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DEFINICION

Presencia de secrecion purulenta o =2 signos o sintomas de infeccion local en la
region inframaleolar en un paciente con diabetes mellitus.

Incluye: tlcera (la mas frecuente: mal perforante plantar), paroniquia, celulitis,
miositis, abscesos, artritis séptica, tendinitis y osteomielitis.

Severidad de infeccién: (PEDIS: perfusion/ extension/ profundidad de tejido
perdido/ infeccion/ sensacion)

Manif clinica Severidad  Grado
Herida sin secrecién p ni i i dei ion No infe I 1
>2 signos de inflamacion, pero celulitis/eritema de <2 cm Leve 2

alrededor de la ulcera, con infeccion limitada a pie o tejido
celular subcuténeo (TCS), sin complicaciones locales
ni afectacion sistémica.

Infeccion sin afectacion metabdlica/sistémica pero que presenta =1 Moderada 3

de las siguientes: celulitis >2 cm de extension; cordén linfético; absceso;
gangrena; compromiso de musculo, tendén, articulacion o hueso.

Infeccion en paciente con isté olir bilidad Grave 4
metabdlica (fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension, confusién,
vomitos, leucocitosis, acidosis, hiperglucemia grave o uremia).

EVALUACION

1. General: estado de conciencia, presencia de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), deplecion de volumen. Control glucémico.
Considerar nivel socio-econémico, capacidad de comprension del problema,
adherencia al tratamiento y contencién familiar.
Lesiones moderadas y graves: solicitar glucemia, urea, creatinina, ionograma,
estado acido-base venoso y hemograma.

2. Pie: Neuroldgico: sensibilidad superficial, vibratoria y monofilamento.
Biomecanico: deformidades osteoartropaticas: pie de Charcot.
Vascular: pulsos, indice tobillo/brazo (ITB) = Tension arterial sistélica (TAS)
tobillo / TAS brazo: >0.9 = normal; 0.5-0.9 = isquemia moderada; <0.5 = grave).
Considerar realizar Eco-Doppler arterial (isquemia, necrosis) y venoso
(sospecha de trombosis).

3. Herida: tamario y profundidad de tejidos afectados, extensién y dolor. Causa
de infeccion. Considerar ecografia de partes blandas (descartar absceso), Rx
frente y perfil de pie (compromiso 6seo).

TRATAMIENTO

* Grado (G) 1: educacién para los cuidados del pie diabético, en especial si presenta
neuropatia diabética (calzado apropiado, onicomicosis, intertrigo micético, cesacién
de tabaco, control glucémico). No tomar muestras para cultivo.

* En caso de infeccion determinar necesidad de internacion:

G 2 = tratamiento ambulatorio.

G 3 = manejo personalizado: respuesta al tratamiento oral, adherencia al tratamiento.

G 4 = se interna.

* Determinar necesidad de cirugia: Interconsulta con cirugia ortopédica si presenta
necrosis (requiere desbridamiento quirtirgico, solicitar muestra de la base de la
Ulcera para cultivo), abscesos profundos, afectacion extensa de hueso o articulacion.
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Urgente de infecciones que comprometen la vida o la extremidad del paciente:
crepitacion, fascitis necrotizante, gangrena gaseosa, sindrome compartimental,
isquemia critica.
Evaluacion por cirugia vascular.

 Antibiéticos (ATB): siempre deben asociarse a la adecuada curacion de la lesion
y al estricto control glucémico.

No utilizar antibiéticos en heridas no infectadas

Tomar muestra a través de piel sana para cultivo e iniciar tratamiento empirico
(TE) segun gravedad de infeccion, adecuarlo luego a rescates bacteriologicos y
sensibilidad.

Infeccion leve a moderada = tratamiento via oral (VO). TE contra cocos (C) Gram (G)
(+), y para pacientes con heridas cronicas o que recibieron ATB, contra bacilos (B)G(.).
Infeccion moderada que requiere internacion o infeccion grave: TE intravenoso
(V) de amplio espectro contra CG(+), BG(-) y anaerobios obligados.

Continuar el tratamiento ATB hasta que haya evidencia de resolucion de la
infeccion, aunque la herida no haya sanado.

Infeccion Leve Moderad: Grave
Via administracién VO VO \%
ATBy dosis (en Clindamicina 300-450  Clindamicina (300-450 Piperacilina-tazobac
pacientes con mgc/6-8H mg c/6-8 hs) + tam 45gc/6H/
funcién renal normal) R giﬁrgﬂHoxacina 750 mg Imié)enem 500 mg
- X ¢/6 H/ Meropenem
?moaclléa—dz;vuglasnlco ) 1gc/8H+
(AMO): 875/1 Vancomicina 1
1oH ﬁMC875/125c/1QH ozt g
Trimetropirma-Sulfameto
xazol (TMS) 2 oomg. de
160/800 mg ¢/ 12 H
Duracién 1-2 sem 2-4 sem 2-4 sem

Estabilizar al paciente: el control metabolico es esencial: hidratacion, glucemia,
trastomos hidroelectroliticos, correccién de la hiperosmolaridad, acidosis, uremia.
Pacientes gravemente enfermos deben ser estabilizados antes de la cirugia (debe
realizarse en < 48 H). Cuidado 6ptimo de la herida: desbridamiento de tejido necrotico.
Limpieza con solucion fisiolégica, clorhexidina al 2% o agua oxigenada al 5%. No hay
evidencia para recomendar la colocacion de ninguna sustancia topica en especial
(cubrir con gasa seca las Ulceras secretantes y vaselinada las secas).

SEGUIMIENTO

* Diario en pacientes hospitalizados ¢ Cada 3-5 dias en pacientes ambulatorios

* En caso de pacientes estables pero con =1 esquema de tratamiento no efectivo,
suspender por unos dias y re cultivar.

OSTEOMIELITIS

Sospechar cuando una tlcera no presenta buena evolucion luego de 6 semanas de
tratamiento adecuado. Diagnostico: Rx pie o RMN (gold Standard). Biopsia de
hueso (Anatomia patoldgica + cultivo). Tratamiento segtin sitio/severidad y extension
de la infeccion, iniciar TE que debe incluir 2 ATB vy tratar el estafilococo Aureus
meticilino-resistente (SAI\CAR) de la comunidad Ej: ceftriaxona 2 g/d IV + clindamicina
600 mg IV ¢/ 8 H. Evaluar necesidad de cirugia. Tratar 2 semanas en forma IV luego
completar hasta 6 semanas x VO. La duracion puede ser menor si se remueve el
tejido infectado o mayor si el tejido infectado no se remueve completamente.
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