I.  UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN MANAGUA

RECINTO UNIVERSITARIO “RUBEN DARIO”
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN DIRECCION DE
SERVICIOS DE SALUD Y EPIDEMIOLOGIA

Titulo:
“Uso de antibiéticos en pacientes con pie diabético infectado e ingresados en la
sala de aislado del Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa —

Chontales, del 1 de enero al 30 de junio del afio 2017”.

Autor:
Lic. Beverlin lldevet Pérez Reyes

Residente Il afio

Tutor Metodologico:
Dr. José Ochoa Brizuela
Médico y Cirujano
Msc. Salud Publica

Managua, marzo 2018



INDICE

I R ERI0] 516001 (0] IR 1
[l ANTECEDENTES .....oiiviiiiitiite ettt sttt ste st eteseeatesee e 3
Il JUSTIFICACION ...ttt ettt ettt easate e ave e 5
IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ccoiiiieiece e, 7
AV O] = ] = L/ 0 1 T 8
VI MARCO TEORICO ..ottt ettt 9
VIl DISENO METODOLOGICO.......ciiiiiieeiei e ee et 19
VIHI RESULTADOS ......oiiiiiieiee ittt se et sts sttt steste e ste e ste e e ene e 24
IX ANALISIS Y DISCUSION . .....coviiiiiieiieiie e ie ettt se s 27
X CONCLUSIONES ..ottt ettt sts e 29
XI RECOMENDACONES ......coiiiieeeeeeee e ee ettt san e 30
XII BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt 31

ANEXOS . 33



DEDICATORIA

A DIOS

Por permitirme concluir otra etapa de mi vida a nivel profesional y poder seguir
adelante en esta ardua labor siempre bajo su iluminacion y sabiduria que me
da cada dia.

A MI MADRE

Por su amor y comprensién y esfuerzos, ejemplos de superacién que me ha
ayudado a crecer como persona y su apoyo incondicional brindado durante

estos largos afios de formacién académica.

A MIS HU@S

No dedicarles el tiempo indicado por estar superandome para un bien de ell@s.

A Ml COMPANERO

Por su apoyo incondicional, emocional, econémicamente y por su comprension
por el tiempo.



AGRADECIMIENTOS
A DIOS Y LA VIRGEN MIS DOS AMORES QUE ME HAN ACOMPANADO
DURANTE ESTE ARDUO CAMINAR.

A mi madre Que ha sido la base del hogar que me han regalado; ella que pesar
de los duros golpes de la vida ha sabido sobrellevar con amor le agradezco todo,
por estar conmigo por amarme por apoyarme en todo lo que me he propuesto le
debo mucho,

A mi TUTOR DR Francisco Ochoa por su incondicional apoyo en cada etapa,
pero sé que DIOS Y LA VIRGEN se los Recompensara.

A mis Maestros Por brindarme sus conocimientos y apoyo en mi formacion para
coronar con éxito mis suefios, de esta gran labor por las experiencias aprendidas

y por su apoyo para culminar con éxito este trabajo. MUCHAS GRACIAS.



CARTA DE APROBACION

Considero que el tema permitira analizar el uso y manejo de los antibidticos en
los pacientes con pie diabético, que nos permita definir estrategias de accion que
contribuyan a modificar la prescripcién, manejo y uso de antibioticos en estos
pacientes.

Considero que los resultados obtenidos les servirdn a los gerentes en salud
fortalecer la gestion de la prescripcion racional de los antibidticos, adecuacion de
esquemas de manejo, mejorar la calidad de egresos de los pacientes, disminuir

las amputaciones y la resistencia a los antibioticos.

Por lo que acepto ser tutor de este trabajo, ya que creo que brindara un gran
aporte a la calidad de atencién a nivel hospitalario y la calidad de vida del

paciente.

Atentamente

Dr. José Francisco Ochoa

Médico Salubrista



RESUMEN

El presente estudio, pretendio brindar respuesta a la efectividad de la utilizacion
de antibioticos en los pacientes ingresados por Pie diabético en la sala de aislado
de adulto del Hospital Juigalpa, teniendo como objetivo general: Valorar el uso
de antibiéticos en pacientes con pie diabético ingresados en la sala de aislado
del Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa Chontales, del 1 de enero al
30 de junio del afio 2017, para lo cual se realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, contando como universo los pacientes
ingresadas con diagnostico de pie diabético, con una muestra similar del

universo de 103 expedientes clinicos, la fuente de informacion fue secundaria.

Dentro de las principales conclusiones se destacan las siguientes: La mayoria
de los pacientes son mayores de 50 afios y tienen mas de 21 afios de padecer
la enfermedad, 73% refiere tener antecedentes familiares de Diabetes, casi en
su totalidad tienen patologias asociadas y casi la mitad han tenido alguna

hospitalizacion por descompensacion.

Las principales complicaciones referidas por los pacientes fueron: la insuficiencia
venosay la ulcera varicosa y las complicaciones intrahospitalarias son: la ulcera

decubito y la osteomielitis.

La combinacion de Ceftriaxona + Clindamicina es un factor de proteccion para
evitar las complicaciones intrahospitalarias y de tener una estancia hospitalaria

menor de 15 dias.

Solamente el 5% de los pacientes término en amputacion del miembro afectado
e igual numero de pacientes fallecieron, el 80% egresaron de alta con resolucién

de su problema de salud.



. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un problema de salud publica mundial, su prevalencia
esta en incremento en todo el mundo, siendo los paises en vias de desarrollo y
los sectores desfavorecidos de la sociedad los que soportan el mayor impacto,
es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia
resultante de defectos en la secrecion de insulina, accion de la insulina o0 ambos.
(MINSA, 2013)

Se ha demostrado que la diabetes mellitus, especialmente el tipo 2, incrementa
el riesgo de amputacion del miembro inferior y se estima que tienen entre 10 y
24 veces mas probabilidad de sufrir este procedimiento que los no diabéticos. El
pie diabético puede presentar manifestaciones vasculares, neuroldgicas,
traumaticas e infecciosas. Estas alteraciones del pie en la diabetes mellitus
pueden en su evolucion requerir de la amputacién, que ocasiona un elevado

impacto personal, social, laboral y econémico. (SE, 2012)

Uno de los aspectos mas graves de las lesiones del pie diabético es la infeccion,
pues empeora el prondstico y su tratamiento. EI conocimiento de su gravedad,
la deteccion precoz del microorganismo responsable, la determinacién de su
antibiograma, un correcto control de la glicemia y el enfoque multidisciplinario

son aspectos prioritarios de estos pacientes.

El 15% de los diabéticos van a sufrir a lo largo de su vida una infeccion del pie,
con una incidencia anual del 1-4%, precedida en mas del 80% de los casos de
una ulcera en el pie. (Blanes, 2011) Los pacientes diabéticos frecuentemente
son llevados a las unidades de salud, con descompensacion de su patologia de
base, ya sea por diferentes causas, tales como el incumplimiento a las
recomendaciones dietéticas, recomendaciones farmaco - terapéuticas y de
ejercicios. Conllevando a la aparicion precoz de complicaciones de la diabetes
como la neuropatia diabética y el pie diabético. Se define como pie diabético a
cualquier tipo de lesién, de localizacion infra-maleolar en paciente con diabetes

mellitus (insulino dependiente o no insulino dependiente). (Julio, 2010)



La mayoria de los pacientes con pie diabético que ingresan a los hospitales
tienen historia de descompensaciones frecuentes, hospitalizaciones
prolongadas, trastornos circulatorios y procesos infecciosos siendo necesario el
uso de antibiéticos por tiempos prolongados, facilitando de esta manera la
aparicion de resistencia bacteriana.

