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RESUMEN

La resistencia bacteriana es uno de los problemas de Salud Publica més
graves, los microorganismos que causan enfermedades infecciosas han dejado
de responder a los antibiéticos de uso comun; en la investigacion el objetivo
fue determinar la resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus en
pacientes con pie diabético que asistieron a la Consulta Externa del Hospital
Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de Maria, departamento de
Usulutan en el periodo de junio a agosto de 2014; a los antibiéticos Eritromicina,
Clindamicina, Ampicilina, Ciprofloxacina, Ceftriaxona, Cotrimoxazol; utilizados
en el tratamiento de infecciones por bacterias grampositivas, para lo cual se
observaron y analizaron 30 muestras de personas con pie diabético para
obtener una poblacion de 10 personas a quienes se les aislé la bacteria
Staphylococcus aureus y se les realizo el respectivo antibiograma. Metodologia
fue un estudio de tipo prospectivo, transversal, descriptivo y de campo; los
datos obtenidos fueron ordenados y tabulados en donde se obtuvieron las
siguientes Resultados se determin6 que existe resistencia antimicrobiana de
Staphylococcus aureus a los antibiéticos: Eritromicina 70%, Clindamicina 60%,
Ampicilina 60%, Ciprofloxacina 50%, Ceftriaxona 40% y Crotrimoxazol 20%; en
pacientes con pie diabético que asistieron a la Consulta Externa del Hospital
Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de Maria; mediante la utilizando la
técnica de Kirby-Bauer y se cumpli6 con la norma del CLSI (Clinical and
Laboratory Standards Institute).La poblacién en estudio manifesté no conocer
gue el no tomar el tratamiento completo puede producir resistencia bacteriana
60%, el 90% recibi6 tratamiento con el antibidtico Ciprofloxacina, 70%
Eritromicina, 50% Clindamicina y Ampicilina; el 60% no recordaba cuantas
veces habia recibido tratamiento con los antibiéticos mencionados, factores que
contribuyen a las complicaciones de quienes padecen pie diabético y son
tratados por infecciones bacterianas.También se obtuvo resistencia
antimicrobiana de otras bacterias aisladas en el estudio, donde: Enterococcus
sp presentd una resistencia en un 100% a los antibidticos Cotrimoxazol,
Ceftriaxona y Ciprofloxacina, al igual que Pseudomonas sp que es una bacteria
nosocomial, manifesto ser resistente en un 50% a los 3 antibidticos; Escherichia
coli presento un 41.7% de resistencia al antibiotico Cotrimoxazol, Ciprofloxacina
33.3% y Ceftriaxona 25%; a diferencia de Proteus sp y Staphylococcus
coagulasa negativa que no presentaron resistencia. Conclusiones
Staphylococcus aureus presento mayor resistencia al antibiético Eritromicina
70%; uno de los factores que influye puede ser que la poblacion en estudio
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manifesté en un 60% no saber que el abandonar los tratamientos producen
resistencias bacteriana

Palabras claves: Resistencia. Antibiograma. Eritromicina, Clindamicina,
Ampicilina, Ciprofloxacina, Ceftriaxona, Crotrimoxazol, Staphylococcus aureus.
Pie diabético. Diabetes mellitus
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

Las infecciones de pie diabético representan un problema enorme para
los pacientes mismos y la sociedad; en promedio, cada 30 segundos en algun
lugar del mundo se pierde una extremidad a consecuencia de la diabetes. *
Parece que la diabetes mellitus y sus complicaciones son tan antiguas como la
humanidad. Las amputaciones de ortejos y su rehabilitacién con férulas se han
realizado desde el antiguo Egipto, 2 como lo demuestra una momia encontrada
en el afio 2007 que poseia una prétesis que data entre 1000 y 600 a.c.® La
diabetes es una de las mas comunes e importantes enfermedades metabdlicas
gue afecta de 2 a 5% de la poblacién en Europa, aproximadamente de 5 a 10%
en Estados Unidos y 20% en algunas otras partes del mundo.

La Diabetes mellitus es el prototipo de enfermedad crénico-degenerativa
en que el numero de pacientes tiende a crecer y a vivir mucho tiempo con el
padecimiento, con lo que aumenta la incidencia y la prevalencia.?

En el decenio de 1985 a 1995, la poblacion diabética mundial se
incrementd considerablemente de 30 a 135 millones. En la actualidad, se
calcula que la poblacion de personas con diabetes mellitus en el mundo es de
140 millones.?

Entre sus complicaciones evolutivas figuran como las mas importantes: la
ulceracién o infeccion del pie, o ambos; alrededor del 15% de los pacientes
diabéticos tendran en el transcurso de la enfermedad Ulceras en las
extremidades inferiores;® la diabetes es la causa mas frecuente de
polineuropatia y alrededor del 70% de las personas con este padecimiento
presentan alteraciones neuropaticas en los 10 afios que siguen al diagnéstico.?
La diabetes se relaciona con el 50% de todas las amputaciones y es la causa
de un 20% de hospitalizaciones de esta poblacion.

La hiperglucemia lesiona varios sistemas de o6rganos; lo que a largo
plazo desencadena enfermedades vasculares periféricas que ponen en peligro
la viabilidad de la extremidad, constituyendo un grave problema para contraer
infecciones; cualquier Ulcera en el pie diabético es colonizada rapidamente por
bacterias, los microorganismos implicados con mayor frecuencia son cocos
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grampositivos; siendo uno de ellos Staphylococcus aureus.? Este agente fue
reconocido por primera vez por Koch en 1878, descrito y cultivado por Pasteur
en 1880. Posteriormente fue aislado en muestras de pus por Ogston en 1881.
En 1884 Rosembach lo cultivo en medios artificiales. En 1929, Fleming aislo la
penicilina de Penicillium notatum, y en 1941 Florey Chain y colaboradores
hicieron posible la produccion comercial de la penicilina iniciando su uso clinico.
A partir del afio 1945, se reporta la primera cepa que producia una proteasa de
la serina (penicilinasa) que contiene plasmidos que le permiten producir una (3-
lactamasa extracelular capaz de hidrolizar el anillo 3-lactamico que inactiva a la
penicilina. Esta resistencia fue demostrada mediante la prueba de difusion en
agar, método de Kirby Bauer; que fue desarrollado al principio de la década de
1960 por William Kirby, AW. Bauer y sus colaboradores en la Washington
Medical School. Entre 1960 y 1964, se produjeron varios antibidticos
semisintéticos resistentes a la penicilinasa: Oxacilina y Aminoglucésidos como
la Gentamicina, Eritromicina; entre otros.

En 1961 se aislaron cepas resistentes a Metilcilina en Europa y
actualmente se han identificado en el resto del mundo. Todos los
Staphylococcus aureus, resistentes a la Oxacilina, lo son también a la
Cefalosporina y generalmente son sensibles a la Vancomicina; en 1996 fue
reportado en Japon el primer aislamiento clinico con susceptibilidad disminuida
a este antibiético.

En julio de 2002 se reporta en Pennsylvania la primera infeccion clinica
por esta bacteria resistente a la Vancomicina. A lo largo de varios afios se han
incorporado al arsenal terapéutico alrededor de 200 compuestos con funcion
antibidtica, lo que aparentemente hacia suponer que las bacterias patdgenas
terminarian siendo derrotadas; en la actualidad la situacién no es tan optimista,
ya que muchos de esos antibidticos no son utiles, porque cada vez la
resistencia bacteriana a distintos antibiéticos estad mas extendida.

La aparicion de formas insensibles a la Vancomicina significa que con el
tiempo variedades bacterianas, no se podran tratar con ninguno de los
antibiéticos conocidos.*

Estudios realizados en el Hospital Nacional San Juan de Dios del

Departamento de San Miguel; en el 2005 Staphylococcus aureus presenté una
resistencia en general a los antibidticos del 80%; detallando que en un 60.0%
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fue resistente a la Eritromicina, seguido de la Penicilina en un 51.0% vy la
Clindamicina en un 43.75%, demostrando que este microorganismo es cada
vez mas patdgeno, reduciendo el espectro de accion de los antibiéticos de
primera generacion.®

Staphylococcus aureus, es uno de los principales agentes etiologicos
causantes de infecciones, en el Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de
Santiago de Maria, segun datos obtenidos de este nosocomio, los pacientes
diabéticos oscilan entre las edades de 20 a 70 afos; a partir del afio 2006 al
2013 consultaron 24,060 pacientes con diabetes; de los cuales 301 presentaron
pie diabético y en el ultimo trimestre han consultado 30 pacientes con este
padecimiento. El Sistema utilizado en este establecimiento para control de
personas atendidas, revela que esta bacteria presenta mayor resistencia a la
Clindamicina 40%, Eritromicina 30%, Ciprofloxacina20%, y Gentamicina en un
10%.5

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
De la problematica antes descrita se deriva el siguiente enunciado:

¢ Existira resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus aislado en
pacientes con pie diabético que asistieron a la Consulta Externa del Hospital
Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de Maria, departamento de
Usulutan en el periodo de junio a agosto de 2014?
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1.3 JUSTIFICACION

Los pacientes con Diabetes mellitus y sus complicaciones como pie
diabético, juega un papel preocupante en el cuadro clinico y su evolucion;
siendo el sitio del organismo en el que méas se hace evidente los estragos de la
diabetes. En el paciente diabético ocurren cambios en el pH cutaneo, asi como
alteraciones en la concentracion de acidos grasos, disminucién o aumento en la
humedad de la piel, pérdida de la integridad de la barrera cutanea; como
consecuencia de la neuropatia diabética se pierde la sensacion protectora,
modificaciones que entre otras circunstancias predisponen a cambios en la flora
bacteriana y micética del pie, favoreciendo el crecimiento de bacterias;
aislandose frecuentemente Staphylococcus aureus, multiresistente.

La resistencia a los antimicrobianos es uno de los problemas de la salud
publica mas graves; ya que las bacterias han dejado de responder a los
antibiéticos de uso comun. En El Salvador es normado por El Ministerio de
Salud; que el personal del Sistema Nacional de Salud encargados de la
atencion integral de estos pacientes; obtengan cultivos iniciAndose tratamiento
empirico con: Ampicilina/Sulbactam, Fluoroquinolona méas Clindamicina si hay
riesgo del miembro, si no lo hay deben incluirse: cefalosporina, Fluoroquinolona,
Penicilina; hasta la obtencion del aislamiento e identificacion de la bacteria.

El conocimiento de la bacteriologia y la utilizacion adecuada de los
cultivos es importante en la seleccion de antibidticos. El tratamiento empirico
antimicrobiano en las infecciones del pie diabético es inadecuado y se relaciona
con un mal prondstico, es decir que se prolonguen los tratamientos; con la
identificacion de Staphylococcus aureus y la determinacion de antibiéticos a los
que presenta resistencia; se podra mejorar los resultados de los pacientes, sino
es asi el tratamiento de las lesiones sépticas del pie implican un costo elevado;
desde dos puntos de vista, la diabetes misma y las caracteristicas propias de la
bacteria.

Su resistencia puede detectarse in vitro con la prueba de susceptibilidad
a los agentes antimicrobianos, para orientar las decisiones terapéuticas,
tomandose en cuenta los parametros establecidos por la Clinical and Laboratory
Standards Institute ( CLSI ) y los antibiéticos utilizados para los cocos
grampositivos, dentro de este campo; la Clindamicina, Eritromicina,
Ciprofloxacina, Ampicilina, Ceftriaxona, Cotrimoxazol;, a los cuales
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Staphylococcus aureus puede ser resistente, a un grado no determinado en
este establecimiento de salud.

Es asi que como grupo de investigacion surgi6 el interés de indagar en la
resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus en pacientes con pie
diabético por la falta de estandarizacién del tratamiento de estas infecciones en
la Consulta Externa del Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de
Maria y asi contribuir a obtener la mejor eficiencia clinica que beneficie en una
pronta y satisfactoria recuperacion de los usuarios, con el uso de antibiéticos
gue actlen sobre los microorganismos, evitando aquellos a los cuales se les
demostro6 falta de eficacia; a su vez reducira los costos directos de atencion a
los que lleva el fracaso farmacologico.
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus
aislado en pacientes con pie diabético que asistieron a la Consulta Externa del
Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de Maria, departamento
de Usulutan en el periodo de junio a agosto de 2014.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar el aislamiento de Staphylococcus aureus en lesiones grado I, 11, 1ll, IV'y
V, utilizando el medio de cultivo Agar Sangre de Carnero al 5% vy
comprobacién de especie mediante la prueba de la Coagulasa.

Identificar la resistencia de Staphylococcus aureus a los antibioticos;
Clindamicina, Eritromicina,  Ampicilina, Ceftriaxona, Cotrimoxazol,
Ciprofloxacina; mediante la técnica de Kirby-Bauer cumpliendo con la norma
del CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute).

Determinar a través de la cedula de entrevista los factores que favorecen la
multiresistencia de Staphylococcus aureus en pacientes con pie diabético.

Identificar otras bacterias diferentes a Staphylococcus aureus que causan
infeccidn en pacientes con pie diabético y a su vez valorando la resistencia.
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3. MARCO TEORICO.
3.1 DIABETES MELLITUS.

La Diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por alteraciones
del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas, junto con una
deficiencia relativa o absoluta en la secrecion de insulina, lo cual implica una
deficiencia para metabolizar la glucosa, aumentando ésta en sangre y
apareciendo hiperglucemia (glucemia basal superior a 120 mg/dl.) y glucosuria,
si la glicemia supera 180mg/dl. La O.M.S. indica que la elevacion cronica de la
glicemia puede resultar de la accion de factores genéticos y ambientales, que
actuarian a veces de forma conjunta, como lo son: antecedentes familiares
(tendencia familiar), infecciones, obesidad, embarazo, situaciones de estrés
entre otras enfermedades (por la propia enfermedad o por tratamientos
farmacolégicos utilizados).

3.2 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Clasicamente se indican las siguientes manifestaciones clinicas: poliuria,
polidipsia, polifagia, existen otros signos y sintomas que les acompafian, como
astenia, adelgazamiento sobre todo en nifios y adolescentes.

3.3 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS.

La Diabetes mellitus se divide en Diabetes mellitus tipo | o
insulinodependiente, Diabetes mellitus tipo Il o no insulinodependiente,
también permanece el concepto de Diabetes mellitus gestacional (durante el
embarazo), y prediabetes, intolerancia a la glucosa, Diabetes esteroidea
(provocada por el tratamiento con corticoides).’

Como complicaciones crénicas de la Diabetes mellitus; el pie diabético es
un problema clinico complejo que enfrenta problemas en su definicion. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define como la infeccién, ulceracién
y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior asociada con
alteraciones neurolégicas.?

3.4 FACTORES CAUSALES DEL PIE DIABETICO.

Entre estos se tienen los factores intrinsecos que hacen referencia al
padecimiento y comorbilidad del paciente los cuales incluyen: sexo masculino,
mayores de 45 afios, los trastornos metabdlicos como hiperglucemia, los
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hébitos sedentarios y la obesidad. La neuropatia periférica, la angiopatia y el
inmunocompromiso son factores intrinsecos absolutos que causan la lesion del
pie diabético.?

Existen factores extrinsecos como: traumatismos, tabaquismo,
alcoholismo, riesgos ocupacionales, nivel socioeconémico bajo, falta de
educacion diabetologica y periodos prolongados de confinamiento en cama. El
factor etioldgico externo directo y absoluto de una lesién del pie diabético es el
traumatismo que puede ser mecanico, fisico, quimico. El mecanico se produce
por el uso de calzado inadecuado, una piedra o un clavo dentro del zapato; la
neuropatia diabética puede causar una pérdida parcial o total de la sensibilidad
en el pie o la extremidad, similar a la sensacién de engrosamiento del labio que
produce la inyeccibn de anestésico por el dentista. Cualquier corte o
traumatismo puede pasar inadvertido por dias o semanas y no es raro que el
paciente indique que la lesién “acaba de aparecer” cuando en realidad sucedid
mucho antes. Lesiones que pueden ser colonizadas por bacterias, causando
infeccion polimicrobianas o monomicrobianas siendo la mayor parte de
infecciones por microorganismos grampositivos como Staphylococcus aureus.?

3.5 CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO.

La clasificacion de Wagner es la mas conocida y aplicada en un gran
namero de articulos, reuniendo las caracteristicas de sencillez y flexibilidad
como se detalla a continuacion:

Segun las caracteristicas del pie diabético se clasifican en:

Grado 0: Ninguna “pie de riesgo” callos gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes, dedos de garra, deformidad 6sea.

Grado |: Ulceras superficiales, destruccién del espesor total de la piel.

Grado 1I: Ulcera profunda, afeccion de piel grasa y ligamentos sin llegar
al hueso; infeccion.

Grado lII: Ulcera profunda mas absceso (osteomielitis), Glcera extensa y
profunda, secrecién, mal olor.

Grado IV: Gangrena limitada, necrosis de una parte del pie o de los
dedos, talén y planta.
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Grado V: Gangrena externa; afeccion de todo el pie. Trae consigo
efectos sistémicos.? (Ver figura 1).

3.6 CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DE Staphylococcus aureus.

Las especies del género Staphylococcus son cocos grampositivos de 0,5
a lum de diametro, inmdviles, aerobios y anaerobios facultativos, no forman
esporas y generalmente no estdn capsulados. EI nombre del género fue
designado por Ogston en 1883 y deriva del griego staphylé (“en racimo de
uvas”), debido a la morfologia que adoptan las células de Staphylococcus. @
(Ver figura 2).

3.6.1 CLASIFICACION TAXONOMICA DE Staphylococcus aureus.
Reino: Bacteria

Filo: Firmicutes

Clase: Bacilli

Orden: Bacillales

Familia: Micrococcaceae

Género: Staphylococcus

Especie: Staphylococcus aureus °

3.6.2 PATOGENIA.

La patogenia de las infecciones por Staphylococcus aureus se produce al
combinarse los factores de virulencia bacteriana con una disminucion de las
defensas del huésped. En su accidn patdgena intervienen, los componentes de
la pared celular, la produccién de enzimas y toxinas favorecedoras de la
invasion tisular, ademas de su capacidad para diseminarse y multiplicarse en
los tejidos del huésped.®

3.6.3 COMPONENTES DE LA PARED CELULAR DE Staphylococcus
aureus.

e Peptidoglicano: es el componente basico de la pared de Staphylococcus
aureus. Le confiere resistencia y tolerancia osmética. Tiene importantes
propiedades biolégicas tales como: presenta actividad endotoxica,
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3.6.4

desencadena la produccion de interleucina-1 por los monocitos, estimula
la quimiotaxis y agregacion de los leucocitos, activa el complemento e
induce la produccion de anticuerpos opsonizantes.

Acidos teicoicos o polisacaridos A: son polimeros de fosfato especificos
de especie, pueden estar unidos covalentemente al peptidoglicano de la
pared o ligados a los lipidos de la membrana celular. Su funcién es
mediar en la unidn de los estafilococos a las superficies mucosas
mediante uniones especificas a la fibronectina. Tienen la capacidad de
inducir la produccion de anticuerpos.

Diferentes proteinas se pueden unir a la capa externa del peptidoglicano
mediante enlaces covalentes: a) proteinas que facilitan la adhesividad
del microorganismo (proteina fijadora de colageno, proteina fijadora de
fibronectina). b) factor de agregacion (clumping factor) o coagulasa
ligada a la célula, se une al fibrinbgeno facilitando asi la agregacion
bacteriana. c) proteina A, especifica de Staphylococcus aureus, activa el
complemento y bloquea la fraccion Fc de las IgG, por lo que previene la
eliminacién del microorganismo mediada por anticuerpos inhibiendo la
opsonizacion y la fagocitosis.'? (Ver figura 3)

ENZIMAS PRODUCIDAS POR Staphylococcus aureus.

Son sustancias que producen su accion en zonas proximas al foco

infeccioso. Las mas importantes son:

Catalasa: degrada el peroxido de hidrogeno protegiendo al
microorganismo durante la fagocitosis.

Coagulasa: se encuentra en dos formas: el factor de agregaciéon o
coagulasa ligada, que es un componente de la pared celular, y la
coagulasa libre o extracelular. Ambas, intervienen en la formaciéon de
coagulos, convierten el fibrinbgeno en fibrina, facilitando procesos
sépticos y permitiendo la formacién de abscesos. Existe una fuerte
correlacion entre la produccién de coagulasa y la virulencia de la cepa.
La deteccion de la coagulasa libre es la prueba que diferencia
Staphylococcus aureus de los estafilococos coagulasa negativos.
Hialuronidasa: degrada el &cido hialurénico de la matriz del tejido
conjuntivo y facilita la propagacion de la infeccion.
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3.6.5

Penicilinasa: producida en la actualidad por casi todas las cepas de
Staphylococcus aureus. Es una beta-lactamasa que inactiva la penicilina
mediante la hidrolisis de su anillo beta-lactamico.

Otros enzimas: la mayoria de cepas de Staphylococcus aureus sintetizan
ademas otros enzimas como lipasas, proteasas, nucleasas o enzimas
que hidrolizan los acidos nucleicos y estafiloquinasas o sustancias
fibrinoliticas.?

TOXINAS PRODUCIDAS POR Staphylococcus aureus.

Algunas cepas de Staphylococcus aureus son capaces de sintetizar

proteinas extracelulares adicionales que producen su accién en zonas distantes
del foco infeccioso. Su expresion esta regulada por un gen accesorio regulador
de proteinas (agr) y pueden ser codificadas por el ADN cromosémico o
plasmidico. Las més importantes son:

Hemolisinas: se han identificado cuatro denominadas, alfa, beta, gamma
y delta. Son sintetizadas por la mayoria de las cepas de Staphylococcus
aureus. Poseen capacidad hemolitica y citolitica actuando sobre
determinadas células eucariotas del huésped como leucocitos,
macrofagos, plaguetas y fibroblastos. La toxina alfa es la mejor
estudiada. Parece intervenir en el desarrollo de edema y dafio tisular
como consecuencia de los cambios de permeabilidad inducidos en las
células endoteliales y los consiguientes cambios en el balance i6nico.
Leucocidina de Panton-Valentine: es sintetizada por el 2-3% de las
cepas, esta compuesta por dos subunidades proteicas, la F y S,
sintetizadas independientemente, que acttan en forma sinérgica sobre
las membranas de las células fagociticas. Se une a los fosfolipidos
de la membrana de los leucocitos y macréfagos induciendo la
formacién de poros que destruyen la célula al alterar la permeabilidad
celular.

Toxinas exfoliativas o epidermoliticas: la prevalencia de cepas
productoras de estas toxinas varia geograficamente, pero generalmente
es inferior al 5-10%. Se han identificado dos serotipos, Ay B (ETA y
ETB), ambas pueden producir el sindrome de la piel escaldada. La toxina
exfoliativa A es termoestable y de codificacibn cromosémica, mientras
que la B es termolabil y de codificacion plasmidica. Acttan destruyendo
los desmosomas del estrato granuloso de la epidermis, sin citolisis ni
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inflamacion, por lo que en la capa de la epidermis afectada no se
encuentran ni leucocitos ni estafilococos. Poseen actividad proteasa
sérica, lo que desencadenaria la exfoliacion.

e Enterotoxinas: son producidas por el 30-50% de las cepas de
Staphylococcus aureus. Se han descrito 8 serotipos de enterotoxinas
estafilocdcicas (A, B, C, D, E, G, H, I) siendo el serotipo A el mads comun
de todos ellos. Son termoestables y resistentes a las enzimas digestivas,
siendo responsables de intoxicaciones alimentarias con emesis y
cuadros de enterocolitis. Poseen las caracteristicas inmunomoduladoras
propias de los superantigenos.

e Toxina 1 del sindrome del shock téxico (TSST-1): anteriormente
denominada exotoxina pirogénica C o enterotoxina F, es una proteina
termoestable sintetizada por genes cromosOmicos. Actia como un
superantigeno, induciendo la liberacién de citocinas por macréfagos y
linfocitos T. A bajas concentraciones produce la extravasacion de las
células endoteliales, y a altas concentraciones tiene efecto citotdxico.1°

3.6.6 MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANTIBIOTICOS FRENTE A
Staphylococcus aureus.

Los antibioticos pueden ejercer su acciéon de forma bacteriostatica
(inhibiendo temporalmente el crecimiento de la bacteria) 6 bactericida
(destruyendo la viabilidad celular), mediante los siguientes procesos:

Inhibicién de la sintesis de la pared celular, como B-lactamicos y glucopéptidos
que actian modificando distintos procesos implicados en la sintesis del
péptidoglicano.

Inhibicibn de la sintesis proteica, actuando a diferentes niveles en las
subunidades ribosomales 30S y 50S, como ocurre con los antibioticos del grupo
de los aminoglucosidos, tetraciclinas, @ macrdlidos, lincosamidas,
estreptograminas, cetolidos, cloranfenicol, acido fusidico o mupirocina.

Blogueando la sintesis de los acidos nucleicos, como sulfonamidas y
trimetroprim que actuan inhibiendo el metabolismo del acido folico, Quinolonas
que interfieren en la sintesis de la replicacion del ADN por inhibicion del ADN-
girasa o Rifampicina que afecta a la transcripcion inhibiendo la ARN-polimerasa
dependiente del ADN.11 (Ver figura 4)
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3.6.7 CAUSAS DE MULTIRESISTENCIA DE Staphylococcus aureus.

Los mecanismos de resistencia bacteriana se originan en los genes,
luego se expresan, aunque no siempre en el fenotipo de la bacteria con la
consiguiente repercusion en el individuo sano o enfermo para afectar después
de manera global a la poblacién.t! La aparicién de resistencia se produce por
dos factores fundamentales: 1) la existencia de genes determinantes de la
aparicion de un mecanismo de resistencia, que pueden ser transferidos entre
células bacterianas de una misma cepa o0 cepas diferentes, convirtiendo la
resistencia en un fendémeno transferible y 2) el uso amplio de antibiéticos que
ejercen una presion de seleccion que favorece la supervivencia de cepas que
portan y expresan genes determinantes de resistencia. La resistencia puede, en
consecuencia originarse en mutaciones al azar de genes localizados en los
cromosomas o en sitios extra cromosémicos como los plasmidos, que confieren
resistencia (es decir un fenémeno primario no relacionado con el uso previo de
un antibiético), o como consecuencia del uso repetitivo y extendido de un
determinado compuesto. La resistencia antibiética es una consecuencia de la
evolucion, aquellas bacterias que experimentan una mutacion que les permita
sobrevivir se reproduciran, transfiriendo este rasgo a su descendencia, que sera
una generacion totalmente resistente. 12

Varios estudios han demostrado que ciertos patrones de los antibiéticos
afectan en gran medida al numero de organismos resistentes que se
desarrollan.

