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INTRODUCCION

El pie diabético es “una infeccidn, ulceracion y/o destruccion de los tejidos
profundos, relacionada con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de
arteriopatia en las extremidades inferiores”. El pie diabético constituye una de las
principales causas de morbilidad y discapacidad en los pacientes con diabetes
mellitus (DM) a pesar de que, con un rapido reconocimiento y abordaje de sus
factores de riesgo, se puede prevenir o retardar la aparicion de Ulceras,
amputaciones y otras complicaciones. Por esta razon, se pretende describir las
caracteristicas clinico-bacterioldgicas de los pacientes egresados por pie diabético
en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil en el periodo de enero
a junio de 2021.

El desarrollo de esta investigacién consta de cinco capitulos. En el capitulo |, se
describe la situacién problematica sobre el tema a abordar, tanto a nivel mundial,
como en nuestro pais. En este apartado se aborda también el enunciado del
problema, los objetivos de la investigacion, el contexto de estudio y por ultimo, la

justificacion del estudio.

En el capitulo Il, se presenta el fundamento del marco histérico, tedrico y conceptual
sobre la teméatica del pie diabético en donde hacemos referencia a conceptos,
composicién, clasificacién, causas que contribuyen al inicio de dicha patologia,
entre otros. El capitulo Il trata de la metodologia de la investigacién en el cual
describe el enfoque y tipo de investigacion, el sujeto y objeto de estudio, las
variables e indicadores, las técnicas a emplear en la recopilacién de informacion,

los instrumentos de registros y medicion.

El capitulo IV trata sobre los resultados obtenidos y el analisis de dichos resultados.
Por ultimo, el capitulo V aborda las conclusiones que se realizaron basadas en los
objetivos propuestos y se dan recomendaciones sobre como mejorar dichas

problematicas.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Situacion problemética

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica comun con una alta
prevalencia alrededor del mundo. Una de sus complicaciones a mediano y largo
plazo es el pie diabético. El pie diabético engloba un conjunto de sindromes en
los que la presencia de neuropatia, isquemia e infeccion, conllevan a diversas

complicaciones e incluso la amputacion(1).

En la mayoria de los casos los factores responsables de la lesién pueden ser
evitados con un correcto manejo por parte del paciente. Ademas, un diagndstico
precoz y el correcto tratamiento de la lesion pueden mantener la integridad del
pie, evitando asi, las complicaciones. Constituye, por tanto, una importante
causa de morbimortalidad en los pacientes diabéticos, e incluso puede llegar a

ocasionar situaciones invalidantes(1).

Los ultimos datos publicados por la Federacion Internacional de Diabetes (FID)
indican que 463 millones de adultos viven con diabetes en la actualidad(2). Si no
se toman las medidas necesarias para atajar esta pandemia, 578 millones de
personas tendran diabetes en el afio 2030. La prevalencia creciente de la
diabetes a nivel mundial esta impulsada por una compleja interaccion de factores

socioecondémicos, demograficos, ambientales y genéticos(2).

Los datos de 2019 muestran que los tres paises con mayor niumero de adultos
con diabetes son China, Indiay Estados Unidos(2). La prevalencia de la
diabetes estd aumentando en la Region de Europa, y ya alcanza tasas del 10 al
12% de la poblacion en algunos Estados miembros. En Espafia, segun los datos

del estudio di@bet.es, su prevalencia es del 13.8% en la poblacion adulta(2).

En Norteamérica, incluyendo Puerto Rico y México, la cifra actual de personas
con esta enfermedad es de 37 millones. En Centroamérica, el resto del Caribe y



toda Suramérica, la cantidad es de 24 millones(3). Para la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en Sudameérica, en el afio 2014, la prevalencia de DM en
adultos = 18 anos, segun el pais evaluado y de acuerdo al género (hombre-
mujer, respectivamente) fue: Argentina (H: 9.9%, M: 8.2%); Bolivia (H: 6.7, M:
8.5%); Brasil (H: 8.5, M: 7.2); Chile (H: 10.6, M: 9.5); Colombia (H: 8.5, M: 8.5);
Ecuador (H: 7.9, M: 8.5); Paraguay (H: 7.6, M: 7.2); Pera (H: 7.8, M: 8.5);
Uruguay (H: 9.5, M: 8.5); Venezuela (H: 9.7, M: 8.4)(4).

Segun la encuesta realizada por la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos
(ASADI) en el 2013, existen aproximadamente 800,000 personas en El Salvador
con DM(4). Para el afio 2014 la DM ocupaba el lugar nimero 13 de consultas de
un total de 93 enfermedades y eventos bajo vigilancia. Ademas, se destaca que
ocup6 el primer lugar de consultas del total de enfermedades metabdlicas con
una razén de mujer/hombre de 2:1. Con respecto a las edades el grupo de edad
de 40 a 49 afos, 50 a 59 afios y mayores de 60 afios presentan entre 2 a 3 veces
mayor riesgo de padecer la enfermedad, encontrandose una mayor prevalencia
desde los 50 a 59 afios(5).

Se estima que aproximadamente un 15% de los pacientes con diabetes
desarrollard una tlcera en el pie o en la pierna en el transcurso de la enfermedad
y de éstos, entre 15y 20% sufrira amputacion, la mayoria (70-80%) precedida
por Ulceras cronicas y hasta dos tercios sufrirAn una segunda amputacion en los

12 meses posteriores a la primera(6).

La alta tasa de complicaciones especificas se relaciona con un mal manejo a
nivel primario de factores de facil deteccion(7). El conocimiento de las
caracteristicas clinicas y bacterioldgicas del pie diabético es importante para
iniciar y guiar el manejo de los pacientes. Sin embargo, los resultados de los
cultivos no son siempre claros, dada la compleja microbiota de sus

infecciones(8).



Enunciado del problema
¢ Cudl son las caracteristicas clinico-bacteriolégicas de los pacientes egresados por

pie diabético en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil, de enero
a junio del 20217

Objetivos de la investigacion
Objetivo General.

Describir las caracteristicas clinico-bacteriol6gicas de los pacientes egresados por
pie diabético en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil, de enero
a junio de 2021.

Obijetivos Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio e imagen, de los
pacientes egresados por pie diabético en el Hospital Nacional “Dr. Juan José
Fernandez” Zacamil, en el periodo descrito.

¢ Identificar cudles son los microorganismos aislados con mayor frecuencia en
los pacientes egresados por pie diabético en el Hospital Nacional “Dr. Juan
José Fernandez” Zacamil, en el periodo descrito.

e Identificar los patrones de susceptibilidad antimicrobiana de los
microorganismos aislados con mayor frecuencia en los pacientes egresados
por pie diabético en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil,

en el periodo descrito.

Contexto

La investigacion se llevara a cabo en el Hospital Nacional Zacamil (HNZ) ubicado
en Calle la Ermita y Avenida Castro Moran, Urbanizacién José Simedén Cafas,
Colonia Zacamil, Mejicanos, San Salvador. Es uno de los hospitales de segundo
nivel que se encuentra en el departamento de San Salvador, atendiendo a personas

de municipios como Mejicanos, Cuscatancingo, Ayutuxtepeque, Apopa, Ciudad



Delgado y Panchimalco. Se brinda atencion a pacientes de clase baja, media baja

y media de sus alrededores(9).

Dentro de las instalaciones del HNZ se puede contar con especialidades como
medicina interna, cirugia general, pediatria, ginecologia y obstetricia, ortopedia y
traumatologia, cirugia endoscopica, coloproctologia, urologia, cuidados paliativos,
anestesiologia, cirugia avanzada, oftalmologia, cirugia maxilofacial, cirugia
vascular, endocrinologia, psicologia, clinica de tiroides, clinica metabdlica, clinica

integral, entre otras(9).

Ademas de contar con servicio como Laboratorio Clinico, Radiologia, Banco de

Sangre y Servicio de Emergencias las 24 horas(9).

Factibilidad del estudio

El presente informe de investigacion resulto ser factible en la medida que se dispuso
de todas las capacidades, conocimientos necesarios, elementos materiales como
econdémicos y de tiempo que permitieron realizar los pasos fundamentales para ser

ejecutado de modo seguro, eficiente y ético.

Justificacion

El pie diabético es una entidad con una alta incidencia en El Salvador, a pesar de
ello, no se conocen documentos nacionales que profundicen el abordaje de las
caracteristicas clinicas y bacterioldégicas de los pacientes que padecen esta
patologia(10)(11)(12). La informacién conocida generalmente se basa en estudios

extranjeros.

Una investigacion que abarque caracteristicas clinicas y bacteriolégicas de los
pacientes con pie diabético en El Salvador establecera una base cientifica que
permitira desarrollar un manejo mas apropiado, un manejo que se adecue a las
caracteristicas y necesidades de la poblacion salvadorefia evitando asi

complicaciones incapacitantes o que pongan en peligro la vida del paciente.



Se pretende indagar acerca de las caracteristicas clinicas, de laboratorio e imagen,
de los pacientes egresados por pie diabético en el Hospital Nacional Dr. Juan José
Ferndndez, asi como también, acerca de sus hallazgos bacterioldgicos
(microorganismos aislados, antibiogramas y patrones de susceptibilidad
antimicrobiana). Lo anterior, con el fin de proponer mejores practicas de abordaje y
tratamiento para el diabético en El Salvador.

