicos del Hospital General Manuel Gea Gonzalez con el diagnéstico de
pie diabético en el periodo comprendido de enero de 2005 a diciembre
de 2009. Se registraron variables clinicas, de laboratorio y gabinete, siendo
analizadas con los desenlaces de amputacién y osteomielitis. Resultados:
Se incluyeron en el andlisis 80 pacientes. El tiempo de evolucién del diag-
néstico de diabetes es de 7.6 afos. Las principales comorbilidades fueron
tabaquismo (51% de los pacientes), amputacién previa (40%) e hipertension
(32.5%). Se reportaron cambios radiolégicos compatibles con osteomielitis en
18 pacientes (22.5%). Cuarenta y seis enfermos (57.5%) fueron sometidos a
cirugfa de amputacion. El estudio histopatoldgico reporté osteomielitis en el
19.5%, infeccion de tejidos blandos en un 8.7% y ateroesclerosis en 58.7%.
Con relacién al desenlace quirdrgico se encontr significancia estadistica
de amputacién con concentracién mas elevada de PCR (10.7 = 8 vs 5.6
+ 5.8, p = 0.004), marginalmente con VSG (83.1 = 5 vs 64.8 = 39, p
= 0.04), mayor tiempo de evolucién de la diabetes (11.1 £ 9vs 2.4 =
2.5, p = 0.001) y la presencia de leucocitosis (13.8 = 6 vs 8.4 = 4, p =
0.001). En el analisis de curva ROC para osteomielitis, el drea para PCR fue
de 0.551 (IC 95%, 0.36-0.75) y para VSG fue 0.712 (IC 95%, 0.55-0.87).
Conclusién: Los pacientes con pie diabético presentan varios factores de
riesgo cardiovascular y complicaciones micro y macrovasculares. Los facto-
res de riesgo asociados a amputaciones fueron mayor tiempo de evolucién
de la diabetes, PCR elevada y leucocitosis. La velocidad de sedimentacion
globular tiene mayor valor diagndstico para osteomielitis en comparacién
con la proteina C reactiva.

Palabras clave: Pie diabético, osteomielitis, amputacién, velocidad de
sedimentacién globular, proteina C reactiva.

Abstract

Introduction: One of the major problems in diabetic foot is osteomyelitis.
Many non-invasive, indirect, reliable and widely available biomarkers have
been tested, being some of these the erythrocyte sedimentation rate (ESR)
and the C reactive protein (CRP). Objectives: Compare serum levels of
CRP and ESR as indicators of osteomyelitis in patients with diabetic foot.
Material and methods: Clinical files in the Hospital General Dr. Manuel
Cea Gonzdlez with the diagnosis of diabetic foot were analyzed in the pe-
riod between January 2005 and December 2009. Clinical, laboratory and
radiological variables were registered, being analyzed with the outcomes
of amputation and osteomyelitis. Results: Eighty patients were included
in the analysis. The time of the diagnosis of diabetes was 7.6 years. The
main comorbidities were smoking (51% of patients), previous amputation
(40%) and hypertension (32.5%). Radiological changes compatible with
osteomyelitis were seen in 18 patients (22.5%). Forty six patients (57.5%)
had surgical amputation. Twenty eight patients without radiological signs
of osteomyelitis had amputation. The hystopathological study reported
osteomyelitis in 19.5%, soft tissue infection in 8.7% and atherosclerosis
in 58.7%. In relation to the surgical outcome, there was statistical signifi-
cance for amputation with high concentrations of CRP (10.7 + 8 vs 5.6 =
5.8, p = 0.004), marginally with ESR (83.1 = 5 vs 64.8 £ 39, p = 0.04),
more time of diabetes (11.1 = 9 vs 2.4 = 2.5, p = 0.00) and presence
of leucocytosis (13.8 = 6 vs 8.4 = 4, p = 0.00). In the ROC analysis for
osteomyelitis, the area for CRP was 0.551 (IC 95%, 0.36-0.75) and for
ESR was 0.712 (IC 95%, 0.55-0.87). Conclusion: Patients with diabetic
foot present many cardiovascular risk factors and micro and macrovascular
complications associated with diabetes. The risk factors associated with
amputation were longer history of diabetes, high levels of CRP and leuco-
cytosis. The ESR has a greater diagnostic value for osteomyelitis than CRP
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Introduccién