El antibi6tico debe utilizarse unicamente cuando es necesario, y el uso erréneo
e innecesario se relaciona con un aumento en el porcentaje de resistencias que
condicionaran un problema terapéutico en el manejo futuro de la infeccion del
pie diabético. El inicio de un tratamiento antimicrobiano puede ser empirico,
basado en sintomas y signos clinicos, hallazgos de laboratorio, informes
epidemiologicos, o definitivo, basado en resultados de pruebas microbiologicas
o de los estudios de sensibilidad in vitro. En la mayoria de los casos se empieza
de forma empirica para cambiar posteriormente a un tratamiento definitivo

basado en los resultados del antibiograma. (Ml, 2004)

La vasculopatia, la neuropatia, los traumatismos, el mal control de la glucemia,
las alteraciones de la inmunidad y, en ocasiones, la falta de higiene son los
factores determinantes del desarrollo de infecciones del pie diabético. (Marianel).
El adecuado y precoz diagnéstico de la infeccion, el conocimiento de su
gravedad, la deteccion precoz del microorganismo causante y los antibiéticos a
los que son sensibles son necesarios para efectuar un tratamiento temprano y
apropiado. El uso muy frecuente de antibioticos en estos pacientes hace que la
aparicion de resistencias a éstos sea un factor a considerar en la eleccién del
tratamiento antibidético empirico, dado que la emergencia de estos
microorganismos multirresistentes puede conllevar, especialmente en el caso de
Staphylococcus aureus meticilino-resistente, un peor pronostico y un mayor

riesgo de amputacion.

El uso frecuente de antibioticos en los pacientes con pie diabético hace que las
resistencias antimicrobianas sean uno de los factores a tener en cuenta a la hora
de elegir un antibidtico, especialmente para evitar un tratamiento empirico
inadecuado. La utilizacion racional de los farmacos descritos puede mejorar los

resultados de las infecciones del pie diabético



[ll.  ANTECEDENTES

El Ministerio de Salud de Nicaragua ha definido dentro de sus Politicas mejorar
de forma continua la calidad de la atencion sanitaria promoviendo la toma de
decisiones terapéuticas basadas en los principios del uso racional de los
medicamentos y de la medicina basada en evidencias. Para cumplir con este
objetivo es fundamental contar con informacion objetiva y de calidad sobre
atenciéon a los principales problemas de salud y el uso adecuado de los

medicamentos.

Méas de 10.000.000 de personas en el mundo padecen diabetes mellitus.
Aproximadamente 3.000.000 de diabéticos se internan por afio. La infeccion en
el pie es la complicacion que mas frecuentemente origina necesidad de ingreso
hospitalario. El 40 a 72% de las amputaciones no traumaticas de miembros
inferiores son atribuibles a la Diabetes. El riesgo de amputacion de los miembros
inferiores es 15 a 40 veces mayor en casos de pacientes diabéticos. La infeccion
es uno de los factores predisponentes para la amputacion en el 59 a 68% de los
casos. El 50% de los pacientes amputados por pie diabético mueren dentro de

los 3 afios subsiguientes.

El promedio de dias de internacién por pie diabético por paciente es mas largo
qgue el requerido por otras complicaciones: 24 dias versus 5 a 10 dias para
complicaciones de la Diabetes. El promedio total de costos directos por paciente
varia segun la gravedad de la lesion del pie diabético, pero siempre es muy alto
(8.500 a 65.000 ddlares).

Dependiendo de la gravedad o extension de la lesion, las infecciones seran mono
o polimicrobianas, siendo la etiologia mas frecuente en los episodios
monomicrobianos los microorganismos grampositivos y, mas especificamente,
los Staphylococcus. Cuando la infeccion se agrava se hace polimicrobiana y, a
pesar de que los microorganismos grampositivos siguen siendo los mas
frecuentemente aislados, a menudo estan presentes bacilos gramnegativos y
anaerobios, tanto grampositivos como

negativos.



En dos ensayos clinicos recientemente publicados en pie diabético, los cocos
grampositivos representaron el 70-80% de los aislamientos, situdndose la
incidencia de S. aureus meticilinresistente entre el 5-15%, aunque en algunas
series este porcentaje llega a ser hasta del 30%, por lo que el conocimiento de
la flora local es recomendable dada la gran variabilidad interestudios. Existe una
correlacion entre los microorganismos y el tipo de lesion. (Zaragoza, Infeccion y

pie diabético ¢ Existen nuevas posibilidades terapéuticas., 2010)

Camacho Ortiz, Jessica Ivonne et al, en el 2014 realizaron un estudio en México,
D.F. 2011 a 2012; donde result6 la falta de unificacion para clasificar al pie
diabético de forma adecuada lo cual influye en el manejo de estas lesiones,
repercutiendo en su evolucion. El tiempo de evolucion de la diabetes fue de 19
afnos. El esquema antibiotico seleccionado fue: cefalosporina + otro antibidtico
(67%), carbapenémico o quinolona (21%), carbapenémico (7%). Finalmente,
cuando no hubo respuesta a los tratamientos convencionales, con persistencia
de la infeccion y la necrosis, se requirié de métodos quirdrgicos radicales como

tratamiento definitivo. (Jessica, 2014)

Bordas Quezada, Nelson Benito, en el afio 2016 estudié “Causas de
hospitalizacion de pacientes diabéticos tipo 2 en medicina interna del hospital
aleman nicaraglense de enero a diciembre de 2015”, concluyeron que el 54%
de pacientes diabéticos fueron los procesos infecciosos y de estos el pie

diabético fue el mas frecuente con 38.7%. (NB, 2016)



IV. JUSTIFICACION

Uno de las complicaciones mas temidas en los pacientes con Diabetes son las
infecciones, ya que esto predispone a consecuencias fatales como las
amputaciones de miembros inferiores principalmente, el conocimiento de su
gravedad, el microorganismo responsable y el manejo oportuno favorece la

prevencion de las complicaciones.

La mayoria de las decisiones sobre el uso de antibiotico de primera eleccién en
el pie diabético se toman en base a opiniones del especialista a cargo, esto
puede ocasionar un incremento del uso de antibidticos de amplio espectro y de
Ultima generacion que facilitan la aparicion de resistencia bacteriana en poco
tiempo y sin tomar en cuenta las consecuencias de su uso, generando mayores
consecuencias, peor en aquellos hospitales que no cuentan con el servicio de

bacteriologia.

En revisiones previas, es evidente el uso de los antibidticos de ultima generacién
son utilizados como de primera opcion, sin evidencia previa de haber utilizado

antibidticos de primera linea antes de tomar la decisién de usarlo.