10



CAPITULO II.
FUNDAMENTACION
TEORICA



CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

Estado actual

Segun la OMS, el pie diabético es “una infeccion, ulceracion y/o destruccion de los
tejidos profundos, relacionada con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de
arteriopatia en las extremidades inferiores”. El pie diabético constituye una de las
principales causas de morbilidad y discapacidad en los pacientes con diabetes
mellitus (DM) a pesar de que, con un rapido reconocimiento y abordaje de sus
factores de riesgo, se puede prevenir o retardar la aparicibn de Ulceras,
amputaciones y otras complicaciones. El pie diabético es la principal causa de
amputacion no traumatica alrededor del mundo ademas las Ulceras neuréticas
suelen sobre infectarse por microorganismos de diversa indole, en su mayoria de
naturaleza sapréfita como estafilococos, estreptococos, entre otros como bacterias
Gram negativas como Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa vy

Echerichia coli y anaerobias como Enterococcus faecium y Acinetobacter spp(12).

Epidemiologia

Globalmente, en los pacientes con DM, la prevalencia de pie diabético es de 6.3%,
siendo mayor en hombres que en mujeres. América del Norte presenta la
prevalencia mas alta con un 13% y Oceania la mas baja con 3%, mientras que
Africa, Asia, Europa presentan prevalencias de 7.2%, 5.5% y 5.1%,
respectivamente. En cuanto a la prevalencia por paises, Bélgica tiene la mas alta
con 16.6%, seguida de Canada con 14.8%, los Estados Unidos de Ameérica
(EE.UU.) con 13%(13), México con 6.94%(14), Guatemala con 4%(15) y Nicaragua
6.5%(16). Australia es el pais con la prevalencia de pie diabético mas baja con un
1.5%(13). Ecuador es el pais con la mas alta prevalencia de los paises de Sur
Ameérica con 9%, seguido por Venezuela 8.1%, Perl 5.1%, Argentina 4.5%, Uruguay
4.3% y Bolivia con 3.1%(16).
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En El Salvador, el Ministerio de Salud reporté 14,534 casos de DM durante el afio
2013 (4,721 hombres y 9,813 mujeres). De estos, 3,044 (20.94%) presentaron algun
grado de pie diabético(10).

Factores de riesgo para desarrollar pie diabético

En general, los factores que facilitan el desarrollo de pie diabético incluyen
neuropatia, biomecanica anormal de los pies y cicatrizacion deficiente(17). La
neuropatia diabética constituye el principal factor de inicio de la lesion, asociada al
trauma y/o a la deformidad, triada presente en el 60% de los pacientes(17). Los
pacientes con pie diabético son mayores de edad, se reporta con mayor frecuencia
entre los 45 y 65 afios(18), tienen indices de masa corporal mas bajos, mayor
duracion de la diabetes y mayor frecuencia de hipertension arterial y retinopatia

diabética, asi como mayores antecedentes de tabaquismo(17).

Los factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético incluyen(18):

a) Factores predisponentes: el pie diabético inicia con la combinacién de
isquemia, atrofia progresiva en musculatura y sequedad en la piel. En esta
situacion cualquier tipo de traumatismo dara lugar a una Ulcera. Las arterias
de mediano y gran calibre pueden afectarse por la isquemia, de manera que

se calcifican y se altera la presion arterial a nivel de las arterias tibiales.

b) Factores precipitantes o desencadenantes: de forma habitual se produce
un traumatismo mecanico, ocasionando soluciones de continuidad en la piel,
aparicién de ulcera o necrosis del tejido. En cualquier caso, su aparicion
dependera de:

¢ Nivel de respuesta sensitiva o umbral de dolor
e Tipo de foco aplicado, magnitud y duracion del mismo

e Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa

Los factores precipitantes o desencadenantes pueden ser de tipo extrinseco

o intrinseco.
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bl) Extrinsecos: de tipo traumatico, se dividen segun la causa en
mecanicos, térmicos y quimicos. El traumatismo mecanico se produce
a causa de calzados mal ajustados y aparece como el factor
precipitante mas importante hasta en el 50% de las ocasiones. El
térmico generalmente se produce al introducir el pie en agua a
temperatura excesivamente elevada. El traumatismo quimico suele
producirse por el uso inadecuado de agentes queratoliticos, cuyo
maximo exponente es el acido salicilico.

b2) Intrinsecos: en este apartado incluimos cualquier deformidad del
pie, dedos en martillo y/o en garra, hallux valgus, artropatia de Charcot

o cualquier limitacion en la movilidad articular.

c) Factores agravantes: las Ulceras neuropaticas suelen sobreinfectarse por
microorganismos de diversa indole, en su mayoria de naturaleza saprofita
como estafilococos y estreptococos, entre otros. También pueden
encontrarse, si las ulceras son lo suficientemente profundas, organismos
aerobios y anaerobios como Escherichia coli y Clostridium perfringens. Estos
microorganismos pueden llegar a ocasionar celulitis, osteomielitis y/o artritis

séptica(18).

La carencia de ensefianza sanitaria de los pacientes también agrava esta patologia,

manteniendo habitos como el tabaco y una inadecuada alimentacion. Estos habitos

deben ser modificados para mejorar la evolucion de la DM y disminuir asi, el riesgo
de pie diabético(17).
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Clasificacion del pie diabético
Existen multiples sistemas de clasificacion:

Clasificacion de Meggitt-Wagner

La clasificacion de Meggitt-Wagner es probablemente, junto con la clasificacion de
Texas, el sistema de estadiaje de lesiones de pie diabético méas conocido. Fue descrita
por primera vez en 1976 por Meggitt pero fue popularizada por Wagner en 1981 (Tabla
1)(29).

Tabla 1. Clasificacion de lesiones de pie diabético de Meggit-Wagner

Grado Lesion Caracteristicas

0 N e d Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
Ninguna, pie de riesgo : e % ;
& I Y prominentes, dedos en garra, deformidades éseas

| Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel

. ; Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
Il Ulceras profundas i % :
hueso, infectada

Ulcera profunda mds

[11 . i Extensa y profunda, secrecién, mal olor
absceso (osteomielitis) ’
i B o Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
3% Gangrena limitada p
< talén o planea
V Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Fuente: Wagner F W Jr. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle. 1981;2(2):64-
122. DOI: 10.1177/107110078100200202

Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas
Diseflada por Lavery y Armstrong en 1996 y posteriormente validada en 1998, es un
sistema de clasificacién donde las lesiones son estadiadas en base a dos criterios

principales: profundidad de la lesion y existencia de infeccion/isquemia(19).
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Tabla 2. Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

Grado
Estadio

0 I II 111

Lesiones pre o . X
: Herida superficial, . ;
postulcerosas 2 Herida a tendén Herida penetrante
no involucra tendén, R P RRT
completamente 7ooes o cipsula a hueso o ardculacién
N cdpsula o hueso
epitelizadas

B Infectada Infectada Infectada Infectada

| [squémica Isquémica Isquémica Isquémica

D Infectada e isquémica Infectada ¢ isquémica [nfectada ¢ isquémica | Infectada e isquémica

Fuente: Lavery LA, Armstrong DG, Harkless LB. Classification of Diabetic Foot Wounds. J Foot Ankle Surg. 1996;
35: 528-31. PMID: 898689

Cuadro Clinico

De forma habitual, en el desarrollo del pie diabético, el primer sintoma es la
disminucién de la sensibilidad. El pie diabético se caracteriza por el desarrollo de
Ulceras, pie artropético o artropatia de Charcot, necrosis digital, celulitis y linfangitis,
infeccion necrotizante de tejidos blandos y/u osteomielitis. Estos hallazgos clinicos se
describen a continuacion(18):

La ulcera de pie diabético se caracteriza por una disfuncién celular y un desequilibrio
bioquimico, cuya principal manifestacion es la presencia de barreras mecanicas que
retrasan el proceso normal de cicatrizacion. Estas barreras son principalmente: la
presencia de tejido necrético y esfacelos, el desequilibrio bacteriano y la alteracion de
los niveles de exudado y su composicion.

El pie artropatico o artropatia de Charcot se produce como consecuencia directa de
micro traumatismos sobre la estructura 6sea del pie ocasionando atrofia en la zona.
En la fase mas precoz se desarrolla eritema, aumento de la temperatura cutanea y
edema. Radiol6gicamente, se observan deformidades en la estructura 6sea, como
luxacién tarso metatarsiana y subluxacion plantar del tarso.

La necrosis digital se produce por una trombosis séptica arteriolar ocasionada a su

vez, por una vasculitis neutrofilica secundaria a la infeccion, no es en si por la
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isquemia. Por lo anterior, en estos casos la revascularizacion no esta indicada. En su
lugar, lo correcto es un desbridamiento quirlrgico extenso y una cobertura antibiotica
amplia o especifica, dirigida al germen responsable(20).

Celulitis y linfangitis: son consecuencia de la sobreinfeccion de una ulcera a nivel
local o que se propaga por via linfatica. La linfangitis se caracteriza por el desarrollo
de lineas eritematosas que ascienden por el dorso del pie y la pierna. La linfangitis y
la celulitis se suelen producir por infecciones producidas por microorganismos Gram
positivos, llegando a causar fiebre y leucocitosis y en casos extremos, shock séptico.
Infeccién necrotizante de tejidos blandos: se produce cuando la infeccion
sobrepasa el nivel subcutaneo e involucra espacios subfasciales, tendones, vainas
tendinosas y tejido muscular. Suelen ser polimicrobianas y a menudo estan implicados
gérmenes anaerobios.

La osteomielitis es una infeccion frecuentemente asociada como causa de una

evolucion torpida de Ulceras neuropéticas en pacientes con diabetes mellitus(18).

Diagnostico

La exploracion del pie del paciente diabético debe ir dirigida a detectar lesiones o
ulceras que a mediano o largo plazo aumentan las probabilidades de amputacion.

La evaluacion debe estar centrada en los siguientes aspectos(21):

1. Una historia clinica general y completa con un buen control glucémico, evaluacién

cardiovascular, renal y oftalmoldgica, estado nutricional, habitos psico-bioldgicos,

tratamiento farmacoldgico actual, entre otros.