La utilizacion inadecuada de los antimicrobianos como el uso excesivo e
insuficiente, prescripciones innecesarias y la automedicacion es uno de los
factores determinantes de la farmacorresistencia. Para conseguir que los
pacientes estén informados de la necesidad de tomar las dosis correctas de los
antimicrobianos apropiados es necesaria la intervencion de los profesionales
sanitarios que los prescriben, los farmacéuticos y dispensadores, de la industria
farmacéutica y de las instancias.!?

3.6.8 MECANISMOS DE ACCION DE LOS B-LACTAMICOS.

Los B-lactdmicos son los antibacterianos mas utilizados, tanto en la
comunidad como en el ambito hospitalario debido a sus cualidades: actividad
bactericida, eficacia, escasa toxicidad y amplio margen terapéutico. Son acidos
organicos, la mayoria son solubles en agua y se ionizan en solucion, hecho que
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dificulta su difusion a travées de las membranas. Actuan sobre el peptidoglicano
de la pared celular bacteriana, inhibiendo la dltima etapa de su sintesis e
induciendo su destruccion. Para ello, deben llegar a su diana de actuacion, las
PBPs o proteinas que se unen a las penicilinas (penicillin binding proteins),
situadas en la parte externa de la membrana citoplasmatica. La inactivacion de
las PBPs se hace por formacioén de complejos covalentes con los B-lactamicos.
Por lo tanto, el efecto de un determinado B-lactamico depende de la afinidad
que tenga por las diferentes PBPs, ya que cada B-lactamico tiene una afinidad
méaxima para una PBP concreta. Esta afinidad se define a concentraciones
bajas de antibibticos, puesto que si se aumenta la concentracion, pueden ser
inhibidas otras PBPs.1!

3.6.9 RESISTENCIA DE Staphylococcus aureus A MACROLIDOS
LINCOSAMIDAS, ESTREPTOGRAMINAS-CETOLIDOS (MLSK).

Los macrolidos, lincosamidas y estreptograminas son antibiéticos muy
usados en el tratamiento de infecciones estafilococicas. Actian a nivel del ARN
ribosomal 23S de la subunidad 50S del ribosoma. Inhiben la fase de elongacion
de la sintesis proteica por blogqueo de la translocacion o de la transferencia
peptidica.

Los cetolidos son derivados de la eritromicina A, macroélido de 14 atomos
de carbono. El primer cetélido comercializado, la telitromocina, actia por
inhibicion del ensamblaje de las subunidades 30S y 50S y por bloqueo de los
péptidos, por lo que inhibe igualmente la sintesis de proteinas.

Los macrdlidos y lincosamidas se consideran agentes bacteriostaticos.
Las estreptograminas A y B por separado son bacteriostaticas, mientras que en
conjunto son sinérgicos y actian como bactericidas. *(Ver anexo 1)

3.6.10 MECANISMOS DE ACCION DE LOS GLUCOPEPTIDOS.

La vancomicina, glucopéptido propiamente dicho, y la teicoplanina,
antibidtico lipoglucopéptido, poseen un excelente actividad frente a bacterias
grampositivas. El mecanismo de accion de ambos farmacos consiste en inhibir
la sintesis de la pared bacteriana, impidiendo la polimerizacion del
peptidoglicano, mediante la formacion de un complejo con el precursor D-alanil-
D-alanina. Secundariamente alteran la permeabilidad celular y la sintesis de
RNA. Ejercen una rapida accion bactericida, pero solo sobre bacterias en
crecimiento activo.!! (Ver anexo 1)
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3.6.11 MECANISMOS DE ACCION DE LA MUPIROCINA.

La mupirocina es un antibiotico topico especialmente util en el control de
la diseminacion hospitalaria de Staphylococcus aureus resistente a Meticilina.
Su accion se produce inhibiendo la sintesis proteica de la bacteria mediante
inactivacion competitiva del enzima isoleucil- tRNA sintetasa.

Staphylococcus aureus podria considerarse uno de los principales
patbgenos en constante evolucion ya que se adapta rapidamente a las
diferentes condiciones ambientales (Lowy, 1998), gracias a su capacidad de
cambio, en la sensibilidad a los antimicrobianos y en los factores que regulan su
virulencia. A medida que se van introduciendo nuevos antibiéticos, las bacterias
desarrollan diferentes mecanismos para neutralizarlos.'! (Ver anexo 1)

3.7 TOMA DE MUESTRA DEL PIE DIABETICO.

En pacientes con infeccion o necrosis, el manejo de la infeccién y la
mejora de las condiciones generales requieren personal experto; el retiro del
tejido necrotico es un proceso especializado que disminuye el riesgo de
amputacion y permite obtener muestras de tejido profundo para cultivo; el
manejo y el proceso apropiado de los especimenes para cultivo es
indispensable; para la toma de muestra esta indicada la biopsia de tejidos
profundos, el curetaje de la base de la ulcera o del exudado purulento, pero “no
tomar hisopados superficiales” ya que las ulceras de pie diabético pueden estar
contaminadas con flora del medio externo; como también no se recomiendan
aspirados a través de piel sana por su baja probabilidad de recuperacién de
agentes infecciosos.

La muestra ideal es aquella que se toma a través de la Ulcera, con previa
descontaminacion de la lesién y eliminando todo el tejido superficial por
desbridamiento, luego por curetaje, puncion o hisopado se toma tejido necrético
profundo; garantizando que la toma de muestra sea en estricta esterilidad de los
instrumentos a utilizar; recurriendo al equipo apropiado de bioseguridad
(gabacha, guantes, gorro, lentes,) y evitando el uso de prendas como aretes,
reloj, pines, entre otros accesorios que pueden ser una fuente de
contaminacién. 4 (Ver figura 5).
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3.7.1 INOCULACION DE LA MUESTRA EN AGAR SANGRE.

La inoculacion se hace mediante estrias por agotamiento con el asa
bacteriol6gica bien flameada y fria posteriormente se debe incubar a 35° C por
18 a 24 horas.*®

3.7.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA LA IDENTIFICACION DE
Staphylococcus aureus.

a) CULTIVO AGAR SANGRE DE CARNERO AL 5%.

El agar sangre es una combinacion de un agar base (agar nutritivo) con el
agregado de 5% de sangre desfibrinada (oveja, caballo, conejo, etc.). Este
medio aporta muchos factores de enriquecimiento. Se usa también para ver la
capacidad hemolitica de los microorganismos patégenos (que es un factor de
virulencia), ciertas bacterias producen enzimas extracelulares que actian sobre
los glébulos rojos. Observando los halos hemoliticos alrededor de las colonias;
producidas en el medio.®

Al sembrar en este medio y después de la incubacién durante la noche,
Staphylococcus aureus produce colonias blancas que tienden a adoptar un
color amarillo dorado con el paso del tiempo, caracteristica en la que se basa el
epiteto aureus (dorado) de esta especie. Casi todas las cepas tienen un borde
de hemolisis beta claro que rodea a la colonia. ’(Ver figura 6)

b) CALDO TRIPTICASA SOYA.

Por su rica y abundante base nutritiva, estos medios de cultivo son
adecuados también para el cultivo de microorganismos exigentes. Debido a la
inclusion de Peptona de Soya y Triptona, el medio facilita un gran crecimiento
de muchos microorganismos fastidiosos que son de crecimiento dificil sin la
adicién de suero, etc. (Ver figura 7)

c) AGAR MANITOL SAL.

El agar manitol sal es un medio de cultivo selectivo y diferencial, utilizado
para el aislamiento y diferenciacion de estafilococos patdogenos a partir de
muestras clinicas. El extracto de carne y la pluripeptona, constituyen la fuente
de carbono, nitrégeno, vitaminas y minerales, el manitol es el hidrato de
carbono fermentable, el cloruro de sodio es el agente selectivo que inhibe el
desarrollo de la flora acompafante y el rojo fenol es el indicador de pH.
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Los estafilococos crecen en altas concentraciones de sal, y pueden o0 no
fermentar el manitol. Los estafilococos coagulasa positiva fermentan el manitol
y se visualizan como colonias amarillas rodeadas de una zona del mismo color.
Los estafilococos que no fermentan el manitol, se visualizan como colonias
rojas, rodeadas de una zona del mismo color o purpura.t® (Ver figura 8)

d) AGAR MACCONKEY.

Este medio se utiliza para el aislamiento de bacilos Gram negativos de
facil desarrollo, aerobios y anaerobios facultativos a partir de muestras clinicas.
Todas las especies de la familia Enterobacteriaceaee se desarrollan en el
medio. En este medio de cultivo, las peptonas, aportan los nutrientes
necesarios para el desarrollo bacteriano; la lactosa es el hidrato de carbono
fermentable, y la mezcla de sales biliares y el cristal violeta son los agentes
selectivos que inhiben el desarrollo de gran parte de la flora Gram positiva. El
agar es el agente solidificante. Por la fermentacion de la lactosa, disminuye el
pH alrededor de la colonia. Esto produce un viraje del color del indicador de pH
(rojo neutro), la absorcion en las colonias, y la precipitacion de las sales biliares.
Los microorganismos no fermentadores de lactosa producen colonias
incoloras.?® (Ver figura 9).

e) PRUEBA DE LA CATALASA.

La catalasa es una prueba util para separar los géneros Staphylococcus y
Micrococcus (catalasa positiva) de los géneros Streptococcus y Enterococcus
(catalasa negativos). EI fundamento de la prueba consiste en que la enzima
catalasa descompone el peréxido de hidrégeno (H202) en agua y oxigeno bajo
la formula 2 H202---- 2 H2 O + O2. De esta manera las bacterias se protegen del
efecto toxico del peréxido de hidrogeno (H202) que es un producto final del
metabolismo aerobio de los azlcares.?* (Ver figura 10)

f) PRUEBA DE LA COAGULASA.

La coagulasa es una prueba que permite separar Staphylococcus aureus,
que posee coagulasa, de las otras especies de estafilococos que
genéricamente se les denomina estafilococos coagulasa negativa (ScoN).

Staphylococcus aureus posee dos tipos de coagulasa:

a) Una endocoagulasa o coagulasa ligada o clumping factor, que esta unida
a la pared celular. Esta acttua directamente sobre el fibrinbgeno provocando la
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formacién de codgulos o grumos cuando se mezcla una suspension bacteriana
con plasma citratado (test en lamina).

b) Una exocoagulasa o coagulasa libre que actia mediante la activacion de
un factor sérico (CRF), formandose un complejo coagulasa-CRF, el cual
reacciona con el fibrinbgeno produciéndose un coagulo de fibrina (test en tubo).

Mientras el test en tubo es definitivo, el test en lamina nos sirve como una
rapida y econdmica técnica de tamizaje (screening). Entre un 10 a 15% de las
cepas de Staphylococcus aureus se mostraran negativas en el test en lamina,
por lo cual en esos casos se hace necesario realizar un test en tubo. (Ver figura
11).11, 22

3.7.3 METABOLISMO BACTERIANO, PRUEBAS BIOQUIMICAS.

La mayoria de las pruebas utilizadas para evaluar la actividad metabdlica
o bioquimica de la familia de las Enterobacterias como también el género
Pseudomonas; pueden clasificarse de la siguiente manera:

e TSI (Tres Azucares y Hierro) Agar Hierro de Klieger (KIA).
e Indol.

¢ Rojo de Metilo.

e Voges-Proskauer.

e Citrato.

e Movilidad.

e Prueba de Ureasa.(Ver Anexo 2).

Pruebas que ayudan a efectuar la identificaciéon final de las especies;
mediante la realizacién de un subcultivo a partir del aislamiento primario, a una
serie de medios diferenciales de pruebas, donde dependiendo del tipo de
microorganismo aislado, sera capaz de utilizar los azucares, productos de
degradacion de los aminoacidos, fuentes de carbono entre otros presentes en
cada medio; que mediante la observacion de las reacciones o comportamiento
metabdlico se puede atribuir caracteristicas propias de determinadas especies
bacterianas.?3
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3.7.4 DETECCION DE RESISTENCIA MEDIANTE METODO KIRBY-BAUER.

El método Kirby-Bauer (método de difusion en agar) es empleado para
determinar la sensibilidad de un agente microbiano frente a un antibitico o
quimioterapeutico. Este método comprende lo que se denomina un
antibiograma o0 prueba de susceptibilidad bacteriana frente a drogas
especificas. (Ver figura 12).

El medio primordial para el método de difusion en agar es Mueller
Hinton debido a los siguientes factores:

e Su reproducibilidad es aceptable.

e Baja concentracion de inhibidores, condicién critica para evaluar
Sulfonamidas, Trimetoprim y Tetraciclina.

e El crecimiento satisfactorio de patdégenos no exigentes.

e Existir ya gran experiencia en estudios de susceptibilidad.?
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4. DISENO METODOLOGICO.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio se caracteriz6 por ser:

Prospectivo: porque a medida que se realizé la fase de ejecucion se
recopildé la informacion necesaria para el estudio.