Por lo tanto, se considera que el pie diabético y su infeccién debe ser evaluado
adecuadamente para poder tomar la decision del uso de antibioticos
intrahospitalario de acuerdo a la disponibilidad de la unidad hospitalaria,
tomando en cuenta la severidad del cuadro, historia de antibidtico terapia
utilizada y en la medida de lo posible realizar cultivos, razdn por la cual motivo la

realizacion y aplicacion de éste estudio.

El presente estudio permitira analizar detalladamente el uso y manejo de los
antibidticos en los pacientes con pie diabético, con el propadsito de tener una base
gue nos permita definir estrategias de accién que contribuyan a modificar
factores de prescripcidon, manejo y uso de antibiéticos, integrando evidencias
cientificas de experiencias clinicas internacionales de buenas practicas de
prescripcion tomando en cuenta la posibilidad de resistencia bacteriana,

iniciando con el abordaje del uso de medicamentos, creando un protocolo



basado en evidencia para el manejo del paciente con pie diabético y sus

complicaciones.

Considero que, como gerente en salud, los resultados obtenidos del presente
estudio ayudaran al fortalecimiento de la gestion de la prescripcion racional de
los antibidticos, asi como a la adecuacion de esquemas de manejo logrando
mejorar la calidad de egresos de los pacientes, disminuir las amputaciones y la

resistencia a los antibioticos.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Fue adecuada la prescripcion de antibidticos en pacientes con pie diabético,
ingresados en la sala de aislado del Hospital Escuela Regional “Asuncion”,
Juigalpa — Chontales?



VI. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar los criterios utilizados en el uso de antibiéticos en pacientes con pie
diabético ingresados en la sala de aislado del Hospital Escuela Regional
“Asuncion”, Juigalpa Chontales, del 1 de enero al 30 de junio del afio 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Evaluar el manejo diagnostico y terapéutico intrahospitalario del paciente el pie
diabético.

. Describir las condiciones de egresos de la poblacién a estudio

. Caracterizar socio demograficamente y patologias asociadas de los pacientes a

estudio.



VIl.  MARCO TEORICO

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el azdcar en la
sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del
azucar en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos 6rganos y

sistemas, los nervios y los vasos sanguineos. especialmente

En 2014, el 8.5% de los adultos (18 afios 0 mayores) tenia diabetes. En 2015
fallecieron 1,6 millones de personas como consecuencia directa de la diabetes y
los niveles altos de glucemia fueron la causa de otros 2,2 millones de muertes
en 2012.

Diabetes de tipo |

La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio
en lainfancia) se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere
la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa de la
diabetes de tipo 1 y no se puede prevenir con el conocimiento actual. Sus
sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y

cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita.

Diabetes de tipo 2

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta) se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo representa
la mayoria de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal
excesivo y a la inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la
diabetes de tipo 1, pero a menudo menos intensos. En consecuencia, la
enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya tiene varios afios de evolucién

y han aparecido complicaciones.

Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la

actualidad también se estd manifestando en nifios.



Diabetes gestacional

La diabetes gestacional se caracteriza por hiperglucemia (aumento del azucar
en la sangre) que aparece durante el embarazo y alcanza valores que, pese a
ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para diagnosticar
una diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufrir
complicaciones durante el embarazo y el parto. Ademas, tanto ellas como sus
hijos corren mayor riesgo de padecer diabetes de tipo 2 en el futuro. Suele
diagnosticarse mediante las pruebas prenatales, mas que porque el paciente
refiera sintomas. (WHO, Media centre, Diabetes, Nota descriptiva, 2017)

La diabetes mellitus tiene una prevalencia del 6%, aunque se estima que existe
un porcentaje similar de pacientes sin diagnosticar. Las tasas aumentan con la
edad, llegando al 11% en los mayores de 65 afos. La diabetes es la séptima

causa de muerte directa en los paises desarrollados.

Las ulceras en las extremidades inferiores, en especial en el pie, son una
complicacion frecuente: aparecen en el 15% de los casos. Las infecciones del
pie que afectan a la piel y los tejidos blandos y al hueso, son la causa mas

frecuente de hospitalizacion de los diabéticos (25%).

La diabetes es la causa mas frecuente de amputacion y en particular de las no
traumaticas (>50%). La tasa anual de amputaciones es de 82 por 100.000
diabéticos. Estos enfermos tienen entre 15 y 40 veces mas posibilidad de
requerir una amputacion que los no diabéticos, y los hombres al menos un 50%

mas que las mujeres.

Los diabéticos con una Ulcera en el pie requeriran una amputacion en el 14% a
20% de las ocasiones, y a su vez la Ulcera del pie es la precursora de mas del

85% de las amputaciones de las EEIl en estos pacientes.

El pie diabético es un sindrome clinico y complicacién crénica grave de la
diabetes mellitus, multifactorial, ocasionada y exacerbada por neuropatia

sensitivo-motora, angiopatia, edema y afectacion de la inmunidad, que
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condiciona infeccion, ulceracién y gangrena de las extremidades inferiores, cuyo
principal desenlace es la necesidad de hospitalizacion o amputacion capaz de

incapacitar parcial o definitivamente al paciente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al pie diabético como la
infeccidn, ulceracién y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior,
asociadas con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de enfermedad
vascular periférica. Es una complicacion cronica de la diabetes mellitus, la cual
puede mutilar al paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad temporal o
definitiva, y que por su evolucion prolongada representa un alto costo en su

tratamiento.

Factores predisponentes

El factor de riesgo mas importante para su desarrollo es la hiperglicemia
mantenida. La neuropatia, con o sin isquemia asociada, esta implicada en la
fisiopatologia de las Ulceras del pie diabético en el 85-90% de los casos. Por
tanto, el pie insensible, sea bien perfundido o isquémico, debe considerarse de

alto riesgo de Ulcera.

La que mas frecuentemente predispone a la aparicion de Ulceras en el pie es la
PNP simétrica distal de distribucion en calcetin: —Aparicion insidiosa y curso
cronico —Afecta al 10% en el momento del diagndstico, y a casi el 50% cuando
llevan 25 afios de evolucion. Se afectan las fibras somaticas (sensitivo-motoras)
y autonoémicas. Las alteraciones sensitivas hacen que estos pacientes no sean
capaces de detectar los cambios de temperatura, el exceso de presion producido

por unos zapatos ajustados o cualquier otro traumatismo mantenido.

La neuropatia motora produce atrofia y debilidad de los musculos intrinsecos del
pie, con pérdida de la funcion de estabilizacion de las articulaciones. Esto
conduce a una contractura dinamica de los flexores y extensores largos, y en
consecuencia aparecen dedos en martillo y en garra, la neuropatia autonémica
produce anhidrosis con sequedad y aparicion de fisuras en la piel, aumento del
flujo sanguineo por apertura de CAV que disminuyen la perfusion de la red

capilar, y edema neuropatico con aumento de la presién venosa.
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La neuroartropatia de Charcot es una de las peores consecuencias de la
diabetes en el pie. Los traumatismos repetidos por la pérdida de sensibilidad
provocan distension ligamentosa y microfracturas, y el peso corporal una
destruccion articular progresiva que da lugar a fracturas y subluxaciones. Estos
fendmenos se ven acelerados por el aumento de la reabsorcién Oésea
osteoclastica secundaria a la hiperemia causada por la denervacion simpética

de la microcirculacion.