Las dlceras de pie diabético causan una morbilidad sig-
nificativa y son responsables de una gran cantidad de
hospitalizaciones." Se ha reportado que aproximadamente
20% de los pacientes diabéticos desarrollaran Glceras del
pie en alglin momento de su vida.? Segin diferentes estu-
dios, entre el 50 y el 95% de los casos de amputaciones
de extremidades inferiores de causa no traumatica corres-
ponden a pacientes diabéticos.? Alrededor del 40% de los
pacientes diabéticos que han sido amputados requieren
una subsecuente amputacién en los siguientes cinco afos
del evento inicial, reportando una mortalidad del 50% en
los tres primeros afos.*

Muchos estudios han demostrado que en pacientes
diabéticos se presentan alteraciones de la inmunidad
y reparacion tisular, tales como disfuncién leucocitaria
y plaquetaria, adelgazamiento de la membrana basal y
ateroesclerosis de pequefios vasos,” anormalidades en la
funcién de fibroblastos y neutréfilos, neuropatia periférica
e hipoxia tisular, que interactdan entre s en la génesis del
pie diabético. La isquemia contribuye en un 30-40% a la
formacién de dlceras.®

En la mayoria de las ocasiones, el principal determinante
en la decision de llevar a cabo una amputacion en el pie
diabético es la presencia de osteomielitis. Sin embargo,
el diagnéstico de osteomielitis en este grupo de enfermos
sigue siendo un reto. Los signos y sintomas clasicos de la
infeccion pueden estar ausentes o enmascarados por la
enfermedad vascular o la neuropatia coexistente. En pa-
cientes con sospecha de osteomielitis, la radiografia simple
es el estudio inicial. Sin embargo, los cambios radiolégicos
pueden tardar 2 semanas en aparecer. El estdndar de oro
para el diagnéstico de osteomielitis es el cultivo de una
biopsia de hueso. Sin embargo, este procedimiento inva-
sivo no siempre es practico en pacientes con diabetes y
enfermedad vascular periférica severa, por lo que se han
buscado marcadores indirectos no invasivos confiables.?*>

Para el diagndstico temprano se ha recurrido a la
resonancia magnética, para la cual se ha reportado una
sensibilidad del 77 al 100% y una especificidad del 79 al
100%, de acuerdo a distintas series.” Los inconvenientes de
este estudio son: disminucién de la especificidad en casos
de cirugias previas, osteoartropatfa neuropatica (Charcot) y
otras enfermedades inflamatorias (como artritis reumatoide)
y su alto costo y baja disponibilidad.

Durante la fase aguda de inflamacién, se han identi-
ficado alrededor de 50 glucoproteinas como reactantes.
Por muchos anos, la velocidad de sedimentacion globular
(VSQ) ha sido utilizada como un reactante de fase aguda y
marcador de inflamacién. La VSG es una manera indirecta

de medir concentraciones de las proteinas plasmaticas de la
fase aguda de la inflamacién,® aunque ain se desconocen
muchos de los factores fisicoquimicos que afectan la VSG.
En la osteomielitis, aguda o crénica, la VSG usualmente
estd elevada y disminuye al obtenerse una respuesta favo-
rable al tratamiento, por lo que se ha considerado como
un marcador 0til para el diagnéstico y el seguimiento del
pie diabético.’

Por otro lado, la proteina C reactiva (PCR) es otro mar-
cador de inflamacién aguda.” De acuerdo al NHANES IlI
(The Third National Health and Nutrition Examination Sur-
vey) el promedio en las concentraciones séricas en adultos
mayores de 20 afios es de 4.14 mg/L. Los niveles séricos de
PCR son < 10 mg/L en 98% de los sujetos normales." El
incremento en las concentraciones séricas de este péptido
se observa durante un proceso inflamatorio y en la necrosis
tisular;'? su produccién es estimulada principalmente por
la IL-6, IL-18 y TNF-a.. Generalmente, los valores de PCR
reflejan la severidad de la inflamacién o de lesion tisular;'
se eleva a horas de haberse iniciado el proceso agudo y se
normaliza una semana después del tratamiento.™ En este
estudio se buscé comparar los niveles séricos de la PCR y
los niveles séricos de VSG con la presencia de osteomielitis
por reporte histopatolégico en pacientes atendidos por
pie diabético.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos capturados en la base
de datos del Hospital General «Manuel Gea Gonzélez» con
diagnéstico de pie diabético en el periodo comprendido
de enero de 2005 a diciembre de 2009.