Segun el periodo o secuencia del estudio, la investigacion fue de
corte:

Transversal: debido a que la investigacidn se realiz6 en un periodo
determinado (junio a agosto); sin darle seguimiento a ninguno de los casos que
formaron parte de la poblacion base.

Segun el andlisis y el alcance de los resultados se caracterizd por
ser:

Descriptivo: porque se describié el porcentaje de resistencia de
Staphylococcus aureus ante los diferentes antibidticos Eritromicina,
Clindamicina, Ampicilina, Ciprofloxacina, Ceftriaxona, Cotrimoxazol utilizados en
la investigacion.

Segun el lugar, la investigacion se caracteriz6 por ser:

De campo: porque se trabajé en el lugar donde se da el fendbmeno
(Consulta Externa del Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de
Maria) obteniendo informacién de las fuentes primarias.

4.1 POBLACION.

Se trabaj6é con todos los usuarios con pie diabético que asistieron a la
Consulta Externa del Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de
Maria, departamento de Usulutan en el periodo de junio a agosto de 2014; que
es un total de 30 personas de las cuales a 10 de ellas se les aislé
Staphylococcus aureus.
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4.2 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA POBLACION.
4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Todo paciente con pie diabético grado I, II, Ill, IV y V que asisti6 a la
Consulta Externa del Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de
Maria, departamento de Usulutan en el periodo de junio a agosto de 2014 que
se le aislé Staphylococcus aureus .

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Paciente diabético que no presente pie diabético.
e Usuario con pie diabético que no sea atendido en la Consulta Externa.
4.3 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.
En esta investigacion la informacién se obtuvo de las siguientes fuentes:
v' DOCUMENTAL BIBLIOGRAFICA:

Con este se obtuvo un mayor conocimiento del estudio, se adquirio
informacion bibliogréfica de los libros, diccionarios, enciclopedias, manuales de
procedimientos, normas del Ministerio de Salud, entre otros.

v' DOCUMENTAL DE INFORMACION ELECTRONICA:

Con este se complementaron las bases teoricas fundamentadas en
informacion actualizada y relevante, se obtuvo informacién de paginas web.

v TECNICAS DE CAMPO:

La técnica de campo que se utilizd fue la entrevista para obtener la
informacion necesaria validando el estudio y cumpliendo con los objetivos; asi
como también la observacién mediante la cual se realizé un registro visual real
que ayudé a consignar los acontecimientos de acuerdo al marco de
informacion.

v TECNICAS DE LABORATORIO:

Las técnicas utilizadas en esta investigacion sirvieron para facilitar el
analisis real de los objetivos, entre éstas se mencionan:
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A. TECNICA DE TOMA DE MUESTRA.

El objetivo de la toma de muestra fue el aislamiento del microorganismo
para su identificacion. Antes de la toma de muestra se procedio a realizar la
correcta asepsia del sitio anatémico. (Ver anexo 3)

B. TECNICA DE IDENTIFICACION PRIMARIA.

e PRUEBA DE LA CATALASA:

La catalasa es una prueba util para separar los géneros Staphylococcus
y Micrococcus (catalasa positiva) de los géneros Streptococcus y Enterococcus
(catalasa negativos). (Ver anexo 4 y figura 10)

e PRUEBA DE LA COAGULASA:

La coagulasa es una prueba que permite separar Staphylococcus
aureus, que posee coagulasa, de las otras especies de estafilococos que
genéricamente se les denomina estafilococos coagulasa negativa (ScoN). (Ver
anexo 5y figura 11)

C. PREPARACION DEL INOCULO PARA EL METODO KIRBY-BAUER.

Se realizd una suspensidn bacteriana ajustada a un patrén para luego
inocularla en el medio presecado Agar Mueller Hinton. (Ver anexo 6)

4.5 INSTRUMENTO.
4.5.1 CEDULA DE ENTREVISTA:

Con ella se obtuvo informaciéon como: nombre, edad, sexo, procedencia
de la poblacion en estudio, antecedentes familiares, abandono de tratamiento,
automedicacion, medicacion sin  diagnéstico previo de laboratorio,
prescripciones innecesarias, entre otros; ya que fueron datos necesarios y de
importancia para detectar posibles factores predisponentes en el desarrollo de
esta enfermedad. (Ver anexo 7).
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4.6 EQUIPO, MATERIALES Y REACTIVOS.
Se utilizaron para la realizacion de las técnicas.
EQUIPO:

e Microscopio

e Estufa

e Refrigeradora

e Balanza analitica
e Autoclave

MATERIALES:

e Guantes

e Gorro

e Gabacha

e Mascarilla

e Gradillas

e Lapiz graso

¢ Cinta testigo

e Pipetas Pasteur

e Cajas de Petri

e Fosforos

e Erlenmeyer 250ml

e Desinfectante: lejia al 5% y 10%
e Hisopos

e Bisturi

e Tubos con rosca 12x75mm
e Mechero Bunsen

e Asa bacteriolégica

e Jeringay agujas 5 ml
¢ Pinzas con dientes

e Regla.

e Termometro.

e Cronbémetro.
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REACTIVOS:

e Viales con discos de antibiéticos: Clindamicina, Eritromicina, Ampicilina,
Ceftriaxona, Cotrimoxazol, Ciprofloxacina

¢ Plasma citratado de conejo o humano

e Perdxido de hidrégeno al 3%

e Agua destilada

e Solucion salina al 0.85%

e Alcohol isopropilico 70%

e Escala de MacFarland 0.5

e Jabon Yodado

MEDIOS DE CULTIVO:

e Agar Sangre de Carnero al 5%
e Agar MacConkey

e Agar Mueller Hinton

e Caldo Tripticasa Soya

4.6 PROCEDIMIENTO.
4.6.1. PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Una vez que se selecciond el tema de investigacion y el lugar en donde
se realizaria, se inicié la busqueda de informacion sobre el tema; asi mismo se
elaboraron las respectivas solicitudes para la aprobacion de la ejecuciéon en el
establecimiento seleccionado. Se estructur6 el perfil de investigacion y
posteriormente se elaboro el protocolo de investigacion.

4.6.2 VALIDACION DEL INSTRUMENTO.

Se administré el instrumento a 6 personas que cumplieron los criterios de
inclusion con el fin de mejorar y valorar la comprension de las preguntas, las
posibles alternativas de repuestas y el tiempo de aplicacion.

4.6.3 EJECUCION.

La investigacion se inicié con la planificacién para la elaboracién del perfil y
protocolo;(Ver anexo 8, 9) al ser aprobados se citaron a la Consulta Externa a
todos los usuarios diabéticos que presentaron pie diabético grado I, II, I, IV y
V; el doctor internista convocé a los pacientes que consultaron dias previos al
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inicio de la ejecucién de la investigacion, donde se les explico la resistencia de
las bacterias a los antibidticos de uso comun y quienes no consultaron antes de
esta fecha fueron citados por llamadas telefénicas tomadas de los registros
hospitalarios con previa autorizacion del director del establecimiento; dato del
gue se tuvo conocimiento por el registro de citas dadas anteriormente. (Ver
figura 13). El dia de la convocatoria se administré a 6 personas que cumplieron
los criterios de inclusion, para la validacion de la investigacion; asi mismo se
asigno a 3 pacientes por semana, se coordind con el médico para el llamado
del grupo investigador el cual estuvo dentro del area de laboratorio ya que la
toma de muestra se realiz6 en la sala de operaciones.

El dia de la toma de muestra se le realiz6 la entrevista con la previa
autorizacion mediante el consentimiento informado (Ver anexo 10) y se le
explic6 al paciente el procedimiento a realizar. (Ver figura 14). El grupo
investigador corrobor6 que el médico estuviera debidamente protegido
cumpliendo con las normas de bioseguridad utilizando gabacha, gorro, guantes,
mascarilla, lentes, zapatos cerrados y evitando el uso de accesorios. (Ver
figura 15)

El equipo investigador no estuvo presente en la toma de muestra pero
proporciono el material que se utilizd. (Ver anexo 11). El Doctor internista
explicd que el procedimiento consistié en limpiar la lesion con jabdon yodado y
alcohol isopropilico al 70%, posteriormente el médico realizd el desbridamiento
de la lesion; (Ver anexo 3) y luego tomando con un hisopo estéril de un area de
aproximadamente 1 cm? de tejido celular subcutaneo de los bordes de la Ulcera
o de la base de la lesion evitando el sangrado. Las muestras se colocaron en
tubos estériles con Caldo Tripticasa Soya, el cual permiti6 mantener las
condiciones adecuadas de humedad y facilito el crecimiento de los
microorganismos; luego el grupo investigador trasladé las muestras al area de
bacteriologia donde se inoculé en Agar Sangre de Carnero al 5% y Agar
MacConkey; inmediatamente se realizd un estriado por agotamiento y se incub6
en estufa a 35°C por 18- 24 horas, (Ver figuras 16) pasado el tiempo de
incubacion se procedio a realizar las pruebas de identificacion primaria Catalasa
y Coagulasa las cuales fueron positivas; seguido de la confirmacion de la
especie se procedid a realizar el antibiograma realizando una suspension
bacteriana la cual se ajustd con la escala MacFarland 0.5; de esta suspensién
se realizd estriados en tres direcciones opuestas (estriado en colchén) en la
superficie de Agar Mueller Hinton y se colocaron los discos de antibiéticos,
seguidamente se incubaron a 35°C de 16-18 horas (Ver figuras 17 y 18), luego
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se midieron los halos de inhibicién de los discos y se evalué si la bacteria era
sensible o resistente a los antibidticos Clindamicina, Eritromicina, Ampicilina,
Ceftriaxone, Cotrimoxazol y Ciprofloxacina utilizados, se reportaron los
resultados y se entregaron a los pacientes.

4.6.4 PLAN DE ANALISIS.

Para poder determinar y dar respuesta a la investigacion; con respecto a
la resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus en pacientes con pie
diabético, se realiz6 la tabulaciéon y el registro de la informacién en base a
tablas, tanto para la informacion estadistica como para las entrevistas a
realizadas a los usuarios en estudio, por medio del programa SPSS
STADISTICS v19.

4.6.5 CONSIDERACIONES ETICAS.

Se le explicé al paciente la importancia de su participacion en el estudio
y los beneficios que esto traerd para su pronta y satisfactoria recuperaciony la
elaboracion de nuevas formas de tratamiento.

No se revelara su identidad, respetando sus creencias y derechos.

Se elabor6 un consentimiento informado, firmado por el usuario con pie
diabético. (ver anexo 10)

El equipo investigador se comprometi6 en utilizar los datos
proporcionados por parte de los pacientes, asi como también los del Hospital
Nacional de Santiago de Maria, para fines académicos.

5.0 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados presentados a continuacion fueron obtenidos de la
ejecucion de la investigacién que se llevd a cabo en los meses de Junio a
Agosto de 2014, para comprobar la resistencia antimicrobiana de
Staphylococcus aureus, en pacientes con pie diabético que asistieron a la
Consulta Externa de Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de
Maria, departamento de Usulutan.

Para el estudio se citd a 30 pacientes, a quienes se les realizo la toma de
muestra para el cultivo con su respectivo antibiograma para tener una poblacion
de 10 pacientes a quienes se les aisl6 Staphylococcus aureus. Para el andlisis
de los resultados, se formulé un plan de distribucion de frecuencias
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porcentuales presentado en cuadros y graficos para facilitar la comprensiéon de

edad,

las variables.
TABLA 1. Caracterizaciéon de la poblacién segun: sexo,
procedencia, nivel académico y profesion u oficio.
Caracteristicas Frecuencia %
Femenino 9 90
Sexo
Masculino 1 10
30-45 2 20
Edad 46-60 6 60
Mas de 60 2 20
Rural 4 40
Procedencia
Urbano 6 60
Basica 4 40
Nivel Académico Bachillerato 3 30
Ninguno 3 30
Ama de casa 7 70
Comerciante 1 10
Profesion u Oficio Agricultor 1 10
otras 1 10
Agrupaciones

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada en la investigacion.

ANALISIS:

En la tabla 1 se reflejan las caracteristicas de la poblacién segun sexo,
edad, procedencia, nivel académico y profesion u oficio de los pacientes que se
les realiz6 el estudio, en donde el 90% de la poblacion eran del sexo femenino y
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un 10% del sexo masculino; las edades distribuidas en rangos de 30-45 afios
participaron dos personas que representan el 20%, de 46-60 afios fueron 6 con
un 60% y 2 pacientes con mas de 60 afios que representan el 20% restante;
ademas la procedencia de la poblacion se detalla que 6 personas, 60%
provienen del area urbana, mientras que 4 personas residen en el area rural
40%. El grado de educacion de la poblacion se describe que 4 personas, 40%
tienen un nivel académico basico, 3 personas son bachiller resultando el 30% y
quienes no tiene un nivel académico son 3 personas 30% de la poblacion; la
profesion u oficio que las personas en estudio tienen se manifiesta que 7
personas eran amas de casa con el 70%, 1 comerciante 10%, 1 agricultor 10%
y otro tipo de ocupacion 1 persona que representa el 10%.