La macroangiopatia diabética es una arteriosclerosis en los diabéticos, aunque
en ellos es mas precoz, mas grave y su distribucion es multisegmentaria y
bilateral, con predominio distal (aunque también se afectan la aorta, las
coronarias, etc.), esta implicada en la etiopatogenia de la Ulcera del pie diabético

en el 40-50% de los casos, generalmente asociada a neuropatia.

Degeneracion de la capa media de las arterias de calibre mediano, con fibrosis
y calcificacion por la denervacion simpatica derivada de la neuropatia
autondémica, las arterias se vuelven mas duras e incompresibles, sin que se

afecte la luz del vaso

La microangiopatia diabética, su importancia es menor de lo pensado, en los
capilares no hay disminucion de la luz ni alteraciones funcionales, pero si un
engrosamiento de la membrana basal secundario a la hiperglucemia la presencia

de microangiopatia no altera el resultado de la revascularizacion.

Otros Factores Predisponentes

Hematoldgicos: hiperfibrinogenemia, aumento de la agregacion plaquetaria,
disminucién de la actividad fibrinolitica, reduccion de la deformabilidad de los

eritrocitos.

Inmunitarios: Cambios en la diapedesis, la adherencia leucocitaria, la

guimiotaxis, la fagocitosis y la lisis intracelular de los granulocitos.
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Glucosilacion no enzimatica del tejido conectivo periarticular que produce rigidez
articular, y de las proteinas del colageno que hacen sus fibras mas rigidas y

sensibles al roce y retrasan la cicatrizacion.

Factores Desencadenantes

Cuando acttan sobre un pie vulnerable provocan una Ulcera o una necrosis.
Extrinsecos: traumatismos mecéanicos, térmicos y quimicos.
Intrinsecos: Cualquier deformidad del pie o limitacion de la movilidad articular

gue condicione un aumento de la presion plantar.

Factores Agravantes:

La infeccion no suele ser la causa de la Ulcera, excepto en casos concretos de
infecciones fungicas en los espacios interdigitales (tinea pedis, candidiasis), pero
va a determinar en gran manera tanto el tratamiento como el prondéstico de
cualquier lesion del pie. En estos pacientes la alteracion inmunitaria facilita la
infeccion, y la pérdida de sensibilidad permite que caminen sobre tejidos
infectados sin ser conscientes de esto haciendo que se extienda el proceso a

planos mas profundos. (José, 2010)

El control de los factores de riesgo del pie diabético desempefia un papel
fundamental en la reduccion de la incidencia de esta afeccion. Otros factores de
riesgo que predisponen al pie diabético se encuentran: pacientes con diabetes
mellitus con tiempo de evolucién de la enfermedad superior a 10 afios, la edad
del paciente, especialmente en los individuos mayores de 50 afios, antecedentes
de ulcera o amputacion, presencia de neuropatia, artropatia o vasculopatia,
presencia de otras complicaciones diabéticas bajo el nivel socio econémico del
paciente y aislamiento social, deficiencias en la dieta, deficiente educacion en el
cuido de los pies y otros factores de riesgo asociados a la enfermedad vascular.
(Campo, 2007)

Diagnoéstico inicial para determinar el origen de la tGlcera

l.- Neuropatica

Indolora



Pulsos conservados

Aspecto sacabocados

En la planta

Presencia de callosidades

Pérdida de sensibilidad, reflejos y sentido vibratorio
Flujo sanguineo aumentado (CAV)

Venas dilatadas

Pie seco, caliente

Aspecto rojizo

Il.- Neuroisquémica

Dolorosa

Pulsos ausentes

Margenes irregulares

Suele localizarse en dedos
Callosidades ausentes o infrecuentes
Hallazgos sensoriales variables
Flujo sanguineo disminuido
Venas colapsadas

Pie frio

Aspecto palido, cianotico

No deformidades 6seas

Grados del pie diabético (Clasificacion de Wagner):

Grado 0: pie clinicamente normal con grado variable de neuropatia y que por la
presencia de deformidades éseas lo sitian como “pie de riesgo”.

Grado 1: ulcera superficial, que no afecta el tejido celular subcutaneo.

Grado 2: ulcera profunda no complicada que afecta el tenddn, hueso o capsula,

pero con ausencia de osteomielitis.

Grado 3: ulcera profunda complicada, con manifestaciones infecciosas,

osteomielitis o abscesos.

Grado 4: gangrena necrotizante limitada (digital, antepie o talén). Grado 5:

gangrena extensa. (Mader, 2010)
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Las infecciones del pie diabético segun Gibbons y Eliopoulos se clasifican
en:

Grupo I: infeccion leve, incluye Ulceras no complicadas, superficiales, estables
y sin celulitis.

Grupo IlI: infeccion moderada, incluye Ulceras profundas, que con frecuencia
afectan a estructuras 6seas y con celulitis periulcerosa de hasta dos centimetros
de diametro.

Grupo |llI: infecciébn grave, Ulceras profundas, con gangrena o celulitis

periulcerosa superior a los dos centimetros de diametro.

Principales microorganismos que se presentan en las ulceras en pacientes
con pie diabéticos:

La flora implicada en las infecciones del pie diabético es la habitual de la
superficie cutanea en otras localizaciones: Staphylococcus coagulasa negativo,
cocos gram-positivos y difterioides. Por otra parte, los enfermos diabéticos
mayores de sesenta y cinco afios estan colonizados con mayor frecuencia por
bacilos gram-negativos, levaduras y, en menor medida y de forma ocasional, por

algunos hongos filamentosos.

La etiologia en las Ulceras infectadas en el pie suele ser polimicrobiana y los
microorganismos que con mayor frecuencia las infectan son los bacilos gram-
negativos; aerobios y anaerobios facultativos —E. coli, Proteus, Klebsiella—, las
Pseudomonas y la flora anaerobia —Peptoestreptococcus y Bacterioides. (J,
2002)

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN EL PIE DIABETICO

Consideraciones bacteriolégicas

En la eleccion del tratamiento antimicrobiano apropiado para un paciente con pie
diabético, se deben considerar los siguientes factores:

Severidad de la infeccion.

Lugar de adquisicion y tratamiento anti-infeccioso previo.

Condiciones del paciente.

Costos
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Eleccién del antimicrobiano

En la mayoria de los casos la eleccion del esquema antinfeccioso es empirica,
basada en la flora que habitualmente participa en cada tipo de infeccién. Esto es
especialmente valido en infecciones severas con amenaza de amputacion y/o

riesgo vital en que el tratamiento debe iniciarse de inmediato.

La obtencién de muestras adecuadas para estudio bacterioldgico es fundamental
frente a eventuales fracasos de la terapia y especialmente, en pacientes

intrahospitalarios o con uso previo de antimicrobianos.

Existe controversia respecto de la necesidad de proporcionar cobertura
antibacteriana a todos los microorganismos aislados en infecciones

polimicrobianas y del verdadero rol patogénico de cada uno de los agentes.