Se obtuvieron los registros de pacientes diabéticos hos-
pitalizados o atendidos en la consulta externa de medicina
interna con diagndsticos de «pie diabético» o «infecciones
de tejidos blandos» o «celulitis de miembros inferiores.
Se obtuvieron mediciones antropométricas y bioquimicas.
Se consideré diagnéstico de osteomielitis segtin el reporte
histopatolégico definitivo.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes sin reporte
de laboratorio para PCR y VSG, quienes no contaran con
expediente clinico al momento de su andlisis o quienes
fueron sometidos a amputacién en otro centro hospitalario
por el evento de pie diabético analizado.

Se registro la presencia de comorbilidades como taba-
quismo, nefropatia, retinopatia, dislipidemia, cardiopatia,
hipertensién, trombosis y amputaciones previas. Todas
fueron identificadas segtin el interrogatorio directo (en
pacientes hospitalizados) o por el tipo de medicamentos
descritos en el expediente clinico. El tabaquismo se con-
sideré positivo desde el consumo de 1 cigarrillo al dia.
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Para evaluacién de la funcién renal se utilizé la férmula
de Cockroft-Gault y se considerd nefropatia si existia una
depuracién de creatinina < 50 mL/min. En los pacientes
hospitalizados se realiz6 fundoscopia para determinar la
presencia de retinopatia (microaneurismas o hemorragia
retiniana) o se registraba la valoracion de fondo de ojo
efectuada seis meses previos al evento agudo de pie dia-
bético. Se considerd cardiopatia cuando el paciente referfa
antecedentes de infarto, angina de pecho o si existian
cambios electrocardiogréficos, estudios gammagraficos
o angiograficos compatibles con enfermedad coronaria.

Métodos de laboratorio

La medicién de VSG se llevé a cabo al obtener la muestra
por puncién venosa, siendo colocada en tubo con anticoa-
gulante EDTA con doble potasio y analizada en el proce-
sador automatico Becton Dickinson SEDI 15 que utiliza el
método Fahraeus Westergreen. Los rangos de referencia
son 3.1 a 9.4 mm/h.

La medicién de PCR se llevé a cabo con la obtencién
de muestra por puncién venosa, colocada en tubo sin
anticoagulante y analizada en procesador automatico
Syncron LX Pro 'y Syncron CAL, el cual utiliza el método de
inmunoensayo de alta sensibilidad. Los rangos de referencia
son < 7.5 mg/L.

Analisis estadistico

Se obtuvieron para estadistica descriptiva las medidas de
tendencia central y dispersién: media, desviacién estandar,
proporciones o porcentajes. Para evaluacién de desenlace
(amputacion) se utiliz6 prueba de T para variables inde-
pendientes y prueba de U Mann-Whitney para variables
no paramétricas. Para evaluar utilidad de PCRy VSG en el
diagnéstico de osteomielitis se obtuvo el &rea bajo la curva
ROC. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS versién 16.0

Resultados

Se incluyeron en el andlisis 80 pacientes que presentaron
un episodio de pie diabético ocurrido desde el 12 de enero
del 2005 al 31 de diciembre del 2009; 90% requirieron
tratamiento intrahospitalario; 33 (41.3%) mujeres y 47
(58.7%) hombres. La edad promedio fue de 55.2 = 14.3
(rango 19-93) y el IMC fue de 26.2 + 4.46 kg/m? (rango
14.6-41.5). El tiempo de evolucién del diagnéstico de
diabetes es de 7.61 = 8.6 afos (rango 0-40), mediana de
2 anos. El tiempo de evolucién del evento de pie diabético
(desde inicio de signos y sintomas hasta la primera evalua-
cién médica) fue de 4.7 = 12, mediana 1 mes. La principal
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comorbilidad reportada fue tabaquismo en un 51.3% de
los pacientes, seguido por el antecedente de amputacion
previa en un 40% de la muestra estudiada. La dislipidemia
se present6 Gnicamente en 6.3% de los pacientes. Otras
comorbilidades reportadas fueron: nefropatia (18.7%), reti-
nopatia (21.3%), cardiopatia (17.5%), hipertensién arterial
(32.5%) ytrombosis (13.8%). Las caracteristicas bioquimicas
se muestran en el cuadro I.

