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RESUMEN
Antecedentes: Se estima que la cuarta parte de los pacientes con diabetes

mellitus van a sufrir algun tipo de lesidn en sus pies, las Ulceras causan el 85% de
las amputaciones.

Objetivo: Determinar la frecuencia de pie diabético y el manejo antibiotico en
pacientes ingresados en el Hospital “José Carrasco Arteaga” en el periodo 2010 -
2015.

Metodologia: Se realizé una investigacion de tipo descriptiva y retrospectiva. El
universo lo conformaron 223 historias clinicas de pacientes ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” desde enero del 2010 hasta diciembre del 2015.
La informacion se procesé utilizando el programa SPSS V.23

Resultados: El pie diabético afecta mas a personas de 265 afios de edad (52,5%).
El 49,3% de la poblacién padece DM2 desde hace menos de 20 afios. El promedio
de hemoglobina glicosilada fue de 9,08% + 2,14. El pie diabético se present6 con
mayor frecuencia en el afio 2015 (29,6%). El 80,7% presenta poco tiempo de
evolucion de la enfermedad (<6 meses). Segun la Escala de Wagner, el 38,1% de
los casos sufre pie diabético Grado 4. El microorganismo mas frecuente en
cultivos fue el Staphylococcus aureus con el 18,9%. El esquema antibiético mas
usado fue Clindamicina y Ciprofloxacino. EI 41,7% de los pacientes fueron
sometidos a amputacion y en el 34,1% de los casos hubo recurrencia de la
enfermedad.

Conclusiones: La frecuencia de pie diabético ha aumentado, los mas afectados
son las personas de mayor edad, la Clindamicina y Ciprofloxacina fueron los

antibiéticos mas utilizados.

Palabras claves: Pie diabético, manejo antibidtico, diabetes mellitus.
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ABSTRACT
Background: It is estimated that a quarter of patients with diabetes mellitus suffer

from some type of injury to their feet; ulcers cause 85% of amputations. The
presence of diabetic foot is a serious health problem and has an impact on the
patients' lifestyle (1-7).

Objetive: To determine the frequency of diabetic foot and antibiotic management
in patients admitted to the "José Carrasco Arteaga" Hospital in the period 2010-
2015.

Methodology: A descriptive and retrospective research was carried out. The
universe was formed by 223 clinical records of patients admitted to the "José
Carrasco Arteaga" Hospital from January 2010 to December 2015. The information
was collected in forms, data were processed using the SPSS V.23 program.
Results: Diabetic foot affects mostly people of =2 65 years of age (52.5%). 49.3%
of the population had diabetes mellitus for less than 20 years. The average of
glycosylated hemoglobin was 9.08% =+ 2.14. Diabetic foot was more frequent in
2015 (29.6%). 80.7% had a short disease evolution time (<6 months). According to
the Wagner Scale, 38.1% of cases suffer from Grade 4 diabetic foot. In 75.8% of
the patients the lesion culture was positive; the most frequent microorganism was
Staphylococcus aureus with 18.9%. The antibiotic most used was Clindamycin.
41.7% of the patients were submitted to amputation and in 34.1% of the cases
there was recurrence of the disease

Conclusions: The frequency of diabetic foot has increased, the most affected are

the elderly, Clindamycin is the most commonly used antibiotic.

Keywords: Frequency diabetic foot, antibiotic management, diabetes mellitus.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

La Diabetes mellitus 2 (DM2) segun la OMS es una enfermedad metabdlica
caracterizada por la hiperglucemia permanente, causada por la incapacidad del
cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del
exceso de peso o la inactividad fisica; La cifra de diabéticos se incrementa
aceleradamente calculandose para el afio 2030 se encuentren 439 millones, lo
que representa el 7.7% de la poblacion adulta mundial (9) lo que causa gran
preocupacion. En el 2012 la prevalencia fue de 9.3% en la poblacién de Estados
Unidos. En Europa el estudio di@bet.es trae datos de la actualidad de Espafia en
donde se encuentra 11,4% de personas con esta enfermedad y solo 6,4
diagnosticados (10). En paises como Ecuador causé 4.695 muertes en el afio
2013. Siendo la mayor frecuencia en personas adultas jovenes. La prevalencia es
de 4.1 a 5% con una incidencia de 115.19 casos/100.000 habitantes en el 2013
(1). Un estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso indica: el 33.98%
de los pacientes hospitalizados mayores de 40 afios sufrian de DM2 en el 2013
(11)

La diabetes no controlada ocasiona un florido campo de complicaciones como
problemas vasculares, neuropatias, inmunodepresion, entre otras que ocasionaran
en las personas grandes secuelas, discapacidades o les conducira a la muerte
(12). Una grave y temida complicacion es él es el Pie diabético; se estima que la
cuarta parte de los pacientes tendra algun tipo de ulceracion en sus pies (9,10). Y
al 1% se realizara una amputacion (4) incluso en Estados Unidos es la primera

causa no traumatica de amputacioén (4, 5, 13).

Las ulceras por pie diabético son muy comunes. En Reino Unido el 5-7% de
personas con diabetes tienen o tuvieron algun tipo de lesiones en el pie (16). En
Estados Unidos de Norteamérica la prevalencia fue de 8% en el 2008 (17). La

cuarta parte padecera problemas relacionados con ulceras en algun momento de

11
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su vida (2,3). El 80 a 85% de las amputaciones son precedidas por Ulceras. Y es la

causa mas frecuente de hospitalizacién (17).

En Ecuador en el afio 2010 el censo de discapacidades del MSP estimé una
prevalencia de amputaciones entre el 24 y 27%. En el 2011 se registraron 700
casos de pacientes con Ulceras en las extremidades inferiores, de los cuales la
incidencia de las amputaciones de extremidades inferiores reportadas por los
hospitales fue del 65% (37).

La neuropatia diabética afecta a la parte sensitiva, motora y vegetativa de las
fiboras nerviosas; puede instaurarse en cualquier parte del cuerpo, mas
frecuentemente en los miembros inferiores, asi también la isquemia y procesos
arterioescleroticos por dafio endotelial agravaran el cuadro, a esto se suma la
inmunodepresion lo que probablemente originara una sobreinfeccion, y tendremos

un Pie diabético resultado de varias complicaciones, que tiende a ulcerarse (15).

Sin embargo, todas estas lesiones son prevenibles. Sea cual sea el problema
detonante: neuropatia, vasculopatia periférica 0 ambas nunca van a ulcerarse

espontaneamente (4,13, 14).

12
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1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones en el pie diabético representan un grave problema de salud, pues
conlleva altos niveles de discapacidad, morbi-mortalidad y costosos gastos; no
solo incluyendo la primera estancia hospitalaria sino las proximas por
complicaciones, el tiempo invertido en la rehabilitacion y todos los implementos y

adecuaciones que se deben hacer en la casa de los pacientes (22).

A medida que incrementan los pacientes con complicaciones el costo de su
tratamiento crece desmesuradamente, y es lamentable que los paises con
ingresos econdmicos medianos a bajos sean los méas afectados (4, 12, 13). Esto
responde a largos estancias hospitalarias, rehabilitacion intensa, precarias
oportunidades para conseguir empleo, pero sobre todo: cambios devastadores en

el estilo de vida (7).

Si bien la prevencién es la mejor arma para este tipo de patologias, las Ulceras en
el pie diabético y las infecciones son muy comunes. Estas estan compuestas por
bacterias Gram positivos, Gram negativos y anaerobios. En la mayoria son mixtas
(18), un estudio realizado en el centro Privado de Enfermedades Circulatorias y
Ozonoterapia de la ciudad de Cérdoba encontré que el 59% de las infecciones
fueron polimicrobianas, el S. aureus se aislé en un 26.8% de las muestras (19),
datos similares se obtuvieron en un estudio realizado en 103 pacientes con
Ulceras en los pies con diagndstico de DM2 cuya conclusién fue que el patégeno

mas frecuente es S. Aureus en 14.6% de las muestras (20).

Las infecciones pueden ser desde celulitis hasta osteomielitis que pueden
desarrollar necrosis total del miembro y de ello dependera su tratamiento. La
duracion del mismo varia entre 1 a 2 semanas en Ulceras superficiales y entre 3 a
4 semanas en Ulceras complicadas, incluso 6 semanas en el caso de osteomielitis
(15,21).

Es muy importante estadificar el estadio de la enfermedad por lo que se utilizan
muchas escalas para la medicion de gravedad en pie diabético. La mas utilizada

para clasificar las lesiones son las escalas de Texas y Wagner (18, 58).

13
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Segun revisiones bibliograficas y las guias Sanford y tratamiento de las

enfermedades infecciosas de la OPS vemos que los antibi6ticos se utilizan de
forma empirica hasta tener el cultivo y antibiograma y el tratamiento depende de la
gravedad de la lesion; para infeccion leve: Cefalexina, Clindamicina,
Ciprofloxacina, Amoxicilina, por via de administracion oral. En infecciones
moderadas: Ertapenem, Piperacilina + Tazobactam, Ciprofloxacina + Clindamicina
0 Metronidazol por via de administracion intravenosa, es necesario hospitalizar al
paciente. Y en infecciones graves: Imipenem, Ertapenem, Astreonam +
Clindamicina (21-24). Sin embargo muchas veces la gran variedad de esquemas

antibiéticos no cumplen un manejo idoneo para los pacientes.

En Cuenca existen varios estudios sobre el Pie diabético como: la prevalencia de
las malformaciones 6seas en los pies, frecuencia de agente microbiano mas
implicado en las lesiones y entre ellos esta el realizado en el hospital Vicente
Corral Moscoso donde encontraron una prevalencia de 54 pacientes en el periodo
de 2004-2009 donde se evidencid mas de 10 esquemas antibidticos utilizados
(57), lo que indica que no se posee de un protocolo para el manejo del Pie
diabético. En el Hospital José Carrasco Arteaga no existen estudios que
demuestren la prevalencia ni el manejo antibiético del Pie diabético en los
pacientes hospitalizados por lo que surge la siguiente pregunta: ¢Cual es la
frecuencia y la selectividad antibidtica en los esquemas manejados en el

tratamiento del Pie diabético en los pacientes hospitalizados?

