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l. Resumen.

La Diabetes Mellitus es un problema mundial de salud publica. Dicha
enfermedad presenta una serie de complicaciones, por su cronicidad, a nivel
neurovascular periférico; entre estas se encuentra el Pie Diabético. Ante el escaso
conocimiento existente con respecto a la bacteriologia, sensibilidad y resistencia a
la antibioticoterapia y la evolucién clinica del paciente con Pie Diabético en el
Hospital San Juan de Dios; se puso de manifiesto la necesidad de conocerlo y se
investigaron dichos aspectos en el periodo 2006 a 2008.

El presente estudio se realiz6 tomando como universo a todos los cultivos
positivos de secrecion de Ulceras de pacientes con Pie Diabético, en el periodo de
2006 a 2008; cuyo total fue de 140 cultivos, aclarando que no se tomd muestra de
ellos. Dentro de éstos se encontr6 como la principal bacteria aislada a
Staphylococcus aureus; seguido de mayor a menor frecuencia por: Escherichia
coli, Staphylococcus epidermidis, Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter
baumanii, Klebsiella sp., Proteus mirabilis, Morganella morganii, Enterobacter
cloacae, Providencia sp. , Streptococcus sp. , Citrobacter sp. , Burkholderia
cepacia y Roualtella sp. En ellas se encontrd resistencia alta ante Penicilina G
sodica, Ampicilina, Amoxicilina, Trimetroprim/sulfametoxasol, Cloranfenicol y
Gentamicina. Mientras que los antibioticos que ofrecieron el mayor espectro de
sensibilidad ante estas bacterias son: Vancomicina, Carbapenems, Monobactams,
Fluoroquinolonas de 32 generacion, Amikacina y Cefalosporinas de 22 y 32
generacion, excepto Ceftriaxona. En cuanto a la evolucion clinica en el grupo de
pacientes investigado, se encontrd que la mayoria presentdé una evolucién clinica
satisfactoria (59.2%), dicha evolucion se correlacion6 mejor con el uso de doble
antibiético de entrada. Ademas se estableci6 una relacién en cuanto al diagnéstico
de ingreso (segun Wagner) y la evolucion registrada ya que a mayor Grado de Pie
Diabético, peor evolucion se evidencid6. Ademas, se observé que existe una
probabilidad considerable que un paciente ingresado con Pie Diabético sufra
sobreinfeccién/reingreso (0.34) o Amputacion (0.33); mientras que la probabilidad



de morir es baja (0.013). Se ha comprobado la falta de existencia de protocolos
de manejo antibi6tico en pacientes con Pie Diabético, ademas de la falta de
seguimiento e inconsistencia presente en la antibioticoterapia suministrada a los
pacientes durante el periodo de investigacién. Por otra parte, se observé que
existe una Estancia hospitalaria relativamente prolongada con 18 dias de
promedio, siendo una carga econémica considerable para el Hospital y Sistema de
Salud en General.

Por todo lo anteriormente descrito, se hace evidente la necesidad de dar
continuidad a este tipo de investigaciones para guiar la practica clinica con
Medicina Basada en Evidencias.



Il. Introduccion.

En el desarrollo del trabajo de grado, se planted la investigacion de un
aspecto que no ha sido tomado en cuenta anteriormente en la Institucion donde se
llevé a cabo y que present6 por dicho motivo relevancia tanto por novedad como
por los frutos que esta indagacion ofrece al Hospital San Juan de Dios de Santa
Anay en general a la practica médica.

El planteamiento que se realizaba al inicio es sobre la tematica siguiente: la
falta de conocimiento sobre cual tipo de microorganismo es el aislado con mayor
frecuencia en los cultivos de pacientes con pie diabético asi como la sensibilidad
y/o resistencia que dichos agentes presentan a la antibioticoterapia; tomando en
cuenta como variable la evolucion de dicho paciente, es decir si ha sido
satisfactoria, (resolucién del problema) o por el contrario el fin no fue satisfactorio
(es decir, si el paciente en cuestidon evoluciond a un grado mayor de pie diabético,
sufrié un reingreso o sobreinfeccion de la uUlcera por otra bacteria, si el paciente
llegé a padecer una amputacion del miembro afectado o en peores circunstancias
si el paciente falleci6 como consecuencia directa de una sepsis secundaria al pie
diabético). Ante lo anterior, en la Institucion no se encontraban antecedentes
respecto al tema; siendo la uUnica fuente la literatura internacional. Respecto a
bacteriologia en general si hay un precedente en dicho nosocomio, el cual es el
trabajo de grado de “Patron de Resistencia Bacteriana en el Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana, afo 2002” por Bachilleres Guevara- Hernandez-Manzano (13);
sin embargo como su titulo lo explica se limita a patron de resistencia en general y

no especifico del Pie Diabético, ademas de obviar evolucién clinica alguna.

Por lo cual se deduce como los puntos antes contemplados por el grupo de
Investigacion, no han sido tocados previamente, y a pesar de existir literatura
sobre el problema en cuestion, en el nosocomio no hay unanimidad sobre el

abordaje del pie diabético, en lo que respecta a antibioticoterapia; por lo que a



todas luces realza la importancia de la investigacion, ya que aporta beneficios
como fuente de datos en medicina basada en evidencia.

El Hospital San Juan de Dios es un Centro de Atencion del 2% Nivel, y de
Referencia para la Zona Occidental, contando con los Servicios de Internacién de
pacientes tanto para Cirugia como Medicina Interna (las areas investigadas en
este caso), ademas de Ginecologia/obstetricia y pediatria.

La investigacion se realizé utilizando los libros de registro de antibiogramas
y expedientes clinicos del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

El presente estudio conté con ciertas limitantes para su desarrollo, tales

como:

¢ La depuracién de expedientes clinicos antiguos de parte del Departamento
de Estadistica y Documentos Médicos, lo que imposibilité recolectar mas
datos para los anos 2006 y 2007.

e La incapacidad para evidenciar el comportamiento de la resistencia
bacteriana en forma constante, en los afos 2006 y 2007, ya que el kit de
antibiéticos para comprobar su sensibilidad y/o resistencia se hallaba
sujeta a la existencia del mismo en el hospital.

e Tanto para Staphylococcus epidermidis y Streptococcus sp. , no se realiza
antibiograma de rutina, a menos que sea solicitada por el médico tratante,
por lo que la resistencia expuesta en el estudio se basa en cultivos donde
si se pidi6 antibiograma.



lll. Objetivos.

Objetivo general.

Conocer las principales bacterias aisladas en las Ulceras de
pacientes con pie diabético, asi como la resistencia y/o sensibilidad
presentada por las mismas; exponiendo ademas la evolucién
presentada por los pacientes en el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana entre los afios 2006 a 2008.

Objetivos especificos.

1.

Determinar las principales bacterias aisladas en las Ulceras de
pacientes ingresados con el diagnéstico de pie diabético en los
servicios tanto de medicina interna como de cirugia general del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana entre los afios 2006 y 2008.
Exponer las bacterias que presentan mayor resistencia a la
antibioticoterapia en dicha poblacién.

. ldentificar los antibi6ticos que ofrecen una mejor sensibilidad como

opcién terapéutica.

. Senfalar los antibi6ticos implicados dentro del mayor rango de

resistencia bacteriana.

Establecer la evolucion presentada por el grupo de pacientes a
investigar y aclarar si ésta fue satisfactoria o insatisfactoria en
relacion con la antibioticoterapia ofrecida al paciente y el diagndstico
de ingreso.

Conocer la antibioticoterapia recibida por el grupo de pacientes a
investigar durante su estancia hospitalaria.

. Evidenciar dentro del grupo de pacientes que cursaron con una

evolucion insatisfactoria, la cantidad de éstos que terminaron con
sobreinfeccién, reingreso, amputacibn o en un destino muy
desfavorable como lo es la defuncion.

Saber el promedio de dias de estancia hospitalaria en el grupo de

pacientes a investigar.



IV. Marco Teérico.
a. Diabetes Mellitus, generalidades.

La Diabetes Mellitus es sin duda alguna, una de las enfermedades crénicas
que mayor numero de complicaciones presenta por su caracter degenerativo,
especialmente en su variedad tipo 2. Por definicion se dice que la Diabetes
mellitus es un conjunto de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia debida a una falta relativa (tipo 2) o absoluta de insulina (tipo 1), ya

sea por déficit de secrecién, por defectos en su accién o por ambos mecanismos.

La hiperglucemia cronica se asocia, a largo plazo, con la aparicién de

complicaciones micro y macrovasculares, asi como neuropaticas. (1)

Dado que esta aumentando su incidencia en todo el mundo, seguira siendo
una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el futuro préximo. (2)

La clasificacién manejada de la Diabetes mellitus es: a) tipo 1, la cual puede
ser inmunitaria (1 A) e idiopatica (1 B); b) la tipo 2; c) MODY’'S; d) defectos
genéticos en la accion de la insulina; e) derivadas de enfermedades del pancreas
exocrino. e) derivada también de endocrinopatias; f) inducida por farmacos o
quimicos; g) secundaria a Infecciones; h) asociada a sindromes genéticos; i) la
Diabetes gravidica o gestacional. (2)

Las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud en referencia a la
prevalencia de la diabetes mellitus en el inicio del siglo XXl la sitian en el 2,1% de
la poblacion mundial. Es decir, unos 125 millones de personas, de las que el 4%
corresponden a la tipo | y el 96% a la tipo Il. A partir de estos datos, las
estimaciones a largo plazo, situadas en el afo 2010, son de un incremento
sustancial de la enfermedad, siendo previsible que la poblacion mundial de
enfermos diabéticos alcance los 152 millones de personas, correspondiendo la

mayor parte de este incremento a los continentes asiatico y africano. (3)’

1. Manual de Diagndstico y Terapéutica en Endocrinologia y Nutricidon. Hospital Ramén y Cajal,
Espafia. Botella José Ignacio, Depésito legal: M-54.120- 2004.



Asi mismo se tiene que los 10 paises con mayor nimero de personas con
Diabetes mellitus son la India (19 millones), China (16 millones), Estados Unidos
de América (13.9 millones), Federacion Rusa (8.9 millones), Japén (6.3 millones),
Brasil (4.9 millones), Indonesia (4.5 millones), Pakistan (4.3 millones), México (3.8
millones) y Ucrania (3.6 millones). Sus repercusiones en el mundo en términos de
pérdida de dias ajustados a afios de vida saludables se calcularon en 11 103 000
en 1990, y se estima que esta cifra sera de 10 805 000 para el afio 2020. (11)

Existe una prevalencia mayor de Diabetes en el sexo femenino y su factor

demografico mas importante es el aumento de personas mayores de 65 anos. (19)

En lo que respecta a América Latina y el Caribe, el numero de pacientes
con Diabetes mellitus era de 133,307 en el afio 2000 y se espera que aumente a
332,545 en el 2030. (4)

En cuanto a nuestro pais, segun datos del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) la Diabetes mellitus se encontré en el 9° lugar de las
diez primeras causas de morbilidad en el grupo de 60 afios y mas, en el 2008, con
un total de 25,318 consultas. (5) en cuanto a las causas de egreso hospitalario se
ubico en la 92 posicién en el grupo etareo entre 25 y 59 afos, mientras que en el
sector mayor de 60 anos fue la 42 causa (6). Como dato llamativo la Diabetes
mellitus (y sus complicaciones) se situé como la 102 causa de mortalidad en

ambos sexos en todos los grupos etareos, siempre en el afio 2008. (7)?

2. Principios de Medicina Interna Harrison 162 Ed. Stephen Kasper- Dennis Hauser editores, Mc
Graw Hill. 2005.
3. Tratado de Pie Diabético, Dr. J.Marinel.lo Roura- Dr. Blanes Momp®. Jarpyo Editores. 2005.
4-Global Prevalence of Diabetes Estimates for the year 2000 and projections for 2030, Sarah
Wild. WHO 2004

5-http://www.mspas.gob.sv/pdf/causas_frecuentes2008/Causas_de_Morbilidad2008.pdf
6-http://www.mspas.gob.sv/pdf/causas_frecuentes2008/Egresos_Todas_las_Edades_2008.pdf
7-http://www.mspas.gob.sv/pdf/causas_frecuentes2008/Muertes_Todas_las_Edades_2008.pdf

11-Diabetes mellitus y lesiones del pie, Salvador Lopez-Antufiano, M.D. salud publica de México /
vol.40, no.3, mayo-junio de 1998
17- The diabetic foot, Bernard Meggit.



Entrando ya en materia de las complicaciones crénicas-degenerativas de la
Diabetes mellitus; se menciona que para el momento del diagnéstico, un
porcentaje significativo de los pacientes diabéticos cursan con complicaciones

relacionadas con esta patologia, describiéndose que: (8) 3

a) 40% son portadores de Micro y Macroangiopatia Diabética.
b) 40% son portadores de Macroangiopatia Diabética.

c
d

e) 15% cursan con Neuropatia Diabética.

)
) 15% cursan con Retinopatia Diabética.

) 50% cursan con Hipertrigliceridemia.

)

f) 80% de las amputaciones mayores se llevan a cabo en pacientes

diabéticos.

Tanto la micro y macroangiopatia, asi como la neuropatia diabética
participan conjuntamente en la etiopatogenia de una de las complicaciones que
mayor impacto clinico, econdémico, social, psicolégico, entre otros que se
presentan en el paciente diabético y a afectan a los sistemas de salud publica del
mundo como lo es el Pie Diabético.

b. Pie Diabético

b.1 Generalidades de Pie Diabético.

En la definicion de Pie Diabético se engloba una serie de alteraciones de
causas neurologicas, vasculares, traumaticas, infecciosas y, en algunas
ocasiones, 6seas que a pesar de obedecer a mecanismos patogénicos variados,
se originan sobre una condicién basica comun: el pie del diabético. Sin embargo,
segun algunos autores, el Pie Diabético es una alteracién clinica de base
etiopatogénica predominantemente neuropatica, la cual puede cursar o no con
afectacion isquémica. Luego, se puede producir una Ulcera, la que suele

8 Diagnostico y tratamiento del pie diabético, Dr. Aurelio lo Presti Gentile. Editorial Mercadeo

Global, Caracas 2002.



complicarse con infeccion local y estd desencadenada en la mayoria de los casos
por traumatismos sobre las zonas de presion del pie. (1)

Basicamente son estos tres aspectos fisiopatolégicos los que se suman a la
génesis del Pie Diabético: la neuropatia diabética, la angiopatia diabética y la

lcera que cursa con infeccién.

Es en este ultimo punto donde se centrara la problematica a investigar,
puesto que en muchas situaciones la infeccién juega un papel de suma relevancia
en la evolucion clinica del Pie Diabético, ya que aunque se promueva una
educacion adecuada y medidas para evitar traumatismos (prevencion primaria), o
se maneje metabdlicamente bien al paciente diabético, al momento de dar la
terapéutica antimicrobiana se puede caer en fallos clinicos como administrar
medicamentos cuya resistencia bacteriana sea alta y se prolongue la estancia
hospitalaria del paciente, arriesgandolo a éste innecesariamente a una
sobreinfeccion nosocomial que complique el cuadro y caiga en un fallo de la

prevencién tanto secundaria como terciaria como lo es la amputacion.