2. Historia clinica _del pie y de heridas previas teniendo en cuenta presencia de

hiperqueratosis, infecciones previas Yy sintomas neuropaticos (parestesias,

disestesias).

3. Exploracion fisica: se recomienda una revisiéon sistematica y ordenada con el

objetivo de identificar un pie en riesgo (Wagner 0), lo que permite realizar un abordaje

diagndstico terapéutico oportuno y eficaz.
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3a. Exploracion neuroldgica: se debe evaluar la sensibilidad tactil superficial a

través de la sensibilidad epicritica, algésica y térmica, asi como la sensibilidad
barestésica con el monofilamento de Semmes-Weinstein y la artrocinética a

través de los movimientos de flexion dorsal y plantar de los dedos.

3b. Exploracion vascular: el grupo arterial mas afectado en la DM es el fémoro-

popliteotibial y, por lo tanto, el grupo muscular que con mas frecuencia claudica
es el gemelar. Se debe valorar la presencia o ausencia de los pulsos tibiales,
popliteos y femorales, asi como la existencia de soplos en la arteria femoral
comuny en la aorta abdominal. A la vez, evaluar la temperatura y coloracion de
las caras dorsal y plantar de los pies, asi como la presencia de cianosis, palidez
e hiperemia. Esta evaluacién se debe complementar con estudios arteriales

invasivos y no invasivos para determinar la perfusion de la extremidad inferior.

4. Evaluacion de la infeccion: toda ulcera se considera infectada ante la presencia de

secrecion purulenta o al menos, ante la presencia de dos 0 mas de las manifestaciones

cardinales de inflamacién (hiperemia, calor local, edema o tumefaccién y dolor o

reblandecimiento de los tejidos) y ocasionalmente, manifestaciones sistémicas.

Dependiendo de la profundidad de la lesién, la infeccion puede ser: celulitis, erisipela,

fascitis necrotizante, mionecrosis 0 abscesos, pudiendo extenderse a estructuras

osteoarticulares presentando artritis y/u osteomielitis. Luego de la inspeccion clinica

se recomienda realizar estudios de imagen con la finalidad de descartar osteomielitis.

Seguidamente se deben identificar los agentes microbiolégicos responsables de la

infeccion a través de la toma de muestra para cultivo. Se define infeccion con la

presencia de 10° UFC por cm cuadrados de muestra obtenida(21).

Complicaciones

Las complicaciones del pie diabético son: infeccion, isquemia y dolor neuropatico(18).

Signos de infeccion: La observacion de infeccion en una ulcera en pie diabético es

dificil, ya que los signos “clasicos” de infeccién (rubor, calor, tumor y dolor) se
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encuentran atenuados en la mayoria de las ocasiones, por lo que la practica habitual
sera observar la existencia de celulitis en la zona, olor desagradable y/o exudado
purulento.

Signos de isquemia: Los signos de isquemia que vamos a encontrar son: piel brillante,

lecho necraético, dolor (incluso en reposo y sin presion sobre ella), eritema periférico y
de localizacion habitual en zonas acras (dedos) o maleolares.

Dolor neuropético: Se denomina neuropatia diabética a los signos y sintomas

producidos por la afectacion de los nervios periféricos a consecuencia de la diabetes.
La neuropatia diabética se clasifica en diferentes sindromes segun su distribucién y la
afectacion neurologica(18).

Tratamiento

El tratamiento es individualizado, incluye tanto el tratamiento profilactico como el
especifico. El pilar fundamental del tratamiento es la profilaxis, que reduce al maximo
las consecuencias del pie diabético. En la profilaxis tomamos en cuenta la educacion,
un adecuado control metabdlico, garantizar el cumplimiento de la dieta, los ejercicios
y el tratamiento farmacoldgico, asi como la identificacion y correccién precoz de los
factores de riesgo modificables y buen auto cuido de los pies(18).

Tratamiento especifico segun grados (18):
Grado O
1. Tratar los factores de riesgo modificables y tratar las lesiones pre ulcerativas.
Hacer uso de cremas de lanolina o urea y uso de protesis de silicona, si

necesario; evitar la humedad en el pie, entre otras.

Grado |
1. Reposo absoluto del pie por 3-4 semanas.
2. Curas cada 24-48h.
3. Hidratar piel.
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4. Si el fondo de la ulcera es necrotico: debridar y limpiar con solucién salina
fisiolégica.

5. No usar antisépticos locales.

Grado Il

1. Reposo absoluto del pie afectado.

2. Vigilancia exhaustiva de la aparicion de signos locales de infeccion: celulitis,
exudado purulento mal olor.
Limpieza de la lesion con solucion salina fisiolégica al 0.9%.
Exploracién interna de la ulcera valorando la tunelizacion con un estilete.
Desbridamiento quirurgico y/o cortante de esfacelos y del tejido necrético. En
aguellos en que no salgan se usaran productos con enzimas proteoliticos o
hidrogeles.

6. Curas cada 24-48 horas.
Tratamiento antibiético segun el antibiograma.

8. Ante signos de infeccién estaria indicado el uso de sulfadiacina argéntica o los

apositos de plata. En lesiones muy exudativa usariamos apositos.

Grado Il
1. Desbridamiento quirdrgico en las zonas donde halla celulitis, abscesos,
osteomielitis, o signos de sepsis.

2. Tratamiento con antibiéticos.

Grado IV:
1. Gangrena en los dedos del pie: el paciente debe ser hospitalizado para estudiar
su circulacion periférica y valorar tratamiento quirdrgico por parte del servicio de

Cirugia Vascular.

Grado V:
1. Igual al anterior, pero la amputacion debe tener el margen quirdrgico por encima
del limite de la lesién y se realizara en un segundo tiempo, el cierre de

colgajos(18).
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Lineamientos técnicos para el abordaje integral, multidisciplinario e interinstitucional a
las personas con pie diabético/2021 del MINSAL(8), detallan los antimicrobianos
recomendados para iniciar de forma empirica el tratamiento del pie diabético,
dependiendo de la gravedad de la infeccidn: leve, moderada o grave (Tabla 3) y se

describen en las Tablas 4, 5y 6.

Tabla 3. Clasificacion de las infecciones bacterianas en el pie diabético para decidir

inicio de antibioticoterapia

Grado de infeccion Descripcion

Infeccién leve Infeccién local que afecta solamente la piel y el tejido celular subcutidneo con
eritema de > 0,5 cm a < 2 ¢cm alrededor de la Glcera (sin afectar tejidos mds
profundos ni signos sistémicos)

Agente causal: Staphylococcus aureus (incluye MRSA) y Streptococcus spp.

Infeccién moderada Infeccién local con eritema > 2 cm o que afecta estructuras mas profundas
que los tejidos cutdneos y subcutdneos (por ejemplo, abscesos, fascitis) y sin
signos de sepsis

Agente causal: Staphylococcus aureus (incluye MRSA) y Streptococcus spp.,

bacilos gramnegativos

Infeccién grave Infeccién local con signos de sepsis.

Agente causal: igual que moderada.

Fuente: OPS Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022. Octava edicion.

Tabla 4. Antimicrobianos a utilizar empiricamente en el pie diabético con infeccion leve

(via oral) y nivel de atencion correspondiente

Regimenes Antibiéticos (Monoterapia) Presentacién Dosificaciéon Nivel de uso (desde)
oral

Sin tratamiento de antibidticos previo usar:

Dicloxacilina 500 mg 1tabc/6h 1B UCSF Interm.

ciprofloxacina 500 mg ltabc/12h 1A UCSF bésica

Amoxicilina-clavulanato 500+125mg 1tabVOc/8h 1A UCSF bésica

Si ha recibido Tratamiento de antibiéticos previo usar:

doxiciclina 100 mg 1tabVOc/12h 1A UCSF bésica
Trimetoprim- sulfametoxazol 160 /800 mg 1tabVOc/12h 1A UCSF bésica
Clindamicina 300 mg ltabc/6h 2A Hosp. bésico

Duracién del tratamiento: 7 a 10 dias

Fuente: OPS Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022. Octava edicion.

Tabla 5. Antimicrobianos a utilizar empiricamente en el pie diabético con infeccion

moderada (via parenteral) y nivel de atencion correspondiente
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Regimenes antibidticos Presentacion Dosificacion Actividad Nivel de uso**
parenteral (adultos funcién | contra
renal normal) 7 | Pseudomonas 2
Ceftriaxona mas lgr 2gc/24h No 2A Hospital basico
clindamicina * 150 mg/mL 600 mgIVe/8h No
Ciprofloxacina mas 2 mg/mL 400 mg IV ¢/12h | Si, cuando se 2A Hospital basico
Clindamicina* dosificac/8h
150 mg/mL 600mgIVe/8h No 2A Hospital basico
Ampicillin-sulbactam 1000 + 500 mg 15a3gc/6h No 2B Hospital
Departamental.
Piperacilina/tazobactam 4000 + 500 mg 45gc/8h Si, cuando se 2C Hospital Regional
dosifica 4.5g exclusivo infectologia
c/6h y UCI
* En caso de no contar con clindamicina usar metronidazol: 500mg IV cada 6h o 1g IV cada 12h)Sanford 2020.
Muchos de estos agentes requieren el ajuste de la dosis en el contexto de la disfuncién renal.
A La cobertura empirica para Pseudomonas aeruginosa puede no ser necesaria excepto en casos graves o cuando
el paciente tiene un riesgo particular de estar involucrado con este organismo, como una herida macerada o una
con exposicion significativa al agua.
** [ LIME 12 version 2016)

Fuente: OPS Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022. Octava edicion.