14
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1.3JUSTIFICACION

La eleccion del manejo antibidtico 6ptimo ayudara a prevenir secuelas como son la
impotencia funcional, discapacidad, malformaciones 0Oseas, que pueden llegar
hasta amputaciones y shock séptico que repercutiria en la salud y estilo de vida
del paciente, por lo que es importante conocer la realidad de los esquemas
antibioticos utilizados y de esta manera crear un protocolo de manejo del Pie

diabético.

A su vez es importante conocer los estadios en los que se encuentra la
enfermedad debido a que el abordaje clinico y el tratamiento terapéutico son
diferentes; asi como también las caracteristicas clinicas ayudan a dictaminar la
génesis de la lesién con los posibles agentes etiolégicos, siendo de gran ayuda
para iniciar un tratamiento empirico 6ptimo antes de tener los resultados del
antibiograma. Con este estudio se pretende aportar con la informacién de
pacientes con pie diabético; para beneficio de los mismos y del sistema de salud.
Al conocer la gran variedad de antibidticos utilizados en nuestro medio y su
potencial resistencia microbiolégica se sugieren el control del uso indiscriminado

de antibidticos.

En el Hospital José Carrasco Arteaga no existen datos de la frecuencia de
pacientes con pie diabético y la descripcién de la terapia antibiética, por lo que
este aporte ayudard para consultas o ampliacién del tema. Este proyecto estara
disponible para estudiantes, docentes y profesionales preferentemente de la salud,
en la Biblioteca y en el departamento de docencia del Hospital José Carrasco

Arteaga; cuyo tema puede ser estudiado, cuestionado o ampliado.

15
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CAPITULO Il

FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Pie Diabético

Segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético, es una infeccion, ulceracion
o destruccién de los tejidos profundos relacionados con alteraciones neuroldgicas
y distintos grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores

gue afecta a pacientes con diabetes mellitus mal controladas (23).

El pie diabético es consecuencia de la pérdida de sensibilidad por neuropatia y la
presencia de deformidades; el desencadenante mas frecuente es el traumatismo
por el calzado que provoca la lesion tisular y la formacién de Ulceras. La presencia

de arteriopatia periférica agrava el pronostico (24).

2.1.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia del pie diabético tiene su origen: neuropatico, vascular o la

coexistencia de los mismos.

La neuropatia es el factor desencadenante principal para formar lesiones en el pie,
provoca insensibilidad que conduce a una marcha anomala originando
deformidades. El traumatismo menor producto de la marcha anémala desarrolla
Ulceras croénicas; llama la atencion el alto indice de neuropatia registrado en las
personas con DM2 de 44% en un estudio realizado en la Fundacion DONUM,
Cuenca (23, 25).

La falta de movilidad, la pérdida de la sensibilidad y las deformidades del pie
pueden llevar a una carga biomecanica anémala, produciendo hiperqueratosis que
exacerba el cuadro, provocando una hemorragia subcutanea. Al pasar el tiempo el
paciente continua caminando con el pie insensible, lo que lleva a un defecto en la

cicatrizacion (5-7,23).
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La enfermedad vascular periférica y el traumatismo menor dan lugar a una Ulcera

de pie dolorosa e isquémica. No obstante, en pacientes con neuropatia e
isquemia, es posible que no haya sintomas, a pesar de ser una isquemia periférica
grave (14, 23). Palacios determiné la presencia de enfermedad vascular periférica
en 47.2% de los individuos que asisten a clubes de DM2, Cuenca 2014 (26).

2.1.3 Etiologia

Para que se origine la entidad de pie diabético deben existir circunstancias que
actlen en unisono para formar lesiones en el pie, como son los factores

predisponentes, desencadenantes y agravantes o perpetuantes.

2.1.3.1 Factores predisponentes

En los pacientes diabéticos los factores predisponente radican en la disminucién
de la sensibilidad, atrofia muscular, sequedad de la piel e isquemia. Cualquier

traumatismo originara una Ulcera (8,27)

En las etapas iniciales la primera afectacion se produce en la sensibilidad
profunda y mas adelante en la sensibilidad tactil superficial, dolorosa y térmica
ocasionando lesiones de engrosamiento dérmico restringiendo la movilidad y
generando un acortamiento de tendones, esto a su vez conlleva a un mal soporte

del pie, al que sumado la isquemia da inicio a la enfermedad. (27).

2.1.3.2 Factores desencadenantes

Los factores desencadenantes son el traumatismo y malformaciones del pie, que
originaran soluciones de continuidad en la piel, aparicion de Ulceras o necrosis del

tejido. Todo esto dependera de tres aspectos:

¢ Nivel de respuesta sensitiva o umbral de dolor.

e Tipo, magnitud y duracién de trauma o malformacion.

e Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa.
A su vez se pueden clasificar en factores extrinsecos como intrinsecos.

17
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Extrinsecos: Son los de tipo traumatico y se dividen segin su mecanismo en

térmicos, quimicos y mecanicos que llegan a producir el 50% de los casos. (27).

Intrinsecos: Incluyen cualquier deformidad del pie, como son los dedos en martillo
y en garra, hallux valgus, artropatia de Charcot o cualquier limitacién en la
movilidad articular. Esto conlleva a que aumente la presion plantar maxima

ocasionando lesiones preulcerosas (27).

2.1.3.3 Factores agravantes o perpetuantes

Las Ulceras neuropaticas suelen complicarse cuando hay infecciones
sobreafadidas. Muchos de los microorganismos suelen ser parte de la flora de la
piel como estafilococos, estreptococos, entre otros. También puede haber, si las
Ulceras son lo suficientemente profundas, organismos aerobios y anaerobios

patogenos distintos a la flora normal. (10, 27).

2.1.4 Microbiologia

Al entrar en el profundo campo de los agentes infecciosos, se han realizado varios
estudios que han logrado conocer y analizar los microorganismos a los que nos

enfrentamos en esta patologia.

En la revista Diabetes Care se describi6 que la mayoria de -cultivos son
polimicrobianos destacando cocos gram positivos aerobios, Staphylococcus y

Streptococcus (28).

Se muestra a continuacion la frecuencia de los microorganismos encontrados en
lesiones ulcerativas del pie diabético, segun la revista de microbiologia,

inmunologia e infecciones (29).
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Frecuencia de los microrganismos en el pie diabético.

Bacteria Porcentaje
Staphylococcus aureus 25
§ Staphylococcus aureus resistente a la 5
= meticilina
.g Staphylococcus spp. 7
c Streptococcus del grupo B 16
g Enterococcus spp. 6
Otros Streptococcus 8
Proteus spp. 22
® Pseudomonas aeruginosa 20
_g Klebsiella pneumoniae 12
::-;a Escherichia coli
c Enterobacter cloacae 7
% Otras bacterias Gram negativas 10
© Anaerobios 3
Céandida spp. 1

Tomado de la Revista microbiologia, inmunologia e infecciones (29)

La frecuencia de los microorganismos encontrados en lesiones ulcerativas del pie

diabético, segun la revista de Diabetologia se ensefian a continuacién (30).

Frecuencia

Cultivo Porcentaje
Gram-negativo 57.1
P. aeruginosa 16.9

E. coli 16.1
Proteus spp. 8.8
Klebsiella spp. 6.7
Citrobacter spp. 3.2
Acinetobacter spp. 3.7
Enterobacter spp. 1.7
Gram-positive 31.3
S. aureus 13.8
Enterococcus spp. 9.5
Coagulase-negativo Staphylococcus 5.0
Streptococcus spp. 3.0
Anaerobias 0.7
Estériles 10.8

microrganismos en el pie diabético

de los
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Tomado de la Revista de Diabetologia (30)

La frecuencia de los microorganismos encontrados en lesiones ulcerativas del pie
diabético en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2004-2009 se

muestran a continuacion (7):

Frecuencia de los microrganismos en el "Hospital Vicente Corral Moscoso"

Cultivo Porcentaje
Escherichia coli 22.2
Staphylococcus aureus 20.4
Proteus 11.1
Klebsiella pneumoniae 9.3
Pseudomonas 9.3
Enterobacter 7.4
Enterococcus 3.7
Serratia 3.7
Staphylococcus epidirmidis 1.9
Estreptococo viridans 1.9
Flavobacterium 1.9
Negativo 7.4

Tomado de la tesis de Ruilova Gonzalez L. sobre Determinacion del perfil bacteriol6gico en

pacientes con pie diabético (7)

2.1.5 Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas se las puede clasificar en dos grupos como son el pie

de riesgo y el pie diabético propiamente dicho (24).

Pie de riesgo: Presencia de alguna anomalia en la piel o las ufias, alteraciones
biomecanicas, signos y/o sintomas de neuropatia, arteriopatia periférica y

antecedentes de Ulceras o amputaciones previas (24).
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Pie diabético: Lesion tisular, aparicion de Ulceras, la presencia de deformidades,
pie artropético o artropatia de Charcot (Combinacion de desintegracion del hueso
y traumatismo que pueden torcer y deformar el pie) necrosis digital, celulitis,
linfangitis, Infeccion necrotizante de tejidos blandos y Osteomielitis. La presencia

de arteriopatia periférica agrava la lesion y el prondstico (24,31).

2.1.6 Diagnéstico

Un correcto diagndstico de neuropatias como el pie diabético se realiza mediante
la inspeccion de los pies con especial atencion a las alteraciones de la piel y las
uflas buscando presencia de lesiones, callosidades y/o deformidades.
Posteriormente se palpan los pulsos: pedio y tibial posterior. Se prosigue con una
exploracion de la sensibilidad protectora con el monofilamento 5.07 o 10 g en tres
puntos de cada pie o realizar una prueba de vibracion. La frecuencia en la que se
debe realizar el examen sera como minimo anual y se intensificara segun el riesgo

de cada paciente (24, 28)

2.1.7 Clasificacion del pie diabético

La clasificacion y el estadiaje del pie diabético se lo puede realizar con varias
escalas, entre ellas Escala de Wagner, Texas, sistema de clasificacion de
Liverpool, sistema de clasificacion S(AD) SAD, Gibbons, PEDIS entre otras, sin
embargo las méas conocidas y empleadas a nivel mundial son las escalas de
Texas y Meggitt-Wagner. Si bien la mas utilizada en la actualidad es la escala
Texas en el presente trabajo se utilizara la escala de Wagner por ser la empleada
en el lugar de estudio. Se describen a continuacion las escalas de Wagner y
Texas (32).