Es por ello que algunos autores consideran que las amputaciones hechas
en miembros con pie diabético, no deben considerarse per se como una
complicacion; sino como una falla en los distintos niveles de prevencion (primaria,

secundaria y terciaria). (9)*

Los factores de riesgo de Ulceras en el pie o0 de amputacion comprenden:
sexo masculino, diabetes de mas de 10 afos de duracion, neuropatia periférica,
estructura anormal del pie (alteraciones 6seas, callo, engrosamiento de las unas),
enfermedad vascular periférica, tabaquismo, antecedentes de Ulcera o amputacion
y control de la glucemia deficiente. (2)

9 Pie Diabético: Atencién Integral, Dr. Fermin Martinez de Jesus. 2a. Ed. (Mc Graw-Hill). 2001.



b.2 Clasificacion de Pie Diabético.

Como ya se ha esbozado, se tomara en cuenta primordialmente la
Clasificacion de Grados de Pie Diabético de Wagner, ya que es la que mas
frecuente mente se utiliza, bastante practica y entendible; (19) ademas de ser la
qgue se usa para clasificar los pacientes con Pie Diabético en el H. N. San Juan de
Dios de Santa Ana, lugar donde se realiz6 el estudio.

Cabe destacar que internacionalmente no existe un consenso universal
sobre la verdadera clasificacion del Pie Diabético, puesto que el maximo
organismo responsable como lo es la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) incluso en su 102 edicion no refleja unanimidad en la clasificacién de este
tipo de afectaciones y por ello genera una subvaloracién de la verdadera
prevalencia e incidencia de ésta complicacién de la Diabetes mellitus. (9)

El interés basico de disponer de una clasificacién clinica de los estadios en
que cursa el Pie Diabético responde, de una parte, a la conveniencia de articular
los protocolos terapéuticos adecuados y, por otra, a la necesidad de establecer su

valor predictivo en cuanto a la cicatrizacién de la ulcera. (3)

La clasificaciéon del Pie Diabético hecha por Wagner, es la mas reconocida y
utilizada mundialmente. En el afio de 1979, Wagner desarrollé una clasificacién
basada en la progresiéon natural de la enfermedad (Pie Diabético); vy esta
compuesta por 6 grados, los cuales van desde el factor de riesgo de sufrir una
lesidbn hasta la Ulcera que progresa en profundidad, o incluso formacién de

abscesos, con afectacién o no de tejido 6seo o articulaciones. (17) °

De esta forma se tienen los seis grados de clasificaciéon, la cual involucra
tanto el compromiso neuropatico como vascular y toma muy en cuenta la

presencia de infecciones:

17- The diabetic foot, Bernard Meggit.
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Grado 0: Indica ausencia de lesiones cutaneas, asi como ausencia de
hiperqueratosis por encima o por debajo de prominencias 6seas; Grado 1: Tanto la
piel como el tejido celular subcutdneo son ulcerados y su base puede estar
infectada o limpia; Grado 2: Lesion ulcerosa es mas profunda y se extiende a
tendones, huesos, capsula articular; Grado 3: El tejido profundo siempre se
encuentra involucrado, el compromiso de la vaina o envoltura de los tendones se
encuentran comprometidos. ElI compromiso del tercio medio plantar siempre se
encuentra afectado. Osteomielitis suele estar presente, pero no evidente a los
Rayos X durante las primeras semanas; Grado 4: Gangrena en algunos de los
dedos se encuentra presente o gangrena en el tercio anterior del pie y por ultimo
el Grado 5: Compromiso gangrenoso de la totalidad del pie, con compromiso tan

severo, que no permite realizar procedimiento local.

También existen otras clasificaciones importantes pero menos usadas;
enfocandose en severidad de infeccidn, etiologia de la lesién, o ambos aspectos;
asi como la evolucion fisiopatoldgica (similar a la de Wagner), pero mas detallada.

Entre otras clasificaciones existentes para el Pie Diabético se encuentran:
a) Seattle, b) Gibbons y Eliopoulos, c) ANM, e) la del Hospital de Tampico (9),
d) la clasificacion anatomoclinica del Pie Diabético (8), f) Williams, g) Nottingham,
h) Edmonds (3) y i) Charcot.

e La clasificacidbn de Seattle, fue desarrollada por el grupo de Pecoraro,
establece 10 grados: desde 1.1, ausencia de lesiones, hasta grado 10,

gangrena del pie o de la pierna.
e La clasificacion de Gibbons divide a las Ulceras en leve, moderada y grave.

e La clasificacibn ANM (Angiopatico, Neuropatico, Mixto) integrada por Boris
Segal en Argentina establece el, término "predominio”, es decir, trata de
identificar la alteracién basica que mas influye en el desarrollo de la lesion y

sefnala las universalmente conocidas: vascular, nerviosa, infecciosa y mixta.

11



¢ En la clinica de Pie Diabético del Hospital General de Tampico, México, en
1995; se construy0, una clasificacién de las lesiones con un nombre (A, B,
C) y un apellido (Angiopatico, neuropatico y mixto), como en un sistema

binario.

e La clasificacidbn anatomoclinica divide al Pie Diabético segun la afectacién
de tejidos blandos por la infeccién, similar a otras situaciones. a) Celulitis; b)
La celulitis anaerdbica; ¢) La celulitis no clostridial; d) la celulitis progresiva
bacteriana sinérgica (gangrena de Meleney's); e) Fascitis necrotizante; f)
Mionecrosis y g) Piomiositis. ®

e Una de las primeras clasificaciones propuestas fue la de Williams, publicada
en 1974. Utilizaba la temperatura cutanea del pie afectado para categorizar

las lesiones necrobticas.

e La clasificacibn de Edmonds, diferencia fisiopatolégicamente entre Ulcera
neuropatica y angiopatica; La Ulcera neuropatica es mucho mas frecuente
que la isquémica y casi siempre va acompafnada por tejido calloso, mientras
que esta ultima suele ser dolorosa y no presenta callosidad.

e L a clasificacion de Nottingham se basa en aspectos clave de la patogenia y
del tratamiento de las Ulceras. Clasifica las Ulceras en tres grupos:

infecciosas, isquémicas y neuropaticas.

¢ La clasificacidon de Charcot; se refiere a la afectacion del Pie diabético por
la neuropatia de Charcot. Esta insensibilidad al dolor, al tacto y que asociada
a la pérdida de propiocepcion conduce a una destruccion gradual del hueso
y de la arquitectura articular a través de fracturas, micro fracturas, luxaciones

articulares y necrosis avascular.

i Diagnéstico y tratamiento del pie diabético, Dr. Aurelio lo Presti Gentile. Editorial Mercadeo Global,
Caracas 2002.

9- Pie Diabético: Atencién Integral, Dr. Fermin Martinez de Jesus. 2a. Ed. (Mc Graw-Hill). 2001.

3- Tratado de Pie Diabético, Dr. ].Marinel.lo Roura- Dr. Blanes Momp6. Jarpyo Editores. 2005.
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c. Bacteriologia del Pie Diabético.

Por otra parte, entrando en detalle sobre las bases tedricas de la
investigacién, en el estudio propuesto, se busca encontrar los patrones de
sensibilidad y resistencia dentro de las bacterias mas frecuentemente aisladas en
cultivos de secreciones de Ulceras de pacientes diabéticos, los cuales estuvieron
ingresados tanto en los servicios hospitalarios tanto de medicina interna como de
cirugia general entre los afos 2006 a 2008 del Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana.

Como se expuso en el planteamiento del problema, en dicho nosocomio no
existe un protocolo de manejo especifico, ni consenso para el uso de
antibioticoterapia empirico, es decir previo a resultado de cultivos, por lo que se
describiran los patrones de frecuencia, sensibilidad y resistencia bacteriana de los
gérmenes aislados en pie diabético segun la literatura y durante la ejecucién del
trabajo y posterior analisis de datos se tratara de identificar correlacion entre lo
consultado y los hallazgos encontrados. Entonces pues se pasara a una
descripcién de los hechos antes mencionados segun la literatura consultada.

Segun un estudio del Dr. Lo Presti, la mayoria de las infecciones en Pie
Diabético leves son causadas por cocos aerbbicos grampositivos tales como
Staphylococcus aureus y estreptococos. Infecciones que se extienden a planos
profundos son usualmente polimicrobiana causadas por cocos aerdbicos

grampositivos, bacilos gramnegativos y anaerébicos (8)

Segun el Tratado de Pie Diabético de J. Marinello Roura, las Ulceras
neuropaticas y neuroisquémicas suelen estar sobreinfectadas en su mayoria por
saprofitos tales como stafilococos o estreptococos; aunque también pueden
detectarse aerobios y anaerobios facultativos como Escherichia coli Klebsiella sp.,
0 anaerobios estrictos como Bacteroides y Clostridium perfringens si las Ulceras

son profundas. (3)

13



En un estudio publicado en el afio 2004 por el Dr. Lispky en el journal de la
Infectious Diseases Society of America, (10) se confirma la predominancia de
bacterias Gram positivos especialmente Staphylococcus aureus, asi como
especifica que en lesiones crénicas o quienes recientemente han recibido
antibioticoterapia puede existir una comorbilidad por agentes Gram negativos, de
igual forma donde haya isquemia y necrosis pueden encontrarse ademas
patdgenos anaerébicos obligados.

En un articulo del Dr. Salvador Lopez-Antufiano sobre Diabetes mellitus y
lesiones del pie, para Scielo; (11) menciona que la infeccion en el pie diabético es
generalmente polimicrobiana con bacterias aerébicas de los géneros
Staphylococcus y Streptococcus vy, frecuentemente, con anaerobios como
Bacteroides. Los gérmenes aerObicos Gram negativos se encuentran en un
menor numero, siendo Pseudomona aeruginosa, Escherichia coli, Proteus
mirabilis y Enterobacter cloacae los mas frecuentes. Las bacterias anaerdbicas
obligadas son identificadas en porcentajes variables dependiendo del estudio y
corresponden del 4 al 13%. De los cuales el Peptoestreptococo sp., Prevotella sp.

Y Bacteroides sp. Son los mas frecuentes.

En un estudio bacterioldgico en ulceras de Pie Diabético en Peru, hecho por
el Dr. Elguera Falcon y col. En la Universidad Cayetano Heredia; se encontraron
109 casos de pie diabético infectado, en 80% se aisl6 un sélo germen.
Encontrando, Gram (+) 73 casos (55%) y predominé Staphylococcus aureus
(48%). Gram (-) fueron 59 casos (45%) y el mas frecuente fue Escherichia coli
(49%). (12) Es importante este dato puesto que el estudio realizado fue de tipo

descriptivo y se asemeja con la investigacion propuesta.

Por otra parte, como ya se ha hecho mencién entre los antecedentes, el
estudio realizado en la Universidad de El Salvador por las Bachilleres Hernandez-
Manzano-Guevara; (13) menciona hallazgos en los cultivos de secreciones, (vale
aclarar que incluyen bajo este titulo cultivos de cualquier secrecion purulenta y no
exclusivamente de Ulceras de Pie Diabético) un tanto diferentes a los demas

estudios, puesto que ubican en el primer lugar de frecuencia de aislamiento a la
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Escherichia coli con un 29.2%, luego el S. aureus con un 20.4%, S. epidermidis en
el tercer puesto con 19.4% y Klebsiella pneumoniae en cuarta posicién con un
7.4%, es valido el explicar que no se toman en cuenta los microorganismos
anaerobios en dicho estudio ya que en el Hospital San Juan de Dios no existe
capacidad técnica para el cultivo de ellos; problema con el cual también se
confrontara el equipo de investigacidén en el presente estudio.

Como se ha podido observar, la mayoria de autores coinciden en una
infeccion polimicrobiana (2 o mas agentes), en las Ulceras de Pie Diabético, y a la
vez colocan como el agente mas frecuente al Staphylococcus aureus, seguido por
otros cocos Gram positivos, enterobacterias como Escherichia coli y los
microorganismos anaerobios obligados, de esta forma se espera encontrar
similitudes bacterioldgicas en el estudio a realizar en cuanto a la frecuencia de

aislamiento.

d. Teoria de la Sensibilidad y Resistencia Bacteriana.

Por otra parte en cuanto al patrédn de resistencia y sensibilidad, este
también varia levemente segun la literatura consultada, y sera descrito a
continuacién para determinar con que base cientifica se cuenta hasta ahora vy
saber los antibidticos que empiricamente se podrian utilizar como manejo del Pie
Diabético infectado. Esto ademas servira para confrontar dos objetivos del trabajo
de investigacion como lo es el saber los patrones actuales de sensibilidad y
resistencia en El Hospital San Juan de Dios y saber que relacion existe con las
recomendaciones internacionales; asi como comparar el manejo hecho en el

periodo a estudiar con los protocolos revisados.

Es necesario comenzar con una descripcion breve del espectro segun la
literatura que presentan los antibioticos en general; dicha descripcion se hara
segun el tipo de familias.

Segun la Guia Practica de Tratamiento (14), la Farmacologia de Goodman-—

Gilman 102 Ed., (18) y el Antimicrobial Resistance and Implications for the Twenty-
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First Century; (15) mencionan los siguientes datos con respecto a caracteristicas

de antibibticos y espectro:

a)

Para los Macrolidos, en lineas generales, todos son activos frente a:
Microorganismos grampositivos y en menor grado los gramnegativos, ya
que la mayoria son intrinsecamente resistentes a los macrdlidos (excepto
a la azitromicina) porque estos no pueden atravesar la pared bacteriana.

En cuanto a las quinolonas y fluoroquinolonas, los autores describen lo
siguiente: La actividad de quinolonas de primera generacion, esta limitada a
unos pocos géneros de bacterias gramnegativas aerobias, sobre todo
enterobacterias. Las fluoroquinolonas de segunda y tercera generacién
tienen un espectro y actividad intrinseca mayor, para los gramnegativos y
grampositivos. La actividad sobre las bacterias anaerobias es moderada o
nula, en el caso concreto del Bacteroides fragilis, con excepcién de las de la
ultima generacién como, levofloxacino, tosufloxacino, clinafloxacino,
trovafloxacino, moxifloxacino y gatifloxacino.

Continuando con las familias de antibiéticos, los aminoglucésidos son
antibiéticos muy activos frente a bacilos gramnegativos aerobios, en
especial los pertenecientes a la familia Enterobacterias. También debe
destacarse la mayor actividad de Amikacina frente a bacilos gramnegativos
resistentes a tobramicina y Gentamicina, sobre todo P. aeruginosa y
Acinetobacter. La actividad de los aminoglucésidos es limitada para los
microorganismos grampositivos. Son moderadamente activos frente a
Staphylococcus 'y Streptococcus.

Las tetraciclinas, son fa&rmacos con un espectro de accion muy amplio, son
activos frente a cocos y bacilos tanto grampositivos como gramnegativos,
micobacterias atipicas, rickettsias, micoplasma, clamidias, espiroquetas y
protozoos.

Glicilciclinas, es un nuevo grupo de antibiéticos derivados de modificacion
de moléculas de tetraciclinas. Estos nuevos farmacos son activos frente a
cepas que presentan determinantes de resistencia en E. coli y en

Staphylococcus aureus,
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f)

Los anfenicoles donde se incluye el Cloranfenicol y tianfenicol, son muy
activos frente a salmonellas (incluida Salmonella typhi), principales
microorganismos causantes de meningitis (Haemopylus influenzae,
Straptococcus pneumoniae y Neiseria meningitidis) y bacterias anaerobias
como Bacteroides fragilis.

La Vancomicina junto con la teicoplanina, daptomicina y ramoplanina
forman la familia antibi6tica de los glucopéptidos. Su espectro de accion es
muy reducido. Activa frente a cocos y bacilos grampositivos.
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis son muy sensibles a
la Vancomicina.