Existen muy pocos estudios que demuestren ventajas claras de un esquema
antiinfeccioso frente a otro, por lo que la eleccion se basa en el espectro y la
farmacocinética de cada antibacteriano, de manera que logre penetracion a
zonas de inflamacién y necrosis en concentraciones que superen ampliamente
la concentracion inhibitoria minima de las principales bacterias involucradas. (G,
2008)

Distintos antimicrobianos, como monoterapia 0 en asociaciones, han
demostrado eficacia en el tratamiento del pie diabético: clindamicina; ampicilina-
sulbactam y amoxicilina-acido clavulanico; cefalosporinas de primera generacion
como cefalexina y de tercera generacion; quinolonas especialmente de espectro
ampliado; imipenem-cilastatina, también hay experiencia clinica con cloxacilina

y lincomicina.

Infecciones leves sin amenaza de amputacion ni riesgo vital. EI manejo puede
ser ambulatorio con antimicrobianos orales. Se recomienda monoterapia y los
antibacterianos que han demostrado eficacia son:

cefalosporinas de primera generacion, de las cuales la mas utilizada es

cefalexina con eficacia clinica y microbiolégica superior a 70%; otras

16



cefalosporinas de primera generacion como cefradina y cefadroxilo tienen similar
espectro e incluso en el caso de cefadroxilo mayor vida media.

clindamicina muestra resultados similares a los de cefalexina. También puede
recomendarse lincomicina que posee el mismo espectro contra Gram positivos.
ampicilina-sulbactam o amoxicilina-acido clavuldnico son efectivas en el
tratamiento de infecciones sin amenaza de amputacién, su utilidad también ha
sido probada como "switch" con terapia endovenosa en infecciones graves, con
resultados favorables superiores a 80%.

ciprofloxacina también ha probado su eficacia en el tratamiento de las
infecciones sin amenaza de amputacién. Con las nuevas quinolonas de espectro
ampliado para Gram positivos, tales como ofloxacina, levofloxacina y
moxifloxacina, entre otras, existe menos experiencia en pie diabético; sin
embargo, han demostrado eficacia en infecciones de partes blandas por lo que
su utilizacion puede ser considerada dentro de las alternativas de tratamiento de

infecciones leves a moderadas en pie diabético.

Infecciones con amenaza de amputacion. El tratamiento antibacteriano debe ser
de amplio espectro para cubrir la participacion polimicrobiana en este tipo de
infeccion. Habitualmente el manejo es intrahospitalario con asociaciones de
antimicrobianos endovenosos conjuntamente con desbridamiento quirdrgico v,
en los casos con riesgo vital, manejo hemodinamico y metabdlico en unidades
de cuidados intensivos. Esquemas antiinfecciosos eficaces son:

clindamicina + cefalosporinas de 32 generacion con o sin espectro ampliado para
P. aeruginosa.

clindamicina + quinolonas:

imipeneme-cilastatina, por su amplio espectro antimicrobiano que incluye bacilos
Gram negativos, cocaceas Gram positivas no multiresistentes y anaerobios, ha
sido utiizado como monoterapia con buenos resultados clinicos y
bacteriol6gicos; sin embargo, su uso como antimicrobiano de primera linea debe
ser evaluado en términos de impacto sobre la prevalencia de resistencia
bacteriana hospitalaria global y su costo.

otros esquemas utilizados son ampicilina-sulbactam, piperacilina-tazobactam,
qguino-lonas de espectro ampliado como monoterapia 0 en asociacién a

metronidazol.
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el uso de vancomicina como parte del esquema antibacteriano debe
considerarse en infecciones intrahospitalarias con riesgo vital o cuando haya
evidencia bacteriolégica de participacion de S. aureus meticilina-resistente.
(Tratamiento de la infeccion en el pie diabético, 2001)

Duracién del tratamiento

La duracién del tratamiento antiinfeccioso es variable segun la severidad de la
infeccion. Debe mantenerse por 10 a 14 dias en las infecciones leves vy
moderadas. En infecciones moderadas en que se ha iniciado terapia
intravenosa, se puede hacer "switch" a antibacterianos orales para completar el
periodo de cobertura recomendado.

En infecciones severas el tratamiento debe mantenerse durante 14 a 21 dias o
mas segun la evolucion clinica. En caso de osteomielitis, si se han resecado los
fragmentos 0seos comprometidos o se ha efectuado amputacion, los plazos
indicados son suficientes. Si la cirugia no es radical, el tratamiento debe
mantenerse durante al menos 6 semanas y debe ser guiado por los resultados
bacterioldgicos. (M, 2008)

Principios de la terapia con antibioticos

Para iniciar una antibioterapia por via sistémica se requiere una clara evidencia
clinica de signos de infeccion.

La sola presencia de microorganismos sin una clinica de proceso inflamatorio
debe ser considerada como colonizacién y sélo requiere control evolutivo.

El hallazgo de gas en los tejidos orienta a infeccidbn por anaerobios o entero
bacterias.

La existencia de signos de osteitis u osteomielitis con frecuencia se relaciona
con infeccion por Staphylococcus aureus, Estreptococos spp. y anaerobios.

Si lainfeccion es grave es necesario internar al enfermo y usar la via intravenosa.
En lo posible evitar los aminoglucésidos por el riesgo de lesién renal.

En todas las situaciones el tratamiento estad a cargo de un equipo médico-

quirdrgico. (Goodman, 2010)
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VII.- DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio: Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal.
Universo: Todos los pacientes ingresados en la sala de Aislado de Adulto del

hospital asuncion. Chontales
Muestra:

eTipo de muestreo:

La seleccidn de la muestra est4 basada a muestreo no probabilistico, en el que
adquirimos el muestreo por conveniencia para el estudio. Siendo la muestra el

100% para un total de 103 pacientes.

e Criterios de inclusion:

Pacientes hospitalizadas con diagnostico de pie diabético en la sala de
Aislado.
Personal de salud a cargo de la sala
Fuentes de Informacion:
Secundaria, a través de los expedientes clinicos.
Variables
01, Caracterizacion socio demograficamente y patologias asociados de
los pacientes a estudio.
Edad
Sexo
Procedencia
Tiempo de la enfermedad
Antecedentes familiares de diabetes
Patologias asociadas a la diabetes
Tiempo de la enfermedad
Ingresos hospitalarios previos por diabetes
Complicaciones previas por diabetes
02, Evaluar el manejo intrahospitalario del paciente diabético.
Diagndstico de ingreso
Clasificacion Wagner
Complicacion durante su estancia

Antibiéticos utilizados
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Dias de utilizacién

AN N NN

Cumplimiento del medicamento

Estancia intra hospitalaria

Calidad de la contrarreferencia

Procedimientos quirdrgicos realizados

03, Describir las condiciones de egresos de la poblacion a estudio.

v' Condicién de egreso

Operacionalizacion de variables

_ Nivel de L
Variables L, Descripcion Escala
medicion
_ ~ | 1. Menor de 35 afios
Tiempo transcurrido .
o 2. 35 a 49 anos
o desde el nacimiento .
Edad Cuantitativa S 3. 50 a 59 afios
(afos bioldgicos) .
4. 60 a 69 anos
5. 70 afios y mas
o Condicion organica y|1. Hombre
Sexo Cualitativa S o .
biologica al nacimiento | 2. Mujer
) o Lugar de residencia|l. Urbano
Procedencia Cualitativa .
habitual 2. Rural
. ~ 1. Menor de 5 afos
Tiempo transcurrido .
) 2.6 a 10 anos
Tiempo de la o desde que fue .
Cuantitativa . . 3. 11 a 20 anos
enfermedad diagnosticado con .
. 4. 21 a 30 anos
diabetes .
5. 31 afnos y mas
Conocimiento de .
Antecedentes o - 1.Si
N _ Cualitativa familiares con
familiares de diabetes. _ 2. No
antecedente de diabetes.
Patologias asociadas vy LS
. Si
Patologias asociadas o que no sean
. Cuantitativa _ 2. No
a la diabetes consecuencias de la
Cuales:

diabetes
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Ingresos hospitalario por