La escala de Meggitt-Wagner fue descrita por primera vez en 1976 por Meggitt,

pero fue popularizada por Wagner en 1981. (32).

EscALA DE MEGGITT-WAGNER

| Grado | Lesion | Caracteristicas
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Callos gruesos, cabezas de

0 Ninguna, pie de riesgo metatarsianos prominentes, dedeos en
garra, deformidades 6seas

I Ulceras superficiales Destruccion del espesor de la piel

) Penetra la piel, tejido celular subcutaneo,
Il Ulceras profundas ligamentos pero sin afectar hueso,

infectada.
Ulcera profunda mas L
[ i Extensa y profunda, secrecion, mal olor
absceso (osteomielitis)
Y Gangrena limitada Necrosis de una pqrte del pie o de los
dedos, talon o planta

Y Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Tomado de la revista Scielo. clasificaciones de lesiones en pie diabético (32).

La escala de Texas fue desarrollada en University of Texas Health Science Center
de San Antonio Disefiada por Lavery y Armstrong en 1996 y avalada dos afios
mas tarde. Fue la primera clasificacion de tipo bidimensional siendo el eje vertical

indicador de la superficie lesionada y el eje horizontal denota la presencia o no de

isquemia y/o infeccion, siendo posible 12 tipos de combinaciones.

EscALA DE TEXAS

ESTADIO GRADO

0 1 2 3
Lesiones pre o | Herida superficial, | Herida a Herida
postulcerosas no involucra tenddn o penetrante a
completamente | tenddn, capsula o | capsula. hueso o
epitelizadas hueso. articulacion
Infectada Infectada Infectada Infectada
Isquémica Isquémica Isqguémica Isquémica
Infectada o Infectada o Infectada o Infectada o
isquémica isquémica isquémica isquémica

Tomado de la revista Scielo. clasificaciones de lesiones en pie diabético (32).

Grado I-A: no infectado, ulceracion superficial no isquémica.

Grado |-B: infectado, ulceracion superficial no isquémica.

Grado I-C: isquémica, ulceracién superficial no infectada.

Grado I-D: isquémica y ulceracién superficial infectada.

Grado lI-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso.
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Grado II-B: infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso.

Grado II-C: isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso.

Grado II-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula o hueso.

Grado lll-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo.
Grado llI-B: infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo.
Grado llI-C: isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo.
Grado llI-D: Ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo.

2.1.8 Abordaje del pie diabético

La prevencién es el eje fundamental en el manejo del pie diabético, es un
elemento clave para evitar ulceraciones, recidivas y en casos mas avanzados
amputaciones. Debe incluirse la discriminacion del pie de riesgo como se indicé en
apartados anteriores, vigilancia al paciente que presente Ulceras y la educacion

del paciente diabético en general (33).

2.1.8.1 Manejo

Ante cualquier lesion, se evaluardn los siguientes aspectos: la profundidad, la

infeccion y la isquemia, que determinaran la remision y/o el riesgo de amputacion.

Mientras mas oportuno sea el diagndéstico mejor sera su tratamiento, por lo que se
empieza actuando sobre un pie de riesgo contrarrestando lesiones como:
callosidades y corrigiendo deformidades 6Oseas, mediante plantillas y cirugia

ortopédica (24).

En las fisuras se debe utilizar antisépticos suaves y rodetes de proteccion ademas

de realizar una cura tépica de las ampollas (24).

Para el manejo del pie ulceroso, el tratamiento se suscita en acciones estratégicas
como el Alivio de la presion, proteccion de la Ulcera, restauracion de la perfusion
de la piel, el tratamiento farmacologico e identificar la causa para prevenir

recidivas (23).

2.8.1.2 Antibioticoterapia
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El manejo antibidtico empezara cuando se encuentren sugestiones clinicas de
infeccion local o sistémica a pesar de que en varias ocasiones, sobretodo en
pacientes con Ulceras cronicas no existen un buen resultado. Las limitaciones de
los antibidticos en pacientes con pie diabético ocasionan que las recidivas de las
Ulceras sean mas frecuentes que en pacientes que no presenten diabetes. Dentro
de las principales limitaciones a las que los antibiéticos deben hacer frente son la
isquemia que impide la correcta concentracion del medicamento administrado al
sitio de la herida, el deterioro de la funcién leucocitaria y el posible dafio renal que

presentan estos pacientes (34).

El manejo antibidtico segun la guias Sanford, Guia de tratamiento de las
enfermedades infecciosas de la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud),
Protocolo de actuacion GEDAPS (Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencion
Primaria de Salud) de la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria y
El Documento de consenso sobre el tratamiento de las infecciones en el pie del

diabético; se resumen en un compilado a continuacion (24, 34-36).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DEL PIE DIABETICO.

Infeccion Primera eleccién Segunda eleccién
Leve* Via oral Levofloxacina 750mg qd
Amoxicilina + Ac. Clavulanico Cotrimoxazol 1-2 tab bid
(875/125) bid
Dicloxacilina 500 quid
Clindamicina 300-450 tid
Cefalexina 500 quid
Moderada** Via Oral Via parenteral
Igual al anterior Fluoroquinolona +
Via parenteral Metronidazol 1 g IV dosis de
Ampicilina + Sulbactam 3g IV c¢/6h cargayluego 0.5 g IV cada 6
Ertapenem hrs.olglVcadal2hrs o
Piperacilina-tazobactam
Grave, Inflamacién Via parenteral Via parenteral
local extensa, mas (Imipenem 0,5 g c/6h o Tigeciclina + Fluoroquinolona
toxicidad Meropenem 1g c/8h o o Amikacina
sistémica.*** Piperacilina-tazobactam 3 g IV cada (Ciprofloxacina o
6 hrs ) + (Linezolid 600 mg IV cada Levofloxacina o
12 hrs o vancomicina 1g c/12h) Moxifloxacino o aztreonam)
+ Metronidazol

Tomado de las guias: Sanford, OPS, GEDAPS, Consenso del pie diabético. (24, 34-36).

* Leve: superficial y limitada en tamafio y profundidad
** Moderada: mas profundo y extenso
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*** Severo: acompanado de signos y sintomas sistémicos

En nuestro pais no existe un protocolo avalado para el tratamiento del pie
diabético, sin embargo la recomendacion de la SEPID (Sociedad Ecuatoriana de
Pie Diabético) el manejo antibiotico se basa en la gravedad y la flora implicada en
cada lesion; requiriendo la utilizacién de antibioticos con buena disponibilidad y
penetracion 6sea como son las Quinolonas, la Rifampicina y la Clindamicina. Esta
guia recomienda que el primer tratamiento empirico debe ser un antibiético de
amplio espectro que cubra especialmente el Staphylococcus aureus y el
Streptococcus beta hemolitico, previa la obtencién del cultivo y antibiograma. Sin
embargo prioriza el tratamiento segun el tipo de lesién, con su respectiva

clasificacion: (37).

Tratamiento antibiético segun SEPID

Grado de ulcera Antibiotico

Infecciones leves o PEDIS 10 2 Cefalexina, Ceftriaxona, Ampicilina + Sulbactam,
Amoxicilina + Acido Clavulanico, Clindamicina,
Dicloxacilina, Trimetroprim + Sulfametoxazol y
Ofloxacina.

Infecciones moderados o PEDIS 30 4 Ceftriaxona, Ampicilina + Sulbactam,
Levofloxacina, Amoxicilina + Acido Clavulanico,
Trimetroprim + Sulfametoxazol, Ciprofloxacino,
combinados o no con Clindamicina, -Linezolid
con a sin aztreonam, Ertapenem, Cefuroxima
con o sin Metronidazol, Ticarcilna + Clavulanato,
Piperacilina-Tazobactam y Daptomycina con o
sin aztreonam, para pacientes posiblemente
infectados con S.aureus meticilino resistente.

Tomado de la guia de la SEPID

La duracion de la terapia en infecciones leves es de 1 a 2 semanas mientras que
en las moderadas y graves de 2 a 4 semanas. En casos de osteomielitis el
tratamiento antibiotico sera de 4 a 6 semanas previo legrado 6seo del tejido
infectado (37).
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CAPITULO Il

3 OBJETIVOS
3.20BJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de pie diabético y la seleccién antibiética en pacientes

ingresados en el Hospital “José Carrasco Arteaga” en el periodo 2010 - 2015.

3.30BJETIVOS ESPECIFICOS

3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.34

Describir las caracteristicas socio-demograficas como: edad, sexo Yy
residencia.

Indicar la frecuencia de pie diabético segun el afio calendario y el tiempo de
aparicion.

Caracterizar a la poblacion de estudio segun variables clinicas tales como:
gravedad del pie diabético, antecedente de trauma, comorbilidades, tiempo
de diagnéstico de diabetes mellitus, complicaciones de la diabetes mellitus,
recurrencia y resolucién con amputacion.

Analizar el control de la diabetes mediante la cuantificacion de la
hemoglobina glicosilada.
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3.3.5 Identificar los microorganismos mas frecuentes en cultivos de las ulceras.

3.3.6 Indicar los esquemas antibiéticos aplicados en forma empirica y postcultivo.

CAPITULO IV

4 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6é una investigacion de tipo descriptiva y retrospectiva.

4.2 AREA DE ESTUDIO

Se consideré como area de estudio el servicio de hospitalizacion del Hospital
“‘José Carrasco Arteaga” ubicado en las calles Popayan y Pacto Andino, sector

Monay, en la ciudad de Cuenca, Azuay.