La clindamicina que se encuentra junto a las estreptograminas como
antibioticos que actuan en la subunidad ribosémica 50s, tiene un espectro
de accién significativo contra S. pneumoniae, Streptococcus pyogenes y
Streptococcus viridans. Con respecto al Staphylococcus aureus las cepas
sensibles a meticilina lo son también a clindamicina. Posee también
espectro contra anaerobios. Las enterobacterias presentan practicamente
un 100% de resistencia.

Las penicilinas naturales son activas frente a bacterias grampositivas no
productoras de betalactamasas bacterias anaerobias, y algunos cocos
gramnegativos. Las penicilinas resistentes a penicilinasas son efectivas
frente a los estafilococos productores de penicilinasas. Las aminopenicilinas
tienen un espectro de actividad similar a penicilina G pero son mas activas
frente a enterobacterias y otros gramnegativos. Las carboxipenicilinas y
ureidopenicilinas tienen una gran actividad frente a gramnegativos
resistentes a ampicilina y son estables frente a las betalactamasas de
entero bacterias y Pseudomona aeruginosa. Por lo general, las
ureidopenicilinas tienen mayor actividad frente a gramnegativos diferentes
de P. aeruginosa.

Otra subcategoria de penicilinas es la asociacion de éstas con inhibidores
de las betalactamasas. Mantienen actividad: grampositivos aerobios y para
bacterias gramnegativas aerobias y ademas de anaerobios grampositivos.
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k) En cuanto a las cefalosporinas; de modo muy general, se parte de una
accién sobre los cocos grampositivos en las de primera generacion, el
espectro antibacteriano de las sucesivas generaciones se amplia
progresivamente a un mayor numero de especies de bacilos
gramnegativos, al tiempo que disminuye su acciéon en cuanto espectro e
intensidad sobre los cocos grampositivos.

l) Siguiendo con los betalactamicos tenemos el grupo que posee el espectro
mas amplio, como lo son los carbapenems y monobactams. Estos tienen
eficacia contra bacterias grampositivas, aerobias y facultativas. Tienen
actividad contra bacterias gramnegativas aerobias y facultativas. Ademas

de espectro contra bacterias anaerobias.

En cuanto a la teoria de sensibilidad, resistencia y espectro antibiético, en
los parrafos anteriores se resume lo general en cuanto contra que tipo de

microorganismo se puede dirigir un antibiético para distintos tipos de infecciones.

e. Esquemas Terapéuticos Recomendados.

Por otra parte es sumamente importante el hablar de los esquemas
recomendados internacionalmente, puesto que sirven de guia para comparar el
manejo hecho anteriormente y a la vez de parametro para confrontar los hallazgos

gue se encuentren durante la investigacion.

De esta forma tenemos que el Dr. Lo Presti, recomienda para combatir
anaerobios, clindamicina, metronidazol, Cefoxitina, penicilina sddica, imipenem vy
meropenem. Para Gram negativos (sospecha) los aminoglucésidos y quinolonas.
Asi como cefalosporinas de tercera generacion cuando exista coinfeccidén entre

grampositivos y gramnegativos.

En igual sentido, el autor del Tratado de Pie Diabético, propone que si se
trata de una infeccion aguda como celulitis o linfangitis, una cefalosporina de

primera generacibn o una penicilina isoxazélica pueden ser el tratamiento
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adecuado si se aisla el S. aureus, el estreptococo y un tercer germen; ademas del
desbridamiento amplio y precoz de la zona necrosada que constituye una medida
terapéutica fundamental. En los casos de infeccidn crénica en que predominan los
bacilos gramnegativos, los anaerobios y las enterobacterias, puede estar indicado
un antibiético con accién anti-anaerobia, como el metronidazol, la clindamicina o la
Cefoxitina, asociado a un segundo con accidén sobre los bacilos gramnegativos,
como la amoxicilina-acido clavulanico, la Ciprofloxacina, la cefalosporina de
tercera generacion, o el Aztreonam. La combinacién Piperacilina-tazobactam o el
imipenem pueden utilizarse en monoterapia. Si se aisla algin germen como el
enterococo, el Staphylococcus aureus, o una Pseudomona no sensible a los
antibiéticos administrados, debe procederse a las correcciones adicionales
necesarias. En cuanto la duracion, propone un lapso entre 3 semanas a 3 meses,

dependiendo de cada caso.

El manual de endocrinologia Ramén y Cajal, es mas especifico, puesto que
propone manejo segun hallazgos clinicos. En el caso de Pie Diabético no tratado
previamente y de extensién limitada (grado 1 a 2 de Wagner), propone
Clindamicina 300mg/6h VO; Amoxicilina-clavulanico 875m/8h VO; Ofloxacino
400mg/12h VO o bien Ciprofloxacina 500mg/12h VO. Con respecto al Pie
Diabético crénico, recurrente y extenso (grado 3 a 5 de Wagner), recomienda:
Cefoxitina 2g/8h;  Ciprofloxacina 750mg/12h, Ciprofloxacina 400mg/12h +
Clindamicina 300mg/6h; y en el caso de Infecciéon grave (Grado 5): Imipenem
0,59/6h 6 Meropenem 1g/8h. Mientras que si existe osteomielitis, propone usar.
Enfermedad leve: tratamiento ambulatorio. Amoxicilina-clavulanico 875mg/8h VO;
Enfermedad grave: tratamiento intrahospitalario: Imipenem 0,59/6h 6 Meropenem
1g/8h & Cefepime 2g/12h + Metronidazol 0,5g/6h; Aztreonam 2g/8h+ Vancomicina
1g/12h +Metronidazol 0.5g/6h IV.

El Dr. Lipsky, hace mencion de manejos empiricos de antibioticoterapia
segun el grado de infeccibn en términos de severidad, es decir manejos
especificos si la infeccion del Pie Diabético es considerada leve, moderada o

severa.
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Otra literatura consultada como lo son las Specific guidelines on diagnosing
and treating the infected diabetic foot, mencionan parametros generales de
antibioticoterapia en Pie Diabético. Entre los aspectos generales se mencionan: la
prescripcion de antibiéticos solamente en lesiones clinicamente infectadas,
seleccionar el espectro antibiético mas preciso para lesiones leves a moderadas,
Seleccionar la antibioticoterapia empirica segun parametros conocidos de
frecuencia bacteriana y basada en datos locales de sensibilidad bacteriana,
asi como el ajustar la farmacoterapia basado en los resultados de cultivos asi
como en la evolucién clinica. Se puede ve como en estas guias se da prioridad al
manejo empirico con bases cientificas de conocimiento de frecuencia y patrones

de sensibilidad y resistencia locales.

En lo que respecta a la resistencia bacteriana a antibi6ticos especificos,
cabe mencionar que existen kit de discos de antibioticos para Gram negativos y
Gram positivos, los cuales se utilizaron en el departamento de Laboratorio del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana durante los afios 2006 y 2007; los cuales
tenian la dificultad de poca disponibilidad para los cultivos. Mientras que para el
ano 2008 se comenzd a utilizar el sistema automatizado el cual ofrece mayor
disponibilidad de antibiéticos para comprobar la resistencia y sensibilidad y mejor
calidad de los mismos, lo que ofrece resultados mas fidedignos.

Ahora bien, ya que se han determinado los elementos tedricos que
sustentaran la investigacion en el aspecto de bacteriologia, manejo de
antibioticoterapia, promedio de dias de estancia asi como la evolucién
insatisfactoria encontrada en la literatura (amputaciones sobreinfeccién, riesgo de
muerte), se pasara entonces a describir el disefio metodoldgico empleado en la

presente investigacion.
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V. Diseino metodoldgico.
a. Tipo de Estudio.

El presente trabajo de investigacién es un estudio de tipo descriptivo, puesto
que se determiné la Bacteriologia (frecuencia, resistencia y sensibilidad),
encontrada en los cultivos positivos de Ulceras de pacientes con Pie Diabético en
el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana; ademas que se estableci6 la
evolucién clinica segun parametros establecidos por el grupo de investigacién
(sobreinfeccién, reingreso, amputacion o muerte); exponiendo ademas el
tratamiento antibidtico recibido y los dias de estancia hospitalaria del paciente. Por
lo tanto no fue necesario el planteamiento de hipétesis para su elaboracion.

Por otra parte, ya que el periodo de tiempo investigado es del afio 2006 al
2008, cabe mencionar que a parte de ser descriptivo, el estudio es también de
corte retrospectivo.

b. Area de estudio.

El Area de Estudio fue el Hospital nacional San Juan de Dios de Santa
Ana, El Salvador, Centroamérica. El cual es un establecimiento de salud del
Segundo Nivel de Atencion de la red publica del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social.

El Universo de estudio lo constituyeron todos los pacientes diabéticos, con
diagnéstico de Pie Diabético en cualquier grado de la clasificaciéon de Wagner, los
cuales hayan sido ingresados tanto en los servicios de internacion de cirugia
general o medicina interna y que se les haya tomado cultivo de secrecién de la
Ulcera resultando este positivo; durante el periodo de tiempo de 2006 a 2008; esta
poblacion constituiria el universo a estudiar, es decir el 100%. No se tomd muestra
y se trabajé con el universo completo de la poblacion.

Una vez se ha definido que se trabajé con el 100% de la poblacion
encontrada, se puntualizan a continuacion los criterios de inclusion y exclusion

para delimitar al universo a estudiar.

21



c. Criterios.

Los Criterios de inclusién fueron: a) pacientes de cualquier edad, sexo o
condicién social; b) con Diabetes mellitus como enfermedad de base; c) que
presenten complicaciones neuropéticas/angiopaticas que hayan provocado Pie
Diabético; d) que por dicha condicién(Pie Diabético) hayan requerido ingreso tanto
en los servicios de Medicina Interna como de Cirugia General en el Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana, El Salvador; €) que durante su ingreso hospitalario
por Pie Diabético se les haya tomado cultivo de secrecion o base de la ulcera; f)
que el Pie Diabético haya sido clasificado dentro de los criterios de Wagner; g)que
reuniendo todos los puntos anteriores se encuentre ingresado entre el periodo de
tiempo afnos 2006 a 2008.

Los Criterios de exclusiéon aplicados: a) pacientes ingresados en otro
servicio de internacion (Ginecologia, Pensién econdémica); b) Pacientes cuyos
cultivos de secrecidn o base de ulcera de Pie Diabético hayan resultado negativos;
c) pacientes dentro del grupo a investigar cuyo cultivo haya resultado positivo,
pero el expediente clinico haya desaparecido; d) cultivos positivos de pacientes
que entran en el grupo de estudio, pero que hayan sido tomados en diciembre de
2005 y reportados en enero de 2006

No se realizard método de muestreo ni calculo del tamafo de la muestra, ya
que como se ha explicado anteriormente se trabajara con el 100% de casos
encontrados de Pacientes con Pie Diabético y cultivo positivo Ingresados tanto en
medicina como en cirugia durante los afos 2006 a 2008.
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d. Sistema de recoleccion de datos.

En cuanto al método a utilizar para recolectar los datos, se dividira en dos

etapas.

1.

Para dirigirse especificamente a los cultivos positivos se tramitara
permiso para revisar el libro de cultivos del Departamento de Laboratorio
Clinico asi como para revisar expedientes clinicos en el Departamento
de Documentos Médicos y Estadistica del Hospital San Juan de Dios;
una vez obtenidos los permisos, se revisaran segun los anos
seleccionados los cultivos de secreciones o Ulceras de pacientes con
Pie Diabético, puesto que soélo tienen en dicho documento los que
reportan crecimiento bacteriano, los datos obtenidos se ingresaran en la
matriz 1 (incluida en la seccién de anexos) disefiada por el quipo de

trabajo para banco de datos.

Una vez obtenido el primer banco de datos de cultivos positivos del
grupo de estudio; se procedera a revisar los expedientes clinicos de los
pacientes que se encuentren en el primer banco de datos, donde se
recolectaran los datos buscados en los objetivos especificos del trabajo
y se transcribirdan en la matriz 2 (incluida en la seccién de anexos)
disefiada por el equipo de trabajo y la cual sera el instrumento de

recoleccion final.
e. Definicion de variables.
Para el objetivo 1:

e Las bacterias mas frecuentemente aisladas en los cultivos positivos
de Ulceras de pacientes ingresados con el diagnéstico de pie
diabético en los servicios tanto de medicina interna como de cirugia
general del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana entre los afos
2006 y 2008.
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Para el objetivo 2:

e El| patrdn de resistencia bacteriana encontrado en la poblacion de
estudio expresado en porcentaje.

Para el objetivo 3:

e Los antibiéticos que ofrecieron mayor sensibilidad registrada en el

antibiograma.
Para el objetivo 4:

e Los antibidticos registrados entre el rango de resistencia bacteriana

en el antibiograma.
Para el objetivo 5:

e El diagnéstico de ingreso del paciente (segun clasificacion de
Wagner), si hubo remision de la patologia con tratamiento médico
(evolucién satisfactoria), si existié reingreso o sobreinfeccion, si se
realiz6 amputacion o incluso sobre amputacion, si el paciente fallecié
(las tres situaciones anteriores son evolucién insatisfactoria); ademas

del diagndéstico de ingreso.
Para el objetivo 6:

e El manejo antibiotico recibido por la poblacién de estudio durante su

ingreso
Para el objetivo 7:

e la cantidad de pacientes dentro del grupo de evolucidn insatisfactoria
que terminaron con sobreinfeccidon, reingreso, amputaciéon o en un

destino muy desfavorable como lo es la defuncion.