Tabla 6. Antimicrobianos a utilizar empiricamente en el pie diabético con infeccién

grave (via parenteral) y nivel de atencion correspondiente

Regimenes Presentacion Dosificacion (adultos | Actividad contra | Nivel de uso**
Antibioticos parenteral funcion renal Pseudomona 2
normal) 1
Actividad documentada contra Pseudomonas considerar los siguientes carbapenem y agregar
vancomicina por MRSA
Imipenem-cilastatin 2B Hospital.
500 +500 mg 500mglIvVce/6h Si Departamental.
0 (Infectologia con
cultivo)
Meropenem ¢ 500 mgolgr 1glVe/8h Si
+ 2C Hospital
Regional
Vancomicina $ 0.5 mg 15mg/kgVe/12h No
2B Hospital.
Departamental

Opcion para sustituir vancomicina (MRSA): linezolid 600 mg IV o VO, 2 veces/dia. Debido a la toxicidad
asociada con el uso de linezolid a largo plazo, no se recomiend este agente para el tratamiento de la
osteomielitis.

1 Muchos de estos agentes requieren el ajuste de la dosis en el contexto de la disfuncién renal.
& La cobertura empirica para Pseudomonas aeruginosa puede no ser necesaria excepto en casos graves o cuando
el paciente tiene un riesgo particular de estar involucrado con este organismo, como una herida macerada o una
con exposicion significativa al agua.
¢ Estos antibiéticos pueden administrarse como una infusién prolongada durante 3 a 4 horas. Los pacientes que
tienen un alto riesgo de infeccion con patégenos resistentes a los medicamentos o que estin criticamente
enfermos en el contexto de una infeccion grave, tienen mas probabilidades de beneficiarse de la dosificacion de
infusién prolongada.

+ Maximo 2 gramos por dosis. Ajustar la dosis para mantener las concentraciones séricas de vancomicina de 15
a 20 mg / dl. Las dosis diarias totales superiores a =24 g por dia se han asociado con un mayor riesgo de
nefrotoxicidad.

Fuente: OPS Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022.Octava edicion.
**(LIME 12 version 2016).

Si existe alergia a los betalactamicos los regimenes recomendados son: Ciprofloxacina
400 mg/IV c/12 h o levofloxacina 750 mg/IV c/24 h + Metronidazole 1 g/IV dosis de
carga, seguido de 0,5 g/IV c/6 h o 1 g/IV c/12 h(8).
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Duracion de la terapia

La duracion del tratamiento debe ser individualizada.

Para aquellos pacientes que reciben tratamiento ambulatorio con antibioticos orales,
la duracion suele ser de 7 a 10 dias. En aquellos pacientes tratados por via parenteral,
pero sin osteomielitis, indicar antimicrobianos por 2 a 4 semanas. Si se observa
osteomielitis de PD, dar tratamiento por 6 a 8 semanas. Cuando la osteomielitis de PD
no se trata quirdrgicamente o cuando queda hueso residual después de la cirugia

valorar tratamiento hasta 3 meses(8).
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CAPITULO lll: METODOLOGIA DE INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion

Se realizara un estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo.

e Cuantitativo: porque todas las variables y resultados se expresaran en nimeros

e Observacional: se describe un fenébmeno dentro de una poblacion de estudio.

e Descriptivo: describe las caracteristicas del problema de salud en la poblacion
a estudiar, sin analizar relaciones entre las variables.

e Transversal: se recolectaran datos en un solo momento, en un tiempo unico,
con el propdsito de describir las variables y su incidencia de interrelacion en un
momento dado.

e Retrospectivo: porque analizaremos de forma retrospectiva a pacientes con pie

diabéticos que ya fueron dados de alta.

B. Sujetos y objetos de estudio

1. Unidad de analisis, poblacion y muestra

Unidad de analisis
Expedientes clinicos de los pacientes que fueron egresados con diagndstico de pie

diabético en el Hospital Nacional Zacamil, del enero a junio de 2021.

Poblacion

Pacientes que fueron egresados con diagnostico de pie diabético, en un total de ciento
trece, en el Hospital Nacional Zacamil, el enero a junio de 2021. Esta poblacion
pertenece a varios municipios del departamento de San Salvador, siendo los
principales Mejicanos, Cuscatancingo, Ayutuxtepeque, Apopa, Ciudad Delgado y
Panchimalco. estos provienen de cantones, caserios y comunidades. Donde se brinda

atencion a pacientes de clase baja, media baja y media.
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Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios, independientemente del sexo

Pacientes que fueron egresados con diagndstico de pie diabético del Hospital
Nacional “Dr. Juan José Fernandez”, Zacamil, del enero a junio de 2021,
independientemente del tiempo de evolucidn de su diabetes y del hecho si estan
controlados o no

Primer ingreso o ingresos subsecuentes por pie diabético.

Expediente accesible para su analisis.

Criterios de exclusién

Pacientes cuyo expediente no sea accesible, por extravio u otra causa.

Expedientes duplicados



C. Variables e indicadores

Tema: Caracteristicas clinico-bacterioldgicas en pacientes egresados por pie diabético del Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”
Zacamil, enero a junio 2021

Enunciado del problema: ¢Cudles son las caracteristicas clinico-bacteriolégicas de los pacientes egresados por pie diabético en el
Hospital Nacional Zacamil, de enero a junio de 20217

Objetivo general: Describir las caracteristicas clinico-bacteriologicas de los pacientes egresados por pie diabético en el Hospital Nacional
Zacamil, de enero a junio de 2021.

Objetivos Hipotesis | Unidad de | Variables Operacionalizacion Indicadores Técnicas a | Tipo de

especificos especific | andlisis de las variables utilizar instrumentos
a a utilizar

Describir las | No aplica | Pacientes | DEMOGRAFICOS Revision Herramienta

caracteristicas dados de Edad Edad en dias, meses o | Numéricos retrospecti | de

clinicas, de alta anos del paciente, al va de recoleccion

laboratorio e momento del ingreso expediente | de datos.

imagen, de los Sexo Sexo bioldgico del Masculino s clinicos

pacientes paciente Femenino

egresados  por Area de Tipo de area de Urbana

pie diabético en procedencia procedencia Rural

el Hospital Comorbilidades La presenciade unao | Si

Nacional ~ "Dr. mas enfermedades No

Juan José ademas de diabetes ¢ Cudles?

Fernandez” mellitus y el pie

diabético
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Zacamil, en el
periodo descrito.

Duracion de la DM
previo al presente
ingreso

Tiempo en afo desde
el diagnostico inicial de
la diabetes mellitus

Tiempo en afos

Se encuentra en Se encuentra en Si
control por su DM | control en cualquier No
establecimiento de
salud por su diabetes
mellitus
Ultima glicemia Valor de ultima mg/dl
antes del presente | glicemia tomada antes
ingreso del presente ingreso
Ultima Valor de ultima %
hemoglobina hemoglobina
glicosilada antes glicosilada tomada
del presente antes del presente
. ingreso
ingreso
Ingresos previos Numero de ingresos Numero de
por pie diabético previos por pie ingresos
diabético previos
DATOS
CLINICOS
Dias de Numero de dias en el | NUumero de dias

sintomatologia
previo al ingreso

cual iniciaron los
signos y sintomas que
lo llevaron al presente
ingreso

Fecha de ingreso

Fecha en la que
iniciaron los signos y

Dia/mes/aio
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sintomas que lo
llevaron al presente
ingreso

Peso al ingreso

Peso actual con el que
ingresa el paciente

Peso en kilos.

Estado nutricional | Diagnostico de estado | Normal
nutricional del paciente | Sobrepeso
al momento del ingreso | Obesidad

Obesidad
morbida

Area del pie Area del pie que Ortejos

afectada presenta el dafio por Dorso
pie diabético

Planta

Taldn
Presencia de Presencia de Ulcera en | Si
Ulcera el pie del paciente al No

momento del ingreso o
durante su estancia
hospitalaria

Duracién de la
Ulcera previo al
presente ingreso

Tiempo transcurrido
desde la formacion de
la ulcera hasta el
presente ingreso

Tiempo en dias

Profundidad de la
Ulcera

Profundidad de la
Ulcera segun la
Clasificacion de
Wagner

Grado O: pie de

riesgo
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Grado |: Ulcera
superficial
Grado II: Ulcera
profunda
Grado IlI: Ulcera
profunda mas
infeccion (tejido
celular
subcutaneo,
absceso u
osteomielitis
Grado IV:
Gangrena
limitada

Grado V:
Gangrena
extensa

Evento
desencadenante
de la lesion

Razon por la cual se
formé la lesion

Traumatico
Lesién
accidental
Ampollas o]

trauma por
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calzado

inadecuado
Callos
Unas
encarnadas
Prurito
Presencia de Presencia de lesion Si
artropatia de neuroartropatica No
Charcot destructiva asociada a
la pérdida de
sensibilidad dolorosa,
térmica y propioceptiva
Hallazgos Presencia de hallazgos | Atrofia
generales del pie | caracteristicos del pie Hipotermia
diabético diabético , )
Anhidrosis
Hiperqueratosis
Cianosis
Palidez
Eritema
Calor
Edema
Dolor

Parestesias
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Disestesias
Callos gruesos
Cabezas de
metatarsianos
prominentes
Dedos en garra

Deformidades
oseas

Dolor neuropético | Dolor que se presenta | Si
en el pie afectado No
debido a la afectacién
de los nervios
periféricos a
consecuencia de la
diabetes mellitus

Secrecién Presencia de secrecion | Si

purulenta purulenta No

Mal olor Presencia de fetidez Si

No

Celulitis Presencia de infeccién | Si
en la epidermis No

Infeccion de tejido | Presencia de infeccion | Si

celular en el tejido celular No

subcutaneo
(incluir linfangitis e

subcutaneo
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infeccién

necrotizante)