El hospital José Carrasco Arteaga esta manejado por un Gerente general, Director
y Director técnico. Cuenta con especialistas en medicina interna, gineco-
obstetricia, traumatologia, cardiologia, cirugia general, urologia, gastroenterologia,
otorrinolaringologia, cuidados intensivos, endocrinologia, rehabilitacion vy
fisioterapia, imagenologia, neurocirugia, neurologia, oftalmologia, cirugia plastica,

cirugia vascular, coloproctologia, hematologia, medicina general, nefrologia,
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oncologia clinica, anat. patolégica, patologia clinica, psicologia, psiquiatria,
pediatria, reumatologia, alergologia, cirugia toracica, cirugia pediatrica,
dermatologia, Infectologia, neumologia, odontologia.

Labora en forma ininterrumpida durante los 365 dias de afio. La Consulta Externa
funciona doce horas consecutivas (07:00 a 19:00 H.). Durante los fines de semana
y feriados, el Servicio de Urgencias, Hospitalizacion y Cirugias de emergencia,
laboran en forma permanente. Es un hospital de Nivel Ill, atiende todos los
pacientes afiliados al Seguro social campesino, al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, Hijos de afiliados y a todos los pacientes de la red publica del

Ecuador.

El laboratorio del Hospital José Carrasco Arteaga cuenta con un laboratorio de
tipo: “Establecimientos de servicios de salud publicos y privados / Il nivel de

atencién/ Hospitalario/ Hospital de especialidades, riesgo A”.

La toma de la muestra se la realiza con un hisopado estéril, se coloca en el medio
de transporte Stuart (caldo triptasa soya), posteriormente la muestra se cultiva en
medio de cultivo de tipo agar sangre y agar chocolate. Se verifica si la muestra es
monomicrobiana o polimicrobiana en caso de ser esta Ultima se realiza una
resiembra con cada una de las colonias en crecimiento, posteriormente se realiza
una tincion de gram con una parte de la colonia, con la otra se la coloca en dos
combs la una sirve para detectar el tipo de bacteria de una forma automatica en la
maquina especializada Phonex, el otro combs servira para realizar el
antibiograma; en caso de que la bacteria sea atipica en nuestra zona o de gran
resistencia antibidtica el procedimiento se confirmara de forma manual con los
reactivos de citrato, urea, catalasa, entre otros. Finalmente se confirma y se da

lectura de los resultados encontrados.

El servicio de farmacia cuenta con los siguientes antibiticos: Amoxicilina,
Amoxicilina + Ac.Clavulanico, Dicloxacilina, Clindamicina, Cefalexina, Cefazolina,
Levofloxacina, Cotrimoxazol. Ampicilina, Ampicilina + Sulbactam, Metronidazol,

Piperacilina + Tazobactam, Imipenem, Meropenem, Vancomicina, Amikacina,
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Gentamicina, Ciprofloxacina, Cefepime, Oxacilina, Ceftriaxona, Azitromicina,

Claritromicina.

4.3UNIVERSO

Se trabaj6 con todo el Universo de historias clinicas de los pacientes
diagnosticados de Pie diabético, atendidos en el servicio de hospitalizacion del
Hospital “José Carrasco Arteaga” desde enero del 2010 hasta diciembre de 2015.
Utilizar una muestra de la poblacién no es representativo por su bajo nimero de
casos, y en vista que no hay un cédigo de CIE 10 para Pie diabético se indago en
un aproximado de 25.000 historias clinicas de personas con diagnéstico de DM2

encontrando el total del Universo de Pie diabético.

4.4CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:
Historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de hospitalizacién del
Hospital “José Carrasco Arteaga” desde enero de 2010 hasta diciembre de 2015

con diagnéstico de pie diabético.

Criterios de exclusion:
Historias clinicas incompletas para el estudio.

Historias clinicas de pacientes menores de edad.

4 5VARIABLES

e Ao
e Edad
e Sexo

e Residencia
e Antecedente de Diabetes Mellitus
e Tiempo de evolucion de pie diabético
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e Gravedad del pie diabético

e Antecedente de trauma

e Comorbilidad

e Complicaciones

e Control metabdlico de diabetes (hemoglobina glicosilada)
e Microorganismo

e Tratamiento Antibiotico empirico

¢ Rotacion de Antibidtico postcultivo

e Resolucion por amputacion

e Recurrencia

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (Véase Anexo # 1)

4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se recolecté la informacion necesaria de la base de datos digital del Hospital “José
Carrasco Arteaga” utilizando un formulario en el cual constan todas las variables
necesarias para el estudio (Véase Anexo # 2).

Se empled para el analisis de datos el programa SPSS v23.0, los resultados se
representaron en tablas utilizando frecuencia absoluta, porcentajes y medidas de
tendencia central.

Previamente se realizd la prueba piloto a historias clinicas de pacientes
ingresados en el hospital “José Carrasco Arteaga” en el afio 2016, aumentando
variables como: Tiempo desde el diagndstico de DMTII, Tiempo de evolucion de

Pie diabético, amputacion y recurrencia.

4.7ASPECTOS ETICOS

Se obtuvieron las autorizaciones necesarias por parte de las autoridades del
Hospital “José Carrasco Arteaga” para la obtencion de los datos del proyecto y por
parte de la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca para la realizacion
del mismo. La informacion obtenida serd de absoluta confidencialidad y los

participantes no seran expuestos de ninguna forma.
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CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS Y FRECUENCIA DE PIE
DIABETICO

Tabla # 1. Distribucién de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el

Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el sexo, residencia y grupo etario con el

ano de frecuencia, Cuenca; 2010- 2015.

ANO DE PIE DIABETICO
Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia] Porcentaje
SEX0 (n) () (n) () (n) (%) (n) () (n) ) (n) () (n) ()
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
MASCULINO 3 75 19 61 26 63 20 56 22 48 35 54 125 56,1
FEMENINO 1 25 12 39 15 37 16 44 24 52 30 46 98 439
TOTAL 4 100 31 100 41 100 36 100 46 100 65 100 223 100
Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia] Porcentaje
RESIDENCIA (n) () (n) () (n) () (n) () (n) () (n) () (n) ()
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
URBANO 2 50 23 74 24 59 23 64 22 48 41 63 135 60,5
RURAL 2 50 8 26 17 41 13 36 24 52 24 37 88 39,5
Total 4 100 31 100 41 100 36 100 46 100 65 100 23 100
Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia] Porcentaje
EDAD (n) () (n) () (n) () (n) () (n) () (n) (%) (n) ()
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
18-44 0 0 1 3 2 5 7 19 3 7 1 2 14 6,3
45-64 2 50 14 45 21 51 12 33 17 37 25 38 3 40,8
'=>65 2 50 16 52 18 44 17 47 26 57 39 60 118 529
Total 4 100 31 100 41 100 36 100 46 100 65 100 23 100
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.

La Tabla #1 muestra que prevalecié el sexo masculino (56,1%) y el lugar de
residencia urbana (60,5%). Respecto al grupo etario hubo mayor frecuencia de
pacientes con 65 afios o0 mas (52,5%), el valor promedio fue de 65,42 + 11,85

afos. El pie diabético se presentdé con mayor frecuencia en el afio 2015 (29,6%)

TIEMPO DE EVOLUCION

Tabla # 2. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético atendidos en el servicio
de hospitalizacion del Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el tiempo de

evolucion, Cuenca; 2010-2015.

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PIE

DIABETICO Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
<6 MESES 180 80,7
6 MESES-
1 ANO 39 17,5
> 1 ANO 4 1,8
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaborado por los autores.

La Tabla # 2 evidencia que la mayoria de los pacientes (80,7%) con pie diabético

presenta poco tiempo de evolucion de la enfermedad (<6 meses).
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Tabla # 3. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el

Hospital “José Carrasco Arteaga” segun la clasificacion, Cuenca; 2010-2015.

ESCALA DE WAGNER Frecuencia (n) Porcentaje (%)
GRADO 1 13 58
GRADO 2 65 29.1
GRADO 3 34 152
GRADO 4 85 38,1
GRADO 5 26 11,7
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 3 demuestra que la mayoria de pacientes presenta un grado avanzado

de la lesion segun la Escala de Wagner. EI 38,1% de los casos sufre grado 4.
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ANTECEDENTE DE TRAUMA

Tabla # 4. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el antecedente de trauma, Cuenca; 2010-

2015.
TRAUMA Frecuencia (n) Porcentaje (%)
S 105 471
NO 118 52,9
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 4 evidencia que en la mayor cantidad de casos (52,9%) no hubo

antecedentes de trauma.
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COMORBILIDADES

Tabla # 5. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el

o I R g

Hospital “José Carrasco Arteaga” segun las comorbilidades, Cuenca; 2010-2015.

La Tabla # 5 muestra que la mayoria de pacientes con pie diabético presenta

hipertension arterial en el 70,4% de los casos, como mayor comorbilidad de la

diabetes.

COMORSBILIDADES Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
NINGUNA 33 14,8
HTA 157 70,4
DISLIPIDEMIA 48 215
OTRAS 18 8,1
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por los autores.
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DIABETES MELLITUS

Tabla # 6. Distribucién de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga”, segun el tiempo de diagndstico de diabetes
mellitus, Cuenca; 2010- 2015.

DIABETES MELLITUS (ANOS) FreC(L:S”C'a Por‘(:%taje
<20 110 49,3
20-39 08 43,9
240 15 6,7
Total 223 100
Media 19,99
Desviacion 10,89

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla 6 indica el tiempo de diagndstico de la diabetes mellitus. Se observa que
la mayoria de pacientes con pie diabético padece diabetes mellitus desde hace

menos de 20 afos (49,3%). El valor promedio fue de 19,98 + 10,89 afios.
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Tabla # 7. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el
hospital “José Carrasco Arteaga” segun la presencia de otras complicaciones por
diabetes mellitus, Cuenca; 2010- 2015.

COMPLICACIONES | Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

Sl 129 57,8
NO 94 42,2
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaborado por los autores.

La Tabla # 7 evidencia que la mayoria de pacientes con pie diabético presenta

complicaciones asociadas a la DM2 (57,8%). Estas se describen en la tabla #8.
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Tabla # 8. Distribucion de 129 pacientes con pie ingresados en el Hospital “José

Carrasco Arteaga” segun las complicaciones por diabetes mellitus, Cuenca 2010-

2015.