Para el objetivo 8:
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e Los dias que el paciente se encontré ingresado por el problema a

investigar.
f. Operacionalizacion de variables.
Objetivo 1 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume
captura nto

Determinar las Las bacterias La positividad | Resultados Revision  de | Matriz 1 y
principales bacterias |  m3s en los cultivos | encontrados en | libros de | 2 de
aisladas  en  las | frecyentemente | de Ulceras de | las boletas de | reporte de | captura
Ulceras de pacientes aisladas en los pie diabético. cultivos de | cultivos y | de datos.
ingresados con el . . i . o
diagnéstico de  pie cultivos positivos Ulceras de pie | antibiograma.
disbético  en  los de Ulceras de diabético.
servicios tanto de pacientes
medicina interna ingresados con el
como de cirugia | diagndstico de
general del Hospital pie diabético en
San Juan de Dios de |  |os servicios tanto
Santa Ana entre los de medicina
anos 2006 y 2008. interna como de

cirugia general

del Hospital San

Juan de Dios de

Santa Ana entre

los afios 2006 y

2008.
Objetivo 2 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume

captura nto

Exponer las El patrén de La resistencia | Resultados Revision  de | Matriz 2
bacterias que resistencia presentada encontrados en | libros de | de
presentan  mayor bacteriana por cada | las boletas de | reporte de | captura
resistencia a la bacteria hacia | cultivos de | cultivos y | de datos.

antibioticoterapia

encontrado en la

determinado

Ulceras de pie

antibiograma.
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aclarar si ésta fue
satisfactoria o

insatisfactoria en

patologia con
tratamiento

médico

insatisfactoria
segln

parametros

encontradas en
los expedientes

clinicos de los

en dicha poblacién. poblacién de antibiético, diabético.
estudio expresada en
expresado en porcentaje.
porcentaje.
Objetivo 3 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume
captura nto
Identificar los Los antibidticos La sensibilidad | Resultados Revision  de | Matriz 2
antibidticos que que ofrecieron de cada | encontrados en | libros de | de
ofrecen una mejor mayor antibiotico las boletas de | reporte de | captura
sensibilidad como presentada en | cultivos de | cultivos y | de datos.
opciodn terapéutica. sensibilidad las bacterias | Ulceras de pie | antibiograma.
registradaenel | 5ig1adas. diabético.
antibiograma.
Objetivo 4 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume
captura nto.
Senalar los Los antibidticos La resistencia | Resultados Revision  de | Matriz 2
antibioticos registrados entre de cada | encontrados en | libros de | de
implicados dentro el rango de antibiotico las boletas de | reporte de | captura
del mayor rango ) ] presentada en | cultivos de | cultivos y | de datos.
de resistencia resistencia las bacterias | Ulceras de pie | antibiograma.
bacteriana. bacteriana en el aisladas. diabético.
antibiograma.
Objetivo 5 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume
captura nto
Establecer la El diagnostico de | El diagnéstico | Resultados Revision  de | Matriz 2
evolucién ingreso del de ingreso y | encontrados en | expedientes de
presentada por el paciente (segun egreso segun | las notas de | clinicos de | captura
grupo de clasificacion de Wagner, si la | evolucion pacientes de datos.
pacientes a Wagner), si hubo | evolucion fue | clinica, hoja de | encontrados
investigar y remisién de la satisfactoria o | ingreso y egreso | en la matriz 1.
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relacién con la

antibioticoterapia

(evolucién

satisfactoria), si

establecidos.

pacientes

seleccionados

ofrecida al existio reingreso en la matriz 1.
paciente y 0 sobreinfeccion,
diagnéstico de si se realizé
ingreso. amputacién o
incluso sobre
amputacion, si el
paciente fallecié
(las tres
situaciones
anteriores son
evolucion
insatisfactoria);
ademas del
diagnéstico de
ingreso.
Objetivo 6 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume
captura nto
Conocer la El manejo Manejo Resultados Revision  de | Matriz 2
antibioticoterapia antibiotico antibiotico encontrados en | expedientes de
recibida por el - recibido por la | las hojas de | clinicos de | captura
recibido por la
grupo de ) poblacion indicaciones pacientes de datos.
) poblacién de . -
pacientes a estudiada. médicas de los | encontrados
investigar durante |  estudio durante expedientes. en la matriz 1.
su estancia su ingreso
hospitalaria.
Objetivo 7 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume
captura nto
Evidenciar dentro La cantidad de Los pacientes | Resultados Revisién de | Matriz 2
del grupo de . i
9 p pacientes dentro | due encontrados en | expedientes de
pacientes que presentaron las notas de | clinicos de | captura
cursaron con una del grupo de
sobreinfeccién | evoluciéon pacientes de datos.
evolucién evolucion . . )
insatisfactoria. | , reingreso, clinica, hoja de | encontrados
Insatistactoria, 1a : : :
insatisfactoria amputacion o | ingreso, egreso | en la matriz 1.

cantidad de éstos
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que terminaron con que terminaron muerte. y hojas de
sobreinfeccion, con reporte
reingreso, breinfeccic operatorio
amputacién o en un sobreinteccion,
encontradas en
destino muy reingreso, .
dost b los expedientes
esfavorable como L
L amputacion o en clinicos de los
lo es la defuncién. )
un destino muy pacientes
desfavorable seleccionados
como lo es la en la matriz 1.
defuncioén.
Objetivo 8 Variable Valor Indicador Técnica de | Instrume
captura. nto
Saber el promedio Los dias que el El total de dias | Resultados Revision  de | Matriz 2
de dias de estancia . i
as ce paciente se de encontrados en | expedientes de
hospitalaria en el tré hospitalizacién | las notas de | clinicos de | captura
grupo de pacientes encontro . L . .
del paciente. evolucion clinica | pacientes de datos.
a investigar. ingresado por el ,
del expediente. | encontrados

problema a

investigar.

en la matriz 1.
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g. Plan de analisis de variables.

Se ha planificado realizar analisis univariado en el caso de objetivo 1, 6 y 8.
Andlisis bivariado pues se cruza frecuencia de bacterias, sensibilidad y resistencia,
para objetivos 2, 3 y 4. Andlisis multivariado para objetivos 5y 7.

Recoleccion de datos.

Se pedira autorizacion al Director del Hospital San Juan de Dios (Dr.
Ramoén Abrego), jefe de Departamento de Laboratorio Clinico (Lic. Betsy de
Gonzalez) y jefe del Departamento de documentos médicos y estadistica (Sr.
Roberto Palacios).

Posterior a la autorizacién, se recolectaran los datos a través del equipo de
trabajo, ocupando horas libres o permiso en actividades laborales para la
ejecucién de la actividad.

Los instrumentos a utilizar seran la matriz 1 y 2 disefiadas por el equipo de

trabajo e incluidas en la seccién de anexos.

El procesamiento de datos se estipula llevar a cabo por medio del paquete
de software de Microsoft Office 2007, tanto de Word, PowerPoint y Excel; asi
como el programa de Epi Info Database and statistics software for public health
professionals, version 3.5.1 del Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
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VI. Presentacion de Resultados.

Al final de la investigacion realizada, se obtuvieron un total de 140 pacientes
cuyo cultivo de secrecion de ulcera de pie diabético resulté ser positiva a
colonizacion bacteriana, los cuales se dividen segun los anos estudiados en los
siguientes resultados: para el aflo 2008, se obtuvo un total de 71 pacientes con
cultivo positivo; en cuanto al afio 2007 se encontraron 41 pacientes con cultivo
positivo; mientras que en el ultimo ano investigado que fue el 2006,el nimero de
pacientes hallados fue de 28. Cabe mencionar que el ano que mejor se ajusta a la
realidad del centro hospitalario es el 2008;puesto que para los afnos 2006 y 2007
se tuvo que marginar varios expedientes clinicos obtenidos de la base de datos
de la matriz 1, ya que se tuvieron que emplear los criterios de exclusion B, C y D.
sobre todo en el caso del criterio de exclusién ¢, es donde mas expedientes se
tuvieron que suprimir, puesto que muchos cuadros clinicos fueron depurados por
el sistema anual de eliminacién de archivos del Departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos y no se encuentran actualmente a disponibilidad. Por lo
tanto, el universo estudiado en el presente trabajo de investigacién, es constituido
por los 140 pacientes cuyo cultivo de secrecién de ulcera de Pie Diabético fue
positivo y cumplieron con todos los criterios de inclusion y exclusion propuestos
por el equipo de trabajo.

e Ahora bien, en cuanto al objetivo 1, se obtuvieron los siguientes resultados:

a. Para el ano 2006 la bacteria mas frecuentemente aislada fue la Escherichia
coli con un total de 11 cultivos(el 28.2 %), Staphylococcus aureus con 9 cultivos

positivos(23.1%), Staphylococcus epidermidis con 8 cultivos positivos(20.5%), ,

luego el Acinetobacter baumanii con 5 cultivos( 10.3%), Proteus mirabilis con 2

cultivos (el 5.1% ); el resto de bacterias aisladas como lo son la Enterobacter
cloacae, Morganella morganii, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella sp., y el

Streptococcus sp., presentaron una frecuencia de un cultivo positivo para cada

uno de ellos( 2,6% cada uno) . (Ver anexos).
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b. Prosiguiendo con lo anterior, para el ano 2007 se obtuvieron los siguientes
resultados: la bacteria mas frecuentemente aislada fue el Staphylococcus aureus

con 19 cultivos reportados( 30.2% ) , luego Escherichia coli con 16 cultivos (

25,4% ) , Staphylococcus epidermidis con 13 cultivos( 20.6%), Pseudomona

aeruginosa 7 cultivos( 11.1%), Acinetobacter baumanii y Proteus mirabilis con 3

cultivos cada uno( 4.8%, por cada bacteria) , Klebsiella sp. y Providencia sp. con

1 cultivo positivo cada una( 1.6%, cada bacteria). (Ver anexos).

c. Para continuar con la frecuencia bacteriana, en el ano 2008 se aisl6 en

primer lugar al Staphylococcus aureus con 31 cultivos positivos(29.2%),

Escherichia coli con 24 cultivos (22,6%), Klebsiella sp. con 13 cultivos( 12.3%),

Pseudomona aeruginosa con 12 cultivos( 11.3%), Staphylococcus epidermidis

con 7 cultivos(6.6%), Morganella morganii y Acinetobacter baumanii con 4

cultivos cada una(3.8% cada bacteria), Proteus mirabilis con 3 cultivos (2.8%),

Citrobacter sp. y Providencia sp. con 2 cultivos cada una(1.9% cada bacteria),

Enterobacter cloacae, Streptococcus sp., Rauoltella sp. y Burkhoderia cepacia con

un cultivo cada una(0.9% cada bacteria). (Ver anexos).

d. En resumen, en la sumatoria de los 3 afnos investigados, la bacteria mas

frecuentemente aislada fue el Staphylococcus aureus con 59 cultivos(27.5% ),

Escherichia coli con 51 cultivos ( 25.4% ), Staphylococcus epidermidis 28 cultivos

( 15,9% ), Pseudomona aeruginosa con 20 cultivos ( 8.7% ), Acinetobacter

baumanii con 16 cultivos ( 6.1 % ), Klebsiella sp. con 15 cultivos( 5.5%), Proteus

mirabilis con 8 cultivos ( 4.2% ), Morganella morganii con 5 cultivos ( 2.1% ),

Providencia sp., Streptococcus sp. y Enterobacter cloacae con 2 cultivos ( 1.1%
por cada bacteria ), Citrobacter sp., Roualtella sp. y Burkholderia cepacia con 1

cultivo cada una ( 0.3% ). (Ver anexos).
¢ En cuanto al desarrollo del objetivo 2, los resultados obtenidos fueron:

a. Con respecto a la resistencia especifica de las bacterias a determinados
antibioticos; para los afios 2006 y 2007, se contaba con un kit de discos de
antibiéticos para Gram negativos y positivos, los cuales son: 1. Gram Negativos:
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Amikacina, Ampicilina, Amoxicilina, Gentamicina, Ceftriaxona, Cloranfenicol,
Cefotaxima, Ciprofloxacina o Levofloxacino, Ceftazidima, Trimetroprim-
sulfametoxasol , Cefepime , Cefuroxime y el Imipenem o Meropenem. 2. Gram
Positivos: Penicilina G sédica, Ampicilina, Amoxicilina, Dicloxacilina, Trimetroprim-
sulfametoxasol, Cloranfenicol, Eritromicina, Ciprofloxacina, Ceftriaxona, Oxacilina,
Clindamicina y Cefotaxima. Para el afio 2008, Las Opciones son mas amplias, y
se ofrece antibioticos de amplio espectro para Gram positivos y Negativos para
probar sensibilidad en antibiograma, como los siguientes: Ampicilina, Ampicilina-
sulbactam, Amoxicilina, Cefotaxima, Ceftriaxona, Ceftazidima, Imipenem,
Meropenem,  Cloranfenicol,  Ciprofloxacina, = Trimetroprim-Sulfametoxasol,
Levofloxacino, Moxifloxacino, Cefotetan y Aztreonam. Especificos para Gram
negativos: Amikacina, Gentamicina, Cefuroxime, Cefepime, Piperacilina-
tazobactam. Especificos para Gram positivos: Dicloxacilina, Oxacilina Penicilina G

saddica, Eritromicina, Azitromicina y Vancomicina.

c. En el afo 2006, se encontré6 como la bacteria mas resistente a la Escherichia
coli, con 33.3%, presentando la siguiente resistencia especifica: Ceftazidima
66.7%; Ampicilina 57.1%; Ceftriaxona y Gentamicina con 50% cada uno;
Trimetroprim-sulfametoxasol 46.7%; Cloranfenicol 37.5%; Amoxicilina 35.3%;
Cefotaxima 20%; y Levofloxacino 3.1% cada una; mientras que Ciprofloxacina,
Amikacina y el Imipenem con 0%. Luego, el Staphylococcus aureus, con una

resistencia del 24% y especifica siguiente: Eritromicina con 66.7%; Penicilina G
sodica 583.3%; Ceftazidima 33.3%; Ampicilina 28.3%; Ciprofloxacina 25%;
Ceftriaxona 16.7%; Amoxicilina 14.3%; Trimetroprim-Sulfametoxasol y con 13.3%;
Cloranfenicol 12.5%; y Oxacilina con 4.3% cada uno, mientras que Vancomicina,
Levofloxacino, Dicloxacilina y Cefotaxima fue de 0% de resistencia. El

Acinetobacter baumanii con resistencia del 14.6% vy especifica siguiente:

Cefotaxima con 60%; Ciprofloxacina y Gentamicina 55% cada una; Amikacina con
33.3%; Ceftriaxona 16.7%; Cloranfenicol 25%; mientras que Levofloxacino y el
Imipenem con 0%. El Staphylococcus epidermidis con resistencia de 9.2% total y

especifica de: Eritromicina con 33.3%; Amoxicilina del 28.6%, Penicilina g sddica
20%, Trimetroprim-Sulfametoxasol 6.7%; el resto de antibiéticos no presenta
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resistencia alguna. Pseudomona aeruginosa con 4.2% de resistencia total, y
especifica de: Amikacina 33%; Ampicilina 25%; Cefotaxima 20% y Ceftriaxona del
16.7%; Imipenem, Cefepime y Levofloxacino con 0% cada uno; mientras que el
resto del kit para Gram negativos no se utilizo por razones de resistencia absoluta
comprobada o falta de insumos. Para_Klebsiella sp., se encontr6 resistencia total

del 4.2% y especifica de: Amoxicilina 13.4%; Cloranfenicol 12.5%; y Trimetroprim-
Sulfametoxasol con 6.7%; Ciprofloxacina, Amikacina, Ampicilina, Ceftriaxona,

Gentamicina y Cefotaxima con 0%. Proteus mirabilis con 4.2% de resistencia total

y especifica de: Trimetroprim-Sulfametoxasol del 13.3%; Cloranfenicol del 12.5%;
Amoxicilina 7.1%; mientras que para el resto del Kit la Resistencia es 0%.
Morganella morganii con 2.1% de resistencia total y especifica de: Ciprofloxacina

50% y Trimetroprim-Sulfametoxasol del 6.7%; mientras que para el resto del Kit no
existe resistencia. Enterobacter cloacae con resistencia total del 2.1% y especifica

del: Amikacina 33.3% y Ampicilina del 7.1% cada uno; Imipenem, Meropenem,
Cefepime, Levofloxacino del 0 %; para el resto del Kit no se realizaron pruebas por

resistencia absoluta o falta de insumos. Streptococcus sp. Presenta una

resistencia total del 2.1% y especifica de: Amoxicilina 7.1% y Penicilina g sédica
del 6.7%; mientras que para el resto de antibidticos no presenta resistencia

alguna.

d. En el afo 2007, se tienen los siguientes resultados: Staphylococcus aureus

con un total de 33.9% y especifico de: Penicilina G sodica 82.6%; Eritromicina
79.6%; Oxacilina 75%; Dicloxacilina 66.7%; Ceftazidima 50%; Ampicilina 48.3%;
Cefotaxima 45.5%; Ceftriaxona 39.1%; Cefotetan 33.3%; Trimetroprim-
Sulfametoxasol 13.3%; Cloranfenicol11.1%; Ciprofloxacina 4.8%; mientras que
para el resto de antibi6ticos no se realizé antibiograma por resistencia absoluta o

falta de recursos. Escherichia coli con resistencia total del 25.4% y especifica de:

Tetraciclina 100%; Gentamicina 71.4%; Trimetroprim-Sulfametoxasol 53.3%;
Amoxicilina 44.4%; Ampicilina 42.4%; Ciprofloxacina 41.4%; Cloranfenicol 22.2%;
Ceftriaxona 21.7%; Cefotaxima 18.2%; Ceftazidima 12.5%; Amikacina 9.1%;
Imipenem, Cefepime y Levofloxacino con 0%; mientras que para el resto de
antibiéticos no se realiz6 antibiograma por falta de insumos o resistencia absoluta.
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Para Pseudomona aeruginosa el total fue de 13.1% y especifico: para Cefepime y
Clindamicina 100%; Amikacina 54.5%; Cefotetan 33.3%; Ciprofloxacina 28.6%;
Ceftriaxona 26.1%; Ceftazidima 25%; Cloranfenicol 22.2%; Cefotaxima 18.2%;
Imipenem, Meropenem, Levofloxacino y Piperacilina —Tazobactam es del 0 %;
mientras que para el resto el antibiograma no se realiz6 por resistencia absoluta o

falta de insumos. Staphylococcus epidermidis con resistencia total de 12.7% y

especifica: Amoxicilina 44.4%; Dicloxacilina 33.3%; Oxacilina 25%; Eritromicina
21.4%; Penicilina G sédica 17.4%; Trimetroprim- Sulfametoxasol 13.3%;
Cloranfenicol 11.1%; Ciprofloxacina 9.5%; mientras que para el resto del

antibiéticos no se reporté resistencia. Acinetobacter baumanii con resistencia

especifica de: Cefuroxime y Levofloxacino 100%; Cefotetan 33.3%; Amikacina
27.3%; Cefotaxima 18.2%; Gentamicina 14.3%; Ceftazidima 12.5%; Cloranfenicol
11.1%; Ciprofloxacina 4.8%; Ceftriaxona 4.3%; Imipenem, Cefepime Piperacilina-
Tazobactam y Meropenem con 0% de resistencia; mientras que el resto de
antibiograma no se realizd por resistencia absoluta o falta de insumos. Proteus
mirabilis con resistencia especifica de: Gentamicina 14.3%; Trimetroprim-
Sulfametoxasol 13.3%; Amoxicilina 7.4%; Ampicilina 6.9%; Ciprofloxacina 4.8%;
Ceftriaxona 4.3%; Amikacina, Levofloxacino, Cefuroxime con 0%; y para el resto
no se realiz6 antibiograma por falta de insumos. Para Klebsiella sp. , la resistencia
especifica fue: Cloranfenicol 11.1%; Amikacina 9.1%; Ciprofloxacina 4.8%;
Ceftriaxona 4.3%; para Gentamicina, Cefuroxime, Levofloxacino, Ceftazidima fue
de 0%; mientras que el resto de antibiograma no se utilizd por resistencia absoluta

o falta de insumos. Providencia sp. , con resistencia especifica siguiente:

Cloranfenicol 11.1%; Trimetroprim-Sulfametoxasol 6.7%; Amoxicilina 3.7%;
Ampicilina 3.4%, Amikacina, Gentamicina, Ciprofloxacina y ceftriaxona 0%;

mientras que para el resto no se realizd antibiograma.

e. En el afno 2008, se produjeron los siguientes resultados: el microorganismo
mas frecuente fue el Staphylococcus aureus con 27.3% del total, con resistencia

especifica: Oxacilina con 83.3%; Penicilina G sbddica con 80.6%; Eritromicina
55.6%; Ceftazidima y Moxifloxacino 50% cada uno ; Ampicilina 34.3%; Cefotaxima
y Ceftriaxona con 27.3% cada una; Ampicilina-sulbactam y Tetraciclina 25 % cada
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una; Levofloxacina 17.4%; Ciprofloxacina con 11.9%; Trimetroprim-sulfametoxasol
9.7%; Vancomicina y Cefuroxime con 0%. Escherichia coli con resistencia total de

23.6% vy especifica de: Cloranfenicol y Tetraciclina del 50% cada uno;
Trimetroprim-sulfametoxasol 45.2%; Ciprofloxacina con 33.3%; Amoxicilina con
31.3%; Ampicilina con 29.3%; Ceftriaxona con 29.5%; Cefepime con 20%;
Ampicilina-sulbactam con 18.2%; Levofloxacina con 17.4%; Imipenem,
Meropenem, Amikacina; Moxifloxacino tienen resistencia al 0%. Para Klebsiella sp.
, la resistencia especifica fue: Trimetroprim-sulfametoxasol con 29%; Cefuroxime
con 25%; Amoxicilina 21.1%; Ampicilina 19.4%, Gentamicina con 19%;
Ceftriaxona 13.6%; Tetraciclina 12.5%; Ciprofloxacina 11.9%; Ampicilina-
sulbactam 11.4%, y Amikacina con 9.1%; mientras que Cefepime, Imipenem,

Meropenem y Piperacilina-tazobactam con 0%. Para Pseudomona aeruginosa el

total fue de 10.8% y la especifica: Imipenem 66.7%; Amikacina 63.6%;
Moxifloxacino 50%; Cefepime 40%; Cefuroxime con 25%; Cefotaxima 18.2%;
Ciprofloxacina 17.6%; solo Piperacilina-tazobactam y Meropenem tienen

resistencia del 0%. Staphylococcus epidermidis con resistencia total de 8.3% y

especifica de: Amoxicilina 42.1%; Eritromicina 37.5%; Cloranfenicol 33.3%;
Oxacilina 16.7%:; Penicilina G s6dica 12.9%; Tetraciclina 12.5%; Ampicilina 10.4%
y Ciprofloxacina 2.4%; Vancomicina, Clindamicina, Dicloxacilina, Ceftriaxona,
Ampicilina-sulbactam, Cefuroxime, Levofloxacina presentan resistencia de 0%.
Morganella_morganii con 4.5% de resistencia total y especifica de: Imipenem
33.3%; Cloranfenicol 16.7%; Levofloxacina  13.7%, Ciprofloxacina 9.5%,

Ampicilina-sulbactam, Cefotaxima, y Ceftriaxona con 9.1%; Gentamicina con

4.8%; Amikacina, Meropenem, Piperacilina-tazobactam y Moxifloxacino con 0% de
resistencia._Acinetobacter baumanii con resistencia especifica de: Ceftazidima

50%; Amikacina y Cefotaxima 18.2% cada uno; Cefepime 10%; Ceftriaxona 9.1%;
Levofloxacina 4.3%; Ampicilina-sulbactam 2.3%, mientras que el Meropenem,

Piperacilina-tazobactam presentan resistencia del 0%. Proteus mirabilis con

resistencia especifica de: 2.3% y especifica siguiente: Cefuroxime  25%;
Levofloxacina 4.3%; Trimetroprim-sulfametoxasol 3.2%, Ampicilina 3%;
Ciprofloxacina 2.4%, Ampicilina-sulbactam  2.3%; Amikacina, Gentamicina,
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Ceftriaxona, Cloranfenicol, Ceftazidima e Imipenem presentan resistencia de 0%.
Citrobacter sp., con resistencia total de 2 % y especifica siguiente: Cefepime 20 %,

Gentamicina 9.5%; Amikacina 9.1% y Ampicilina-sulbactam 4.5%; mientras que
imipenem, Meropenem, Piperacilina-tazobactam, Levofloxacina y moxifloxacino

presentan una resistencia del 0%. Providencia sp., con resistencia especifica de:

Cefuroxime 25%; Gentamicina 4.8%; Levofloxacina  4.3%; Trimetroprim-
sulfametoxasol con 3.2%, Ciprofloxacina 2.4%; Ceftriaxona 2.3%; mientras que
Amikacina, Cefepime, Moxifloxacino, Imipenem presentan resistencia del 0%.
Streptococcus sp. Presenta una resistencia especifica de: Amoxicilina 5.3%;

penicilina G-sodica 3.2%, Ciprofloxacina 2.4% y Ampicilina-sulbactam 2.3%,
mientras que Ceftriaxona, Levofloxacina, Eritromicina, Ceftazidima presentan
resistencia del 0%. Roualtella sp. presenta la siguiente resistencia: Cefepime 10%;
-sulfametoxasol con 3.2%, Ciprofloxacina 2.4%, y Ampicilina —sulbactam 2.3%,
Amikacina, ceftriaxona, Levofloxacina, e imipenem con 0%.Burkhoderia cepacia
con la siguiente resistencia especifica: Gentamicina 4.8%; Levofloxacina 4.3% vy
Ampicilina-sulbactam 2.3%; Amikacina, imipenem, Piperacilina-tazobactam,
meropenem y moxifloxacino con resistencia del 0%.Enterobacter cloacae con la
siguiente resistencia especifica: Levofloxacina 4,3%; Ciprofloxacina 2.4%, y
Ampicilina sulbactam con 2.3%, Imipenem, Meropenem, Cefepime, Piperacilina-

tazobactam y Amikacina con resistencia del 0%.
e Los resultados obtenidos en el desarrollo del objetivo 3 fueron los siguientes:

En cuanto a la sensibilidad especifica para antibiéticos, en el total de los 3 anos

investigados, se encontro lo siguiente:

a. La sensibilidad para los Antibiéticos de Espectro Amplio es la siguiente:

Meropenem y Aztreonam con 100 % cada una en el porcentaje de los 3 afnos
estudiados; luego, Imipenem, Cefotetan y Moxifloxacino con 99.8% cada
uno; después sigue Ceftazidima con 98.2%. Levofloxacina con 97.7%;
Cefotaxima con 95.9%. Ampicilina/Sulbactam con 91,7%; Ceftriaxona 86.6%;

Ampicilina 64%; el Trimetroprim/Sulfametoxasol con un espectro de
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sensibilidad medio de 59.6%. Mientras que el espectro mas bajo es el de la

Amoxicilina con 38.7%

b. En cuanto a los Antibi6ticos de espectro predominante o exclusivo para
Gram negativos, se tiene: Piperacilina/tazobactam la de mayor espectro
registrado con 100%; seguida del Cefepime con la sensibilidad de 99.2%;
Cefuroxime con 99.0%; Amikacina con 96.4%:; Ciprofloxacina con 86%, con
una sensibilidad moderada Gentamicina 68.6% y con una sensibilidad baja el

Cloranfenicol con 39.4%

c. En lo que respecta a los antibiticos de espectro para Gram positivos, los
resultados fueron los siguientes: Vancomicina con 100% de sensibilidad;
Dicloxacilina con 99.4%; Oxacilina y Azitromicina con 99%; Clindamicina con
71.3%; Eritromicina con una sensibilidad intermedia de 63.2% y con una
sensibilidad baja la Penicilina G soédica con 35.2%, con actividad casi

exclusiva sélo contra S. epidermidis y Streptococcus sp. (Ver anexos).
e En el desarrollo del objetivo 4 se encontraron los siguientes hallazgos:

La resistencia bacteriana a los antibidticos expuesta en el objetivo 2; se
desglosara a continuaciéon expresada en los antibidéticos que mayor resistencia
presentan y por ende los que menor seguridad terapéutica ofrecen, se agruparon
de acuerdo a su patrén de resistencia, si éste es Alto, Moderado, Bajo o Ultra
Bajo; sin tomar en cuenta el espectro, puesto que ese punto ya fue discutido en el
desarrollo del objetivo 3.

a. Patrén de resistencia bacteriana alto: Penicilina sddica 64.8%; Cloranfenicol
con 60.6%; Amoxicilina 61.3%; Trimetroprim/sulfametoxasol con 40.4%;
Eritromicina 36.8%; Ampicilina 36% y Gentamicina 31.5%.

b. Patron de resistencia moderado: Clindamicina 28.7%; Ciprofloxacina 14% y
Ceftriaxona 14.7% y Ampicilina/sulbactam con 8.3%;

c. Patrén de resistencia bajo, menor al 5%: Cefotaxima 4.1%; Amikacina 3.6%;

Levofloxacina 2.3%; Ceftazidima 1.8%; Azitromicina y Oxacilina con 1.0%
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cada uno; Cefepime y Cefuroxime con 0.8% cada uno y Dicloxacilina con
0.6%.

d. Patron de resistencia ultra bajo o nulo, es decir menor a 0.5%: Aztreonam y
Moxifloxacino con 0.3% cada uno; Cefotetan con 0.3%; Imipenem con 0.2% y
mientras que Meropenem, Piperacilina/ tazobactam y Vancomicina no
reportaron resistencia. (Ver Anexos)

e Durante el desarrollo del objetivo 5, se encontraron los siguientes resultados:

a. En términos generales, la evolucién presentada por los pacientes segun las
variables propuestas fue la siguiente: Los pacientes que evolucionaron
satisfactoriamente fueron 59.2% en el total de los 3 afos investigados;
divididos en el 2006 con 64.3%, 2007 con 58.5% y 2008 con 54.9%. Mientras
que los pacientes que sufrieron evolucion clinica insatisfactoria (Amputacion,
sobreinfeccion, reingreso 0 muerte) constituyeron un 40.8%; divididos en 2006
con 35.7%, 2007 con 41.7% y 2008 con 45.1%. (Ver anexos).

b. En cuanto a la evolucion clinica en relacidn con el manejo ofrecido al
paciente durante su ingreso se obtuvo el siguiente resultado: 1) en total
durante el periodo investigado, se obtuvo que la evolucién Satisfactoria se
correlaciona mejor con el uso de doble antibiotico de entrada ya del total de
pacientes en este grupo un 55% recibi6é doble antibiético; 37% recibié 3 0 mas
antibioticos (Agregados posteriormente y no de inicio) y unicamente 8%
mostré evolucién adecuada con monoterapia. En la revision anual de la
evolucidon satisfactoria se encuentra lo siguiente: Monoterapia en 2006 con
5.6%, 2007 0% y 2008 con 10.3%; Doble antibiético en 2006 con 72.4%, 2007
con 54% y 2008 con 39%; mientras que al usar 3 0 mas antibiéticos en 2006
con 22%, 46% y 2008 con 50.7%. 2) Mientras en la evolucion Insatisfactoria,
se establece una correlacién con el uso de 3 o mas antibibticos, ya que este
esquema no es de entrada y se expone a bacterias con multiple resistencia, y
se refleja en el 51% del periodo investigado, con Doble antibiético se obtuvo
una evolucién insatisfactoria de 37% y con Monoterapia 12%. En la revisidon
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anual se tiene que para Monoterapia en 2006 10%, 2007 con 0% y 2008 con
15.6%; con Doble antibi6tico se presenta para 2006 50%, 2007 29.4% y 2008
con 34.4%; finalizando con el resultado del uso de 3 o mas antibidticos en
2006 con 40%, 2007 con 70.6% y 2008 con 50%.