Absceso Acumulacién de pus Si
ubicada en el pie No
afectado

Artritis séptica Infeccion en alguna Si
articulacion del pie No
afectado

Osteomielitis Infeccion de hueso o Si
meédula 6sea ubicada | \q
en el pie afectado

Gangrena Muerte de tejido Si
corporal como No
consecuencia de falta
de irrigacién sanguinea
y/o una infeccion
bacteriana grave

Amputacion Procedimiento Si
quirdrgico consistente | No
en la reseccion, total o
parcial, de una
extremidad

LABORATORIO

Glicemia al Valor de glicemia al Valor

ingreso ingreso expresado en

mg/dI
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Hemoglobina

Valor de hemoglobina
glicosilada al ingreso

Valor
expresado en

glicosilada al

. mg/d|

ingreso

Leucocitos al Valor de glicemia al Valor

ingreso ingreso expresado en
mg/dl

Porcentaje de % de neutrofilos Valor

neutrofilos segmentados al expresado en

segmentados al ingreso porcentaje

ingreso

Recuento Valor de glicemia al Valor

absoluto de ingreso expresado en

neutroéfilos (RAN) mg/dl

al ingreso

CARACTERISTICAS DE IMAGEN

Hallazgos de

Hallazgos encontrados

Descripcién de

perfusion arterial mediante imagenologia | hallazgos
(Rayos X, USG, TAC o | reportados por
RM) radiélogo

Hallazgos 6seos Hallazgos encontrados | Descripcion de
mediante imagenologia | hallazgos
(Rayos X, USG, TAC o | reportados por
RM) radidlogo

TRATAMIENTO

Antibioticos Antibidticos indicados | Nombre

intrahospitalarios

al paciente, durante la
estancia
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intrahospitalario

Procedimientos Intervenciones Numero de

quirargicos quirdrgicas efectuadas | intervenciones
quirdrgicas
efectuadas

EGRESO

Fecha de egreso | Fecha en la que el Dia/mes/afio

paciente egresa

Condicién de Estado en el que el Vivo

egreso paciente egresa Muerto
Referido a
tercer nivel de
atencién

Antibidticos al Antibidticos indicados | Nombre

egreso

al paciente, al final de
la estancia
intrahospitalaria.

Identificar cudles
son los
microorganismos
aislados con
mayor
frecuencia en los
pacientes
egresados por
pie diabético...

BACTERIOLOGIA

Tipos de cultivos

Muestra recolectada
para realizar el cultivo

Fondo o borde
de ulcera
Secrecion
cutanea o
subcutanea
Macerado
cutaneo o de
TCS

Pus

Liquido articular
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Hueso

Medula 6sea
Microorganismos | Nombre de los Géneroy
aislados microorganismos especie del
aislados en cada una patdgeno
de las muestras aislado
clinicas
Identificar los BACTERIOLOGIA
patrones de Patron de Patrén de “Susceptible”
susceptibilidad susceptibilidad susceptibilidad que la | “Susceptibilid

antimicrobiana
de los
microorganismos
aislados con
mayor
frecuencia en los
pacientes
egresados por
pie diabético

antimicrobiano
encontrado

bacteria muestra ante
los antibidticos
evaluados

ad intermedia”
“Resistente” a
los antibibticos
reportados en el
antibiograma:
Amikacina
Amoxicilina/Ac.
Ampicilina
Ampicilina/Sulb
actam
Cefepime
Clavulanico
Ampicilina
Ceftazidima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina
Clindamicina
Cloranfenicol
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Gentamicina
Imipenem
Ertapenem
Levofloxacina
Meropenem
Penicilina
Oxacilina
Piperacilina
Tazobactam
Trimetroprim
Sulfametoxazol
Vancomicina
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D. Técnicas, materiales e instrumentos

1. Técnicas y procedimientos empleados en la recopilacién de informacion

Los datos se obtendran de los expedientes clinicos de los pacientes que fueron
egresados con diagnoéstico de pie diabético del HNZ, del enero a junio de 2021. Los
datos seran recolectados por tres médicos en afio social, debidamente capacitados en
el manejo de la herramienta de recoleccion de datos, con el propésito de conocer las
caracteristicas demogréficas, clinicas y bacteriologicas, de los pacientes egresados
con diagnostico de pie diabético. Al final de cada jornada, los datos se digitaran en una
matriz Excel™ 2016, donde se almacenaran para su posterior estudio y analisis,

utilizando estadistica descriptiva.

2. Instrumentos de registro y medicion

Herramienta de recoleccioén de datos (Anexo 1).

E. Procesamiento y analisis de la informacion

Los datos seran procesados en el programa Excel® 2016, realizando estadistica
descriptiva, con el objetivo de describir las caracteristicas y comportamiento de las
variables, mediante medidas de resumen, tablas o graficos.

Aspectos éticos de la investigacion

La investigacion se abordaré a través de los aspectos éticos basados en las Buenas
Practicas Clinicas, acorde a los principios que tienen su origen en la Declaracion de
Helsinki, donde todos los datos clinicos de la investigacion se obtendran conforme las
mejores practicas.

La revision de expedientes clinicos se realizara previa autorizacién por escrito, del
director del HNZ. Los datos obtenidos de cada expediente clinico seran guardados en

un computador, donde solo se tendra acceso los autores del estudio a dicha
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informacion. Estos datos no seran utilizados para otros fines que no sean los
especificados dentro del protocolo de investigacion, basados a través de los principios
de responsabilidad y compromisos basicos como el fomento del altruismo, la

integridad, la honradez, la veracidad.

F. Conflicto de interés

Autores declaran no tener conflictos de interés.

G. Cronograma

ACTIVIDADES ENE | FEB MAR | ABR | MAY | JUN |JUL |AGO SEP

Elaboracién de

Capitulo I:

Planteamiento del

problema

Elaboracion del

Capitulo II:

Marco tedrico

Elaboracion de

Capitulo IlI:

Metodologia de

investigacion

Defensa de

anteproyecto

Recoleccion de

datos
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Elaboracion de
Capitulo IV:

Anélisis de la

informacion

Elaboracion de
Capitulo V:

Conclusiones vy

recomendaciones

Elaboracién de
Articulo

Presentacién oral

de informe final

Entrega de
informe final vy

articulo corregido

Entrega de actas

H. Presupuesto

Articulo. Costo. Cantidad. Total.
Papel bond | $5.00 1 $5.00
(resma)

Tinta Blanco/negro 1 $49.00
Cartucho $24.00 1

blanco/negro y | Color $25.00

color

Internet $20.00 1 $20.00
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Electricidad $45.00 1 $45.00
Alimentacion $10.00 3 $30.00
Impresiones. $0.10

Empastado $20.00 2 $40.00
Deterioro del | $100.00 3 $300.00
equipo.

Gasolina $20.00 3 $60.00
Recurso humano | $5.00 3 $15.00
Subtotal. $564.00
Total $564.00

G. Estrategias de utilizacion de resultados

A través de un informe entregado a las autoridades de la UEES y del HNZ, se daran a
conocer los resultados obtenidos de la investigacion. Un articulo cientifico estara
disponible en la biblioteca virtual de la UEES, y de ser posible, se presentaran los
resultados en congresos cientificos.

Con el conocimiento generado, con respecto a las caracteristicas locales del pie
diabético en cuanto a demografia, clinica, laboratorio, imagen y tratamiento, se
beneficiara a todo el personal de salud que atiende a pacientes con esta patologia y

de forma consecuente, a los pacientes que lo adolecen.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

Para el andlisis de los datos, se utiliz6 el programa Excel™ versién 2016, donde se
realiz6 estadistica descriptiva, con el objetivo de describir las caracteristicas y el
comportamiento de las variables, a través de la tabulacion de los datos y la creacion
de los gréficos.

Para nuestro estudio utilizamos una poblacion total de 113 pacientes egresados del

HNZ por pie diabético de enero a junio de 2021, siendo estos 56 hombres y 57 mujeres.

Tabla 1. Rango de edad de pacientes egresados por pie diabético del HNZ, de enero
a junio del 2021

<60 afos 53 46.9%
60 - 79 afios 56 49.5%
2 80 ainos 4 3.5%
Total 113 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Del total de pacientes que egresaron por pie diabético, la mayor cantidad de casos se
observé en el rango de edad de 60-79 afos, con 49.5%, seguido de los pacientes <60
afos con 46.9%. De los 113 pacientes que fueron egresados con diagndéstico de pie

diabético, 104 pacientes (92%) provenian de area urbana.
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Comorbilidades

HTA: hipertension arterial, IRC: insuficiencia renal créonica

Gréfico 1. Comorbilidades de los pacientes egresados por pie diabético en HNZ

Fuente: Elaboracion propia.

De los 113 pacientes que egresaron del HNZ por pie diabético durante el periodo de
estudio, 61 pacientes (54.0%) presentaban diabetes mellitus tipo 2 sin adolecer
comorbilidades, 41 pacientes (36.3%) presentaban hipertension arterial, cuatro
pacientes (3.5%) cardiopatias, tres pacientes (2.7%) insuficiencia renal cronica, dos
pacientes (1.8%) enfermedades tiroideas, un paciente asma (0.9%) y un paciente

(0.9%) aterosclerosis.

Tabla 2. Tiempo de evolucién transcurrido desde el diagnéstico de diabetes mellitus

hasta la presentacion del pie diabético

<5 afios 17 15.0%
5-10 afios 23 20.4%
> 10 afos 73 64.6%
Total 113 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Se evaluo el tiempo de evolucién transcurrido desde el diagnéstico de diabetes mellitus

hasta la fecha de consulta por pie diabético. Setenta y tres pacientes (64.6%) ha
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padecido de diabetes mellitus por mas de 10 afios, 23 pacientes (20.4%) entre 5 a 10
afos y 17 pacientes (15%) menos de 5 afios. Del total de pacientes, 94 (82.3%) tenian

controles de DM en algun establecimiento de salud previo a su ingreso.