El tiempo de hospitalizacién fue de 21.3 = 25.9 (rango
1-139 dfas). El tiempo de hospitalizacién previo a la cirugia
fue de 8.6 dias (rango 1-114), periodo en el que el paciente
recibié antibioticoterapia parenteral.

La escala de Wagner estadifica en 5 categorias a la lesion
del pie diabético considerando la gravedad, profundidad
de la Glcera, grado de infeccién y gangrena. En la poblacién
estudiada, 40% se encontraban en Wagner O (pie en riesgo,
sin Ulceras), 25% en Wagner 4 (gangrena localizada), 21.3%
en Wagner 3 (Glcera profunda con celulitis, absceso y con
datos sugestivos de osteomielitis), 7.5% en Wagner 5 (gan-
grena extensa que involucra a todo el pie), 5% en Wagner 2
(Glcera profunda que penetra hasta ligamentos y musculo,
sin llegar a hueso o formar abscesos) y 1.3% en Wagner 1
(Glcera superficial, que afecta Gnicamente a la piel).

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se repor-
taron cambios radioldgicos compatibles con osteomielitis
en 18 pacientes (22.5%). Cuarenta y seis enfermos (57.5%)
fueron sometidos a cirugia de amputaciéon como tratamien-
to del evento de pie diabético. Todos aquellos sujetos que
tuvieron datos de osteomielitis en la radiografia fueron
amputados. Sin embargo, 28 pacientes sin osteomielitis
en la radiografia fueron sometidos a amputacién. En las
decisiones para llevar a cabo una amputacion, 32.6% de
los pacientes tuvieron indicacion quirdrgica, la presencia de
osteomielitis, 36.9% por isquemia y 30.4% por necrosis. Los
procedimientos quirdrgicos efectuados fueron: amputacion
supracondilea (32.6%), cirugia de Burges o infracondilea
(30.4%), amputacion de falanges (28.3%), transmetatarsia-
na (6.5%) y desarticulacién de cadera en un caso (2.2%).

Al estudio histopatolégico de la pieza quirdrgica se
report6 osteomielitis en el 19.5%, infeccién de tejidos
blandos en un 8.7% y ateroesclerosis en 58.7%. S6lo 8.75%
de los pacientes requirié reingreso a nivel hospitalario por
un nuevo evento de pie diabético, donde el 3.75% de los
pacientes fueron sometidos a reamputacién. Sin embargo,
se registré continuidad en la evaluacion después del evento
indice en sélo 42 pacientes, en un rango de tiempo de 1
a 58 meses.

La mortalidad reportada en nuestro estudio fue del 10%,
la mitad de las defunciones fueron consignadas como causas
cardiovasculares y el otro 50% a sepsis. Dichas defunciones
ocurrieron en promedio a 4.8 meses desde el evento agudo.
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Se realizé el andlisis en relacién al desenlace quirdrgico,
encontrandose significancia estadistica de amputacién con
un episodio previo de amputacion (p < 0.001). No se obtu-
vo significancia con otras comorbilidades como tabaquismo
(p = 0.471), hipertensién (p = 0.471), retinopatia (p =
0.512), cardiopatia (p = 0.701) y nefropatia (p = 0.221).

En cuanto a variables continuas, se observé relacion
estadisticamente significativa a amputacion con elevacién
de PCR(10.7 £ 8vs 5.6 = 5.8, p = 0.004), marginalmente
con VSG (83.1 = 5 vs 64.8 = 39, p = 0.04), mayor tiempo
de evolucion de la diabetes (11.1 = 9vs 2.4 = 2.5, p =
0.001) y la presencia de leucocitosis (13.8 = 6vs 8.4 = 4,
p = 0.001) (Cuadro II).