c. En cuanto a la correlacion de la evolucién clinica con su diagnéstico de
ingreso segun la Clasificacibon de Wagner se presentaron los hallazgos
siguientes: En términos generales, al analizar el periodo completo de
investigacién, se obtuvo que existe una correlacién entre el diagnostico segun
Wagner y la evolucion clinica del paciente con Pie Diabético(PD); 1)
observando que la Evolucion Satisfactoria para el Pie Diabético Grado 1 fue
de 6%; para el Pie Diabético Grado 2 de 54.2%; Pie Diabético Grado 3 39%;
descendiendo a 0.8% para Pie Diabético Grado 4 y 0 para el Pie Diabético
Grado 5. 2) Mientras que la Evolucién Insatisfactoria sigue un orden
inversamente proporcional con 0% para Pie Diabético Grado 1; 21.2% en Pie
Diabético Grado 2; 33.9% para Pie Diabético Grado 3, 42.9% para el Pie
Diabético Grado 4 y 2% de pacientes con Evolucion Insatisfactoria en Pie
Diabético Grado 5. 3). Para la revisidon anual se tiene que para el 2006 la
evolucién satisfactoria se relacioné con (PD) Grado 1 en 11.1%, (PD) Grado 2
55.6%, (PD) Grado 33.3% y 0% para los Grados 4 y 5; en tanto que para la
Evolucion Insatisfactoria en el mismo afo 0% (PD) Grado 1, 20% (PD) Grado
2, 30% (PD) Grado 3y 50 % (PD) Grado 4, con 0% para (PD) Grado 5. En el
ano 2007 se encontrd que para Evolucion Satisfactoria (PD) Grado 1 4.2%,
(PD) Grado 2 58.3%, (PD) Grado 3 37.5% y 0% para (PD) Grado 4 y 5;
mientras que Evolucién Insatisfactoria reflejo un 0% para (PD) Grado 1, 11.7%
(PD) Grado 2, 41.2% tanto para (PD) Grado 3y 4 y 5.9% en el (PD) Grado 5.
Para finalizar , en el afio 2008 se produjo un resultado similar en relacién a los
anos anteriores con la Evolucién Satisfactoria presentando en (PD) Grado 1
2.6%, (PD) Grado 2 48.7%, 46.1% para el (PD) Grado 3, 2.6% en (PD) Grado
4 0 % para el Grado 5; en tanto que la Evolucion Insatisfactoria para (PD)
Grado 1 fue de 0%, 21.9% para (PD) Grado 2, 40.6% en (PD) Grado 3, 37.5%
(PD) Grado 4 y 0% en el Grado 5 de Wagner. (Ver anexos)
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e Los resultados que arrojan la ejecucion del objetivo 6 son los siguientes:

Se encontrd que no existe un protocolo estandarizado de manejo antibiético para
pacientes con Pie Diabético en los servicios de Medicina Interna y Cirugia del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana; si no mas bien combinaciones empiricas
donde con poca frecuencia se da seguimiento a un mismo manejo. Por dicho
motivo no se puede realizar un andlisis del periodo en forma global, sino mas bien
anual, ya que en los 3 anos investigados el Unico esquema que se repitié fue el de
Ceftriaxona y metronidazol; en un 9.1% de todos los casos, el resto son

combinaciones a las cuales no se dio seguimiento en el periodo completo.

a. Para el ano 2006, el manejo de antibioticoterapia dado al paciente con Pie
diabético fue el siguiente: 1 Antibidtico; Trimetroprim/sulfametoxasol siendo el
3.6%. 2 Antibioticos (64.4%): ceftriaxona y Clindamicina con 14.6%;
Ciprofloxacina y Metronidazol o Ciprofloxacina con otro antibiético con
10.7%; Ampicilina y Metronidazol, Ceftriaxona Metronidazol y Ceftriaxona con
otro antibidtico y otras combinaciones con 7.1% cada uno. Mientras que en 3
0 mas antibidticos (32%) se utilizé Penicilina sbédica, metronidazol vy
Ceftriaxona en un 10.7%; Ampicilina, Ceftriaxona y Metronidazol; Penicilina
sédica, Metronidazol y otro antibiético asociado, y otras combinaciones de 3
antibiéticos con un 7.1% cada una de dichas asociaciones.

b. En el afo 2007, no se manejaron pacientes con monoterapia; y las
combinaciones encontradas de 2 Antibidticos(45.8%) fueron: Ceftriaxona y
Metronidazol 14.6%, Ciprofloxacina y Clindamicina con 12.1%, Ciprofloxacina
con ceftriaxona y Ceftriaxona con otro antibiético con un 4.8% cada una,
Ciprofloxacina 2.4% y Otras asociaciones de 2 medicamentos fue de 7.1%
en tanto que para combinaciones de 3 o mas antibidticos se encontré:
Ceftriaxona, Metronidazol y Ciprofloxacina con 25.4%; Ceftriaxona,
Clindamicina y otro antibiético con 7.1%; Penicilina sédica y metronidazol
asociado con Ceftriaxona o Ciprofloxacina en un 4.8% cada uno y otras

combinaciones con 12.1%
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c. Para el ano 2008, un 9.8% de los pacientes se manejo con monoterapia,
siendo ésta: Ceftriaxona 5.6%; Amikacina, Cloranfenicol y Levofloxacina con
1.4% cada uno. La terapia con 2 Antibiéticos se produjo en un 33.9% de
pacientes siendo: Ciprofloxacina con otro en un 7.1%; ceftriaxona y
Metronidazol, Penicilina sédica con Metronidazol o Amikacina con otro
antibiético en un 5.6% cada uno; Ceftriaxona con Ciprofloxacina o
Ceftriaxona con otro en un 4.3% cada uno; y otras asociaciones con 1.4%.
mientras que la terapia de 3 o mas antibidticos fue constituida por:
ceftriaxona, Metronidazol y Ciprofloxacina, o Penicilina sédica, Metronidazol
con otro antibiético en 7.1% cada combinacion; Ciprofloxacina, Ampicilina y
otro antibiético con 5.6%; Ampicilina, Ceftriaxona y Metronidazol con 4.3%

cada uno; y otras asociaciones con un 32%. (Ver anexos)

ePara el objetivo 7, la cantidad de pacientes que cursaron con una evolucién
insatisfactoria y sus variables, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

a. En total se obtuvo que del total de pacientes con Evolucién Insatisfactoria
en los 3 afos investigados, que fueron 57 pacientes (40.8%), el céalculo de
la Probabilidad se obtuvo con calculando el Chi cuadrado con Epi Info y
luego comparando la tabla de Probabilidad segun el valor del Chi Cuadrado
(la cual se incluye en los Anexos) encontrado; todos con un Grado de
Libertad de 3.

b. En el total de pacientes investigado en el Periodo de 2006 a 2008, los que
sufrieron Amputacién dentro de este grupo constituyeron un 59.7% de ese
total y 40.3% no cumplieron dicho criterio; presentando una probabilidad de
sufrir Amputacion en un paciente Ingresado con Pie Diabético de 0.33.
Mientras que los que sufrieron Sobreinfeccion/ Reingreso fueron un 63.7%,
contra un 36.3 % que no lo padecid; encontrandose un probabilidad de
presentar Sobreinfeccion/Reingreso como complicacion de 0.34. Mientras
que un 12% de pacientes evolucioné hasta la Muerte contra un 88% que
sobrevivig; encontrandose una probabilidad de fallecer en un paciente
ingresado con Pie Diabético de 0.013.
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c. En la revision anual, se obtuvo para el afo 2006 lo siguiente: un total de
40% de pacientes curso con Amputacién, mientras que el 60% no sufrié
esta complicacion; se presenta entonces una probabilidad de 0.11 de sufrir
amputaciéon en este Grupo. En cuanto a Sobreinfeccién/reingreso el 70%
cursé con dicha complicaciéon y el 30% de la poblacion de Evolucién
Insatisfactoria  No la padeci6; mientras que la probabilidad de
Sobreinfeccion/Reingreso en este grupo es de 0.42. Mientras que la
Muerte se presenté en un 30% de ésta poblacion y en el 70% restante No;
siendo la probabilidad de morir de 0.02.

d. En el 2007, se encontrd lo siguiente: la poblacién dentro de este grupo que
padecié amputacion fue 76.5% y el 23.5% restante no, con una probabilidad
de 0.27. En cuanto a la Sobreinfeccion/Reingreso, se encontré6 un 64.7%
que la sufrié, contra un 35.3% que no; con una probabilidad de 0.31 de
padecerla. Mientras que la Muerte se present6é en un 5.9% de la poblacién,
y en el 94.1% restante no sucedio; resultando una probabilidad de 0.02.

e. En tanto que en el 2008; la Amputacion se presentd en 62.5% y en 37.5%
no se produjo; en cuanto a la probabilidad de suceder en esta poblacién es
de 0.6. Mientras que la Sobreinfeccion /Reingreso sucedié en un 56.3%
contra un 43.7% en donde no ocurrid; presentando una Probabilidad de
0.29. La complicacién de Muerte no ocurrié en este ano por lo que su
porcentaje y probabilidad resultaron ser 0. (Ver anexos)

e Para finalizar, se expone a continuacion los resultados del desarrollo del
Objetivo 8, el promedio de dias de Estancia Hospitalaria:

a. En total, se reportaron promedio de 18 Dias de Estancia Hospitalaria; para
Pacientes ingresados con Pie Diabético; con un limite menor de Estancia
de 11 Dias en casos leves y hasta 35 dias en los mas Severos.

b. Para el afio 2006, se encontr6 un promedio de 18 Dias de Estancia
Hospitalaria; con un limite inferior de Estancia de 12 dias y limite superior

de 36 en casos leves a severos, respectivamente.
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c. En tanto, para el afo 2007, el resultado fue el siguiente: el Promedio de
Dias de Estancia Hospitalaria fue de 17; mientras que el limite inferior de 11
y superior de 28 dias, para casos leves y severos respectivamente.

d. Mientras que en el afo 2008, el Promedio encontrado fue de 19 Dias de
Estancia Hospitalaria, hallandose un limite inferior de Estancia de 10 vy
Superior de 40 Dias respectivamente para casos leves a Severos de Pie
Diabético. (Ver anexos)

VIl. Discusion de Resultados.

a. En el analisis de los anos investigados, se ha encontrado que la
bacteria que mas frecuentemente se encuentra en los cultivos de Secrecion

de ulcera de pie Diabético fue el Staphylococcus aureus en un 27.5%;

presentando una resistencia marcada a Penicilinas (Penicilina G, Ampicilina y
Amoxicilina), moderada a Eritromicina, Trimetroprim/Sulfametoxasol,
Clindamicina y Ceftriaxona; y escasa o nula resistencia hacia agentes como
Cefalosporinas de 32 generacién (Excepto ceftriaxona), Penicilinas contra
Stafilococos (Oxacilina y Dicloxacilina), Azitromicina, Ampicilina/Sulbactam,
Quinolonas de amplio espectro (Levofloxacina y Moxifloxacino) vy
Vancomicina. En segundo lugar se encontré a la Escherichia coli con una

frecuencia de 25.4% de todos los cultivos; presentado una resistencia alta
hacia Penicilina (Amoxicilina y Ampicilina), Trimetroprim/Sulfametoxasol,
Cloranfenicol; moderada resistencia para Gentamicina, Ciprofloxacina vy
Ceftriaxona; mientras presenta escasa o0 nula Resistencia para
Cefalosporinas de 22, 32 y 42 generacién, Amikacina, Fluoroquinolonas de
espectro Amplio y ademas para Penicilinas de Espectro Ampliado
(Carbapenems, Ureidopenicilinas y Monobactams). La tercera mas
frecuentemente aislada fue el S. epidermidis con 15.9%; hallando resistencia

moderada ante Penicilina G sodica, Amoxicilina, Eritromicina vy
Trimetroprim/Sulfametoxasol; mientras que para el resto de Antibibticos
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presenta escasa 0 nula resistencia. La 42 Bacteria Aislada fue la

Pseudomona aeruginosa, patégeno nosocomial, con una frecuencia de 8.7%;

presentado resistencia total ante Penicilinas (Amoxicilina y Ampicilina),
Ciprofloxacina, Trimetroprim/Sulfametoxasol y Cloranfenicol; Alta o
Moderada para Amikacina, Gentamicina, Ceftriaxona, Ampicilina/Sulbactam,
Cefalosporinas de 22, 32 y 42 generacion, ademas de Levofloxacina; en tanto
que para Penicilinas de espectro ampliado como Carbapenems,
Ureidopenicilinas y Monobactams la resistencia es escasa o nula. Luego

sigue la Acinetobacter baumanii, también nosocomial, con resistencia similar

a la Pseudomona aeruginosa. Después se tiene a Klebsiella sp. Con 5.5% de

frecuencia; presentado una resistencia alta a Ampicilina, Amoxicilina y
Trimetroprim/Sulfametoxasol; moderada hacia Ciprofloxacina, Gentamicina y
Cloranfenicol; mientras que se encontr6é baja o nula resistencia para el resto

de Antibiéticos. La Morganella morganii sigue en esta escala con 2.1% de

frecuencia, presentando una resistencia Alta o total ante Ampicilina,
Amoxicilina, Trimetroprim/Sulfametoxasol, Cloranfenicol y Ciprofloxacina;
Moderada frente a Cefalosporinas de 22 y 32, y gentamicina; mientras que
fue baja o nula ante el resto de Antibidticos. Después siguen la Providencia
sp. Y E. Cloacae que tienen un patron de resistencia similar al de

Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter baumanii. Luego se tiene al

Streptococcus sp. en el que se encontré una resistencia similar al del

Staphylococcus epidermidis, pero con mayor sensibilidad ante Penicilina G

sbédica. El resto de Bacterias aisladas (Citrobacter sp. con 0.63%,
Burkholderia cepacia y Roualtella sp. con 0.3%) por ser del tipo
nosocomiales, presentan un patrén de Resistencia similar al descrito en P.

aeruginosa y otros de la misma clase.

b. En referencia hacia los antibiéticos que ofrecen mejor opcidn
terapéutica por su sensibilidad, se tiene a Fluoroquinolonas de espectro
amplio como Levofloxacina y Moxifloxacino, y Cefalosporinas de 32
generacion tanto para Gram (+) como (-). A la Amikacina, Carbapenems,
Monobactams, Ureidopenicilinas, Ciprofloxacina, Cefalosporinas de 22 y 42
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generaciéon, para Gram (-). Mientras que para Gram (+) se tiene a
Ampicilina/Sulbactam,  Azitromicina,  Dicloxacilina, = Oxacilina  (anti
estafilocécicas) y Vancomicina. Mientras que por el contrario, los
Antibioticos que ofrecen una resistencia Bacteriana Alta y, por ende, un
espectro de uso bajo son: para Gram (+) la Penicilina G Sédica vy
Eritromicina, con uso casi exclusivo para S. epidermidis y Streptococcus sp.
gue sean sensibles. Para Gram (-) se tiene a Cloranfenicol y Gentamicina; en
cuanto que para flora mixta (Gram + y -), los que mayor resistencia presentan

son Amoxicilina, Ampicilina y Trimetroprim/Sulfametoxasol.