Del total de pacientes, se recolectaron datos del estado nutricional de 35 (31%),
obteniendo los siguientes resultados: 21 pacientes (18.6%) tenian un peso normal, 7

pacientes (6.2%) presentaban sobrepeso y 7 pacientes (6.2%) tenian obesidad.

Con respecto al numero de dias que transcurrieron desde el inicio de la sintomatologia
hasta la consulta al hospital por pie diabético, se observé que 41 pacientes (36.3%)
tardaron de 1 a 9 dias en consultar, 38 pacientes (33.6%) de 10 a 20 dias y 34
pacientes (30.1%) mas de 21 dias.
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Gréfico 2. Area de pie afectada.

Fuente: Elaboracién propia.
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Segun los resultados obtenidos, se encontré que el 61.1% de los pacientes tenian
como area afectada algun ortejo, siendo el hallux el méas frecuentemente afectado. La
siguiente zona mas afectada fue la zona plantar con 20.4%, luego el dorso con 14.2%

y finalmente el talén con 4.4%.

Tabla 3. Mecanismo de lesion para el desarrollo de pie diabético

Espontaneo 41 36.3%
Trauma 37 32.7%
Ampollas 27 23.9%
Callos 6 5.3%
Ufias encarnadas 2 1.8%
Total 113 100%

Fuente: Elaboracién propia.

Respecto al mecanismo que ocasiond la lesion inicial del pie diabético, se encontrd
que lo mas frecuente es que fueron espontaneos, con 36.3%, le sigui6 el trauma con
32.7%, las ampollas con 23.9%, los callos con 5.3% y las ufias encarnadas con 1.8%.
De los 113 pacientes, 59 (52.2%) desarrollaron uUlcera. Ademas, se identificé que el

promedio de dias de aparicion de la Ulcera, antes de ir a consultar, fue de 18.9 dias.

Tabla 4. Grado de la Ulcera

Grado 0 0 0.0%
Grado | 1 0.9%
Grado Il 2 1.8%
Grado Il 89 78.8%
Grado IV 21 18.6%
Grado V 0 0.0%
Total 113 100%

Fuente: Elaboracién propia.
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Del total de pacientes, a 89 (78.8%) se les diagnostico Ulcera grado Il (Glcera con
celulitis o0 abscesos), a 21 pacientes (18.6%) ulcera grado IV (gangrena localizada), a
2 pacientes (1.8%) ulcera grado Il (tlcera profunda) y a un paciente (0.9%) ulcera
grado | (Ulcera superficial). Ningun paciente fue clasificado como grado 0 (Ulcera

cerrada) o V (gangrena complete del pie) segun la Escala de Meggitt-Wagner.
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Hallazgos clinicos

Grafico 3. Hallazgos clinicos de pie diabético

Fuente: Elaboracion propia.

El dolor (86.7%) del miembro afectado fue el hallazgo clinico que se reporté con mas
frecuencia, seguido por el edema (84.1%), el calor (80.8%) y el eritema (78.8%). La

hipotermia (10.6%) fue el hallazgo reportado con menor frecuencia.
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Complicaciones
Grafico 4. Complicaciones presentadas por los pacientes con diagnostico de pie

diabético egresados del HNZ

Fuente: Elaboracion propia.

Se reportaron las siguientes complicaciones: secrecion purulenta (77.9%) y mal olor
(77%) las cuales denotan infeccion, dolor neuropatico (51.3%), amputaciones previas
(49.6%) y abscesos (40.9%). Las reportadas con menor frecuencia fueron las cabezas

de los metatarsianos prominentes (6.2%) y la artritis séptica (3.5%).

Tabla 5. Exdmenes de laboratorio de los pacientes con pie diabético

Leucocitos  Leucopenia 5 4.4%
(< 5,000)
Valores normales 30 26.5%

(5,000 — 11,000)

Leucocitosis 78 69.0%
(> 11, 000)
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Recuento Neutropenia 4 3.5%
total de (< 1,500)
neutréfilos  Valor normal 45 39.8%
(1,500 — 7,500)

Neutrofilia 64 56.6%
(>7,500)

De los 113 hemogramas realizados se reportaron 78 (69.0%) pacientes con

leucocitosis y 82 (72.6%) presentaron neutrofilia.

Fuente: Elaboracién propia.

La media de glicemia reportada al ingreso fue de 243 mg/dl. Solo a un paciente de los
113 evaluados se le tomd hemoglobina glicosilada, de forma ambulatoria, ya que este
examen no se toma de rutina en el HNZ, report6 un valor de 13.7%, considerando el

rango normal menor de 6.5%.
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Hallazgos radioldgicos

Grafico 5. Hallazgos encontrados en radiografias de pacientes con pie diabético

Fuente: Elaboracion propia.

Se les realizé estudio radiolégico a 59 (52%) de los 113 pacientes. De estos, 38
(33.6%) presentaron gas en el miembro afectado, 11 (9.7%) compromiso 0seo del pie,

cuatro (3.5%) cambios osteoliticos, un paciente (0.9%) absceso en algun area de la
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extremidad afectada y un paciente (0.9%) gangrena. A cincuenta y cuatro (48%)
pacientes no se les reporté ningun cambio radiologico y solo a 4 (3.5%) personas no

se les realiz6 estudio radioldgico.

Tabla 6. Hallazgos encontrados en USG Doppler

Ateroesclerosis 23 20.4%
Estenosis 4 3.5%
Insuficiencia arterial 2 1.8%
No se realiz6 USG Doppler 84 74.3%
Total 113 100%

Fuente: Elaboracion propia.

En los reportes de USG Doppler realizados, en 23 pacientes (20.4%) se identifico

ateroesclerosis, en cuatro (3.5%) estenosis y en dos (1.8%) insuficiencia arterial.

Tabla 7. Antimicrobianos intrahospitalarios usados en paciente con pie diabético

Ceftriaxona + clindamicina 6 5.3%
Ampicilina/sulbactam 1 0.9%
Ampicilina + clindamicina 1 0.9%
Ceftriaxona + metronidazol 1 0.9%
Ciprofloxacina 2 1.8%
Ciprofloxacina + clindamicina 94 83.2%
Clindamicina 1 0.9%
Imipenem 2 1.8%
Fluconazole 1 0.9%
Penicilina sédica 3 2.7%
Gentamicina 1 0.9%
Total 113 100%

Fuente: Elaboracion propia.



La combinacién de antibidticos mas utilizada fue ciprofloxacina + clindamicina,
indicada en 94 (83.2%) de los 113 pacientes, seguida por la combinacion ceftriaxona
+ clindamicina indicada en seis pacientes (5.3%) y penicilina sodica en tres pacientes
(2.7%). Los antimicrobianos menos utilizado fueron ampicilina/sulbactam, ampicilina +
clindamicina, ceftriaxona + metronidazol, clindamicina sola, fluconazole y gentamicina,

indicados cada uno de ellos en un paciente (0.9%), respectivamente

Tabla 8. Antibioticos indicados al egreso

Amoxicilina 1 0.9%
Amoxicilina/acido clavuléanico 2 1.8%
Cefepime + metronidazol 1 0.9%
Ciprofloxacina 16 14.2%
Clindamicina 6 5.3%
Ciprofloxacina + clindamicina 54 47.8%
Ciprofloxacina + metronidazol 1 0.9%
Imipenem 1 0.9%
Levofloxacina 1 0.9%
Trimetroprim/Sulfametoxazol (TMP-SMX) 4 3.5%
No les indicaron antibiéticos al egreso 26 23.0%
Total 113 100%

Fuente: Elaboracion propia.

En relacién a los antimicrobianos indicados al alta, cincuenta y cuatro (47.8%) de los
113 pacientes fueron dados de alta con la combinaciébn de ciprofloxacina +
clindamicina para continuar su tratamiento de forma ambulatoria, 16 (14.2%) con
ciprofloxacina, seis (5.3%) con clindamicina, cuatro (3.5%) con TMP-SMX y dos (1.8%)
con amoxicilina/acido clavulanico. A 26 pacientes (23%) no les fueron indicados

antibioticos al egreso.
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Gréafico 6. Procedimientos realizados en pacientes con pie diabético durante su

estancia hospitalaria

Fuente: Elaboracién propia.

La amputacion de la extremidad fue el procedimiento quirargico que se reportdé con
mayor frecuencia, se realiz6 en 68 (60.2%) de los 113 pacientes, seguida por el drenaje
y la debridacion en 34 pacientes (30.1%). El curetaje y el lavado quirdrgico con
colocacioén de injerto y colocacion de sistema VAC o terapia de cierre asistido por vacio
(un sistema no invasivo y dinamico que ayuda a promover la cicatrizacién mediante la
aplicacion de presion negativa en el lugar de la herida) se realizaron, cada uno de ellos,

en un paciente (0.9%), respectivamente.

Condicion de egreso

En relacién con la condicion de egreso, 98 (87.6%) de los 133 pacientes tratados por
die diabético en el HNZ de enero a julio 2021 egresaron vivos, 10 (8.8%) fueron
referidos al Hospital Nacional Rosales por complicaciones, o bien, al Hospital Nacional
General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafa” para continuar

su tratamiento. Cinco pacientes (4.4%) exigieron el alta. Se encontr6 una media de
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estancia hospitalaria (EIH) de 16.8 dias, siendo la EIH mas alta 121 dias y la méas baja
1 dia.
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Grafico 7. Estado de cultivo de pacientes con pie diabético

Fuente: Elaboracién propia.