INTERPRETACION:

El grafico 1 demuestra que hubo una mayor participaciéon del sexo
femenino constituyendo un 90%, mientras que el masculino un 10%; ademas la
poblacion en estudio fue diversa ya que participaron de todas edades siendo los
de mayor edad el grupo comprendido en el rango de 46-60 afios que tuvieron el
mayor porcentaje con un 60%, ademas las personas provenian en un 60 % del
area urbana; identificandose también que el 40% de la poblacion tiene un nivel
académico basico, dentro de la profesién u oficio el que mas se destaca es el
de ama de casa con un 70%.
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GRAFICO 1: Caracterizacién de la poblacién segun: sexo, edad, procedencia, nivel académico y
profesién u oficio.
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Fuente: Tabla 1
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TABLA 2: Resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus a los
diferentes antibiéticos utilizados en el laboratorio.

Resistencia
Antibitticos Si No

Frecuencia % Frecuencia %
Clindamicina 6 60 4 40
Eritromicina 7 70 3 30
Ampicilina 6 60 4 40
Crotrimoxazol 2 20 8 80
Ceftriaxona 4 40 6 60
Ciprofloxacina 5 50 5 50

Fuente: Resultado de la resistencia antibidtica de Staphylococcus aureus en el laboratorio.

ANALISIS:

En la tabla 2 se muestran los resultados de resistencia que presentd
Staphylococcus aureus a los antimicrobianos. Se puede observar que la mayor
resistencia fue a la Eritromicina con un 70% (7 antibiogramas), seguido de la
Clindamicina con un 60% (6 antibiogramas), Ampicilina 60% (6 antibiogramas),
Ciprofloxacina 50%, Ceftriaxona 40% (4 antibiogramas) y Crotrimoxazol 20% (2
antibiogramas),

INTERPRETACION:

El grafico 2 demuestra que todos los antibitticos utilizados en el estudio
presentaron resistencia: Eritromicina 70%, Clindamicina 60%, Ampicilina 60%,
Ciprofloxacina 50%, Ceftriaxone un 40% y Cotrimoxazol con un 20%, por lo que
la resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus es menor en estos dos
antibioticos que los demas utilizados en pacientes con pie diabético.

48



GRAFICO 2: Resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus a los
diferentes antibiéticos utilizados en el laboratorio.
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Fuente: Tabla 2

TABLA 3: Edades en las que hay resistencia antimicrobiana.

Rango de Edad

Antibiotico Resistencia 30-45 46-60 Mas de 60

F % F % F %

Clindamicina Si L 10 4 40 1 10
No 1 10 2 20 1 10

Eritromicina Si 2 20 4 40 1 10
No 0 0 2 20 1 10

Ampicilina Si 1 10 4 40 1 10
No 1 10 2 20 1 10

Cotrimoxazol S 0 0 2 20 0 0
No 2 20 4 40 2 20

Ceftriaxona S| L 10 2 20 1 10
No 1 10 4 40 1 10

Ciprofloxacina S| 0 0 3 30 2 20

No 2 20 3 30 0 0

Fuente: Resultado de la resistencia en el laboratorio y de la cédula de entrevista utilizada
en la investigacion.
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ANALISIS:

La tabla 3 demuestra que del 60% de resistencias obtenidas en el
laboratorio para el antibiotico Clindamicina, 10% corresponde a las edades de
30-45 afios, 40% de resistencias entre 46-60 afios y 10% para mas de 60 afios,
en el 40% restante no hubo resistencia; del 70% de resistencia para la
Eritromicina 20% corresponde a las edades de 30-45 afos, 40% de 46-60 afios
y 10% a mas de 60 afios, el 30% restante no hubo resistencia; el 60% de
resistencia a la Ampicilina 10% corresponde a las edades de 30-45 afios, 40%
de 46-60 afios y 10% mas de 60 afos, en el 40% restante no hubo resistencia;
del 20% de resistencia para el antibiético Crotrimoxazol se encuentra entre las
edades de 46-60 afos, el 80% restante no fue resistente; a la Ceftriaxona el
40% fue resistente el 10% pertenece a las edades de 30-45 afios, 20% de 46-
60 afos, y 10% a mas de 60 afos, el 60% restante no fue resistente; a la
Ciprofloxacina el 50% fue resistente, el 30% pertenece a las edades de 46-60
afios y 20% a mas de 60 afios, el 50% restante no fue resistente.

INTERPRETACION:

El grafico 3 muestra que el mayor porcentaje de resistencia se dio en las
edades de 46-60 afos, con el 40% de resistencia a la Clindamicina, 40%
Eritromicina, 40% Ampicilina, 20% a la Crotrimoxazol, 20% Ceftriaxona y 30%
Ciprofloxacina.
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GRAFICO 3: Edades en las que hay resistencia antimicrobiana.
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TABLA 4: Resultados de la cédula de entrevista con relacion al
conocimiento sobre pie diabético.

Si No
Conocimiento

Frecuencia % Frecuencia %

Conoce los riesgos fisicos 8 80 2 20
Sabe que una lesion en el pie es

i 9 90 1 10
critico para la salud
Sabe que debe usar calzado 8 80 5 20

adecuado

Sabe que al no tomar
tratamiento completo produce 4 40 6 60
resistencia bacteriana

Sabe que son las infecciones
bacterianas

Ha recibido charlas para el

cuidado fisico 7 70 3 30

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada en la investigacion.
ANALISIS:

En la tabla 4 se observa que las personas conocen los riesgos fisicos en
un 80%, saben que una lesién en el pie puede ser critico para su salud en un
90%, que deben usar calzado adecuado en un 80% y un 60% no conocen que
al no tomar el tratamiento completo puede producir una resistencia bacteriana,
el 40% si lo sabe; el 80% saben que son las infecciones bacterianas y el 70%
han recibido charlas para el cuidado fisico.
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INTERPRETACION:

El grafico 4 demuestra que un 80% de los pacientes conocen los riesgos
fisicos y que el 90% conoce que una lesion es critico para su salud, pero el 60%
no sabe que el no tomar el tratamiento completo o abandono de este puede ser
un riesgo, también en un 80% conocen que son las infecciones bacterianas y es
de notar que la poblacion presenta un conocimiento aceptable sobre el cuidado,
en un 70% de los aspectos evaluados; este conocimiento es importante porque
de no cumplirse puede llevar a contribuir a la resistencia bacteriana.

GRAFICO 4: Resultado de la cédula de entrevista con relaciéon al
conocimiento sobre pie diabético.
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Fuente: Tabla 4
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TABLA 5: Presencia de sensaciéon de hormigueo.

Si No
Sintoma
Frecuencia % Frecuencia %
Ha sentido
sensacion de 10 100 0 0
hormigueo

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada en la investigacion.
ANALISIS:

En la tabla 5 se observa que la poblacion entrevistada ha sentido la
sensacion de hormigueo lo que constituye el 100% (10 personas).

INTERPRETACION:

Como se puede apreciar en el grafico todas las personas sienten la
sensacién de hormigueo, ya que se debe a un sintoma comun en la diabetes en
el cual hay pérdida de la integridad de la barrera cutanea, se pierde la
sensacion protectora, lo que favorece la aparicion de lesiones en la piel,
principalmente de origen traumatico.

GRAFICO 5: Presencia de sensacién de hormigueo.
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Fuente: Tabla 5
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TABLA 6: Resultados sobre las actitudes o practicas que realizan los

pacientes con pie diabético.

Si No
Actitudes/ Practicas
Frecuencia | % Frecuencia | %
Cuando tiene la lesion
9 90 1 10
acude al centro de salud
Toma las medidas
o, i 9 90 1 10
higiénicas necesarias
Se ha automedicado
para tratar la lesién 3 30 7 70

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada en la investigacion.

ANALISIS:

En la tabla 6 se observa que un 90% acuden a un centro de salud
cuando tiene una infeccion, en un 90% toma las medidas higiénicas, un 30% se
automédica y el 70% no lo hacen.

INTERPRETACION:

Como se puede apreciar en el grafico 6 las personas acuden al centro de
salud cuando tienen una lesion y toman las medidas higiénicas. El 70% no se
automédica lo que quiere decir que la resistencia se puede deber al abandono

de tratamiento o no tomar el medicamento segun la prescripcion médica.
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GRAFICO 6: Resultados sobre las actitudes o practicas que realizan los
pacientes con pie diabético.
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Fuente: Tabla 6

TABLA 7: Resultado de la cédula de entrevista con relacidon si recibi6
tratamiento con los antibiéticos utilizados en el laboratorio.

Antibidtico Si No

Frecuencia % Frecuencia %
Clindamicina 5 50 5 50
Eritromicina 7 70 3 30
Ampicilina 5 50 5 50
Cotrimoxazol 2 20 8 80
Ceftriaxona 3 30 7 70
Ciprofloxacina 9 90 1 10

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada en la investigacion.
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ANALISIS:

En la tabla 7 se muestran los resultados de la cédula de entrevista, un
90% de los pacientes habian recibido tratamiento con el antibidtico
Ciprofloxacina, con el antibidtico Eritromicina recibieron tratamiento el 70%,
50% Clindamicina, Ampicilina 50%, Ceftriaxona 30% y Crotrimoxazol 20%

INTERPRETACION:

En el grafico 7 se muestra que el antibiotico que mas ha sido utilizado por
los pacientes es la Ciprofloxacina 90%, seguido de la Eritromicina 70%,
Clindamicina y Ampicilina en un 50%; mostradndose asi que son los antibigticos
de primera eleccion por el médico para el tratamiento de la lesion; previo a la
realizacion de cultivo y que los menos utilizados son Ceftriaxona 30%y
Crotrimoxazol 20%.

GRAFICO 7: Resultado de la cédula de entrevista con relacion si recibié
tratamiento con los antibi6ticos utilizados en el laboratorio.
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Fuente: Tabla 7
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TABLA 8: Resultado de la cédula de entrevista con relacion a la cantidad
de veces que recibi6 tratamiento con los antibioticos utilizados en el
laboratorio.

Cantidad de veces que :

o, : Frecuencia %
recibié tratamiento
Una vez 3 30
Dos veces 1 10
No recuerda 6 60
Ninguno 0 0
Total 10 100

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada en el laboratorio.

ANALISIS:

En la tabla 8 se muestran los resultados de la cantidad de veces que los
pacientes han recibido tratamiento con los antibidticos utilizados en el
laboratorio, 60% no recordaba cuantas veces habia recibido tratamiento, el 30%
habia recibido una vez, 10% dos veces.

INTERPRETACION:

El grafico 8 muestra que el mayor porcentaje de pacientes no recordaba
cuantas veces habia recibido tratamiento con los antibiéticos Clindamicina,
Eritromicina, Ampicilina, Crotrimoxazol, Ceftriaxona, Ciprofloxacina en un 60%.
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GRAFICO 8: Resultado de la cédula de entrevista con relaciéon a la
cantidad de veces que recibid tratamiento con los antibiéticos utilizados
en el laboratorio.
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Fuente: Tabla 8

TABLA 9: Resultado de la cédula de entrevista con relacién al abandono
de tratamiento a los antibidticos utilizados en el laboratorio.

Si No
Pregunta Frecuencia % | Frecuencia %
H ndon
a abandonado 0 0 10 100
el tratamiento

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada en el laboratorio.

ANALISIS:

En la tabla 9 se muestra datos de la cédula de entrevista con respecto al

abandono del tratamiento, el 100% de los pacientes no abandona el
tratamiento.
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INTERPRETACION:

En el gréfico 9 se observa que todos los pacientes no abandonan el
tratamiento 100% esto puede deberse a que las personas siguen las
indicaciones del médico.

GRAFICO 9: Resultado de la cédula de entrevista con relacion al
abandono de tratamiento a los antibiéticos utilizados en el laboratorio.
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Fuente: Tabla 9
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TABLA 10: Comparacion de resultados de resistencia en el laboratorio con
relacion si recibio tratamiento con los antibioticos utilizados.

Resistencia
Antibidtico Recibio6 tratamiento Si No
Frecuencia| % | Frecuencia| % | Frecuencia | %

Si 5 50 3 30 2 20
Clindamicina

No 5 50 3 30 2 20

Si 7 70 4 40 3 30
Eritromicina

No 3 30 3 30 0 0

Si 5 50 4 40 1 10
Ampicilina

No 5 50 2 20 3 30

Si 2 30 0 0 2 20
Crotrimoxazol

No 8 70 2 20 6 60

Si 3 20 1 10 2 20
Ceftriaxona

No 7 80 3 30 4 40

Si 9 90 5 50 4 40
Ciprofloxacina

No 1 10 0 0 1 10

Fuente: Resultado de la cédula de entrevista utilizada y datos de las resistencias de
Staphylococcus aureus de los antibiéticos utilizados en el laboratorio.