COMPLICACIONES

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

ENFERMEDADES
OCULARES
MICROSCOPICAS

13

10,1

ENFERMEDADES
OCULARES
MACROSCOPICAS

23

17,8

NEFROPATIAS

64

49,6

ARTERIOPATIA
CORONARIA

25

19,4

ENFERMEDAD
VASCULAR
PERIFERICA

25

19,4

ENFERMEDAD
VASCULAR
CEREBRAL

7,0

ENFERMEDAD DEL
TUBO DIGESTIVO
(GASTROPARESIA,
DIARREA)

2,3

NEUROPATIAS
(SENSITIVAS,
MOTORAS Y
VEGETATIVAS)

18

14,0

Total

129

100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
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Elaborado por los autores.

La Tabla # 8 indica las complicaciones asociadas a la diabetes mellitus en los

pacientes con pie diabético. La més frecuente fue la nefropatia, presentdndose en

el 49,6% de los casos. En segundo lugar estuvo la arteriopatia coronaria y la

enfermedad vascular periférica, con el 19,4% cada una.

RECURRENCIA

Tabla # 9. Distribucién de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el

Hospital “José Carrasco Arteaga” segun la recurrencia, Cuenca; 2010- 2015.

RECURRENCIA Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
S 76 34,1
NO 147 65,9
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 9 muestra que en la mayoria de casos (65,9%) no hubo recidiva de pie

diabético.
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AMPUTACION

Tabla # 10. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun la realizaciéon de amputacion, Cuenca,;
2010- 2015.

AMPUTACION Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
S 93 41,7
NO 130 58,3
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 10 evidencia que poco menos de la mitad de pacientes con pie
diabético (41,7%) fue sometido a amputacion.
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HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Tabla # 11. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun los valores de hemoglobina glicosilada,
Cuenca,; 2010- 2015.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA (%) Frec(‘:s”c'a Por‘(:&r)‘taje
<7 44 19,7
>7 179 80,3
Total 223 100
Media 9,08
Promedio 2,41

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla 11 muestra los valores de hemoglobina glicosilada. La mayoria de
pacientes (80,3%) presenta un control inadecuado de la diabetes mellitus ya
mantienen valores superiores a 7%. El promedio de las cifras de hemoglobina
glicosilada fue de 9,08 + 2,14%.

41



Universidad de Cuenca

RESULTADOS DEL CULTIVO

Tabla # 12. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el

Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el cultivo de la lesion, Cuenca; 2010-

2015.
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CULTIVO Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
POSITIVO 169 75,8
NEGATIVO 23 10,3
SIN CULTIVO 31 13,9
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 12 muestra que en la mayoria de casos (75,8%) el resultado del cultivo

de la lesion fue positivo.
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Tabla # 13. Distribucion de 169 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el microorganismo presente en la lesion,
Cuenca; 2010- 2015.

MICROORGANISMO Frecuencia (n) [ Porcentaje (%)
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 32 18,9
ENTEROBACTER 26 15,4
STAPHYLOCOCCUS SPP 25 14,8
OTROS 21 12,4
ECHERICHIA COLI 16 9,5
PROTEUS 14 8,3
SERRATIAS 7 4,1
POLIMICROBIANO 7 4,1
KLEBSIELLA SPP 6 3,6
STREPTOCOCCUS SPP 5 3
PSEUDOMONA 5 3
ENTEROCOCCUS 5 3
TOTAL 169 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por los autores.
La Tabla # 13 indica los microorganismos presentes en las lesiones de los

pacientes que presentaron cultivo positivo. El mas frecuente fue el

Staphylococcus aureus con el 18,9%.
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TRATAMIENTO EMPIRICO

Tabla # 14. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el tratamiento antibiético empirico,
Cuenca,; 2010-2015.

ANTIBIOTICO EMPIRICO | Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

MONOTERAPIA 59 26,5
POLITERAPIA 164 73,5
Total 223 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaborado por los autores.

La Tabla # 14 muestra el tratamiento antibiético empirico de los pacientes con pie

diabético, se utiliz6 en la mayoria de casos politerapia (73,5%).
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Tabla # 15. Distribucion de 223 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el esquema antibiotico empirico, Cuenca;

2010-2017
ESQUEMA EMPIRICO
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
CLINDAMICINA + CIPROFLOXACINO 71 31,84
CLINDAMICINA + CEFTRIAXONA 26 11,66
OXACILINA 11 4,93
OTROS 9 4,04
AMPICILINA/SULBACTAM 8 3,59
CEFEPIME 8 3,59
CEFTRIAXONA 8 3,59
CLINDAMICINA + CEFEPIME 8 3,59
CIPROFLOXACINO 6 2,69
IMIPENEM + VANCOMICINA 6 2,69
MEROPENEM + VANCOMICINA 6 2,69
CLINDAMICINA + OTROS 5 2,24
CIPROFLOXACINO + OXACILINA 4 1,79
METRONIDAZOL + CIPROFLOXACINO 4 1,79
VANCOMICINA + CEFEPIME 4 1,79
AMOXICILINA + AC. CLAVULAMICO 3 1,35
CLINDAMICINA + MEROPENEM 3 1,35
CLINDAMICINA + OXACILINA 3 1,35
IMIPENEM 3 1,35
MEROPENEM + OXACILINA 3 1,35
CLINDAMICINA 2 0,90
MEROPENEM + CEFTRIAXONA 2 0,90
OXACILINA + CEFTRIAXONA 2 0,90
VANCOMICINA 2 0,90
AMOXICILINA + CLINDAMICINA + IMIPENEM 1 0,45
AMPICILINA 1 0,45
AMPICILINA + VANCOMICINA 1 0,45
CEFALEXINA 1 0,45
CEFTRIAXONA + OTROS 1 0,45
CLINDAMICINA + AMPICILINA 1 0,45
CLINDAMICINA + METRONIDAZOL 1 0,45
CLINDAMICINA + METRONIDAZOL + AMIKACINA 1 0,45
CLINDAMICINA +METRONIDAZOL + CEFTRIAXONA 1 0,45
DICLOXACILINA 1 0,45
MEROPENEM 1 0,45
METRONIDAZOL + CEFTRIAXONA 1 0,45
METRONIDAZOL + MEROPENEM 1 0,45
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 1 0,45
PIPERACILINA/TAZOBACTAM + VANCOMICINA 1 0,45
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VANCOMICINA + CIPROFLOXACINO 1 0,45
TOTAL 223 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 15 muestra el esquema antibiotico empirico de los pacientes con pie
diabético, se utiliz6 en la mayoria de casos Clindamicina + Ciprofloxacino
(31.84%), Ciprofloxacina + Ceftriaxona (11.66%) y Oxacilina (4.93%). Asi también

se evidencia mas de 40 esquemas antibidticos diferentes utilizados.

TRATAMIENTO POSTCULTIVO

Tabla # 16. Distribucion de 192 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun el tratamiento antibiético postcultivo,
Cuenca; 2010- 2015.

ANTIBIOTICO

POSTCULTIVO Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
MONOTERAPIA 123 64.1
POLITERAPIA 69 35,9
Total 192 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 16 muestra el tratamiento antibiotico postcultivo de los pacientes con
pie diabético, a diferencia del tratamiento empirico, se utilizé en la mayoria de
casos monoterapia (64,1%).
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Tabla # 17. Distribucion de 192 pacientes con pie diabético ingresados en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” segun la rotacién de antibiético postcultivo,
Cuenca; 2010-2015.

ROTACION DE ANTIBIOTICO POSTCULTIVO Frecuencia (N) Porcentaje (%)
NINGUNO 109,00 48,88
IMIPENEM 11,00 4,93
MEROPENEM 10,00 4,48
CLINDAMICINA + CIPROFLOXACINO 7,00 3,14
VANCOMICINA 7,00 3,14
MEROPENEM + VANCOMICINA 6,00 2,69
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 5,00 2,24
CIPROFLOXACINO 4,00 1,79
CLINDAMICINA + CEFTRIAXONA 4,00 1,79
OTROS 4,00 1,79
AMOXICILINA + AC. CLAVULAMICO 4,00 1,79
CLINDAMICINA + METRONIDAZOL + AMIKACINA 3,00 1,35
CLINDAMICINA 2,00 0,90
OXACILINA 2,00 0,90
IMIPENEM + VANCOMICINA 2,00 0,90
CLINDAMICINA + OTROS 2,00 0,90
METRONIDAZOL + CIPROFLOXACINO 2,00 0,90
VANCOMICINA + CEFEPIME 2,00 0,90
AMPICILINA 2,00 0,90
CLINDAMICINA + CEFEPIME 2,00 0,90
METRONIDAZOL + CEFTRIAXONA 2,00 0,90
METRONIDAZOL + OXACILINA 2,00 0,90
CLINDAMICINA + VANCOMICINA 2,00 0,90
CLINDAMICINA + LEVOFLOXACINA 2,00 0,90
CLINDAMICINA + OXACILINA 1,00 0,45
CEFEPIME 1,00 0,45
MEROPENEM + OXACILINA 1,00 0,45
CEFTRIAXONA 1,00 0,45
DICLOXACILINA 1,00 0,45
PIPERACILINA/TAZOBACTAM + VANCOMICINA 1,00 0,45
AMPICILINA/SULBACTAM 1,00 0,45
CLINDAMICINA + MEROPENEM 1,00 0,45
AMIKACINA + CIPROFLOXACINA + CEFTRIAXONA 1,00 0,45
DICLOXACILINA + CLINDAMICINA 1,00 0,45
LEVOFLOXACINA + METRONIDAZOL + OXACILINA 1,00 0,45
PIPERACILINA/TAZOBACTAM + MEROPENEM + VANCOMICINA 1,00 0,45
AMIKACINA 1,00 0,45
VANCOMICINA + CIPROFLOXACINA 1,00 0,45
AMPICILINA + METRONIDAZOL 1,00 0,45
AMOXICILINA + CEFTRIAXONA 1,00 0,45
CLINDAMICINA + IMIPENEM 1,00 0,45
VANCOMICINA + AMIKACINA 1,00 0,45
IMIPENEM + VANCOMICINA + AMIKACINA 1,00 0,45
DICLOXACILINA + CIPROFLOXACINA 1,00 0,45
METRONIDAZOL 1,00 0,45
CLINDAMICINA + METRONIDAZOL + MEROPENEM 1,00 0,45
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CLINDAMICINA + METRONIDAZOL + CIPROFLOXACINA 1,00 0,45
CLINDAMICINA + VANCOMICINA + CEFEPIME 1,00 0,45
METRONIDAZOL + IMIPENEM 1,00 0,45
TOTAL 223 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por los autores.