C. En cuanto a la Evolucion Clinica presentada por los pacientes con
Pie Diabético en el periodo estudiado, se tiene que la mayoria cursé con una
Evolucion Satisfactoria hallandose en total 59.2% y 40.8% dentro de la
Insatisfactoria. Sin embargo, en este ultimo grupo, se encontrd que el 63.7%
de estos pacientes sufrid6 Sobreinfeccion o Reingreso, un 59.7% padecié una
complicacion grave como los es la Amputacién y por dltimo el 12% de
pacientes dentro del grupo de Evolucién Insatisfactoria fallecié. De los datos
anteriores, es valido el destacar que al aplicarlo a toda la poblacién
estudiada, se ha encontrado como hallazgo destacable que en un Paciente
que ingrese en los Servicios de Internacién tanto de Medicina Interna como
de Cirugia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana; la Probabilidad de
que éste sufra Sobreinfeccion o Reingreso es de 0.34; en cuanto a que sufra
Amputacion es de 0.33 y de Fallecer del 0.013. Ante estos numeros, se debe
trabajar por corregir el manejo y dar una mejor atencién médica al paciente
para disminuir dichos indices, reducir complicaciones y mejorar la calidad de
vida del paciente; ofreciendo buena Prevencion Primaria, Secundaria y

Terciaria.

d. En cuanto al manejo recibido por los pacientes con Pie Diabético, se
confirmé lo expuesto al inicio en el Marco Tedérico, en cuanto a la ausencia de
Protocolos de Manejo de Antibioticoterapia en el Hospital San Juan de Dios y se
establecié ademas la correlacion entre éste y la evolucién clinica presentada
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por el paciente durante su ingreso. Se observdé como los pacientes presentan
mejor evolucién clinica (Satisfactoria) con Doble Antibioticoterapia de entrada
(55%), incluso superando al uso tardio de Triple antibidtico (37%) y por
supuesto a la monoterapia (8%). Los esquemas de Doble Antibidtico utilizados
en los pacientes incluyeron Ceftriaxona y Clindamicina; Ciprofloxacina y
Metronidazol; Ampicilina y Metronidazol; Ciprofloxacina y Clindamicina;
Ciprofloxacina y Ceftriaxona; Penicilina G sodica y Metronidazol; y el
Metronidazol con Ceftriaxona, siendo este ultimo el Unico esquema utilizado
durante los 3 anos de investigacion en un total del 9.1% de todos los casos.

e. Por ultimo, se encontrd6 como el ingreso de un paciente con Pie
Diabético y su posterior manejo (complicaciones incluidas), generalmente
significa un tiempo de Estancia Hospitalaria considerable el cual oscila entre los
11 y 35 dias; con un promedio de 18 Dias de Ingreso. Lo anterior traduce una
carga econdmica cuantiosa para el Hospital y el Sistema de Salud en General,
ya que cuando minimo un paciente tiene que estar 11 dias de estancia y ello
sblo en casos leves como en Diagnédstico de entrada de Pie Diabético Grado 1
que apenas constituye el 3% del total de pacientes estudiados. Mientras que
para el 97% restante se aplica el resultado encontrado de Estancia Promedio de
18 dias hasta un maximo de 35. Por lo cual, se hace evidente la necesidad de
un Protocolo Unificado de Manejo Antibidtico para pacientes con Pie Diabético;
acorde a las necesidades reales, Utilizando Medicamentos con sensibilidad
comprobada, en vez de otros cuyo espectro real es fatil; disminuyendo de esta
forma la Estancia Total del Paciente, disminuyendo la posibilidad tanto de
Sobreinfeccion, Reingreso, Amputaciones y/ o Muerte; con la consecuente
mejora de su calidad de vida. Todo lo anterior enfatizando la Prevencién

Primaria, Secundaria y Terciaria.

46



VIlIl. Conclusiones.

Como se ha podido observar en la exposicion y discusion de resultados, en
cuanto a la bacteriologia encontrada, se han encontrado microorganismos
adquiridos en la comunidad (E. coli, S. aureus, S. epidermidis), asi como
agentes nosocomiales (P. aeruginosa, A. baumanii); demostrando de esta
forma la heterogeneidad de la poblacién; ademas, en cuanto a sensibilidad y
resistencia antibiotica, se han revisado cultivos que han sido sometidos a Kit de
discos antibidticos originales, siendo capaz entonces de extrapolar los
resultados de este estudio, para pacientes con Pie Diabético, tanto ambulatorios

e ingresados.

J Las cepas de bacterias aisladas en el presente estudio, han
demostrado un alto porcentaje de resistencia ante medicamentos de
Primer escoge tales como Ampicilina, Penicilina G sddica, Amoxicilina,
Cloranfenicol; e incluso hacia otros de uso secundario como
Ciprofloxacina o Gentamicina; lo que conlleva a renovar los esquemas

empiricos de antibioticoterapia.

o Ante los resultados de sensibilidad antibidtica encontrados, tanto
para Amikacina como para Ceftriaxona, los convierte en un escoge
factible, accesible y practico para el manejo empirico de Infecciones
bacterianas en el Pie Diabético, junto con un anaerobicida.

J Se ha observado, en cuanto a Evolucién Clinica, que la mayoria de
pacientes evoluciond satisfactoriamente con el uso de Doble
Antibioticoterapia, siendo ésta una opcion viable de entrada. Ademas, se
correlaciond la evolucion clinica con el Diagnostico de Ingreso segun
Wagner, por lo que se puede decir que a mayor grado de afectacion del

Pie Diabético, mayor probabilidad hay que surjan complicaciones.
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e Ante el porcentaje alto de Evolucion Clinica Insatisfactoria (40.8%), la
Estancia Hospitalaria prolongada (Promedio de 18 dias) y la Falta de
Protocolos de Manejo Antibiético en el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana; se hace evidente la necesidad de establecer y unificar criterios
de Manejo Antibiético Empirico, para reducir dicha cifras y mejorar la

calidad de vida del paciente diabético en dicho lugar.

. Se hace palpable la necesidad de mantener la continuidad de
estudios sobre resistencia y sensibilidad bacteriana, para generar o

actualizar guias de tratamiento adaptadas a la realidad.
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IX. Recomendaciones.

Se recomienda dar continuidad a este tipo de investigaciones, tanto en el
nosocomio actualmente estudiado como en otros; con el objetivo de dar a
conocer pautas actualizadas de terapéutica y conocer el estado real de los
pacientes que alli se manejen, estableciendo o mejorando protocolos de
manejo adecuados, actualizados y factibles. Con lo que se esté
garantizando que caractericen el area geografica, econémica y poblacional

de la institucion en la que se realicen.

Es necesario y evidente el crear un comité que establezca un protocolo de
Manejo Antibidtico unificado en el Nosocomio investigado, ya que con ello
se contribuiria a reducir la Morbilidad del paciente con Pie Diabético. Para
ello se sugiere tomar en cuenta los resultados tanto de resistencia
bacteriana como de sensibilidad antibiética presentes en esta investigacion.

Se sugiere dar a conocer los resultados acerca de Resistencia y
Sensibilidad Bacteriana, presentes en esta investigacién y otras similares,
para que el clinico tome decisiones terapéuticas basadas en datos actuales

y reales tanto en su practica privada como a nivel institucional.

Se recomienda establecer una contraloria con respecto a la venta, uso y
prescripcién de antibiéticos; de manera que se logre garantizar un empleo

coherente de los mismos y evitar de esta forma el mal uso o abuso de ellos.
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Matriz 1 de recoleccion de datos. Grupo de Investigacion, 2009.

Anexo 2.

ANO 200_ PACIENTES CON PIE DIABETICO, HNSID, SANTA ANA,
SEXD EPEDENTE  |EDAD | DIAGNOSTICO | SERVICIO DEINGRESO
(WAGNER|
MASCULIND | FEMENING PD GRADO: MEDICINA | ENDOCRINOLOGEA | CIRUGHA
INTERNA alelclole
BACTERIAASLADA | ANTIBIOTICO | ANTIBIOTICO EVOLUCIONDELPACENTE  |DIAS  DE  ESTANCIA
SENSIBLE | RESISTENTE HOSPITALARIA
SATISFACTORIA 5 NO
BACTERIA AISLADA INSATISFACTORIA 5 NO
AMPUTACION/ 5 NO
SOBREAMPUTACION
BACTERIA AISLADA SOBREINFECCION 5 NO
REINGRESO
MUERTE ] NO
MANEIO RECBIDO DE DIAGNOSTICO
ANTIBIOTICOTERARIA DE EGRESO

Matriz 2 de recoleccion de datos, Grupo de Investigacion, 2009
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Anexo 3

Crsdes da
L b o]

L [0S

Probakibdes] sooemyolisds

L0l

LG5

ouaan

o100

L 150

LA

0.4

=i @ ok LW

x1

RERENARBRESEREEENENEHY

G B

.o
[ M e |
[ W 14
OUDEs
o158
0.3
O.485
o.mn
O.& =
L34
1L.EET
-t
G

1 I¥DE

LA
Lasn
L4ae
L@z
IaN
.
o
L& |
4SS
Tl
B3R

BLES
p ot

1ILTE
]

.04
.40
ELET

ILER
AT
41.11

LD
LY
a4
[efs =B
[l ]
oAl
O.-aE
oEnT
LISE
LAT®
LA
273214
aaT
a4l
i1

AT
AA4LE
A B
o
LEal
T
amEl
T.OT=
ADA:
A adE
-
BT
Lo e
10
ILS&
Ha%
IT 23
L3S
HaT
LT
JL.T4
e
JaE
T
5T
== n e
L=
Ao
aLax
m.TE
TT.T =
HLE

[LIEE
0L IEE
(1R
ol
0=
(1 B g
oLTEd
L1104
L 48
LEIT
==
Ml
il
1ol
4
4oLt
LIER
| o |
alar
AT
T.25 0
T.EIG
[ =
B
BEaa
1.3
10LA7
1.5
1213
1=

ML
1542
= ]
=/
L0
inTe
IT.54
£1.13
& IT
a0
=N
onaa
miEa
L aa
T2
ELOT
1464

ooan

LT
(= b

Lt -
134
1.715
T1zA

LOTE
L -
L W g
LBl ]
EME

L
L= o b
T

I
D
MLER
11.1a
11.E1
13408
e
1LTR

Ir.ae
T
.31
T
H.73
.55

4138
1731
51.0T
50T
e300
- -

[
ElL.EL
1ZZEZ

oL
OLIET
[= A
oLETE
LI
PR

FaA

L5TI
4.10T

LITm

S EIT
L ]
T
TS
B3
BT
B
¥
p =N o
1.8
X5
I3 R
1308
.50
M.
1E.Gl
.|
.
=.T1
ILLT
. 4R
41. &8
45, &
4. 4
L=
e
H.Th
L~
T m
TE. 40
L
pi= R

fet i ]
DLl
LT
LA
DUEXE1
1.35T
150
1.1
T
LT
LEmA
A 40
a1 -]
-]
[ -
L=t ]
b= ]
B3]
B80T
w.EE]
piR- ]
1nEN
1L
1= 40
IR1=E
1R
J4LT
1Ll
IR
InTe
HLLT
LN
IRET
I
I 0
AL &
44/
486 TH
ST B
ET. 15
L1 . -]
Lt
L~ -]
TR
B ET
FLAT
MET

oam

oL
1.145
180
AT
T

Joal
1.5Ta
L1
]
EETL
3L
T

iz
IS
11.53a
1253
1im
15ES
ianr
1L
i
A
IT.TL
1R+
= 4T
L
HLGL
T
1FL =
4513
4T. 45
SLT4
HLE
=l
=TS
L~ |
TALD
TT.Ed
Ly
LT
pie i

Chi Cuadrado

oA
mELL

e L]
110
.3
LD
T4
1.1084
4.8
5.5TH

Tao
.Ul

w312
inmE
inma
PR .
1=44
1534
1404
148
1L
AT
1T.==3
IR1L
1R B4
IBTT
Him

IT.
1.0
40 40

SETH
Lo |
oH.TE
Ta.E

AT
1DnLa
iT4dAa

oL
o=
LT
1.7
1. =
=ML
e |
4anmd
4AEIT
LLTO
ama
T.114
T.HIL
B .
==

HLIL
113
LS
1277
1500
1454
15248
12
18-y
IT.W2
(L0
1.5

L=
=11
aa

p-rR |
TS
Lot |
&H.Ta
L=
LT.F4
[~ E 1Y
o R
T1.La
™.
HLEL
[ ]
T2
1.0
1ITRL4

L4
L &3
LI
LB
=3
S0omd
iE=
L]
L
BiTa
[N ]
T.HIT
A
B &7
IS

115
120K
130
1AiT3
14.548
(R |
HALIL
1T.13
1.1
(1,80 ]
1ELR2
=H.Ta
T.ta
= 4

TR

EE
A
LNl ]
Hnd
LnmN
S ]
LS
WLzl
ThA.FE
TR.LA
=
BT
BT
1A
1.0

o1m
oL
=13
13
=aTn
-
4A=0
LIOTL
Do
BTIT
T
408
(=R
1L LT
1L

1LaL
1.7
1384
14.548
1545
13754
1724
1814
1304
134
=LA
LTS
=m
=LAT
=

=G
S
A=
LB
4701
LT
oA
BLT
[ B
TLI4
TodE
LT
A
=L 13
=LaT
10832
1.2

54



Anexo 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad

Fecha inicio

Fecha finalizacion

Desarrollo del estudio

22 de septiembre
2009

24 de noviembre
2009

Recoleccion de datos

matriz 1

22 de septiembre
2009

25 de septiembre
2009

Recoleccion de datos

matriz 2

28 de septiembre
2009

30 de octubre 2009

Tabulacién de datos y

analisis

3 de noviembre 2009

23 de noviembre
2009

Entrega de informe

final

24 de noviembre de 2009

Defensa del Trabajo

30 de noviembre
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Anexo 5

ODORGANTSNOS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN
FIE DIABETICO ™.

Organismaos Louie Fierer Sapico  Wheat Elainer and Lambe and
etal™ etal™ pggle ppglie® Bisaccis Feguson 't
Grampositive aerobic coccl

Stapbylocoooms aurens 33 P 23 37 70 2
Stapbylocooons epidermidis ElE - g 32 4 is
Streptocooons, Froup A - - - % - --
Streptococons, groap B -- Ll g o -- +
Streprococons, groap D -- - 4 - -- --
Streprococons faecalis - — - -- T
Beta Soreepiococoas {not group A or D} +a
Alpha Streptocooons 35 47 - - - 2
Streprococons species {oter) - - - - - 3
Grampositive aerobic bacilli -- 2% - 13 -- -
Corynebacterinm species
Gramnegative aerobic bacilli -- - 3 k) -- it
Frotews nvirghili=
Froteus species - - 31 17 - 3
Echarichia coli EE] 7 g & 3 -
Elehziella pneomonize o # 23 & 15 3
Elehsiella species -- 2+ 3 & - 2
Acnetobacter calcoacetions oo - - & 5 -
Prendomonas aeraginosa - - - -- - 2
Psevdomonas foorescens o - g 7 ] &
FPsevdomonas species - - - - - ]
Enterchacter doacas -- - 2 - -
Cimrobacter Fremmdii - - | & - 2
Gram-negative asrobic bacilli 3 - = --
Bacteroides aszocharolyticas
Bacteroides intermedins - - g -- - g
Bacterpide: melaninogenicos - - .- -- -- ]
Bacternides Frapilis 33 - 3 & -- 3
Crther Bacteroides epeicies +a 3% 15 = is ]
H g -

Gram-positive anaerobic bacteria
Feprtosmreptococous magnms

FPeprtosreptococous prevom - - 13 22 - 32
Feprosreptococons asaccharolymons - - 3 17 -- 13
FPeptostreptococons anaerobic -- - 3 & - ¥
Feprostreptococons spacies -- - L3 & - 4+
Streprococons species -- 5% — " - ¢
Feprtosreptococous especies -- - - -- - 2
Vaillomella parvala B 12 - - 5+ 0.3
Gram-positive anaerobic bacilli H 12 - - - 3
Fropionihacteriom species
Closmridiaem species 25 - 15 - 3 E
Closmridinem perfrinpens ] - &2 & 17 .
15 & 3 N - L

’ Fuente: Tomado de Diagndstico y tratamiento del Pie Diabético. Lo Presti.