ANALISIS:

En la tabla 10 se muestra la comparacion de los resultados de la
poblacion que habia recibido tratamiento con los antibidticos utilizados y las
resistencias que se obtuvieron en el laboratorio, se manifiesta que un 50% de la
poblacion en estudio habia recibido tratamiento con el antibiotico Clindamicina
del cual el 30% fue resistente a este antibiotico y el 20% no fue resistente, el
otro 50% que expresd que no habia recibido tratamiento con Clindamicina, el
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30% fue resistente y el 20% no. Se encuentra también un 70% que habia
recibido tratamiento con el antibiotico Eritromicina del cual el 40% fue resistente
y el 30% no, el otro 30% que no habia recibido tratamiento fue resistente. Con
respecto a la Ampicilina el 50% indico que si habia recibido tratamiento con este
antibiotico del cual el 40% fue resistente y un 10% no, el otro 50% que no habia
recibido tratamiento el 20% fue resistente y el 30% no. El 20% habia recibido
tratamiento con el antibiotico Crotrimoxazol no presento resistencia, el otro 80%
gue no ha recibido tratamiento, 20% fue resistente y el 60% no. El 30% que
recibio tratamiento con el antibidtico Ceftriaxona 10% fue resistente y el 20% no
mostrd resistencia, el 70% que no habia recibido 30% fueron resistentes y el
40% no. Del 90% que ha habia recibido tratamiento con Ciprofloxacina 50%
mostro resistencia y el 40% no, el 10% restante no fue resistente.

INTERPRETACION:

En el gréfico 10 se demuestra que al antibiético Clindamicina un 50%
habia recibido tratamiento del cual un 30% fue resistente, de igual forma el 50%
restante que no recibié tratamiento mostrd una resistencia de un 30%; del 70%
que recibié tratamiento con Eritromicina 40% fue resistente, el 30% restante que
no recibié tratamiento fue resistente en su totalidad; con la Ampicilina el 50%
recibio tratamiento el 40% fue resistente y el 50% restante que no recibid
tratamiento solo el 20% mostro resistencia; el 20% recibidé tratamiento con
Crotrimoxazol no fue resistente, el 80% restante que no recibié tratamiento solo
el 20% fue resistente; el 30% recibié tratamiento con Ceftriaxona 10% fue
resistente, del 70% restante que no recibi6 tratamiento solo el 30% fue
resistente; el 90% que recibié tratamiento con Ciprofloxacina solo el 50% fue
resistente y el 10% no recibié tratamiento del cual no presentd resistencia.
Como se puede apreciar las bacterias muestran resistencia
independientemente si la persona ha recibido tratamiento o no; esto puede
deberse a que estas sufren mutaciones genéticas que se encuentran en el ADN
o en los plasmidos de la bacteria y puede ser transferido entre células
bacterianas de una misma cepa o de cepas diferentes, convirtiendo la
resistencia un fendmeno transferible.
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GRAFICO 10: Comparacion de los resultados de resistencia en el laboratorio con relacion si recibio
tratamiento con los antibidticos utilizados.
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Fuente: Tabla 10
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TABLA 11: Aislamiento de otras bacterias diferentes a Staphylococcus
aureus

Bacteria Frecuencia %
Escherichia coli 12 60
Pseudomonas sp 2 10
Proteus sp 3 15
Enterococcus sp 1 5
Staphylococcus coagulasa 1 5
negativa
No hubo crecimiento 1 5

Total 20 100

Fuente: Resultados del laboratorio.
ANALISIS:

En la tabla 11 se muestran los aislamientos obtenidos de bacterias
diferentes a Staphylococcus aureus; ya que fue necesario en el estudio citar a
30 personas a quienes se les realizd el cultivo con su respectivo antibiograma
para tener una poblacion de 10 pacientes a quienes se les aisl6 la bacteria en
estudio que representan el 33.33% y los 20 pacientes restantes representan el
66.67% de las personas citadas aislandose 12 Escherichia coli que constituyen
un 60%, 3 Proteus sp 15%, 2 Pseudomonas sp 10%, 1 Enterococcus sp 5%, 1
Staphylococcus coagulasa negativa 5% y en 1 placa no hubo crecimiento
bacteriano 5%.

INTERPRETACION:

En el grafico 11 se muestra que la bacteria aislada con mayor frecuencia
es Escherichia coli en un 60% de las muestras seguido de bacterias con menor
porcentaje en las que se encuentran enterobacterias como: Proteus sp,
bacterias no fermentadoras como Pseudomonas sp y C€OCOS grampositivos
Staphylococcus coagulasa negativa y Enterococcus sp.
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GRAFICO 11: Aislamiento de otras bacterias diferentes a Staphylococcus
aureus
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Fuente: Tabla 11
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TABLA 12: Resistencia antimicrobiana de otras bacterias aisladas
diferentes a Staphylococcus aureus, utilizando los siguientes antibiéticos:
Ceftriaxona, Cotrimoxazol y Ciprofloxacina.

Ceftriaxona Cotrimoxazol Ciprofloxacina
Bacteria Si No Si No Si No
F| % % % % % %
Escherichia coli 3| 25 75 41.7 58.3 33.3 66.7
Pseudomonas sp 1| 50 50 50 50 50 50
Proteus sp 0 0 100 0 100 0 100
Enterococcus sp 1| 100 0 100 0 100 0
compuizsanegatva | ©| © | 1|00 0] 0 |1] 100 0 0 |1 00
No hubo crecimiento | 0 | O 0 0 0 0 0

Fuente: Resultados del laboratorio.

ANALISIS:

En la tabla 12 se muestran los resultados de la resistencia de los
antibioticos Ceftriaxona, Cotrimoxazol y Ciprofloxacina en cada una de las
bacterias aisladas diferentes a Staphylococcus aureus. Enterococcus sp.
mostré una resistencia del 100% a los tres antibiético, ); Pseudomonas sp,
presentd resistencia en un 50% a los 3 antibiéticos utilizados (Ceftriaxona,
Cotrimoxazol y Ciprofloxacina); Escherichia coli en un 25% a Ceftriaxona (3
antibiogramas), Cotrimoxazol 41.7% (5 antibiogramas), Ciprofloxacina 33.3% (4
antibiogramas) Proteus sp, no presento resistencia a ninguno de los antibiotico;
Staphylococcus coagulasa negativa, no presentd resistencia a ningun
antibiotico y en una muestra de paciente no hubo aislamiento de bacteria.

INTERPRETACION:

En el grafico 12 se muestra que las cepas aisladas presentan una
resistencia, de los 20 aislamientos diferentes a Staphylococcus aureus se
obtuvieron 12 aislamientos de Escherichia coli, que presentaron resistencia en
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un 25% a Ceftriaxona, Cotrimoxazol 41.7% vy Ciprofloxacina 33.3%,
demostrando que Escherichia coli es la bacteria que presenta mayor resistencia
de las enterobacterias, bacterias no fermentadoras y cocos diferentes a
Staphylococcus aureus aislados.

GRAFICO 12: Resistencia antimicrobiana de otras bacterias aisladas
diferentes a Staphylococcus aureus, utilizando los siguientes antibioticos:
Ceftriaxona, Cotrimoxazol y Ciprofloxacina.
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Fuente: Tabla 12
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6. DISCUSION DE RESULTADOS.

La necesidad de realizar el estudio de resistencia antimicrobiana de
Staphylococcus aureus en pacientes con pie diabético que asisten a la Consulta
Externa del Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de Maria, fue
de gran importancia dado que en dicho establecimiento no existe un estudio
gue demuestre la resistencia de esta bacteria, aunque los datos de laboratorio
lo muestran.

Para el estudio se citaron 30 pacientes a quienes se les realizé la toma
de muestra para el cultivo con su respectivo antibiograma para tener una
poblacion de 10 pacientes a quienes se les aislé Staphylococcus aureus.
Representando el 33.33% de los pacientes citados, del total de personas
evaluadas.

En el aflo 2005 se llevé a cabo un estudio sobre la determinacion de
resistencia antimicrobiana de Staphylococcus aureus en muestras de secrecion
de heridas y abscesos en pacientes de 20 a 70 afios ingresados en los servicios
de Medicina Hombre y Medicina Mujer en el Hospital Nacional San Juan de
Dios, departamento de San Miguel en la cual se obtuvieron los siguientes
resultados; resistencia general 80% detallando que en un 60% fue resistente a
la Eritromicina, seguido de la penicilina 51% y la Clindamicina 43.75%. En la
investigacion realizada en este afio se demuestra que hay resistencia a la
Eritromicina del 70% y a la Clindamicina 60%.

Datos obtenidos del Sistema de Morbi-Mortalidad y Estadisticas Vitales
(SIMMOW) que utilizan en el Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena, los
pacientes diabéticos oscilan entre las edades de 20 a 70 afos; a partir del afio
2006 al 2013 consultaron 24,060 pacientes con diabetes; de los cuales 301
presentaron pie diabético y en el ultimo trimestre han consultado 30 pacientes
con este padecimiento. Este sistema revela que Staphylococcus aureus
presenta mayor resistencia a la Clindamicina 40%, Eritromicina 30%,
Ciprofloxacina 20%, y Gentamicina en un 10%, se observa que estos mismos
antibidticos mostraron resistencia en la investigacion realizada, Eritromicina
70%, Clindamicina 60%, Ciprofloxacina 50%.
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Estudio/Registro

Lugar/Aio

Investigacion

Investigacién

anterior presente
Determinacién de | Hospital Nacional | Resistencia a la | Resistencia a la
resistencia antimicrobiana | San Juan de Dios | Eritromicina Eritromicina 70%
de Staphylococcus aureus 60% Clindamicina
en muestras de secrecion | 2005 Clindamicina 60%
de heridas y accesos en 43.5%

pacientes de 20 a 70 afios
ingresados en los servicios
de medicina hombre vy
medicina mujer en el
Hospital Nacional San Juan
de Dios, departamento de
San Miguel

Sistema SIMMOW

Hospital Nacional
Dr, Jorge Arturo

Mena de
Santiago de
Maria

2006-2013

Resistencia a la
Clindamicina
40%,
Eritromicina
30%,
Ciprofloxacina
20%,

Resistencia a la
Clindamicina
60%,
Eritromicina
70%,
Ciprofloxacina
50%,

Las 20 muestras restantes de los 30 pacientes atendidos a los que se
les realizd cultivo se aislaron otras bacterias diferentes a Staphylococcus
aureus que causan infeccién de pie diabético, la bacteria aislada con mayor
frecuencia es Escherichia coli en un 60% de las muestras seguido de bacterias
con menor porcentaje en las que se encuentran enterobacterias como: Proteus
sp, bacterias no fermentadoras como Pseudomonas sp y cocos grampositivos
como: Staphylococcus coagulasa negativa y Enterococcus sp. Estas bacterias
también mostraron resistencia a los antibiéticos Cotrimoxazol, Ceftriaxona y
Ciprofloxacina; antibidticos que se utilizaron tanto para cocos grampositivos y
bacilos gramnegativos.

Las bacterias muestran resistencia independientemente si la persona ha
recibido tratamiento o no; esto puede deberse a que las bacterias sufren
mutaciones genéticas que se encuentran en el ADN o en los plasmidos de la
bacteria y puede ser transferido entre células bacterianas de una misma cepa o
de cepas diferentes, no hay duda que el abandono del tratamiento condiciona a
las bacterias a adquirir resistencia involucrando cambios en su material
genético convirtiendo la resistencia en un fenémeno transferible.
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7. CONCLUSIONES

Con base al analisis e interpretacion de los resultados de la investigacion
se concluye que:

Se determind que existe resistencia antimicrobiana de Staphylococcus
aureus a los antibiéticos: Eritromicina 70%, Clindamicina 60%, Ampicilina 60%,
Ciprofloxacina 50%, Ceftriaxona 40% y Crotrimoxazol 20%; en pacientes con
pie diabético que asistieron a la Consulta Externa del Hospital Nacional Dr.
Jorge Arturo Mena de Santiago de Maria; mediante la utilizando la técnica de
Kirby-Bauer y se cumplié con la norma del CLSI (Clinical and Laboratory
Standards Institute).

El 60% de la poblacion en estudio manifestd no conocer que el no tomar
el tratamiento completo puede producir resistencia bacteriana, el 90% recibi6
tratamiento con el antibidtico Ciprofloxacina, 70% Eritromicina, 50%
Clindamicina y Ampicilina; el 60% no recordaba cuantas veces habia recibido
tratamiento con los antibiético mencionados, factores que contribuye a las
complicaciones de quienes padecen pie diabético y son tratados por
infecciones bacterianas.

Se aislaron otras bacterias diferentes a Staphylococcus aureus que
causan infeccién en pacientes con pie diabético, detallandose de la siguiente
manera: Escherichia coli 60%, Proteus sp 15%, Pseudomonas sp 10%
Enterococcus sp 5% Staphylococcus coagulasa negativa 5%; mientras que en
un paciente no hubo aislamiento de bacterias que corresponderia a un 5%.

Otras bacterias aisladas diferentes a Staphylococcus aureus que causan
infecciones en pacientes con pie diabético; como Enterococcus sp que presenté
una resistencia en un 100% a los 3 antibiéticos utilizados, como bacteria
nosocomial se aisl6 Pseudomonas sp resistente en un 50% a los antibiéticos
Crotrimoxazol, Ceftriaxona y Ciprofloxacina; Escherichia coli, muestra una
resistencia del 41.7% al antibidtico Crotrimoxazol, Ciprofloxacina 33.3% vy
Ceftriaxona 25%;
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8. RECOMENDACIONES.