De acuerdo al resultado del estudio histopatoldgio, se
compararon los niveles de PCR y VSG. Se observé que
aquellos pacientes con osteomielitis tuvieron una PCR de
11.6 = 9.2 mg/dL y los pacientes sin afeccion 6sea 10 =
8.1 mg/dL, aunque sin diferencia significativa (p = 0.61).
Asimismo, el valor de VSG en los pacientes con osteomie-
litis fue de 103 = 25.6 mm/h, mientras que en el grupo sin
infeccién 6sea fue 76.9 = 41.9 mm/h, p = 0.08.

En el andlisis de curva ROC, el area para PCR fue de
0.551 (IC 95%, 0.36-0.75) y para VSG fue 0.712 (IC 95%,
0.55-0.87) (Figuras 1y 2).

Discusion

El pie diabético constituye una grave complicacion en la
que convergen vias fisiopatolégicas complejas que inte-
ractGan en una forma muy heterogénea y que inducen
deterioro funcional e inclusive mortalidad. Las alteraciones
micro (neuropatia) y macrovasculares (isquemia) inherentes
a la diabetes son modificadas por la educacion y actitud
del enfermo hacia su cuidado. A pesar de que estas com-

plicaciones clasicamente son consideradas «crénicas, el
concepto puede ser relativo debido a que un ndmero
considerable de pacientes estudiados (61%) tenian menos
de 5 afos de diagndstico de la diabetes. Situacién que
puede estar determinada por un retraso en el diagnéstico
de la diabetes y/o la ausencia de profilaxis de los proble-
mas de pie.

En esta poblacién de 80 pacientes con diagndstico
de pie diabético, hasta un 90% requirieron tratamiento
intrahospitalario. En promedio se encontré sobrepeso y el
tiempo de diagnéstico de diabetes fue de 7.61 afos. Como
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Figura 1. Curva ROC para PCR y osteomielitis. Area bajo la curva
0.551.

Cuadro I. Caracteristicas bioquimicas de los pacientes con pie diabético.
N Promedio + DE Rango

Colesterol HDL (mg/dL) 79 28.2 = 10.6 9 — 583
Colesterol LDL (mg/dL) 79 778 = 259 33 - 172
Glucosa (mg/dL) 80 175.7 = 116.2 40 - 615
HbA1c (%) 75 10.3 + 3.2 51 - 18.2
BUN 54 253 + 20.7 2.3 - 1345
Creatinina (mg/dL) 54 14 £ 0.9 0.36 — 4.18
Depuracion de creatinina 54 77.7 + 39.8 12.3 — 190.1
(Cockroft)(mL/min)

PCR (mg/dL) 80 87 + 7.7 0.1 — 28.0
VSG (mm/h) 80 76.5 + 39.1 1 - 209
Leucocitos (cels/mcL) 80 115 £+ 59 1 - 29
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en todos los grupos de pacientes con mal pronéstico, se
encontrd descontrol metabdlico a mediano plazo evaluado
por medio de la HbATc, lo cual se ha establecido anterior-
mente. Moss et al. reportaron una asociacion significativa
entre mayor nivel de HbA1cy el desarrollo de dlceras de
pies en su estudio de cohorte, con una razén de momios
de 1.6 (IC 95%, 1.3 — 2.0) por cada 2% de deterioro en la
cifra de HbA1c."

Se observé que 6.3% de los pacientes referian tener
dislipidemia o se encontraban en tratamiento con alguna
estatina. En los parametros bioquimicos se encontraron ni-
veles bajos de LDL-c (78 mg/dL), a pesar del gran descontrol

Curva ROC
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Figura 2. Curva ROC para VSG y osteomielitis. Area bajo la curva
0.712.

glucémico. Esto puede mostrar un reflejo de la gravedad
del evento agudo en estos pacientes.