Del total de la muestra de pacientes, a 65 (57.5%) no se les realizé cultivo, 36 pacientes
(32%) tuvieron cultivos con aislamiento, 8 (7%) tuvieron cultivos negativos y a 4 (3.5%)

se les reporto cultivos contaminados.
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Gréfico 8. Microorganismos aislados en pacientes con pie diabético.

Fuente: Elaboracion propia.

Segun el resultado de los cultivos, los microorganismos aislados en pacientes con pie
diabético fueron los siguientes, en orden de mayor a menor frecuencia: 10 aislamientos
(28%) de Staphylococcus aureus, 10 (28%) de Escherichia coli, 5 (14%) de
Pseudomonas aeruginosa, 3 (8%) de Klebsiella pneumoniae, 2 (8%) de Acinetobacter
baumannii, 2 (8%) de Enterococcus faecalis, 1 (3%) de Enterococcus cloacae, 1 (3%)

de Serratia marcescens, 1 (3%) de Candida spp. y 1 (3%) de Streptococcus agalactiae.
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Grafico 9. Susceptibilidad antimicrobiana de los aislamientos de pacientes con pie
diabético

Fuente: Elaboracion propia.

En la presente investigacion se identificaron 10 aislamientos para Escherichia coli, de
los cuales se obtuvieron los siguientes resultados: en 9 de los 10 aislamientos se
encontro resistencia a ampicilina, en 7/10 resistencia a ciprofloxacina y a TMP/SMZ,
en 6/10 resistencia a ceftriaxona, en 5/10 resistencia a cefepime, en 3/10 resistencia
a gentamicina, en 2/10 aislamientos susceptibilidad intermedia a
amoxicilina/clavulanato, y en 1/10 aislamiento resistencia a amoxicilina/clavulanato.

No se encontrd resistencia a imipenem, meropenem ni a piperacilina/tazobactam.

Con respecto a Staphylococcus aureus, también se identificaron 10 aislamientos, de
los cuales, 6/10 presentaron resistencia a clindamicina. En estas cepas no se evaluo
resistencia a la penicilina y a la oxacilina. No se reportaron cepas resistentes a

vancomicina.
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Otro microorganismo encontrado en el estudio fue Pseudomonas aeruginosa, de la
cual se identificaron 5 aislamientos, de estos, 3/5 presentaron resistencia a cefepime,
ciprofloxacina, gentamicina y levofloxacina y 2/5 susceptibilidad intermedia a cefepime.

No se report6 resistencia a imipenem y meropenem.

De Klebsiella pneumoniae se identificaron 3 aislamientos en total. Uno de los tres
aislamientos resulté resistente a cefepime, ceftriaxona, ciprofloxacina, TMP/XMZ y
levofloxacina, otro resultd resistente a ceftriaxona y con susceptibilidad intermedia a
ciprofloxacina y el tercero con susceptibilidad intermedia a piperacilina/tazobactam. No

se encontro resistencia a gentamicina, imipenem, meropenem y ertapenem.
De Acinetobacter baumannii se identificaron dos aislamientos. Ambos aislamientos

fueron resistentes a: cefepime, ceftriaxona, ciprofloxacina, gentamicina, imipenem,

levofloxacina, meropenem, piperacilina/tazobactam y TMP/SMZ.
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Discusion de resultados

El pie diabético constituye una de las principales causas de morbilidad y discapacidad
en los pacientes con diabetes mellitus (DM). En la presente investigacion, la mayor
cantidad de casos de pie diabético (PD) se identificé en el rango de edad de 60-79
afos, seguido de los pacientes <60 afios. Segun un estudio realizado por Ascafio
Ortega et al. en Cuba en 2015, se evidencié que el promedio de edad de los pacientes

con PD fue de 60-64 afios, lo que concuerda con la presente investigacion(22).

Asi también, se evalu6 el tiempo de evolucion transcurrido desde el diagnéstico de DM
hasta la fecha de consulta. El 64.6% de los pacientes ha padecido de DM por mas de
10 afios y el 20.4% entre 5 a 10 afios. Otro estudio realizado por Carro et al. en Buenos
Aires en el afio 2018, menciona que la mediana del tiempo de evolucion de la DM con
PD fue también de 10 afios. Ademas, se observé que el 36.3% de los pacientes

consultaron después de 1 a 9 dias de sintomatologia(16).

Se encontré que mas de la mitad de los pacientes (61.1%) tenian como area afectada
algun ortejo, siendo el mas frecuente el hallux. Otras zonas comunmente afectadas
fueron la zona plantar, la dorsal y con menor frecuencia, el talon. El mecanismo de
lesion méas frecuente por el que se ocasiond la lesion inicial fue el accidental con
36.3%.

Otro dato importante encontrado fue que el 78.8 % de los pacientes se diagnosticé con
Ulcera grado Ill y el 18.6 % con ulcera grado IV. Ninguno de los pacientes fue
clasificado como ulcera grado 0y V. En un estudio de investigacion hecho por Irribaren
et al. en Colombia en 2007, se observé que la Ulcera grado Il fue la mas frecuente,
con 49 pacientes (42%)(23).

En relacion con los exdmenes de laboratorio y gabinete el 69% presentaron
leucocitosis al momento del ingreso y 25.7% presento compromiso vascular
diagnosticada por Doppler, cabe mencionar que al 74.3% de la muestra no se realizo

algun tipo de estudio vascular.
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Un estudio realizado por Valderrama et al. en Colombia en el 2020, describe datos
similares, el estudio reporté que el 42% de los pacientes presentaron leucocitosis al

momento del ingreso, 76% de los pacientes reportaron compromiso vascular(24).

Los antibioticos més utilizados para tratamiento de pie diabético fue la combinacion de
ciprofloxacina + clindamicina, empleado en el 83.2% de los pacientes. Estos resultados
contrastan con un estudio realizado por Moreno et al. en el Instituto Nacional del Pie
Diabético de Honduras en 2016, el cual reporta que el antibiético mas utilizado en
pacientes con pie diabético fue la ceftriaxona (58,3%), seguida por Clindamicina
(36,5%)(25).

Se desconoce si el inicio y/o modificaciones de los antibiéticos en los pacientes con
pie diabético en el HNZ, se hacian de forma empirica o posterior a la evaluacion de los
cultivos con sus respectivos antibiogramas. Lo anterior, tomando en cuenta que, en
los expedientes revisados, no se encontraron en las notas diarias de evolucién las

justificaciones correspondientes.

El 60% de pacientes verificd algin tipo de amputacién en la extremidad afectada. En
un estudio desarrollado por Rivero et. al. en Cuba en 2005, méas del 50% de los
pacientes report6 amputaciéon a nivel del pie y vinculaban las amputaciones con
neuropatia y obstruccion vascular(26). Otra investigacion, realizada por Real et. al. en
Espafia en 2001, discrepa en gran medida con los hallazgos anteriores, en esta
investigacion la tasa de amputacion fue del 9.2% pero al igual que la investigacion en
Cuba, concluye que la incidencia de amputacion esta relacionada a dafio neuropatico
y vasculopatia(27). Un aspecto muy importante de esta investigacion es que recalca
que la mala evolucion de la infeccion, al no ser adecuadamente controlada por la

antibioticoterapia empirica, hace que el riesgo de amputacion se multiplique 14 veces.

El 87% de los pacientes egresaron vivos con pronostico favorable. Ledn et al. en Pera

en el 2021, reportaron una evolucion desfavorable en el 38.5% de sus pacientes(28).
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Del 100% de los cultivos positivos a Escherichia coli, el 90% era resistente a ampicilina,
60% resistente a ciprofloxacina y 20 % resistente a amoxicilina + acido clavulanico. El
60% de los cultivos positivos para Pseudomonas aeruginosa reportaron resistencia a
ciprofloxacina. Una investigacion sobre prevalencia de microorganismos en pacientes
con pie diabético realizada por Martinez et al. en Espafia 2009, reportd que 71% de
cultivos positivos para Escherichia coli eran resistentes a ampicilina, 30% resistentes
a ciprofloxacina y 30% resistentes a amoxicilina + acido clavulanico, en relacion con
Pseudomonas aeruginosa se reportdé una resistencia a ciprofloxacina del 33%, tanto la
investigacion realizada por Martinez, asi como la presente, reportan una sensibilidad

del 100% a vancomicina para ambos patdogenos(29).

El 60% de las cepas de Staphylococcus aureus se reportaron resistentes a
clindamicina y el 100% resultaron sensibles a vancomicina. A pesar de su relevancia,
no se le efectud evaluacion de eficacia, ante Staphylococcus aureus, a la penicilina ni
a la oxacilina. Un estudio similar desarrollado en el Hospital Arzobispo Layza de Peru
en 2006, reportd que el 75% de cultivos positivos a Staphylococcus aureus eran
resistentes a clindamicina, 68% resistente a oxacilina y 100% sensibles a

vancomicina(30).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La mayoria de los pacientes pertenecian al rango de edad de 60-79 afios y con el area
urbana como region geogréfica de residencia. En general, los pacientes manifestaron
adolecer de diabetes mellitus por méas de 10 afios y, la comorbilidad que se registré
con mayor frecuencia fue la hipertension arterial. A pesar de llevar controles médicos,
dos terceras partes de los pacientes tardaron mas de veinte dias en consultar posterior

al inicio de la sintomatologia.

En conclusion, encontramos que el pie diabético es una afeccion que se localiza con
frecuencia en los ortejos, siendo el hallux el mas afectado. En la mayoria de los
pacientes las Ulceras se presentaron de manera espontanea, no encontrandose un
factor desencadenante. En su mayoria, estas se clasificaron como lesion grado |l

segun la Escala de Meggit Wagner.