Anexo 6

TRATAMIENTO ESPECIFICO SEGUN GRADOS DE WAGNER

Tratamiento
preventivo.
Grado 0

» Deformidades dseas: prétesis de silicona, plantillas,
calzado ortopédico, cirugia ortopédica.

* Una incamata: calzado ortopédico, indicaciones de
limpieza y cuidado de las unas. Tratamiento quirdrgi-
co si es recidivante.

» Hiperqueratosis, callos, o grietas: crema hidratante con
lanolina o urea (Eucerir?, Hiperico?, Profilcrem).

Grado 1

* Medidas ortopédicas para disminuir la presion sobre
la zona ulcerada.

* Cultivo y antibiograma.

* Antibioterapia segun resultados.

Grado 2

* Infeccion presente: antibiograma y tratamiento segun
cultivo.

* Desbridamiento precoz, cura tdpica y antibioterapia
sistémica.

Grado 3

* Infeccion profunda que precisa hospitalizacion.

* Desbridamiento extenso habitualmente quirtrgico.
* Drenaje de colecciones.

*» Uso de antibioterapia intravenosa.

* Valorar componente isquémico

Grado 4

* Amputacién menor.
» Cirugia revascularizadora.

Grado 5

» Amputacién mayor (abarca 1/3 distal de piermna).

Fuente: Manual de Diagndstico y Terapéutica en Endocrinologia y Nutricion.

Hospital Ramon y Cajal, Espana.
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Anexo 7.

Protocolos de traamiento antmicrobiano en el pie dabétieo Ifectado

Protacolos de tratamiento empirico antinierobiano

1. Infecciones de gravedad leve o leve-moderada. Siuacion eliniea estable o regular, Sin antecedentes de

Inficelones, il irugia, I antibiticos previos en las & semanas anteriores,
= Ciprofloxacimo 750 mg/12 h oral y ofloxacing 400 mg/12 h oral + cindamicina 300 g8 h oral

2. Infecciones de gravedad moderada. Situacion eliica reqular-mala. Sin antecedentes de mfectiones, n
tirugia, h antibicticos previos en las 6 semanas anteriore.
= Clindamicina 600 mglé h .. + cefotaxima 19/ h o ceftanidima 1 g8 h L

3. Inficciones de gravedad importante, Situation clinica mala 0 sin antecedentes de infecciones por cirugia
Drevia 0 antibiaticos previos en b semands.

= Monoterapia: piperaclina - tazobactam 40,5 q6h 1.v. imipenem 500 mgé h 1,

Fuente: Tratado de Pie Diabético, Dr. J.Marinel.lo Roura- Dr. Blanes Mompo.
Jarpyo Editores. 2005.
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Anexo 8

Presentacion de tablas y Graficos.

Tabla 1

FRECUENCIA BACTERIANA EN CULTIVOS DE SECRECION DE ULCERA DE PIE DIABETICO,

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA. PERIODO 2006 A 2008.

BACTERIAS 2006 2007 2008 PROMEDIO
E COLI 28,2 25,4 22,6 25,4
S AUREUS 23,1 30,2 29,2 27,5
S EPIDERMIDIS 20,5 20,6 6,6 15,9
P AERUGINOSA 2,6 11,6 11,8 8,7
A BAUMANII 10,3 4,2 3,8 6,1
KLEBSIELLA SP 2,6 1,6 12,3 5,5
M MORGANII 2,6 0% 3,8 2,1
P MIRABILIS 5,1 4,8 2,8 4,2
E CLOACAE 2,6 0% 0,9 1,2
B CEPACIA 0% 0% 0,9 0,30
STREPTOCOCO SP 2,4 0% 0,9 1,10
CITROBACTER SP 0% 0% 1,9 0,63
PROVIDENCIA SP 0% 1,6 1,9 1,2
ROUATELLA SP 0% 0% 0,9 0,3

Fuente: registro de laboratorio clinico, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, El

Salvador
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Grafico 1.

FRECUENCIA BACTERIANA EN CULTIVOS DE SECRECION DE
ULCERA DE PIE DIABETICO, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE

SANTA ANA. PERIODO 2006 A 2008.

35 7
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B CEPACIA

STREPTOCOCO SP

CITROBACTER SP

PROVIDENCIASP

ROUATELLASP

B FRECUENCIA
BACTERIANA, PERIODO 2006 A
2008. 2006

B FRECUENCIA
BACTERIANA, PERIODO 2006 A
2008.2007

W FRECUENCIA
BACTERIANA, PERIODO 2006 A
2008.2008

B FRECUENCIA
BACTERIANA, PERIODO 2006 A
2008.PROMEDIO

Fuente: registro de laboratorio clinico, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, El

Salvado
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Tabla 2

SENSIBILIDAD ANTIBIOTICOS, CULTIVOS DE ULCERA DE PIE DIABETICO, PERIODO 2006 A

2008.

ANTIBIOTICO 2006 2007 2008 PROMEDIO
AMIKACINA 96,9 94,9 97,5 96,4
AMPICILINA 70,3 51,6 70,0 64,0
AMPICILINA/ SULBACTAM 91,7 91,7
AMOXICILINA 41,0 35,7 39,4 38,7
AZITROMICINA 99,0 99,0
AZTREONAM 100,0 100,0
CEFEPIME 100,0 99,5 98,2 99,2
CEFOTAXIMA 94,8 95,8 97,0 95,9
CEFTAZIDIMA 96,9 98,4 99,2 98,2
CEFOTETAN 99,5 100,0 99,8
CEFTRIAXONA 94,2 87,3 78,4 86,6
CEFUROXIMA 98,9 99,0 99,0
CIPROFLOXACINA 80,4 88,9 88,7 86,0
CLINDAMICINA 71,0 73,2 69,7 71,3
CLORANFENICOL 42,6 51,0 24,7 39,4
DICLOXACILINA 100,0 98,4 99,7 99,4
ERITROMICINA 63,0 66,7 60,0 63,2
GENTAMICINA 80,0 71,6 53,8 68,5
IMIPENEM 100,0 100,0 99,5 99,8
LEVOFLOXACINA 99,0 100,0 94,2 97,7
MEROPENEM 100,0 100,0 100,0
MOXIFLOXACINA 100,0 99,5 99,8
OXACILINA 99,0 99,5 98,5 99,0
PENICILINA SODICA 38,9 32,3 34,4 35,2
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 100,0 100,0 100,0
TRIMETROPRIM/SULFA 66,2 53,6 59,1 59,6
VANCOMICINA 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: registro de laboratorio clinico, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, El

Salvador.
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Gréfico 2

SENSIBILIDAD ANTIBIOTICOS, CULTIVOS DE ULCERA DE PIE
DIABETICO, PERIODO 2006 A 2008.

120,0

100,0

80,0

60,0
= 2006
40,0 W 2007
™ 2008
= PROMEDIO

20,0

Fuente: registro de laboratorio clinico, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, El
Salvado
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Tabla 3

RESISTENCIA ANTIBIOTICOS, EN CULTIVOS DE ULCERAS DE PIE DIABETICO,

PERIODO 2006 A 2008.

ANTIBIOTICO 2006 2007 2008 | PROMEDIO
AMIKACINA 3,1 5,1 2,5 3,6
AMPICILINA 29,7 48,4 30,0 36,0
AMPICILINA/ SULBACTAM 8,3 8,3
AMOXICILINA 59,0 64,3 60,6 61,3
AZITROMICINA 1,0 1,0
AZTREONAM 0,0 0,0
CEFEPIME 0,0 0,5 1,8 0,8
CEFOTAXIMA 5,2 4,2 3,0 4,1
CEFTAZIDIMA 3,1 1,6 0,8 1,8
CEFOTETAN 0,5 0,0 0,3
CEFTRIAXONA 5,8 12,7 21,6 13,4
CEFUROXIMA 1,1 0,5 0,8
CIPROFLOXACINA 19,6 11,1 11,3 14,0
CLINDAMICINA 29,0 26,8 30,3 28,7
CLORANFENICOL 57,4 49,0 75,3 60,6
DICLOXACILINA 0,0 1,6 0,3 0,6
ERITROMICINA 37,0 33,3 40,0 36,8
GENTAMICINA 20,0 28,4 46,2 31,5
IMIPENEM 0,0 0,0 0,5 0,2
LEVOFLOXACINA 1,0 0,0 5,8 2,3
MEROPENEM 0,0 0,0 0,0
MOXIFLOXACINA 0,0 0,5 0,3
OXACILINA 1,0 0,5 1,5 1,0
PENICILINA SODICA 61,1 67,7 65,6 64,8
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 0.0 0.0 0.0
TRIMETROPRIM/SULFA 33,8 46,4 40,9 40,4




VANCOMICINA ‘ 0,0 ‘ 0,0 ‘ 0,0 ‘ 0,0 ‘

Fuente: registro de laboratorio clinico, Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana, El Salvador.
Gréfico 3

RESISTENCIA ANTIBIOTICOS, EN CULTIVOS DE ULCERAS DE PIE
DIABETICO, PERIODO 2006 A 2008.
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Fuente: registro de laboratorio clinico, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, El
Salvador
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Tabla 4

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON PIE DIABETICO, PERIODO

2006 A 2008
EVOLUCION 2006 2007 2008 | PROMEDIO
SATISFACTORIA 64,3 58,5 54,9 59,2
INSATISFACTORIA 35,7 41,5 45,1 40,8

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Grafico 4

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON PIE DIABETICO,

PERIODO 2006 A 2008

70

60 -

50 o

40 o

30 o

20

10 A

0 1 1 T

2006 2007 2008 PROMEDIO

B SATISFACTORIA
B INSATISFACTORIA

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y Documentos

médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 5

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN MANEJO, PERIODO 2006 A 2008.

1 2 3 0 MAS

ANTIBIOTICO | ANTIBIOTICOS | ANTIBIOTICOS TOTAL
SATISFACTORIA 8,0 55,0 37,0 100,0 | SATISFACTORIA
INSATISFACTORIA 12,0 37,0 51,0 100,0 | INSATISFACTORIA

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Grafico 5

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN
MANEJO, PERIODO 2006 A 2008.

B SATISFACTORIA

B INSATISFACTORIA

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 6

EVOLUCION DEL PIE DIABETICO SEGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO POR
WAGNER, PERIODO 2006 A 2008

EVOLUCION CLINICA

DIAGNOSTICO SATISFACTORIA INSATISFACTORIA
PIE DIABETICO
GRADO 1 6,0 0,0
PIE DIABETICO
GRADO 2 54,2 21,2
PIE DIABETICO
GRADO 3 39,0 33,9
PIE DIABETICO
GRADO 4 0,8 42,9
PIE DIABETICO
GRADO 5 0,0 2,0

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Gréfico

6

EVOLUCION DEL PIE DIABETICO SEGUN DIAGNOSTICO DE
INGRESO POR WAGNER, PERIODO 2006 A 2008
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Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y Documentos

meédicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 7

MANEJO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO, ANO 2006.

MANED A0 2006
1ANTIBOTCO  PORCEATALE 2ANTIRITICNS PORCENTAJE 30MAS ANTIRIOTIZNS PORCENTAE]
TRAMETROFRIEULE | 38 CEFTRIRKONA Y CLADAMCIA ety PERICLIA, METRONDAZOL Y CEFTRIGHTNA 70
0 CIPROFLOACINAY METRONDAZOL 70 AMPICILINA, METRONDAZOL Y CEFTRIGHONA s
0 CEFTRIAKONA Y METRONDAZOL (A PENICLINS, METRONDAZIL Y OTRO ATE s
0 AMPICLINA Y METRONDAZL (A (TRDS s
0 CEFTRIRONA Y OTRO ATB T
0 CPROFLOKACKAY OTRO ATE 070
0 (TADS A
i Bl i

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y
Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Grafico 7

MANEJO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN PACIENTES CON PIE

DIABETICO, ANO 2006.
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Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 8

MANEJO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO, ANO 2007

MANEID ARO 2007
1 ANTIBIOTICO  |PORCENTA ) ANTIBIOTICOS PORCENTALE? 3,0/ MAS ANTIBIOTICOS PORCENTALE 3
D00%|  CEFTRIAXONAY CIPROFLOXACINA 480%  PENICILINA, METRONIDAZOL Y CEFTRIAXONA 4 80%
0| CIPROFLOXACINAY METRONIDAZOL 2.40%| CEFTRIAYONA, METRONIDAZOL Y CIPROFLOXACINA 25 40%
0 CEFTRIAXONAY METRONIDAZOL 1460%  PENICILINA, METRONIDAZOLY CIPROFLOXACINA 4 80%
0| CIPROFLOXACINAY CLINDAMICINA 1210%  CUNDAMICINA, CEFTRIAYONAU OTRO AT 7,10%
0 CEFTRIAXONAY OTROATE 4 30% OTROS 1.10%
0 OTROS 1.10%
0 000%
000% 45 80% 54104

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Grafico 8

MANEJO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN PACIENTES CON PIE

DIABETICO, ANO 2007
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Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 9

MANEJO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO, ANO 2008

MANEID ANO 2008
LANTIBIOTICO ~ PORCENTA 1 ANTIBIOTICOS BORCENTAE 3.0 MAS ANTIBIOTICOS BORCENTA 3
AMIKACNA | .40% CEFTRIANONAY CIPROFLOKACINA 430%( AMPICILINA, METRONIDAZOLY CEFTRIANONA kit
EFTRIAON | 5606 CIPROFLONACINAY OTRO 7,10 CEFTRIAXONA METRONDAZOLY CPROFLOCIN 7,105
LEVORLOKACNA | L.40%| ~ CEFTRIAAONAY METRONIDAZOL 60| PENICIINA METRONIDAZOLY OTROATE 110
CLORANFENICOL | 40| PENICIUINA Y METRONIDAZOL 0| CIPROFLOYACINA, AMPICILNAY OTROATS 6
)| CEFTRIAONAY OTROATS 430 (TROS 0

0 (TROS 1.40%

0| AMKACNAYOTROATE 560
930% B 530

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y
Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Grafico 9

MANEJO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO, ANO 2008
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Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 10

EVOLUCION INSATISFACTORIA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO, DIVIDIDO EN SUBVARIABLES, PERIODO 2006 A 2008

PERIODO 2006 A 2008
VARIABLE S NO
AMPUTACION 59,7%| 40,3%
SOBREINFECCION/REINGRESO 63,7%| 36,3%
MUERTE 12%| 88%

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Grafico 10

EVOLUCION INSATISFACTORIA EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO, DIVIDIDO EN SUBVARIABLES, PERIODO 2006 A 2008
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Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y
Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla

11

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO, ANOS, 2006, 2007 Y 2008.

PRONEDIC) D DIASESTANCIA HOSPTALAA

L o o
IMTEVEOR|TE AR FROVEDEAS) | NTE RN A0 POVEDC00S)NTEHEOR AT AR FROVEDI A
" 0 0 0 4

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Grafico 11

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO, ANOS, 2006, 2007 Y 2008.
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Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 12

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO, PERIODO 2006 A 2008.

PERIODO 2006 A 2008
LIMITE LIMITE
MENOR(DIAS) MAYOR(DIAS) PROMEDIO(DIAS)

11

35

18

Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y

Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Gréfico 12

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO, PERIODO 2006 A 2008.
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Fuente. Expedientes clinicos, Departamento de Estadistica y
Documentos médicos, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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