Otros factores de riesgo para ulceraciones de pies en
pacientes diabéticos descritos en otras series y que se
corroboran en nuestra poblacion es el tabaquismo (poco
mas de la mitad de los pacientes) y mayor peso corporal
(sobrepeso en promedio).®

Una caracteristica a destacar es el antecedente de
amputacion previa en una considerable proporcién de la
poblacion. El antecedente de Ulceras de pies 0 amputacion
aumenta de manera significativa la probabilidad de Glceras
subsecuentes."”

Como un evento de inflamacién e infeccién aguda,
llama la atencién el tiempo de evolucién informado (pro-
medio 30 dias), lo cual podria ser muy prolongado tomando
en cuenta la gravedad de esta complicacién. Este tiempo
ha sido similar a lo reportado en otras series de nuestra
poblacién''? y puede estar determinado por un intento
de tratamiento ambulatorio con antibioticoterapia; sin
embargo, la principal preocupacioén seré la existencia de
una atencion tardia por parte del paciente o del médico.

Mas de la mitad de los afectados presentan complica-
ciones como neuropatia, nefropatia y retinopatia.?>** La
prevalencia de complicaciones microvasculares (40%) y
macrovasculares (50%), asi como de un episodio previo
de amputacion, refleja el grave deterioro sistémico que
presenta la poblacién seleccionada, por lo cual se tiene un
peor prondstico sobre funcién y morbimortalidad.

La neuropatia sensitiva afecta la sensibilidad propio-
ceptiva, térmicay al dolor. La conjuncién de las anomalias
sensitivo-motoras producen la osteoartropatia neurégena
por microtraumatismo indoloro.? Los pacientes frecuen-
temente refieren alteraciones sensitivas como quemadura,

Cuadro Il. Caracteristicas de la poblacién relacionadas a desenlace quirdrgico.
Amputados No amputados
(n=46) (n=34) p
Edad (afios) 55.9 = 11.9 54.2 + 17.3 0.60
Tiempo de evolucién de diabetes (afios) 111 + 95 239+ 25 0.00
Tiempo de evolucién de la ulcera (afios) 4.7 + 127 05+1.0 0.32
IMC (kg/m?) 257 + 4.3 26.9 + 4.6 0.26
HDL-C (mg/dL) 27.2 = 10.1 29.6 + 11.2 0.31
LDL-C (mg/dL) 82.7 = 27.9 709 £ 214 0.04
Hb1Ac (%) 10.0 + 3.3 10.7 + 3.2 0.34
Depuracion de creatinina (mL/min) 80.3 + 42.6 65.0 + 15.8 0.29
Leucocitos (cel/mm?) 138 + 6.2 8.4 + 3.8 0.001
PCR (mg/dL) 109 = 8.2 58 +5.9 0.002
VSG (mm/h) 83.1 + 54 64.8 + 39.2 0.044
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entumecimiento, hormigueo, fatiga, calambres o come-
z6n. La exploracion fisica puede revelar varias anormali-
dades que resultan de la neuropatia diabética, como es
el pie en garra o artropatia de Charcot. La deteccién de
la neuropatia diabética es sencilla con un buen interro-
gatorio y exploracion fisica.?* En este estudio, los diag-
nosticos se basaron en los registros en el expediente. En
varios casos no se hace mencion de sintomas o hallazgos
especificos para polineuropatia distal periférica. Como en
otras series retrolectivas, no se menciona el mecanismo
de la lesion o es desconocido, asi como una exploracién
neurolégica completa. Por tal motivo, no pudo incluirse
en el presente andlisis.

Casi dos terceras partes de los pacientes fueron someti-
dos a cirugfa de amputacion, siendo en su mayoria cirugfas
extensas (infra y supracondileas) (60%) y de falanges (30%).
Cabe senalar que no sélo la afeccion 6sea condicioné la
pérdida de la extremidad, sino que la isquemia y necrosis
son decisivas en la decision de llevar a cabo un procedi-
miento de amputacion.

En el reporte histopatolégico, la mayoria de los pacientes
(60%) tenfan datos de isquemia (aterosclerosis) y una quinta
parte presentaron extensién de la infeccién a hueso.