Con lo anterior queda comprobado que Staphylococcus aureus aumenta
su resistencia de acuerdo al tiempo de la evolucion de la enfermedad, por tal
razon recomendamos lo siguiente:

AL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL:

Que realice campafias de educacidn a la poblacion para la “No
Automedicacion” y que controle la venta de medicamentos sin receta médica
para asi reducir la resistencia bacteriana.

Promover investigaciones hospitalarias de las bacterias nosocomiales
como Pseudomonas sp que estan adquiriendo resistencia a los agentes
antimicrobianos.

A LOS MEDICOS:

Encargados de tratar estas lesiones prescribir cultivo antes de dar
tratamiento, a su vez que se capaciten constantemente sobre el teme de
resistencia antimicrobiana para garantizar el mejor tratamiento en la infeccién
del pie diabético.

AL PERSONAL QUE LABORA EN EL LABORATORIO CLINICO DEL
HOSPITAL NACIONAL Dr. JORGE ARTURO MENA:

Para que la toma de muestra sea realizada por el personal de laboratorio
o0 médicos y no por el personal de enfermeria. Asi se estaria garantizando un
control de calidad en las etapas de laboratorio (toma de muestra,
procesamiento y entrega de resultado), capacitarse en la toma de muestra en
las infecciones de pie diabético.

A LA POBLACION:

Que no se automedique sin previa consulta médica y que finalice los
tratamientos para evitar o disminuir la resistencia antimicrobiana.
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FIGURA 1

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO SEGON WAGNER

GRADO. IMAGEN.  LESION. CARACTERISTICAS.

Ninguna Callos gruesos, cabeza de metatarsianos
Pie de Riesgo. prominentes, deformidades oseas.

Ulceras Destruccion del espesor total de la piel.
Superficiales.

Ulceras Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin
" Profundas. infectar el hueso. Infectada.

Il il Ulceras profundas mas Extensa y profunda, secrecion, mal olor,

absceso (Osteomielitis). Infectada.

Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los
Limitada. dedos, talon o planta.

|v

Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos.
Profunda.
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FIGURA 2

Frotis coloreado con tincién Gram donde se observan cocos grampositivos
agrupados en racimos caracteristicos de Staphylococcus aureus.

FIGURA 3

Ca;l:gsula o capa
de limo de polisacarido

Capa de peptidoglicano

_ Polisacarido A
(acido teicoico)

Proteina A
Membrana
citoplasmico

~ Faoctor de
agrupamiento

Citoplasma

Estructura de la pared celular estafilocdcica que contribuye a su resistencia.
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FIGURA 4

1. Inhibicion de la sintesis de la pared 3. Inhibicion de la sinfesis de acidos
celular nucleicos

Ej. Rifampicina, quinolonas

Ej. [lactamicos, glucopeptidos

|
\
Transcripcion \

mRNA

s

Translacion

4. Inhibicién competitiva

2. Inhiblcion de la sintesls protelca

Ej. Sulfonamidas, fimetoprim

Ej. Tetraciclina, aminogluccsidos,
macrolides, lIncosaminas, cetdlidos,
cloranfenicol, streptogramings,

ac. Fusidico, mupirocing.

Diana de los antibi6ticos usados en el tratamiento de infecciones estafilocdcicas
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FIGURA 5

Proceso de toma de muestra por desbridamiento en pacientes con pie diabético
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FIGURA 6

Colonia blancas que tienden a adoptar un color amarillo dorado con el paso del
tiempo, con borde de hemolisis beta claro que rodea la colonia de
Staphylococcus aureus en Agar Sangre de Carnero al 5%.

FIGURA 7

Caldo Tripticasa Soya abundante base nutritiva son adecuados para
microorganismos exigentes.
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FIGURA 8

Agar manitol sal medio selectivo y diferencial, Staphylococcus aureus crece en
altas concentraciones de sal, fermenta el manitol y se visualizan como colonias
amarillas rodeadas de una zona del mismo color.

FIGURA 9

Son colonias medianas, circulares, convexas, bordes redondeados, lactosa
positivas lo que les da coloracién rosada. Caracteristicas de Escherichia coli
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FIGURA 10

CATALASE TEST

Prueba de la catalasa util para identificar a Staphylococcus aureus al producirse
burbujeo es una prueba positiva.

FIGURA 11

. .
WL

I %

Negativo

Prueba de la coagulasa que permite separar Staphylococcus aureus de otras
especies de estafilococos la formacion de coagulo indica una prueba positiva.
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FIGURA 12

Correcta medicion de los halos de inhibicion de los antibi6ticos utilizados en el
antibiograma para la interpretacién de resultados (sensible, intermedio,
resistente).

FIGURA 13

La figura muestra la charla informativa que se brind6 a los pacientes acerca de
la resistencia a los antibiéticos de uso comun.
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FIGURA 14

Entrevista a los pacientes el dia del procedimiento

FIGURA 15

Equipo de proteccién completo.
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FIGURA 16

I PR -
Inoculacién de las muestras en los medios Agar Sangre de Carnero al 5% y
Agar MacConkey.

FIGURA 17

Inoculacion y colocacion de los discos de antibiéticos en el antibiograma.
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FIGURA 18

La imagen muestra la incubacion de los medios de cultivo.
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ANEXO 1
DIANA DE ACCION DE LOS ANTIBIOTICOS.

Diana Genes de Mecanismo de
Antimicrobian celular resistencia  resistencia
B-lactamicos B-lactamasa blaZ Hidrdlisis enzimatica del nicleo B-
..................... PBP2a . . mecA
. » aacA-aphD
Aminaglucésidos RNAr 305 aadD, adeniltransferasas o
aadD, aphA, aphC, alteracion ribosomal de las
............................... 506, SlA........
Cloranfenicol RNAr 505 cat
Mutaci I de la DNA
Fluoroquinolonas DNA girasa Q‘Y?oﬁyf B u acmnge:‘rs,aig, %s(;%ebr;essdee 2
1A (6 parC) expulsion, Mutaciones en el gen de la
............................... ... DNAtopoisomerasalV
. Sintesis del acido Modificacion por una glutatione-S-
Fosfomicina N-acetil fosB transferasa
muramico
- - Factor de Alteracion en el factor de elongacion G
Acido fusidico elongacion G fusA/fusB / disminucién de la
permeabilidad
- Complejos D-Ala-  Desconocido
Glucopéptidos D-Ala vanA Secuestro por la pared celular
5li Metilacién del RNAr.
_Macrolld_os, RNAT 50 ermA, ermB, ermC, )
INCOSAMIAS e SR Bombas de expulsion
Mupirocina Isoleucil-RNAt- mupA Produccion de una isoleucil-RNAt-
NN . |17 NS |11 11212111542 -
Rifampicina Subunidad p dela rif Alteraciones en la RNA polimerasa
RNA polimerasa
Sulfonamidas Sintesis de acida sulA Sobreproduccién dg acido p-
tetrahidrofélico aminobenzoico
Tetraciclinas RNAr 308 tetA(K)/ Bombas de expulsion
tetA(L) Proteccion ribosomal
tetA(M)
Trimetoprim Sintesis del acido dfrA Bypass, por una dihidrofolato
tetrahidrofélico reductasa
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ANEXO 2

PUEBAS BIOQUIMICAS. Conceptos.

Agar Hierro de Kligler. Mediante esta prueba se puede determinar. La capacidad de un
microorganismo de metabolizar un hidrato de carbono especifico (en este caso glucosa, lactosa o
ambas) incorporado en un medio de crecimiento basico; como también la produccién o no de
gases: CO2 e H2 como productos finales del metabolismo de los hidratos de carbono y la
produccioén de acido sulfhidrico (SH2). EI medio de Kligler contiene como hidratos de carbono la
glucosa y la lactosa. Existe otro medio, el triple azucares (TSI) que posee un tercer hidrato de
carbono, la sacarosa.

Rojo de metilo. El rojo de metilo es un indicador de pH. Actla entre pH 4,2 y 6,3 variando desde
rojo (pH 4,2) a amarillo (pH 6,3). Mediante esta prueba se comprueba la capacidad de un
microorganismo de producir y mantener estables los productos terminales acidos de la
fermentacion de la glucosa por la via de la fermentacion acido-mixta.

Ureasa. Determina la capacidad de un organismo de desdoblar la urea formando dos moléculas
de amoniaco por accion del enzima ureasa. Esta actividad enzimatica es caracteristica de todas
las especies de Proteus y se usa sobre todo para diferenciar este género de otras enterobacterias
que dan negativo o positivo retardado.

Medio SIM Movilidad El medio de cultivo tiene consistencia semisélida por lo que la movilidad se
observa por el crecimiento del microorganismo en todo el tubo, mas alla de la zona de inoculacién
(picadura). Los microorganismos inmoviles solo creceran en la zona inoculada.

Citrato. Esta prueba sirve para determinar si un microorganismo es capaz de utilizar citrato como
Unica fuente de carbono y compuestos amoniacales como Unica fuente de nitrégeno en su
metabolismo, provocando una alcalinizacién del medio.
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ANEXO 3
TECNICA DE TOMA DE MUESTRA.
Materiales:

- Solucion salina al 0.85%

- Jabodn yodo

- Alcohol isopropilico al 70%

- Jeringa

- Bisturi

- Hisopos

- Pinzas

- Tubos

- Placa de Agar Sangre de Carnero al 5%
- Placas de Agar MacConkey

- Tuvo con Caldo Tripticasa Soya.

La toma de muestra debe ser precedida de la limpieza y desinfeccion del area
como se explica a continuacion:

Si la ulcera es abierta, limpiar los bordes (del borde hacia afuera) con solucion
salina al 0.85%.

1- Limpiar con alcohol isopropilico al 70%.

2- Se debe muestrear con hisopo un area de aproximadamente 1 cm? de
tejido celular subcutaneo de los bordes de la Ulcera o de la base de la
lesion; no se debe frotar con fuerza para evitar el sangrado.

3- En tejido obtenido por peritaje o desbridamiento realizado por el
médico, se recomienda obtener suficiente muestra evitando la zona
necrética, realizandose dos incisiones paralelas de 1-2 cm de longitud
separada de 1,5 cm; luego con un bisturi y pinzas estériles se
obtendra una muestra lo suficientemente profunda para llegar hasta el
tejido viable que refleje el microorganismo.

4- Las muestras se deben introducir en tubos estériles con Caldo
Tripticasa Soya, que permitan mantener las condiciones adecuadas
de humedad y que facilita el crecimiento de los microorganismos;
enviar al laboratorio lo antes posible, preferentemente en las dos
horas posteriores a la toma de muestra.

89



5- Luego de inoculado el tubo con Caldo Tripticasa Soya, se inocula en
un extremo del medio Agar Sangre de Carnero al 5%, y luego se
realiza un estriado por agotamiento y se incuba en estufa a 35° por 24
horas.

6- Si la Ulcera es cerrada, lavar con abundate solucion salina al 0.85%
sin presion, eliminando el material necrotico y los tejidos
desvitalizados.

7- Usar como antiséptico jabon yodo y dejar secar.

8- Limpiar el yodo con alcohol isopropilico al 70%.

9- Tomar el pus con jeringa y aguja (se recomienda tomar la muestra de
tejido viable infectado y no de restos superficiales).

10-Se inocula de la misma forma que en ulceras abiertas en el medio de
agar sangre de carnero al 5% y Caldo Tripticasa Soya.!

ANEXO 4
PRUEBA DE LA CATALASA
Fundamento:

El fundamento de la prueba consiste en que la enzima catalasa
descompone el perdxido de hidrogeno (H202) en agua y oxigeno bajo la formula
2 H202 ---- 2 H2 O + O2. De esta manera las bacterias se protegen del efecto
toxico del peréxido de hidrégeno (H202) que es un producto final del
metabolismo aerobio de los azucares.

Procedimiento:

Se coloca una gota de peréxido de hidrogeno al 3% sobre un portaobjetos
y luego se transfiere de 1 a 2 colonias sobre el peréxido de hidrégeno
realizdndose una emulsion. En lo posible debe tomarse la colonia a partir de un
medio sin sangre, ya que los eritrocitos tienen actividad de catalasa y puede
darnos falsos resultados.

Interpretacion de resultados: la formacion de burbujas se considera una
prueba positiva.t®
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ANEXO 5
PRUEBA DE LA COAGULASA
Fundamento:

El fundamento se basa en que la procoagulasa (enzima extracelular
bacteriana) reacciona con un factor activador presente en el plasma sanguineo
similar a la protrombina, dando lugar a un complejo analogo a la trombina
(coagulasa propiamente dicha) que reacciona con fibrinbgeno formando un
coagulo de fibrina en ausencia de Ca2+.La coagulasa ligada o factor de
agregacion actia directamente sobre el fibrinbgeno y lo convierte en fibrina
formando un coégulo.

Procedimiento:

Se debe realizar una dilucién 1:4 es decir 1ml de plasma de conejo
citratado méas 4ml de solucidn salina; obtener con un asa bacterioldgica estéril,
una azada abundante de colonias e introducirla de manera aséptica en el tubo
gue contiene el plasma citratado de conejo diluido, mezclando adecuadamente
con el asa. A continuacion colocar el tubo en la incubadora a 35°C por 4 horas.
Pasado el tiempo de incubacion realizar la lectura de la prueba inclinando
suavemente el tubo para ver la presencia del coagulo que indica una prueba
positiva.

Interpretacion de resultados: se observa la formacién de un coagulo total
o parcial si el test es positivo.