La Tabla # 17 indica la rotacion de antibiético postcultivo de los pacientes con pie
diabético, se utilizé en casi la mitad de casos el mismo esquema empirico
(48,88%). En segundo lugar se empled Imipenem (4.93%) y luego se encuentra

Meropenem con 4.48%.

CAPITULO VI

DISCUSION

La diabetes mellitus es la primera causa de amputacidbn no traumatica en
miembros inferiores. Uno de los problemas secundarios mas graves que afecta la
calidad de vida de los diabéticos, es la aparicién de ulceras en los pies, como
consecuencia del efecto sostenido en el tiempo de dos entidades cronicas: la
neuropatia periférica y la insuficiencia vascular. En concreto, la entidad conocida
como pie diabético, es el resultado del efecto combinado de la angiopatia, la
neuropatia y el mayor riesgo de infecciones, junto con el efecto de las presiones

intrinsecas y extrinsecas secundarias a malformaciones 6seas en los pies (27).

Se determind y analizo la frecuencia de 223 pacientes con pie diabético atendidos
en el servicio de hospitalizacion del Hospital “José Carrasco Arteaga” durante el
periodo de tiempo comprendido entre enero de 2010 a diciembre de 2015, con el
objetivo de describir su frecuencia y el manejo antibiético. Bajo este marco

presentamos los siguientes aspectos.

El grupo de edad de mayor afectacién fue el de = 65 afos; estos pacientes
representaron el 52,5%; luego los pacientes entre 45- 64 afios con el 40,8%; y por
ultimo los pacientes de entre 18- 44 afios con el 6,7%; el valor promedio fue de

65,42 + 11,85 afios. Es evidente la tendencia de presentacién de la enfermedad
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en mayores edades y su progresiva disminucion directamente proporcional a la

edad. En Riobamba en el afio 2014 también se mostr6 mayor frecuencia de pie
diabético en adultos con 65 afios 0 mas con el 67% (38). Un estudio en la ciudad
de Cuenca publicado en el afio 2016 en pacientes con pie diabético que acudieron
al area de consulta externa de traumatologia del Hospital Regional Vicente Corral
Moscoso, expuso resultados similares, la media de edad fue 64,09 afios y el grupo
mas frecuente fue el de 35-64 afios con el 51% (39). Un articulo cubano publicado
en el afio 2016 plantea que la probabilidad de padecer pie diabético esta
significativamente relacionada con la edad de los pacientes (40).

En cuanto al sexo, encontramos que la enfermedad se presenté mas en hombres,
con el 56,1%, las mujeres representaron el 43,9%. Estos resultados concuerdan
con los encontrados en el afio 2014 en la ciudad de Ambato, la prevalencia segun
el género en los pacientes con pie diabético fue del 59.67% (N= 108) en los
hombres y del 40.33 % (N= 73) para las mujeres (41). Un estudio cubano sobre
Ulceras del pie diabético en pacientes atendidos en un servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular en el periodo entre junio de 2011 y mayo de 2016 también
exhibié al sexo masculino como el méas afectado (82,6 %) (42).

En lo referente al lugar de residencia, se evidencio que el 60,5% de la poblacion
vive en zonas urbanas, mientras que el 39,5% vive en zonas rurales. Esta
caracteristica se relaciona con el tipo de paciente que acude al Hospital José
Carrasco Arteaga, sin embargo, el hecho de vivir en zonas rurales implica dificil
acceso a los servicios de salud y esta situaciébn puede manifestarse como
insuficiente control de la enfermedad y las complicaciones que esto conlleva.
Segun el tiempo de padecimiento de diabetes mellitus se encontraron los
siguientes resultados: el 49,3% menos de 20 afios, el 43,9% de 20 a 39 afios y
solo el 6,7% 40 afios 0 mas, el valor promedio fue de 19,98 + 10,89 afios. Llama la
atencion que la mayoria de pacientes con pie diabético tienen menos de 20 afios
de evolucion de la enfermedad de base, lo que significa que desde los primeros
afios de padecer la diabetes existe mal control de los factores de riesgo que
desencadenan las lesiones en los pies. Un estudio espafol del afio 2013 en

pacientes con pie diabético también mostré prevalencia en el tiempo de evolucion
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de la diabetes menor a 20 afios, la media de evolucion de la diabetes en el grupo

1 fue de 11,10 afios = 7,27 afios, en el grupo 2 fue de 12,93 afios + 10,12 afos
(43).

Se analizaron los niveles de hemoglobina glicosilada de los pacientes con pie
diabético, mostrando que la gran mayoria (80,3%) presenta valores superiores a
7% de hemoglobina glicosilada. Solo el 19,7% tuvo valores menores o iguales a
7%. El promedio de los valores de hemoglobina glicosilada fue de 9,08% + 2,14.
Se demuestra que no existe un buen control de la enfermedad de base, ya que
segun las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) los
valores de hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos no deberian superar el
7%, que representa un valor de glicemia de 154 mg/dl (44), esto influye de manera
significativa en la aparicion de pie diabético. Un articulo publicado en México en
el aflo 2014 afirma que en los pacientes con Diabetes Mellitus con una HbA1c =
7,0% se asocia significativamente con un mayor riesgo de Ulceras en pies (45). En
nuestro medio la mayoria de pacientes con diabetes mellitus mantienen un
inadecuado control glucémico, un estudio en la ciudad de Cuenca sobre la
Hemoglobina Glicosilada en diabéticos de 30-60 afios en el Hospital Vicente
Corral Moscoso durante el 2012 — 2013 mostré que el valor promedio de la
hemoglobina glicosilada fue 8,5+1,3%, valor maximo 12,6% y valor minimo 5,1%
(46).

En lo referente a la presencia de complicaciones relacionas con la diabetes
mellitus en los pacientes con pie diabético, se encontré que el 57,8% presentd
alguna de ellas. En el 42,2% no se registro otras complicaciones. Segun el orden
de frecuencia, estas fueron las complicaciones que manifestaron los pacientes:
Nefropatias 49,6%, arteriopatia coronaria 19,4%, enfermedad vascular periférica
19,4%, enfermedades oculares macroscoépicas 17,8%, neuropatias sensitivas,
motoras y/o vegetativas 14%, enfermedades oculares microscopicas 10,1% y
enfermedades del tubo digestivo el 2,3%. En Espafa en el afio 2014 de un total de
201 pacientes con pie diabético, el 11,4% present6 afectacion de la funcién renal
asociada a su diabetes mellitus (43). Un articulo publicado en el afio 2014 por una

revista italiana afirma que nefropatia diabética es una de las complicaciones mas
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peligrosas de la diabetes y que aproximadamente el 30- 40% de los pacientes con

diabetes, tanto de tipo 1y tipo 2, tiene signos de enfermedad renal crénica (47).

El pie diabético fue mas frecuente en el afio 2015 (29,6%), el 20,2% de los casos
se present6 en el afio 2014, el 18,4% en el afio 2012, el 16,1% en el afio 2013, el
13,9% en el afio 2011 y el 1,8% en el afio 2010. Es evidente la progresiva
frecuencia de la enfermedad directamente proporcional al afio, lo que demuestra
que frecuencia de pie diabético ha aumentado desde el afio 2010. Sin embargo,
esta tendencia puede estar relacionada con el mayor acceso de la poblacién a los
sistemas de salud en los ultimos afios en el pais.

La mayoria de los pacientes (80,7%) con pie diabético presenta poco tiempo de
evolucion de la enfermedad (<6 meses). EL 17,5% presenta de 6 meses a 1 afio
de evolucioén y solo el 1,8% tiene mas de un afio de evolucién. Estos resultados
indican que los pacientes reciben atencidn médica poco tiempo después de
comenzar a desarrollarse las lesiones. En un estudio en Espafia los pacientes con
pie diabético infectado también presentaron poco tiempo de evolucién de las
Ulceras, las lesiones infectadas por bacterias Gram positivas tenian un tiempo de
evolucion de 14,05 semanas + 10,68 semanas, con un valor minimo de evolucion
de 2 semanas y méaximo de 42 semanas, en el grupo Gram negativo la evolucion
media de las Ulceras fue de 10,50 semanas * 8,44 semanas, con una evolucion
minima de 1 semana y maximo de 28 semanas (43).

Segun la clasificacién del pie diabético por la Escala de Wagner se encontraron
los siguientes resultados: Grado 1 el 5,8% de los pacientes, Grado 2 el 29,1%,
Grado 3 el 15,2%, Grado 4 el 38,1% y Grado 5 el 11,7%. Estos resultados
muestran que a pesar de que prevalecio el tiempo de evolucion de las lesiones
menor a 6 meses, la mayoria de pacientes present6 un alto grado de afectacion de
la Ulcera segun la valoracion mediante la escala de Wagner, lo que representa
mayores complicaciones, tratamiento mas agresivo y mayor tiempo de
hospitalizacion. Un informe cubano del afio 2016 muestra que el 35 % de los
pacientes con Ulceras del pie diabético suelen evolucionar a lesiones complejas

(Wagner 30 4) y asuvez, el 40 % de ellas desarrollan gangrena del pie (48).
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Casi la mitad de los pacientes con pie diabético (47,1%) tiene antecedentes de

trauma relacionado con la enfermedad. En el 52,9% de los casos no hubo
precedentes de traumatismos. Un articulo cubano publicado en el afio 2014 sobre
la implicacion del traumatismo en la fisiopatologia del pie diabético, muestra que el
suceso de traumatismos de cualquier etiologia tiene una relacién directa en el
desencadenamiento de las lesiones en los pies de los pacientes diabéticos (49).
Se mostro la presencia de comorbilidades, la hipertension arterial estuvo presente
en el 70,4% de los casos, dislipidemias en el 21,5% y otras en el 8,1%. El 14,8%
de los pacientes no presentaron comorbilidades a mas de la diabetes mellitus. Un
estudio espafiol publicado en el afio 2016 sobre el analisis de la problematica del
pie diabético en la comunidad valenciana desde el 2009 al 2013 expone que los
pacientes con Ulcera de pie diabético son pluripatolégicos y principalmente
presentan hipertension esencial no especificada (12,6%) (50).

