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RESUMEN

Las causas mas frecuentes de hospitalizaciones y complicaciones en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 son las infecciones graves del pie. El objetivo de este
trabajo fue determinar los microorganismos prevalentes aislados en ulceras de pie
diabético y su sensibilidad a los antimicrobianos, en pacientes hospitalizados en
HUHMP de Neiva del 2005 a 2010.

Se encontré una mediana de edad de 60 afos, el sexo femenino, la poblacién
urbana y el estrato uno y dos fueron mas afectados. La glicemia al ingreso tuvo
una mediana de 276mg/dl.

En quienes recibieron antibidticos antes del ingreso, el 60% de los
microorganismos aislados mostro resistencia. Los microorganismos aislados con
mayor frecuencia, fueron el S. aureus, E. coli, P. aeruginosa y K.pneumoniae. El
S. aureus, fue mas resistente a oxacilina, ampicilina, ampicilina/sulbactam y
TMP/SMX. E.coli a TMP/SMX, ampicilina, ampicilina/sulbactam. P. aeruginosa
mostro las mas altas resistencias a ampicilina, ampicilina/sulbactam, gentamicina
y ciprofloxacina. La mitad de pacientes requirié desbridamiento y estuvo asociado
con infecciones por S. aureus, E. coli y P. aeruginosa. Un tercio desarrollo
complicaciones, como la amputacion, osteomielitis o la muerte, estas estuvieron
mAas asociadas con microorganismos gramnegativos.

Lo anterior resalta la importancia de un enfoque diagndéstico y terapéutico
adecuado de estos pacientes.

Palabras claves. Pie diabético, ulceras, infeccion, microorganismo,
sensibilidad/resistencia antibidtica.



ABSTRACT

The most frequent causes of hospitalization and complications in patients with type
2 diabetes are serious infections of the foot. The aim of this study was to determine
the prevalent microorganisms isolated in diabetic foot ulcers and their sensitivity to
antimicrobials in hospitalized patients in Neiva HUHMP 2005 to 2010.

We found a median age of 60 years, female gender, the urban population and the
stratum one and two were most affected. Blood glucose levels had a median
income 276mg/dl.

In those who received antibiotics before admission, 60% of the isolates showed
resistance. The most commonly isolated organisms were S. aureus, E. coli, P.
aeruginosa and K. pneumoniae. S. aureus was more resistant to oxacillin,
ampicillin, ampicillin / sulbactam and TMP / SMX. E. coli to TMP / SMX, ampicillin,
ampicillin / sulbactam. P. aeruginosa showed the highest resistance to ampicillin,
ampicillin / sulbactam, gentamicin and ciprofloxacin. Half the patients required
debridement and it was associated with infection by S. aureus, E. coli and P.
aeruginosa. A third developing complications, such as amputation, osteomyelitis or
death, these were more associated with gram-negative microorganisms.

This underscores the importance of a proper diagnosis and treatment of these
patients.

Keywords: Diabetic foot, ulcers, infection, microorganism sensitivity / resistance to
antibiotics.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 comprende un grupo de disfunciones que resultan de la
combinacién de la resistencia a la accion de la insulina y una inadecuada
secrecion de insulina. Estos trastornos son caracterizados por hiperglicemia y
estdn asociados con complicaciones microvasculares (renales, retinianas),
macrovasculares (vasculopatia periférica y coronaria), y neuropatica (autonémica y
periférica). La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere manejo
medico a largo plazo tanto para limitar el desarrollo de sus complicaciones
devastadoras, asi como para tratarlas cuando se han establecidos. En Colombia,
el “7% de la poblacién adulta tiene diabetes™ y aunque tiene sintomas como
perdida inexplicable de peso, visibn borrosa y orina recurrente, a veces la
sintomatologia no se manifiesta. Es por esto que el 50% de las personas que la
padecen, no lo sabe. Debido a su inicio insidioso y sutil, cuando se sospecha su
presencia y se diagnostica, muchas de sus consecuencias ya se han establecido.
Dentro del grupo de pacientes con diabetes, la consulta mas comun al servicio de
medicina se relaciona con problemas del pie, las cuales son prevenibles si son
manejadas proactivamente.