Al analizar las caracteristicas de los pacientes sometidos
a amputacién en comparacién con aquellos que no fueron
tratados con cirugfa, se observaron como factores de riesgo
asociados a pérdida de la extremidad el mayor tiempo de
evolucion de la diabetes, concentracion sérica elevada de
proteina C reactiva y la presencia de leucocitosis, lo cual es
el resultado de dos factores fundamentales en el desenlace
quirdrgico del pie diabético: el dafo vascular crénico y la
gravedad de la inflamacién del evento agudo, lo cual ha
sido consistente en observaciones previas.

Aunque el nimero fue reducido para obtenerse una
diferencia estadisticamente significativa, se observé una
tendencia a mayor nivel de VSG en pacientes con reporte
de osteomielitis en comparacién con aquellos que no
tuvieron afeccion 6sea (103 vs 77 mm/h). Un fendmeno
similar se obtuvo con la medicién de PCR; sin embargo,
con menor diferencia (12 vs 10 mg/dL). En el andlisis por
curva ROC tuvo mayor valor diagnéstico para osteomielitis
la elevacién de VSG en comparacion con la PCR (0.71 vs
0.55 area bajo la curva). Este hallazgo es similar a lo re-
portado en otras series en las que la VSG se ha postulado
como un factor de sospecha diagnéstica de osteomielitis,
lo cual no aplica para la PCR.

Otro aspecto que cabe resaltar es el tiempo de hospi-
talizacion promedio de 3 semanas, el cual se divide en 1
semana preoperatoria (de administracién de antibiéticos)
y 2 semanas postoperatorias. Este tiempo implica elevado
costo individual y hospitalario, con el que obtiene un be-

neficio relativamente limitado en el pronéstico y funcion
del individuo afectado.

En series realizadas en nuestro medio, la mortalidad
relacionada ha descendido desde el afio 1965 al 2001 de
16.6% a 3.6%.25%7 En el presente estudio la mortalidad se
encontré en cifras elevadas.

Conclusiones

En la poblacién analizada existe retraso en el diagndstico
y tratamiento de la diabetes y del evento de pie diabético.
Los pacientes con pie diabético presentan varios factores de
riesgo cardiovascular como tabaquismo, exceso de peso y
presencia de complicaciones asociadas a la diabetes (reti-
nopatia, nefropatia, dislipidemia, hipertensién). Los sujetos
con pie diabético tienen grave deterioro que induce peor
prondstico sobre funcién y morbimortalidad. Los principales
determinantes de la pérdida funcional de extremidades en
pacientes diabéticos son isquemia e infeccién dsea. Los
factores de riesgo asociados a cirugfas de amputacién son
mayor tiempo de evolucién de la diabetes, concentracion
sérica elevada de proteina C reactiva y la presencia de
leucocitosis, lo cual traduce el dano vascular crénico vy la
gravedad de la inflamacion del evento agudo. La velocidad
de sedimentacion globular tiene mayor valor diagnéstico
para osteomielitis en comparacion con la proteina C reactiva.

Por el impacto individual y social que produce el pie
diabético se hace necesaria la implementacién de progra-
mas preventivos y mayor atencion a pacientes en riesgo,
evitando de esta manera hacer medidas extremas en etapas
muy tardias. Dichas medidas educativas deben ser dirigidas
tanto a pacientes, familiares, médicos de primer contacto
y a especialistas de diversas dreas que tengan contacto con
enfermos con diabetes.

Dado que en la fisiopatologia del pie diabético inter-
acttan factores metabdlicos, vasculares, neurolégicos e
infecciosos, deben tenerse metas de tratamiento integrales
que incluyan todos estos aspectos y evitar tratamientos
insuficientes.

La resonancia magnética nuclear es el estudio que ha
mostrado mayor utilidad dentro de la evaluacion no invasiva
de la osteomielitis en pie diabético. Sin embargo, la baja dis-
ponibilidad en nuestro medio es el factor limitante por el cual
se han buscado otros marcadores indirectos. La velocidad
de sedimentacién globular puede ser un apoyo diagnéstico
para la sospecha de osteomielitis, pero debe contemplarse
o interpretarse en el contexto clinico del paciente y en con-
juncion con los estudios radioldgicos. La proteina C reactiva
no parece ser un indicador confiable para osteomielitis y
su valor en el episodio agudo es limitado, por lo que no
recomendamos su medicion rutinaria en el pie diabético.
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