En la mayoria de casos (75,8%) el resultado del cultivo de la lesion fue positivo, en
el 10,3% no se evidencié ningun microrganismo. Al 13,9% de los pacientes no se
les realizd cultivo. EI germen mas frecuente fue el Staphylococcus aureus con el
18,9%, el Enterobacter representd el 15,4% de los casos, Staphylococcus spp
14,8%, otros microorganismos 12,4%, Echerichia coli 9,5%, Proteus 8,3%,
Serratias 4,1%, polimicrobiano 4,1%, Klebsiella spp 6%, Streptococcus spp 3%,
Enterococcus 3% y Pseudomona 3%. Estos resultados coinciden con la
bibliografia consultada, los patbgenos mas comunes en infeccion aguda, no
tratada previamente, superficial en heridas de pie diabético son bacterias gram
positivas aerobias, particularmente Staphylococcus aureus (51). Un estudio
realizado en Riobamba en el afio 2013 muestra resultados similares,
encontrandose el S. aureus en un 45,5% seguido de Enterobacter aerogenes con
el 18,2% en los cultivos de lesiones de pacientes con pie diabético (52). En el afio
2014 en Nicaragua el 55% de pacientes con diagnostico de pie diabético
ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
presentaron Staphylococcus aureus en las Ulceras (53).

Segun el tratamiento antibidtico empirico que recibieron los pacientes con pie

diabético, en la mayoria de casos (73,5%) se utilizo politerapia, solo el 26,5% fue
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tratado con un solo farmaco. Los esquemas antibiéticos empiricos empleados

fueron mas de 40 opciones terapéuticas lo que indica una falta de guia para
manejar este tipo de patologias, segun la frecuencia los mas utilizados fueron:
Clindamicina + Ciprofloxacino (31,84%), Clindamicina + Ceftriaxona (11,88),
Oxacilina (4,93), otros (4,04), Ampicilina/Sulbactam (3,59), Cefepime (3,59%),
Ceftriaxona (3,59%), Clindamicina (3,59%) + Cefepime (2,69%), Ciprofloxacino
(2,69%), Imipenem + Vancomicina (2,69), Meropenem (2,69) + Vancomicina
(2,59). Luego de los resultados de cultivo, observamos que se continu6 con el
mismo esquema antibidtico en un 48,88% mientras que el primer antibiético como
opcién a la rotacion fue el Imipenem con un 4,93%, otros antibiéticos utilizados
fueron: Meropenem (4,48%), Clindamicina + Ciprofloxacino (3,14%), Vancomicina
(3,14%), Meropenem + Vancomicina (2,69%), Piperacilina/Tazobactam (2,24%),
Ciprofloxacino (1,79%), Clindamicina + Ceftriaxona (1,79%), otros (1,79%),
Amoxicilina + Ac. Clavulamico (1,79%), Clindamicina + Metronidazol + Amikacina
(1,35%), Clindamicina (0,9%); a diferencia del tratamiento empirico, se utiliz6 en la
mayoria de casos monoterapia (64,1%), el 35,9% fue tratado con varios
antibioticos. El tratamiento estandar de Ulceras diabéticas incluye medidas para
evaluar el estado vascular del miembro afectado, optimizar el control glicémico,
desbridamiento extenso, eliminacion de la infeccion con terapia antibiética, uso de
humectantes y disminuir la presion del lecho de la herida. La seleccion de la
terapia antibiética incluye decisiones de tratamiento empirico y definitivo, ruta de
administracion y duracion (51). La Guia de préactica clinica en el pie diabético
espafola publicada en el 2014 recomienda que el tratamiento antibiético debe
realizarse segun la escala de Wagner y el grado de infeccion de la Ulcera (27).
Recientemente en Ecuador, en la ciudad de Guayaquil, se publicé la primera guia
(no avalada) para el manejo del pie diabético en el pais, donde recomienda el uso
de la Clindamicina en varios casos: en infecciones agudas en un estado toxico
sistematico o inestabilidad metabdlica, se debe utilizar: Levofloxacina o
Ciprofloxacino con Clindamicina, Piperacilina-tazobactam, Imipenem, Cilastatina y
Vancomicina con Ceftazidima con o sin Metronidazol. Se sugiere utilizar

antibioticos de buena disponibilidad y penetraciéon 6sea como son los Quinolonas,
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la Rifampicina y la Clindamicina. Segun el grado de afeccién de la lesion se

recomienda: para las infecciones leves o PEDIS 1y 2, y sin tratamiento previo con
antibiéticos, se debe utilizar un antibiético con moderado espectro en contra de
cocos aerobios  Gram positivos, como: Cefalexina, Ceftriaxona,
Ampicilina+Sulbactam, Amoxicilina+acido Clavulanico, Clindamicina, Dicloxacilina,
Trimetroprim+Sulfametoxazol y Ofloxacina. En infecciones moderadas o PEDIS 3
y 4, en pacientes clinicamente estables, con gran riesgo para la extremidad e
infecciones polimicrobianas, se debe utilizar: Ceftriaxona, Ampicilina-Sulbactam,
Levofloxacina, Amoxicilina + &cido Clavulanico, Trimetroprim-Sulfametoxazol,
Ciprofloxacino, combinados o no con Clindamicina, Linezolid con a sin aztreonam,
Ertapenem, Cefuroxima con o0 sin Metronidazol, Ticarcilna-Clavulanato,
Piperacilina-tazobactam y Daptomycina con o sin Aztreonam, para pacientes
posiblemente infectados con S.aureus meticilino resistente (37). En un estudio
realizado en Nicaragua en el afio 2014 sobre el manejo médico quirdrgico en los
pacientes con pie diabético también se destac6 el uso de la Clindamicina. Se
observé tratamiento antimicrobiano empirico en el 100% de los casos, siendo las
cefalosporinas de tercera generacion la mas utilizada en un 38.9% de los casos,
seguido de las Lincosaminas con un 36.6%, seguido de Fuorquinolonas con un
10.7%, se usO penicilinas en un 5.3% de los casos, ademas se usO 5-
nitroimidazoles en un 4.6%, y con menos porcentajes los Aminoglucésidos con un
3.8%. De estos grupos de antibidticos la combinacion que mas se utilizdé fue
Clindamicina + Ceftriaxone en 59.7% de los casos, seguido de la combinacion de
Ciprofloxacina + Ceftriaxone + Clindamicina con 17.7% (54).

Ademas, en nuestro estudio se evidencid que en el 41,7% de los casos, los
pacientes fueron sometidos a amputacién debido al pie diabético, en el 58% no se
tuvo que realizar este procedimiento. En un estudio realizado en la ciudad de
Guayaquil en el afo 2014, el 75% de los pacientes con pie diabético fueron
sometidos a amputaciéon (55). En México en el afio 2015 se evidencié alta
frecuencia de amputaciones en pacientes con pie diabético, los indices de
amputaciones mayores fueron de 100.9 y de 111.1 x 100 000 sujetos con DM en

2004 y 2013; mientras que el indice de amputaciones menores de extremidades
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inferiores fue de 168.8 y de 162.5 x 100 000 sujetos con DM en el durante 2004 y

2013 respectivamente (56).

De acuerdo a la recurrencia del pie diabético, en el 34,1% de los pacientes
tratados hubo recidiva de la enfermedad, en el 65,9% no se presentd este
problema. Estos resultados muestran un tiempo de recurrencia de la enfermedad
menor al que reporta la bibliografia consultada, un articulo cubano del afio 2016
indica que tasa de recidiva de las Ulceras de pie a los cinco afios es del 70% (48).

CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

La frecuencia de Pie diabético fue de 223 pacientes en 6 afios de estudio.

La frecuencia de Pie diabético ha aumentado desde el afio 2010, se present6 con
mayor numero de casos en el afio 2015 (29,6%).

El pie diabético afecta mas a personas de = 65 afios de edad (52,5%) y al sexo
masculino (56,1%). La mayor parte de los pacientes viven en zonas urbanas
(60,5%).

La mayoria de la poblacién padece diabetes mellitus desde hace menos de 20
afnos (49,3%).

El 80,7% de los pacientes presenta poco tiempo de evolucion de la enfermedad
(<6 meses).

Una gran cantidad de personas presenta un grado avanzado de la lesion segun la
Escala de Wagner, el 38,1% de los casos sufre pie diabético Grado 4.

En poco menos de la mitad de la poblacion (47,1%) hubo antecedentes de trauma
relacionado con la enfermedad.

La mayor parte de los pacientes presentd otras complicaciones asociadas a la
diabetes mellitus (57,8%), la mas frecuente fue la nefropatia (49,6%).

Segun el padecimiento de otras comorbilidades, la hipertension arterial estuvo

presente en el 70,4% de los casos.
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El 80,3% presenta valores superiores a 7% de hemoglobina glicosilada,
manifestando un control inadecuado de la diabetes, el promedio de los valores de
este marcador fue de 9,08% + 2,14.

En la mayoria de pacientes (75,8%) el resultado del cultivo de la lesion fue
positivo, el microorganismo mas frecuente fue el Staphylococcus aureus con el
18,9%.

Segun el tratamiento antibidtico, empiricamente se utilizd politerapia en el 73,5%
de los casos, mientras que postcultivo prevalecio la monoterapia (69,1%).

Se utilizaron mas de 40 combinaciones de esquemas antibioticos de forma
empirica

El esquema antibiético mas méas usado fue la combinacion de Clindamicina +
Ciprofloxacino en un 31,84%.

El 48,88% de esquemas se mantuvo después de los resultados del antibiograma,
y los mas empleados para rotar de terapia fueron el Imipenem (4,93%) y
Meropenem (4,48%)

Se evidenci6 que el 41,7% de los pacientes con pie diabético fueron sometidos a
amputacion y en el 34,1% de los casos hubo recurrencia de la enfermedad.