Las ulceras en el pie diabético son una complicacién altamente susceptible a
infecciones y si ocurre una infeccion, esta puede esparcirse bastante rapido,
llevando a destruccién considerable de tejido y subsecuente amputaciéon. La
resistencia a antimicrobianos es considerada como una amenaza mayor a la salud
publica y la causa mas importante es el uso inapropiado de antibidticos. Los
pacientes diabéticos con ulceras de pie tienen multiples factores que pueden estar
asociados con un alto riesgo de ser portadores de microorganismos resistentes a
multiples farmacos, tales como tratamiento antibiético inapropiado, una herida de
larga duracién y admisiones frecuentes al hospital. Debido a que estos perfiles de
sensibilidad/resistencia son intrinsecos de una region geografica en particular, ya
sea por diferencias en las cepas infectantes o diferencias en el uso de
medicamentos usados para combatirlas, se hace indispensable conocer cual es el
panorama al que nos enfrentamos al tratar este tipo de infecciones en nuestra
region, lo cual es posible mediante la determinacion del perfil de sensibilidad a
antimicrobianos de los microorganismos prevalentes en nuestra region en la
actualidad, ya que no se han realizado estudios referentes al tema.
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1. JUSTIFICACION

Es necesario conocer la prevalencia de microorganismos en las ulceras de pie
diabético ya que nos permitira dirigir un abordaje clinico mas acertado, lo cual,
junto con los datos epidemiolégicos de nuestra region en particular nos
proporcionara bases para establecer estrategias de manejo empirico
fundamentadas en el perfil de susceptibilidad microbiol6gica de los patbgenos mas
prevalentes en las infecciones/ulceras de pie diabético, abreviando el tiempo de
estancia en el hospital, evitando las secuelas producidas como consecuencia de
un manejo antibidtico insuficiente o mal dirigido en la evaluacion inicial y
disminuyendo la emergencia de microorganiSmos con mayor resistencia a
antimicrobianos en este tipo de pacientes.

Debido a la ausencia de estudios anteriores que analicen lo mencionado y a lo
imperativo que resulta su conocimiento, es imprescindible determinar los
microorganismos prevalentes, asi como su susceptibilidad a antimicrobianos, en
los pacientes de la region Surcolombiana, con el fin de evitar las complicaciones
sociales, psicoldgicas y biol6gicas asociadas a las consecuencias mas graves de
esta patologia, como lo es la amputacion.
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2. ANTECEDENTES

Actualmente la diabetes es una enfermedad que se ha convertido en un problema
médico cada vez mayor, y mas aun cuando no tiene cura. Una de las mayores
preocupaciones con estos pacientes son las complicaciones que a largo plazo
causa esta enfermedad cronica y degenerativa, siendo una de las mas
importantes y limitantes el desarrollo de pie diabético, que se origina a partir de
multiples disfunciones desarrolladas en el tiempo, calculado en aproximadamente
5 afios desde el diagnostico, que desemboca finalmente en la formacién de una
ulcera, siendo de “25% el riesgo de desarrollar esta patologia para un paciente
diabético™®, posteriormente esta se infecta, y si no se trata de manera adecuada
existe un riesgo muy alto de amputacion, con sus limitaciones e impacto en la vida
del paciente.

En busqueda de encontrar nuevos parametros que guien hacia el mejor desenlace
para estos pacientes (curacién de la ulcera), se han llevado a cabo multiples
estudios que involucran diversos aspectos de esta complicacion, con el fin de
ayudar a comprender mejor el proceso, para asi poder actuar de manera correcta.
De hecho, el primer enfoque que se ha tenido en cuenta es el uso de un
“screening regular por medio de un examen clinico cuidadoso” 3, y “técnicas no
invasivas de neuropatia periférica (Umbral de Vibracion-Percepcion y el sistema
cableado de monofilamento 10g de SemmesWeinstein)” ¢, que ayudan a detectar
gue pacientes estan en riesgo de desarrollar esta complicacion, y en los cuales se
puede intervenir para poder evitarla, debido a que una vez ya se ha desarrollado
esta complicacion, se ha fallado en la estrategia de prevencion.

Otros mecanismos que se han utilizado para detectar a los pacientes que podrian
desarrollar pie diabético, ha sido el andlisis de los factores de riesgo para el
desarrollo de este, entre los cuales, un estudio francés de cohortes encontré que
“entre los factores de riesgo mas importantes para desarrollar la primera ulcera en
pie diabético, se encontraba: Tener edad avanzada, isquemia moderada,
depresién, trauma continuo en pies, Yy el habito de fumar” °.