ANEXO 6
PREPARACION DEL INOCULO PARA EL METODO KIRBY-BAUER
Ajuste del in6culo a la escala de MacFarland:

La utilidad de la escalaMacFarland0,5 es poder realizar suspensiones
bacterianas ajustadas a un patrén, que corresponde a un didmetro de 1.5 x108
UFC/ML; realizandolo de la siguiente manera:

e Con el asa flameada y fria tomar de 4 a 5 colonias bien aisladas y
de igual morfologia del cultivo original de Agar Sangre de Carnero
al 5%. Debe realizarse siempre de un cultivo puro.

e Inocular un tubo con 4 ml de solucion salina.
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Ajustar la turbidez con la escala de Mac Farland.

Inoculaciéon en Mueller Hinton:

Antes de 15 minutos de preparada la suspension, inocular la caja
presecada de agar MuellerHinton de la siguiente manera, introducir
un hisopo estéril en la suspension preparada; exprimir bien el
hisopo presionandolo firmemente contra las paredes del tubo,
arriba del nivel de la suspension.

Con el hisopo exprimido sembrar la caja en tres direcciones
opuestas (estriado en colchon) sobre toda la superficie, cerca del
mechero encendido.

Dejar secar la caja de 3 a 4 minutos, pero no mas de 15 minutos,
con la tapadera cerrada.

Con pinza estériles o dispensador especial, colocar los discos
impregnados de antibioticos a manera de que queden lo mas
separados entre si. Con las pinzas flameadas y frias presionar los
discos ya colocados para adherirlos al medio de cultivo.

Invertir las cajas e incubarlas por 16 a 18 horas a 35°C.%! (Ver
figura 18).

INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Después de 16 a 18 horas de incubacién, examinar con buena luz las
cajas ya crecidas.

Medir en milimetros el diametro de los halos de inhibicion completa con
una regla por detras de la caja de petri, 0 con patrones especiales.

Transformar las medidas de los didmetros de los halos de inhibicién en

milimetros a susceptible, intermedio y resistente. Utilizando las tablas de
interpretacion que son oficiales en Estados Unidos. (CLSI).? (Ver figura 13)
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ANEXO 7

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CARRERA DE LICENCIATURA EN LABORATORIO CLINICO

Objetivo: Obtener informacién de los pacientes con pie diabético que asisten a
la Consulta Externa del Hospital Nacional Dr. Jorge Arturo Mena de Santiago de
Maria, Usulutan.

Generalidades:

Nombre:

Edad:  SexoM_F_ Procedencia: Rural: _ Urbano:

Estado civil S: C: D: V: A: Nivel académico: Basica:
Bachiller: _ Universitario:_ Ninguno:____

Profesioén u oficio:

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

Indicaciones: se leeran las siguientes preguntas con respuestas cerradas y se
marcara con una “X” la respuesta que usted considere conveniente:

1. ¢Conoce los riesgos fisicos a los que puede enfrentarse una persona
diabética?

SI NO

2. ¢Ha sentido la sensacion de hormigueo o de tener dormido los pies?

Sl NO

3. ¢Considera que una pequefia lesién en el pie puede ser critico para su
salud?
Si NO

4. ¢Cuéando sufre una lesion en el pie acude al centro de salud?

Sl NO
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5. ¢Cuando ha sufrido una herida o lesién en el pie con objetos cortos
punzantes toma las medidas higiénicas necesarias?

Sl NO

6. ¢Sabia que usted debe usar calzado que no sea ajustado ni abierto
totalmente con el fin de evitar posibles lesiones?

Sl NO

7. ¢Harecibido tratamiento con alguno de los siguientes antibioticos?
Eritromicina:
Clindamicina:
Ampicilina:

Ceftriaxona:
Cotrimoxazol:
Ciprofloxacina.

8. ¢Cuantas veces ha recibido tratamiento con los antibidticos antes
mencionados?

Una vez Dos veces No Recuerda Ninguna:

9. ¢ Cuando ha recibido tratamiento con los antibiéticos antes mencionados
los ha abandonado?

Sl NO

10.¢ Sabia que al no tomar el tratamiento completo de antibiéticos indicados
por el médico puede producir una resistencia bacteriana a estos
antibioticos?

Sl NO

11. ¢ Sabe que son las infecciones bacterianas?

Sl NO

12. ¢ Se ha automedicado para tratarse la lesion de su pie sin previo
diagnéstico médico y de laboratorio?

Sl NO

13.¢ Ha recibido charlas para el cuidado fisico con el fin de evitar heridas o
lesiones que resulten dificiles de curar?

Sl NO
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Anexo 8. Cronograma de Actividades a Desarrollar en el Proceso de Graduacién Ciclo | y Il afio 2014

Meses Febrero/2014 | Marzo/2014 | Abril/2014 | Mayo/2014 | Junio/2014 | Julio/2014 Agosto/2014 | Septiembre/2014
Semanas 1234 [1]2]3]a [1f2]3]ala]2[3]a[a]23]afa]2]3]al1]2]3 4|1 [2 [3 [4
Actividades

1. Reuniones generales con
la Coordinacién del
Proceso de Graduacion

2. Inscripcidon del Proceso
de
Graduacién

3. Elaboracion del Perfil de
Investigacion

4. Elaboracién del
Protocolo de Investigacion

5. Entrega del Protocolo de
Investigacién

6. Ejecucién de la
Investigacion

7. Tabulacion, Analisis e
Interpretacion de los datos

8. Redaccion del informe
final

9. Entrega del Informe Final

10. Exposicion de
Resultados y defensas del
informe final de
investigacion
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ANEXO 9: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS.

MES FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO
2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014
SEMANAS
ACTIVIDADES 1|2 |3 12 (3|4 |1]2|3 1|2 1|2 1|2 1|2

Reunion con
1 académico

asesora

Reunién con la Coordinadora
2 | del proceso de graduacion.

Reunién con director de
3 | Hospital Nacional Dr. Jorge
Arturo Mena

Reunién con la Lic.

4 encargada de bacteriologia

6 Reunién con la jefe de la
laboratorio
Charlas indicativas a la

7 | poblacién sobre el muestreo

Aprobacion del
consentimiento informado y
cedula de entrevista por parte
de los usuarios

Toma vy andlisis de las
9 muestras.

Clasificacion de los

10 resultados
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ANEXO 10
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo he sido elegido/a para participar en la investigacion llamada:

“RESISTENCIA ANTIMICROBIANA DE Staphylococcus aureus EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO QUE ASISTEN A LA CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL Dr. JORGE ARTURO MENA DE
SANTIAGO DE MARIA, DEPARTAMENTO DE USULUTAN EN EL PERIODO
DE JUNIO A AGOSTO DE 2014”

Se me ha explicado en qué consiste la investigacion y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y estoy satisfecho/a con las respuestas
brindadas por los investigadores. Consiento voluntariamente a participar en esta
investigacion aportando datos veridicos.

Nombre del Participante:

Fecha:

Firma o Huellas Dactilares:

97



ANEXO 11. PRESUPUESTO PARA EJECUTAR LA INVESTIGACION:

EN DOLARES AMERICANOS US $

CANTIDAD CONCEPTO COSTOUgI\élTARIO COS'I':JOS ';OTAL
1 BASE AGAR SANGRE 500 GR $82.00 $82.00
1 AGAR MUELLER HINTON 500 GR $100.00 $100.00
2 SANGRE DE CARNERO 50 ML $23.00 $56.00
1 AGAR MACCONKEY $46.00 $46.00
1 CALDO TRIPTICASA SOYA $100.00 $100.00
4 SOLUCION SALINA AL 0.85% $2.40 $9.60
1 VIAL DE ANTIBIOTICO CLINDAMICINA 50 unidades $10.00 $10.00
1 VIAL DE ANTIBIOTICO ERITROMICINA 50 unidades $10.00 $10.00

VIAL DE ANTIBIOTICO AMPICILINA 50 unidades $2.50 $2.50
1 VIAL DE ANTIBIOTICO CEFTRIAXONA 50 unidades $2.50 $2.50
1 VIAL DE ANTIBIOTICO COTRIMOXAZOL 50 unidades $2.50 $2.50
1 VIAL DE ANTIBIOTICO CIPROFLOXACINA 50 $2.50 $2.50
unidades
3 AGUA DESTILADA $4.00 $12.00
3 SOLUCION YODADA $3.24 $9.72
2 ALCOHOL AL 70% $1.75 $3.50
100 HISOPOS ESTERILES $0.12 $12.00
1 PEROXIDO DE HIDROGENO AL 3% $1.55 $1.55
5 PLACAS DE PETRI $2.40 $12.00
100 TUBOS ESTERILES $0.18 $18.00
1 CAJA DE GUANTES $8.50 $4.00
50 CAJA DE GORROS $6.00 $6.00
50 MASCARILLAS $8.50 $8.50
100 JERINGAS $0.12 $12.00
3 LAPIZ $0.15 $0.45
3 LAPICEROS $0.15 $0.45
200 FOTOCOPIAS $0.04 $8.00
400 IMPRESIONES $0.25 $100.00
6 EMPASTADO $15.00 $90.00
TOTAL: $721.67

LA INVESTIGACION FUE FINANCIADA POR EL GRUPO INVESTIGADOR:

CASTILLO DE GOMEZ, ANA ISABEL: $ 240.60
REYES PEREZ, ROCIO DESIREE: $ 240.60
VASQUEZ SALGADO, DORIS VIRTUD: $ 240.60
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https://www.google.com.sv/search?q=cotrimoxazol&start=0&spell=1&biw=1024&bih=471

GLOSARIO

Antibiograma: Método o prueba que determina la sensibilidad de los gérmenes
a los antibidticos.

Antimicrobiano: Medicamento que impide la formacién o el desarrollo de los
microbios y bacterias.

Betalactamasa: Enzima producida por algunas bacterias y responsable de la
resistencia que éstas exhiben ante la accion de antibidticos Betalactamicos
como las Penicilinas, las Cefalosporinas, Monobactamicos y Carbapenémicos
(Carbapenemasas).

Biopsia: Es un procedimiento diagndstico que consiste en la extraccion de una
muestra total o parcial de tejido para ser examinada al microscopio.

Cultivo: Método para la  multiplicacion  de microorganismos, tales
como bacterias, hongos y parasitos, en el que se prepara un medio 6ptimo para
favorecer el proceso deseado.

Diabetes mellitus gestacional: (DMG) Es una forma de diabetes mellitus
inducida por el embarazo.

Glicemia: Es la medida de concentracion de glucosa libre en la sangre, suero o
plasma sanguineo.

Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina a niveles elevados.

Hiperglucemia o hiperglicemia: Cantidad excesiva de glucosa en la sangre.

Insulino dependiente: Enfermedad autoinmune y metabdlica caracterizada por
una destruccion selectiva de las células beta del pancreas causando una
deficiencia absoluta de insulina.

Insulino no dependiente: Es una enfermedad metabdlica caracterizada por
altos niveles de glucosa en la sangre, debido a una resistencia celular a las
acciones de la insulina, combinada con una deficiente secrecion de insulina por
el pancreas.

Intermedio: Cuando el éxito terapéutico es imprevisible. Se puede conseguir
efecto terapéutico en ciertas condiciones (fuertes concentraciones locales o
aumento de la posologia).
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http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_autoinmune
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_metab%C3%B3lica
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_beta
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1ncreas
http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
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http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1ncreas

Método de difusion en agar: Es empleado para determinar la sensibilidad de
un agente microbiano frente a un antibiético o quimiotergpico. Este método
comprende lo que se denomina un antibiograma o prueba de susceptibilidad
bacteriana frente a drogas especificas.

Multiresistencia: Fendmeno por el que algunas cepas bacterianas son
resistentes a la mayoria de los antibioticos actuales

Neuropatia: Es un dafio a los nervios del cuerpo que ocurre debido a niveles
altos de azlcar en la sangre por la diabetes.

Pie Diabético: Es una infeccidén, ulceracibn o destruccion de los tejidos
profundos relacionados con alteraciones neurologicas y distintos grados de
enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores que afecta a
pacientes con diabetes.

Polidipsia: Denominacion médica que se le da al aumento anormal de la sed y
que puede llevar al paciente a ingerir grandes cantidades de liquidos,
habitualmente agua.

Polifagia: Aumento anormal de la necesidad de comer que puede deberse a
ciertos trastornos psicolégicos o a alteraciones de tipo hormonal.

Polineuropatia: Disminucién en la capacidad para moverse o sentir
(sensibilidad) debido a un dafio neurolégico.

Poliuria: Es un signo médico que consiste en una emision de un volumen de
orina superior al esperado.

Prediabetes: Término médico que se refiere a niveles de glucosa en sangre por
encima de los valores normales pero no son tan altos como para llamarse
diabetes mellitus un nivel entre el normal y el de la diabetes.

Resistente: Si la probabilidad de éxito terapéutico es nula o muy reducida.

Sensible: Si existe una buena probabilidad de éxito terapéutico en el uso de un
tratamiento a la dosis habitual.

Ulcera Es toda lesion abierta de la piel o membrana mucosa con pérdida de
sustancia.
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Virulencia Es el grado de patogenicidad de un serotipo, de una cepa o de una
clona microbiana en un huésped susceptible.
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