) _ descompensacién de la|l. Si
Ingresos hospitalarios o _
_ _ Cuantitativa | diabetes o] por | 2. No
previos por diabetes _
consecuencias de la|Cuantas:
misma
- o 1.Si
Complicaciones o Secuelas atribuidas a la
) ) Cuantitativa _ 2. No
previas por diabetes diabetes
Cuales:
_ Nivel de o
Variables . Descripcion Escala
medicion
Listado de problemas
. o _ o descritos en la hoja de
Diagnastico de ingreso | Cualitativa . ]
emergencia el dia de su
ingreso
1. Grado O
2. Grado 1
o o Estadio clinico de la|3.Grado?2
Clasificacion Wagner | Cualitativa y
lesion 4. Grado 3
5. Grado 4
6. Grado 5
Presencia de
L complicacion de sus .
Complicacion durante o . |L.Si
_ Cualitativa estado patolégico
Su estancia 2. No
documentada en el
expediente
Antibidtico o antibioticos )
. | ¢Cudles?
. N o utilizado para el manejo .
Antibidticos utilizados | Cualitativa _ _ ¢ Tiempo de
de paciente intra|
_ _ utilizacion?
hospitalario
Cumplimiento del o Comprobacion de la|l. Si
) Cualitativa o L
medicamento administracion diaria del|2. No
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tratamiento en el
expediente clinico,
reflejado en las hojas de

control de medicamento

Estancia intra

hospitalaria

Cuantitativa

Dias que un paciente
permanece

hospitalizado, = numero
reflejado en nota de

evoluciéon

.1-7dias

. 8 — 14 dias

. 15- 21 dias

. 22 — 28 dias

. 29 — 35 dias

. 36 — 42 dias

. 43 dias y mas

N O o b~ WON P

Procedimientos

quirdrgicos realizados

Cualitativa

Cirugia realizada como
parte del manejo clinico
del paciente con el
objetivo de contribuir a
mejorar la vida del

paciente.

¢, Cuales?

Condicién del egreso

Cualitativa

Resultado clinico por el
cual se da retiro de
paciente del servicio de
Hospitalizacion a causa
del tratamiento
instaurado.

1. Amputacion 2.
Mejoria clinica

3. Abandono

1. Alta
2. Amputacién

3. Abandono / Fuga
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Método o instrumento para recoger la informacion:

La Técnica o método para la obtencién de informacion se baso en la fuente
secundaria a través de un Instrumento de recoleccion de datos que contenian
las variables que permitieron responder a los objetivos planteados sobre el uso
de antibidticos en el pie diabético.

Métodos e instrumentos para analizar informacién (PLAN DE ANALISIS):
Una vez finalizado el periodo de recoleccién de los datos, se cre6 una base de

datos utilizando el conjunto de paquetes del programa computarizado SPSS.

Para el analisis univariado, la informacion fue resumida en tablas de distribucion
de frecuencia simple para cada una de las variables en estudio, utilizando
algunas medidas como la media aritmética y el valor de P para realizar el analisis

bi-variado.

Sesgos y consideraciones éticas

Para el control de posibles sesgos se buscaron a 2 recursos médicos para
apoyar el levantamiento de la informacion y evitar manipulacién de la informacién
al momento de la revision de los expedientes y ademas la base de datos fue
digitada en 2 momentos y comparadas para evitar errores en la digitacion,

ademas de cotejar algunas fichas con la base de datos para control de calidad.
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VIIl.- RESULTADOS

OE1, Caracteristicas socio demograficamente y patologias asociadas a los

pacientes en estudio.

En cuanto a la edad de los pacientes en estudio, se encontré que en su mayoria
fueron pacientes en los rangos de edades entre 60 a 69 afios (33/103, 32%), el
grupo de 50 a 59 afios (30/103, 29%),el de 35 a 49 afos (22/103,21%), el rango
de 70 afios a mas es un (17/103,17%) llama la atencion que el 1% fue menor de
35 afios, al agruparlos encontramos que el 78% (80/103), son mayores de 50

afnos. (Ver cuadros 1, 2y 3).

El sexo que predomino fue el masculino con el 53% (55/103). (Ver cuadro No
4)

Al analizar el tiempo de padecer de Diabetes, encontramos que el 41% (42/103),
refieren tener entre 21 y 30 afos, seguido del grupo de >31 afios con el 35%
(36/103), un 8% (8/103), tienen menos de 10 afios, al agruparlos encontramos
qgue el 76% (78/103), han padecido de la enfermedad por mas de 20 afios. (Ver
cuadros No 5y 6).

El 73% (75/103), refieren tener antecedentes familiares de Diabetes y el 80%
(82/103), aducen que han tenido patologias asociadas a la Diabetes, retinopatia
diabética, nefropatia diabética, osteoporosis pero solamente el 41% (42103),
han sido hospitalizados previamente por descompensacion de su enfermedad y
en su mayoria ha sido en 2 ocasiones 55% (23/42), seguido de una ocasion con
el 24% (10/42). (Ver cuadros No 7, 8, 9y 10).

En cuanto a las complicaciones el 39% (40/103), refieren haber tenido
complicaciones de la Diabetes y en su mayoria fueron la insuficiencia venosa
con el 50% (20/40) y la ulcera varicosa con el 20% (8/40), la cetoacidosis y la

neuropatia representa el 15% (6/40). (Ver cuadros No 11y 12).
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OE2, Manejo intrahospitalario del paciente diabético.

El 100% de los ingresos fueron diagnosticados como pie diabético, y su
clasificacion de gravedad fue en su mayoria Wagner Il en el 42% (43/103) de los
casos, seguido de Wagner lll con el 39% (40/103). (Ver cuadro No 13).

El 37% (38/103) de los pacientes ingresados tuvieron una complicacion durante
Su estancia y en su mayoria fueron: la ulcera decubito con el 39% (15/38) y la
osteomielitis con el 26% (10/38) y la anemia con el 21% (8/38). (Ver cuadros No
14y 15).

En cuanto a los antibioticos utilizados fueron en su mayoria la combinacién de la
ceftriaxona + clindamicina en el 48% (49/103) de los casos y con Imipenen +
vancomicina con el 46% (47/103), en su mayoria el tratamiento duro entre 16 y
mas dias 39% (40/103) y de 8 a 15 dias con el 34% (35/103). (Ver cuadros No
16y 17).

La mayoria de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria 1 a 7 dias con el
27% (28/103), seguido de 8 a 15 dias 26% (27/103), el 24% (25/103) permanecid
ingresado por mas de 31 dias, al agruparlos encontramos que el 53% (55/103),

se reporta con una estancia menor de 15 dias. (Ver cuadros No 18 y 19).