La sintomatologia reportada con mayor frecuencia fue: dolor, edema, calor y eritema.
Las complicaciones registradas con mayor frecuencia fueron: secrecién purulenta, mal
olor, y dolor neuropatico. La leucocitosis y la neutrofilia predominaron en dos terceras
partes de los pacientes, con una media de glicemia de 243 mg/dl. Los estudios
radiol6gicos demostraron que en la mayor parte de los pacientes no hay alteraciones;
sin embargo, al ser reportados, los mas frecuentes fueron presencia de gas en tejidos
blandos y compromiso 6seo. La ateroesclerosis fue el hallazgo principal en los

pacientes a quienes se les realizé USG Doppler.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron Staphylococcus aureus y
Escherichia coli, seguidos de Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae

y Acinetobacter baumannii.

La mayoria de los aislamientos de Escherichia coli resultd resistente a la ampicilina,

ciprofloxacina, TMP/SMZ y ceftriaxona, lo cual las califica como multidrogorresistente.
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No se encontrg resistencia a imipenem, meropenem y a piperacilina/tazobactam. Con
respecto a Staphylococcus aureus, la mayoria de cepas aisladas presentaron
resistencia a clindamicina. Si bien son importantes como opciones terapéuticas para S.
aureus, la penicilina y la oxacilina no fueron incluidas en los antibiogramas procesados.
No hubo reporte de resistencia ante vancomicina. Aunque Acinetobacter baumannii no
se encuentra dentro de las bacterias aisladas con mayor frecuencia, es de hacer notar
gue las dos cepas aisladas fueron panresistentes, es decir, presentaron resistencia a

todos los antibi6ticos evaluados.

El esquema antimicrobiano mas utilizado fue ciprofloxacina mas clindamicina,
obteniendo resultados favorables al ser dados de alta. Sin embargo, con base a lo
encontrado en los expedientes clinicos, se desconoce si el inicio y/o modificaciones de
los antibiéticos se hacia de forma empirica o posterior a la evaluacion de los cultivos

con sus respectivos antibiogramas

Recomendaciones

Autoridades y personal de salud.

e Educar a la poblacion sobre la importancia de la prevencion de esta
enfermedad.

e Proporcionar al primer nivel los elementos basicos para tratar pie diabético en
estadios | y Il y asi poder evitar la sobresaturacion de segundo nivel de
atencion.

e Extender la oferta de examenes, en los tres niveles de atencion, tanto de
laboratorio como de gabinete con el fin de entender mejor la evolucion de la
enfermedad.

e Realizar antibiogramas a una mayor diversidad de farmacos en las muestras
realizadas, para obtener resultados confiables de los cultivos realizados con el
fin de reevaluar el antibidtico inicial y dirigir el tratamiento hacia el patdgeno

aislado.
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El tercer nivel de atencion debe brindar un tratamiento multidisciplinario que
incluya evaluacion por medicina interna, cirugia, ortopedia y psicologia para
proporcionar un manejo integral.

Dar seguimiento integral a los pacientes tratados por pie diabético en estadio

lIl'y IV que hayan sido sometidos a amputacion.

A la poblacion.
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Coordinar con su centro de salud para crear clubs de pacientes con pie
diabético con el fin de aprender mas sobre la enfermedad y como prevenirla.
Ser responsable con el tratamiento hipoglucemiante, medida nutricionales y
seguimientos médicos.

Prevenir esta enfermedad mediante una hidratacion adecuada, uso de calzado
adecuado, medidas higiénicas adecuadas.

Ante la presencia de lesiones descamativas, laceraciones o ulcerativas
consultar a su centro de salud de referencia.

Evitar actividades que puedan lesionar miembros inferiores.

Pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas asistir a sus controles
especializados en hospital correspondientes.

Pacientes en rehabilitacion, secundario a un evento quirargico, cumplir las

indicciones médicas, fisioterapia, y seguimientos correspondientes.
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ANEXOS

Anexo 1: Herramienta para recolecciéon de datos

“CARACTERISTICAS CLINICO-BACTERIOLOGICAS DE LOS PACIENTES
EGRESADOS POR PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN
JOSE FERNANDEZ” ZACAMIL, DE ENERO A JUNIODE 2021”

Caodigo del paciente:

Servicio hospitalario:

Fecha de recoleccion de datos:

DATOS DEMOGRAFICOS

VARIABLE VALORES
Edad
Sexo Femenino
Masculino
Area de procedencia Urbana
Rural
Comorbilidades Si
No
¢,Cuales?

Duracion de la DM
previo al presente

ingreso

Se encuentra en control | Si

por su DM No

Ingresos previos por

pie diabético
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VARIABLES CLINICAS

VARIABLE VALORES

Numero de dias de

sintomatologia previos

al ingreso

Fecha de ingreso

Peso al ingreso

Estado nutricional Normal
Sobrepeso
Obesidad
Obesidad morbida

Area del pie afectada Ortejos
Dorso
Planta
Talon

Presencia de ulcera Si
No

Duracién de la Ulcera
previo al presente

ingreso

Profundidad de la

Ulcera

Grado 0: pie de riesgo

Grado 1: Ulcera superficial

Grado 2: Ulcera profunda

Grado 3: Ulcera profunda mas infeccion (tejido
celular subcutaneo, absceso u osteomielitis
Grado 4: Gangrena limitada

Grado 5: Gangrena extensa

de la lesion

Evento desencadenante

Traumatico

Lesion accidental

Ampollas o trauma por calzado inadecuado
Callos
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UAas encarnadas

Prurito

Presencia de artropatia
de Charcot

Si
No

Hallazgos generales del

pie diabético

Atrofia
Hipotermia
Anhidrosis
Hiperqueratosis
Cianosis
Palidez
Eritema

Calor

Edema

Dolor
Parestesias
Disestesias
Callos gruesos
Cabezas de metatarsianos prominentes
Dedos en garra

Deformidades 6seas

Dolor neuropético Si
No
Secrecioén purulenta Si
No
Mal olor Si
No
Celulitis Si
No
Infeccion de tejido Si
celular subcutaneo No
Gangrena Si

70




No

Absceso Si
No

Artritis séptica Si
No

Osteomielitis Si
No

Amputacion Si
No

VARIABLES DE LABORATORIO

VARIABLE VALORES

Ultima hemoglobina
glicosilada antes del

presente ingreso

Ultima glicemia antes

del presente ingreso

Leucocitos al ingreso

Porcentaje de
neutrofilos

segmentados al ingreso

Recuento absoluto de
neutrofilos (RAN) al

ingreso

VARIABLES BACTERIOLOGICAS

VARIABLE VALORES

Tipos de cultivos Fondo o borde de uUlcera
Secrecion cutanea o subcutanea
Macerado cutaneo o de tejido celular subcutaneo

Pus
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Liquido articular
Hueso

Medula 6sea

Otro:
Microorganismos
aislados
Patron de Susceptible N/A

susceptibilidad

Susceptibilidad

antimicrobiano intermedia
encontrado Resistente
Antibioticos a los Amikacina

cuales se les efectla
pruebas de
susceptibilidad

antimicrobiana

Amoxicilina/Ac.

Ampicilina

Ampicilina/Sulbactam

Cefepime

Clavulanico

Ceftazidima

Ceftriaxona

Ciprofloxacina

Clindamicina

Cloranfenicol

Gentamicina

Imipenem

Ertapenem

Levofloxacina

Meropenem

Penicilina

Oxacilina
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Piperacilina

Tazobactam

Trimetroprim

Sulfametoxazol

Vancomicina

VARIABLES DE IMAGEN

VARIABLE VALORES

Hallazgos de perfusién

arterial

Hallazgos 6seos

USG: ultrasonografia, TAC: tomografia axial computarizada, RM: resonancia magnética

VARIABLES ANTIMICROBIANOS

VARIABLE VALORES

Antibidticos
intrahospitalarios

Procedimientos

quirdrgicos

Antibidticos al egreso

OTRAS
VARIABLE VALORES
Fecha de egreso
Condicion de egreso Vivo
Muerto

Referido a tercer nivel de atenciéon
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Anexo 2. Carta para el director del Hospital Nacional Zacamil

San Salvador, 09 de mayo de 2022

. Hersos Manwe! Asalos Mendes

Wospital Kacional “Dr. Juan José Ferminder” Zacamd

Mediame esta presests e brindamas us cordiyl NGO, ripereseos que goce de Suena salud usted
vmfmuvMemmmbmm“nmuupmonwa G
fesotros Br. Daniela Eizabeth Floees Dey, con CIF 2015010177 egressda de b carrera Docterads an
Medicing de b Unisrskind Evangdiica de 1 Salvador, Br. Rebeca Alejandra Geanados Samin cos CIf
2015010136 egresada de by carrera Doctecads on Medicing de & Unnwrsddad Evasgsica de B
Sahador y Br. Gersen Steven Melénger Domisgaes, con CF 00011120021 efreiads de ' carrera
Dectorado en Medicioa de s Uniersidad Evangdiica de [ Sahador que pov ¢ memerns nes
acontramos cRDOMNGS fueitro taler de lovestigacitn para Tesk Remads “Cacacteristicas dinico
bactericldgcas de los pacieates ingresadon por ple dlabstico en ef Hospieal Naoonal “Dr. dsan kose
Ferndedes” Zacamil, de enero a didemive de 2071°. Por este medio sobckamas 13 sutorizason v
apayn path s revinde de eapedientes para b recoloctidn de Sion que necestamos §ara NUESLro
efogue de eitudio, sk esponer Infarmaciin personal ¢ integridad de cada uno.

Muchigmas graciys de amemano.

Danieia Eiiz2neth Fines Dhaz
DOCTORADO EN MEDICINA

o e e Comweg
QOCTORADD EN NEDICINA
JYPAL PROVISONAL e TS
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