7.2 RECOMENDACIONES

Realizar una guia estandarizada y avalada de diagndstico y tratamiento para el Pie
diabético en Ecuador.

Emplear un solo esquema antibiético empirico para cada estadio de la
enfermedad y asi evitar la resistencia microbiana.

Utilizar antibidticos que tengan cobertura contra el Staphylococcus aureus y
Enterobacter por ser los mas prevalentes en la génesis del Pie diabético.

En caso que no exista mejora clinica y se deba rotar de antibidticos, se
recomienda utilizar el grupo de los Carbapenémicos al ver que es el esquema mas
utilizado postcultivo.

Tener presente que la mas frecuente complicacion en los pacientes con DM2, con

diagnéstico de Pie diabético, es la nefropatia por lo tanto muchos de los
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antibioticos como la Ciprofloxacina, Vancomicina, Imipenem, Meropenem entre
otros necesitan ajuste renal.

Mejorar el control glicémico en los pacientes diabéticos para evitar sus
complicaciones, ya que se vio que mas de la tercera parte de personas que
presentan pie diabético presentan criterios de diabetes descontrolada.
Implementar programas educativos de cuidado en los pies a los pacientes
diabéticos en el primer nivel de atencion, por ser el trauma el principal
desencadenante de la enfermedad.

Realizar un screening de todas las posibles complicaciones, en los pacientes
diabéticos, anualmente.

Indagar en los antecedentes como pie de Charcot, malformaciones, historial de
Ulceras cutdneas, amputaciones, agiodisplasia, retinopatia, enfermedad renal,
consumo de tabaco, neuropatia; que conllevan a un riesgo elevado de presentar la
enfermedad.

El estudio de este tipo de enfermedades es complejo y debe ser dindmico por lo

gue nuevos trabajos son necesarios para comprenderla mejor.
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9 ANEXOS

CAPITULO IX

.
o

9.1 ANEXO # 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variables Definicién Dimension Indicador Escala
Afo Fecha en la Calendario Fecha de pie e 2010
que aparecio diabético e 2011
el pie diabético registrado en e 2012
la historia e 2013
clinica e 2014
e 2015

Edad Tiempo Afos Edad en afios | 18-44 afios

transcurrido en |  trascurridos registrado en | 45-64 afios

afios desde el la historia = 65 afios
nacimiento de clinica.
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lesién en el pie

registrada en

un individuo
hasta el
momento del
estudio.
Sexo Caracteristicas | Caracteristicas Sexo e Masculino
fenotipicas fenotipicas registrado en e Femenino
que la historia
diferencian a clinica
hombres y a
mujeres.
Residencia Area donde la Geografica Area registrada e Urbano
persona en la historia Rural
habita. clinica.
Antecedente de | Tiempo desde Afos Tiempo en
DMTII el diagnéstico transcurrido afos de
de DMTII antecedente
hasta el del DMTII
diagnéstico de registrado en
pie diabético. la historia
clinica
Tiempo de Tiempos Dias Tiempo en
evolucion de Pie desde la transcurrido dias de
diabético aparicion de la evolucién de
pie diabético

hasta el
diagnéstico. la historia
clinica
Gravedad del pie Signos del Signos Escala de e Grado |
diabético alcance de la caracteristicos Wagner e Grado Il
lesion en las registrada en e Grado Il
diferentes la historia e Grado IV
estructuras del clinica. e Grado V
pie diabético.
Antecedente de Historial Trauma Historia de e Si
trauma probable de trauma de pie e No
trauma que registrado en
originé la la historia

67



Universidad de Cuenca

é‘g%

lesién del pie clinica.
diabético.
Comorbilidades La presencia Clinica Patologias ¢ Ninguna
de uno o mas acompafantes ¢ Hipertension.
trastornos registrados en e Dislipidemia.
ademas de la la Historia e Otra
enfermedad o Clinica
trastorno
primario.
Complicaciones | Otras secuelas Clinica Patologias e Enfermedades oculares
de DMTII asociadas a microvasculares
DMTII (retinopatia, edema de
registradas en la méacula)
la historia ¢ Neuropatias
clinica

(Sensitivas, motoras y
vegetativas)
o Nefropatias
¢ Arteriopatia coronaria
e Enfermedad vascular
periférica
e Enfermedad vascular
cerebral
¢ Del tubo digestivo
(gastroparesia, diarrea)
o Enfermedades oculares
macrovasculares
(Cataratas, glaucoma)

e ninguna

Control
metabdlico de

diabetes

Medicién de la
condicion del
paciente
diabético
retrospectivam
ente en
respuesta a su
tratamiento en

base de la

Laboratorio

Resultado de
la Hb Alc
registrado en
la Historia

Clinica

e <0 =7% (Buen control)

e >7% (Mal control)
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hemoglobina

glicosilada.

Microorganismo

Nombre del
microorganism
0 encontrada

en proceso

infeccioso

Microbiol6gico

Resultado del
Cultivo
registrado en
la Historia

Clinica.

e Staphylococcus aureus
e Streptococcus spp
e Escherichia coli
e Proteus
¢ Klebsiella spp
¢ Pseudomonas
o Enterobacter
e Enterococcus
e Serratia
e Staphylococcus spp
e Otro
¢ Negativo

e Sin cultivo

Tratamiento
Antibiético
empirico del pie

diabético

Nombre del
farmaco
utilizado al
momento del
diagnéstico de
infeccion del

pie.

Prescripcién

Farmacol6gica

Farmaco
prescrito en la

Historia clinica

¢ Amoxicilina
e Amoxicilina +
Ac.Clavulanico
¢ Dicloxacilina
e Clindamicina
e Cefalexina
¢ Levofloxacina
e Cotrimoxazol
¢ Ampicilina + Sulbactam
e Ampicilina
e Metronidazol
¢ Piperacilina-
tazobactam
¢ Imipenem
e Meropenem
e Linezolid
e Vancomicina
e Amikacina

e Ciprofloxacina

e Ceftriaxona
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e Oxacilina
e Cefepime

e Otros

Tratamiento
antibiotico

postcultivo

Nombre del
farmaco
utilizado en
segunda
instancia
después del
diagnéstico de
infeccion del

pie

Prescripcién

Farmacoldgica

Farmaco
prescrito en la
Historia clinica

e Amoxicilina
e Amoxicilina +

Ac.Clavulanico
¢ Dicloxacilina
e Clindamicina

o Cefalexina
¢ Levofloxacina

e Cotrimoxazol

e Ampicilina + Sulbactam

e Ampicilina
¢ Metronidazol
¢ Piperacilina-

tazobactam
¢ Imipenem
e Meropenem

e Linezolid
e Vancomicina

e Amikacina

e Ciprofloxacina

e Ceftriaxona

¢ Oxacilina
o Cefepime
e Oftros
e ninguno
Resolucion por Tratamiento Clinica Procedimiento o Si
amputacion definitivo de amputacion e NoO
mediante registrado en
amputacion la historia
clinica
Recurrencia Reapariciéon Clinica Aparicion de o Si
de pie pie diabético e no
diabético en afos
consecutivos
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registrado en
la historia

clinica

9.2 ANEXO # 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Formulario de recoleccion de datos sobre pacientes con
diagnéstico de pie diabético.

En el siguiente formulario se encuentran: variables cualitativas que se debe
encerrar una respuesta excepto en las variables COMORBILIDAD,
COMPLICACIONES Y LAS REFERENTES A ANTIBIOTICOS; y variables
cuantitativas que podran ser escritas con valores decimales. No se aceptaran
tachones o dobles respuestas.

A. Formulario N°:
B. Historia Clinica N°;

C. Aio: 0.2010 1.2011 2.2012 3.2013 4.2014
5.2015

D. Edad:

E. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

F. Residencia: 1. Urbano 2. Rural

G. Tiempo desde el diagndstico de DMTII:

H. Tiempo de evolucion de Pie diabético:

I. Escalade Wagner: 1. Grado!l 2.Gradoll 3. Grado lll 4. Grado IV
5. Grado V

J. Trauma de Pie: 1.Si 2. No

K. Comorbilidades:
1. Hipertension
2. Dislipidemia
3. Otra:
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4. Ninguna

J. Complicaciones:

1. Enfermedades oculares microscopicas (retinopatia, edema de la
macula)

Neuropatias (Sensitivas, motoras y vegetativas)

Nefropatias

Arteriopatia coronaria

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral

Del tubo digestivo (gastroparesia, diarrea)

Enfermedades oculares macroscopicas (Cataratas, glaucoma)
Ninguna

CoNoGhrwWN

L. Hemoglobina glicosilada:
M. Microorganismo
Staphylococcus aureus
Streptococcus spp
Escherichia coli
Proteus

Klebsiella spp
Pseudomonas
Enterobacter
Enterococcus

. Serratia

10. Staphylococcus spp
11.0tro:

12.Negativo

13.Sin cultivo

CoNoO~whE

N. Antibiético empirico

Amoxicilina

Amoxicilina + Ac.Clavulanico
Dicloxacilina
Clindamicina

Cefalexina

Levofloxacina
Cotrimoxazol

Ampicilina

. Ampicilina + Sulbactam
10. Metronidazol
11.Piperacilina + tazobactam
12.Imipenem

13.Meropenem

©CoNoO~wNE
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14.Linezolid
15.Vancomicina
16. Amikacina
17.Ciprofloxacina
18.Cefepime
19.0Oxacilina

20. Ceftriaxona
21.0tros:

é\s%
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O. Antibidtico post antibiograma
Amoxicilina

Amoxicilina + Ac.Clavulanico
Dicloxacilina
Clindamicina

Cefalexina

Levofloxacina
Cotrimoxazol

Ampicilina

. Ampicilina + Sulbactam
10. Metronidazol
11.Piperacilina + tazobactam
12.Imipenem

13.Meropenem

14.Linezolid

15.Vancomicina

16. Amikacina
17.Ciprofloxacina
18.Cefepime

19.Oxacilina

20. Ceftriaxona

21.0tros:

22.ninguno

©CoNoO~wWNE

P. Amputacién: 1.Si 2. No

Q. Recurrencia: 1. Si 2. No