OES3, Condiciones de egresos de la poblacion a estudio.
El 81% (83/103) de los pacientes se les realiz6 lavado quirdrgico, seguido del
lavado quirdrgico + debridacion (15% 15/103), solamente el 5% (5/103) se

reporta con amputacion. (Ver cuadro No 20).

El 80% (82/103) de los pacientes egresaron satisfactoriamente, abandonaron
12% (12/103), solamente el 5% (5/103) se reportan como fallecidos con

amputacion. (Ver cuadro No 21).
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El uso de la combinacion de Ceftriaxona + Clindamicina fue mas efectiva en
estos pacientes ya que su uso demostrO mayor respuesta para evitar las
complicaciones intrahospitalarias Chi: 16.9 P: 0.1 (0.06 — 0.39), un paciente que
recibio Ceftriaxona + Clindamicina tiene un 90% menos de probabilidad de tener
una complicacion durante su estancia hospitalaria por pie diabético, no asi la
combinacién de Imipenen y Vancomicina Chi: 19.1 P: 6.7 (2.7 — 16.6). (Ver
cuadros No 22y 23).

En este estudio se encontré que la combinacién de Ceftriaxona + Clindamicina,
disminuyo la estancia hospitalaria Chi: 15.1 P: 5.1 (2.1 — 11.8), un paciente que
recibié Ceftriaxona + Clindamicina tiene 5 veces mas de probabilidad de tener

una estancia hospitalaria menor de 15 dias. (Ver cuadro No 24).
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IX.- ANALISIS Y DISCUSION

Conociendo las caracteristicas y el comportamiento de la Diabetes, era de
esperar que las complicaciones aparezcan a una edad avanzada, coincidiendo
con los resultados donde la mayoria de los pacientes (78%) son mayores de 50
afos. Al igual que casi 3 tercios (76%) de los pacientes tienen mas de 21 afios
de padecer la enfermedad, por lo que las lesiones vasculares y nerviosos
predisponen a mayores complicaciones por los dafos irreversibles que se
presentan a lo largo de la enfermedad.

Se ha considerado que la Diabetes es una enfermedad hereditaria, si bien es
cierto tiene un componente hereditario, pero en los ultimos afios se sabe que se
heredan los habitos alimenticios en la familia y que tiene repercusiones en la
aparicion de la diabetes, asi encontramos que 3 tercios (73%) de los pacientes

aducen tener antecedentes familiares.

Los ingresos hospitalarios por descompensacion de la Diabetes obedecen al
ritmo de vida y a los habitos toxicos que tengamos en nuestras vidas y en el caso
de las personas diabéticas si el cuido no es el ideal llegan a descompensarse,
asi como la calidad de atencion en las unidades de salud, coincidiendo con los
resultados donde el 80% han tenido patologias asociadas, a causa del manejo
adecuado de su diabetes y un poco menos de la mitad (41%) han sido
hospitalizados por descompensacion, probablemente por las patologias

asociadas como complicacion de la diabetes.

Los problemas circulatorios son los mas frecuentes en las personas diabéticas y
es de esperar que estas sean las principales complicaciones, asi encontramos
coincidencia con los resultados, encontrando que la insuficiencia venosa y la
ulcera varicosa se presentd en mas de la mitad de los casos, la neuropatia

represento un porcentaje menor de complicaciones.

Al ingresar los pacientes e iniciar una terapia con antibiéticos era de esperar que
las complicaciones sean menores en estos pacientes, coincidiendo con los

resultados donde menos de la mitad presentaron alguna complicacién, siendo la
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osteomielitis la principal complicacion a pesar del uso de antibiéticos, algo que
hay que tomar en cuenta son los cuidados que se tienen con el paciente en las
salas, que van desde la dieta, curas y lavados quirargicos y la administracion

correcto de los medicamentos.

De acuerdo a las normas de utilizacion de antibidticos hay que iniciar con los
antibidticos de primera linea, a pesar de esto no hubo una diferencia marcada
en la utilizacion de uno y otro ya que la combinacion de ceftriaxona + clindamicina
tuvo similar porcentaje con la combinacion de Imipenen + vancomicina y no se
reflejaron en el expediente alguna rotacion o cambio de entre ellos, el tiempo

utilizado coincidio con los dias de estancia.

Como medida terapéutica se tiene que realizar la antibioticoterapia y las curas
de la zona afectada, por lo que los lavados quirdrgicos son fundamentales en el
manejo de estos pacientes, asi encontramos que una gran mayoria se les realizo
lavado y solamente un pequefio porcentaje termino en amputacion del miembro

afectado.

Posterior a las medidas terapéuticas realizadas en el hospital, es de esperar que
los pacientes egrese de manera satisfactoria y asi lo encontramos en el estudio
donde la mayoria los pacientes fueron dado de alta con mejoria clinica y

solamente un pequefio porcentaje se reporta como fallecidos.

Un dato contradictorio encontrado es el hecho que la combinacién de Ceftriaxona
+ Clindamicina fuera mas efectiva en estos pacientes en contra del Imipenen y
la Vancomicina, asi encontramos que la Ceftriaxona + Clindamicina disminuyo

las complicaciones intrahospitalarias y la estancia hospitalaria menor de 15 dias.
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X.- CONCLUSIONES

El grupo de pacientes ingresados por complicaciones (pie diabético) fue el grupo
> de 50 afios.

El 73% refiere tener antecedentes familiares de Diabetes con 80% tienen

patologias asociadas y el 41% han sido hospitalizacién por descompensacion.

Las principales complicaciones encontrada fueron la insuficiencia venosa y la
ulcera varicosa y las complicaciones intrahospitalarios son. la ulcera decubito y

la osteomielitis.

Con la combinacion de Ceftriaxona + Clindamicina se obtuvieron mejores
resultados en estos pacientes para evitar las complicaciones intrahospitalarias y
de tener una estancia hospitalaria menor de 15 dias. Los lavados quirdrgicos se
le realizo casi a la totalidad de los casos y solamente un pequefio porcentaje

(5%) termino en amputacion del miembro afectado.

El 80% egresaron de alta con resolucion de su problema de salud y solamente
un pequefio porcentaje (5%) se reporta como fallecidos, el restante 15% estan

entre abandonos y fugas.
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Xl.- RECOMENDACONES

NIVEL CENTRAL
Revision de las normativas de utilizacion de antibidticos y uso racional de

medicamentos en pacientes ingresados con pie diabéticos.

Implementar intercambios con andlisis de casos ingresados y que han egresados
Vivos y sin amputaciones con puntos focales nacionales y especialista de forma

virtual.

NIVEL CENTRAL
Completamiento de la plantilla minima de médicos ortopedistas para la atencion

oportuna para la atenciéon en los turnos.
NIVEL HOSPITALARIO
Monitoreo permanente de la utilizacion de antibiéticos y los dias de estancia

hospitalaria, con el fin de garantizar un adecuado abordaje de estos pacientes.

Mejorar la coordinacién con los ESAFC para mejorar el seguimiento de los

pacientes en APS y disminuir la descompensacion de los pacientes cronicos.

Uso de cultivo para un mejor esquema terapéutico

Actualizar protocolo de pie diabético
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Uso de antibidticos en pacientes con pie diabético infectado e ingresados
en la sala de aislado del Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa

— Chontales, del 1 de enero al 30 de junio del afno 2017”.

|.- Caracteristicas de las pacientes

1.- Edad

2.- Sexo a) Hombre b) Mujer____

3.- Procedencia: a) Urbano__ b) Rural__

4.- Tiempo de padecer de diabetes:
a) Menor de 5 afios b) 6 a 10 afios c) 11 a 20 afios

d) 21 a 30 afos e) 31 aflos y mas

5.- Antecedentes familiares de diabetes.
Si: No:

6.- Patologias asociadas a la diabetes
Si: No:

7.- Cuales:

8.- Ingresos hospitalarios previos por diabetes
Si: No:

9.- Cuantos dias:

10.- Complicaciones previas por diabetes
Si: No:

11.- Cuales: Evaluar el manejo diagnéstico y terapéutico intrahospitalario

del paciente diabético.
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12.- Diagndstico de ingreso

13.- Clasificacién Wagner

a) Grado 0 b) Grado 1 c) Grado 2
d) Grado 3 e) Grado 4 f) Grado 5

14.- Complicacion durante su estancia
Si: No:
15.- Cuales:

16.- Antibi6ticos utilizados

17.- Dias de utilizacion

18.- Cumplimiento del medicamento
Si: No:

19.- Estancia intra hospitalaria:

20.- Procedimientos quirurgicos realizados

21.- Condicioén de egreso

a) Alta b) Defunciébn___ ¢) Fuga

d) abandono
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CuadroNo : 1
Edad de los pacientes en estudio

Edades Frec %
Menor de 35 afios 1 1
35 - 49 Afos 22 21
50 - 59 Afios 30 29
60 - 69 Afos 33 32
70 Afios y mas 17 17
Total 103 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No :2
Edad de los pacientes en estudio
Edades Frec %
Menor de 50 afios 23 22
50 Afios y mas 80 78
Total 103 100
Fuente: Expediente clinico
Cuadro No :3
Edad de los pacientes en estudio
Edades Frec %
Menor de 60 afios 53 51
60 Afos y mas 50 49
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No :6
Tiempo de padecer la enfermedad de los pacientes en

estudio

Menor de 20 afios 25 24
20 Aflos y mas 78 76

Cuadro No : 4

Sexo de los pacientes en estudio

Hombre 55 53
Mujer 48 47

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No : 5
Tiempo de padecer la enfermedad de los pacientes en

estudio

Menor de 10 afos 8 8
11 - 20 Afos 17 17
21 - 30 Afos 42 41
31 Aflos y mas 36 35

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No : 7

Antecedentes familiares de Diabetes de los pacientes en

estudio
Antecedentes Frec %
Si 75 73
No 28 27
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :8
Patologias asociadas en los pacientes en estudio
Patologias Frec %
Si 82 80
No 21 20
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No : 9
Ingresos previos en los pacientes en estudio

Ingresos Frec %

Si 42 41
No 61 59
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :10

Numero de ingresos previos de los pacientes en estudio

NUumero Frec %
1 10 24
2 23 55
3 6 14
4 3 7
Total 42 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :11

Complicaciones previas en pacientes en estudio

Complicaciones Frec %

Si 40 39
No 63 61
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No :12

Complicaciones previas en pacientes en estudio

Tipo de complicaciones Frec %
Cetoacidosis 6 15
Insufic venosa 20 50
Neuropatia 6 15
Ulcera varicosa 8 20

Total 40 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :13
Clasificacion de Wagner en diagnostico de ingreso en

pacientes en estudio

Tipo de Wagner Frec %

1 20 19
43 42

3 40 39
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :14

Complicaciones durante la estancia hospitalaria

Complicaciones Frec %

Si 38 37
No 65 63
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No :15

Complicaciones previas en pacientes en estudio

Tipo de complicaciones Frec %

Anemia 8 21

Osteomielitis 10 26

Shock séptico 5 13

Ulcera decubito 15 39
Total 38 100

Fuente: Expediente clinico
Cuadro No :16
Antibidticos utilizados durante su estancia

Antibioticos Frec %

Ceftriaxona + Clindamicina 49 48
Imipenen + Vancomicina 47 46

Meropenem + Vancomicina 7 7
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :17

Dias de cumplimiento de Antibi6ticos durante su

estancia
Dias Frec %
1 -7 dias 28 27
8 - 15 dias 35 34
16 dias y mas 40 39
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No :18
Estancia hospitalaria de pacientes en estudio

Dias Frec %
1-7dias 28 27
8 - 15 dias 27 26
16 - 30 dias 23 22
31 dias y mas 25 24

Total 103 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :19

Estancia hospitalaria de pacientes en estudio

Dias Frec %
1 - 15 dias 55 53
16 dias y mas 48 47

Total 103 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No :20

Procedimiento quiruargico realizado en su estancia

hospitalaria
Tipo de procedimiento Frec %
Amputacion 5 5
Lavado quirargico 83 81
Lavado quirargico + debridacion 15 15
Total 103 100

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No :21

Tipo de egreso de los pacientes en estudio

Egreso Frec %

Alta 82 80
Muerte 5 5
Abandono 12 12
Fuga 4 4

Total 103 100

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No : 22
Uso de Ceftriaxona + Clindamicina 'y complicaciones

intrahospitalarias

. . . Complicaciones
Ceftriaxona + Clindamicina

Si No

Si 16% 84%

No 56% 44%
Chi 16.9 P: 0.1 0.06 - 0.39

Fuente: Expediente clinico

Cuadro No : 23
Uso de Imipenen + Vancomicinay complicaciones

intrahospitalarias

Alta
Imipenen + Vancomicina
Si No
Si 60% 40%
No 18% 82%
Chi 19.1 P: 6.7 2.7-16.6

Fuente: Expediente clinico



Cuadro No : 24
Uso de Ceftriaxona + Clindamicina y Estancia

hospitalaria menor de 15 dias

Si 75% 25%

No 35% 65%

Fuente: Expediente clinico



Grafico No 1: Edad de los pacientes en
estudio con pie diabético
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Fuente: Condio 1

Grafico No 2: Sexo de los pacientes en
estudio con pie diabético
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Fuente: Condio 4



Grafico No 3: Tiempo de padecer la

enfermedad
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Fuente: Coadio 6

Grafico No 4: Patologias asociadas en
pacientes ingresados con pie diabéticos
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Grafico No 5: Ingresos previos en pacientes
ingresados con pie diabéticos
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Fuente: Coadio 9

Grafico No 6: Complicaciones previas al
ingreso en pacientes ingresados con pie
diabético
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Fuente: Cuadro 12



Grafico No 7: Antibioticos utilizados en
pacientes con pie diabético
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Fuente: Coadio 16

Grafico No 8: Antibioticos utilizados en
pacientes con pie diabético
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Fuente: Coadio 17



Grafico No 9: Procedimiento quirurgico
realizado en pacientes ingresados con pie
diabéticos
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Fuente: Cuadro 20

Grafico No 10: Condiciones del egreso de
pacientes ingresados con pie diabéticos
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Fuente: Coadio 21