Uno de los enfoques que apoya la deteccidon precoz de los pacientes diabéticos
gue desarrollaran esta complicacién, es el econdémico, el cual se estudi6 en
Europa, y concluyo que “el costo del tratamiento extrahospitalario para una ulcera
de pié diabético fue de 697 euros, en el tratamiento intrahospitalario de 1556. 20
euros en una estancia corta, y de ausencia laboral de 34.76 euros™. Lo que
representa grandes costos que puede ser evitados si se hace una prevencion
efectiva para el desarrollo de esta complicacion.
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Sin embargo, el aspecto mas estudiado del pie diabético ha sido el microbiol6gico
y su tratamiento, en cuanto el aspecto microbioldgico el principal interés ha sido el
de encontrar cuales son los microorganismo que mas se aislan de la lesiones de
pie diabético, asi tenemos que en un estudio de prevalencia espafiol, se “encontré
gue de las muestras en 88% se aislo por lo menos un microorganismo, el grupo de
gérmenes que mas frecuentemente se aislé fueron bacterias gram-positivas (55%
de las muestras), con Staphylococcus aureus (33%) en la primera posicién,
seguido por Pseudomonas aeruginosa (12%), Enterococcus spp. (9%), y
Escherichia coli (8%). Los cultivos para los microorganismos anaerobios se realizo
s6lo en la mitad de las muestras, el 25% fueron positivos, y Peptostreptococcus
spp predominaba” ’.

En otro estudio retrospectivo en la India 6 se analizé la prevalencia de la etiologia
bacteriana encontrando que “de 1.632 cultivos, el 66% fueron polimicrobianos, el
23% monomicrobiano y estéril el 11%. En el grupo monomicrobiano, el 14% de los
cultivos fueron Gram-negativos, mientras que 9% fueron Gram-positivos. Los
patbgenos mas comunes en los primeros cultivos fueron Pseudomonas
aeruginosa (20,1%), Staphylococcus aureus (17,2%) y Escherichia coli (16,3%).
Resultados de los terceros cultivos mostré la persistencia de P. aeruginosa
(15,3%) y E. coli (14,2%). Los Gram-negativos aislados domina por encima de los
Gram-positivos” °. Contrario al estudio espafiol, en la India predominan las
bacterias gram-negativas, y no las gram-positivas.

En un articulo estadounidense, se encontré que “la microflora de la infeccion fue
liderada por S. aureus (42,85%), P. aeruginosa (32,09%), E. coli (7,66%), S.
pyogenes (7,16%), E. fecalis (1,97%), E. cloacae (1,97%)"°. Expresando que para
el mundo Occidental predominan los gram positivos en cabeza del S. aureus,
como ya lo habia expresado el articulo espafiol ya referenciado anteriormente,
pero que sin embargo los gram negativos tiene importancia, encabezados por P.
aeruginosa.

Una vez se han identificado los principales microorganismos implicados en esta
patologia, resulta de gran importancia analizar cual es su perfil de resistencia a los
antimicrobianos, lo cual sera “determinante para el tratamiento, y para la eleccion
correcta del antibiético y su forma de administraciéon™®, asi en un estudio de
analisis de antibiogramas de microorganismos aislados de lesiones de pie
diabético, la “prevalencia de S. aureus resistente a la meticilina (MRSA) en las
Ulceras del pie infectado fue de 15-30% y hay una alarmante tendencia de
aumento en muchos paises” **. En otro estudio “S. aureus mostro resistencia a la
ceftriaxona (66,7%), lincomicina (75%), ciprofloxacina (58,3%), P. aeruginosa —
resistencia cefoperazona (100%), amikacina (66,6%), vancomicina (89,9%),
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ciprofloxacina (87,8%), imipenem (87,8%), y las Enterobacterias resistencia a
cefuroxima (60%) y amikacina (80%)” *2.

Mientras que en otro estudio descriptivo en el que se aislaron bacterias aerdbicas
de lesiones de pie diabético y se uso un antibiograma estandar para observar la
resistencia se encontré que, “la sensibilidad de S. aureus a la terapia antibiotica
empirica mas empleada en el centro de estudio (ciprofloxacino mas clindamicina)
es baja” **. Lo que hace reevaluar si la terapia de manejo inicial empirico que se
da a los pacientes recién ingresa al lugar donde nos encontremos es la adecuada
como primer manejo de acuerdo al perfil bacteriolégico y del antibiograma. Como
conclusion de estos estudios encontramos que cada vez es mayor el papel de los
patégenos con alta resistencia en la infeccién del pie diabético, siendo importante
en la recuperacién un tratamiento agresivo temprano.

Otro punto a evaluar fue el tratamiento de las lesiones, en el cual tenemos que el
tratamiento exitoso de la infeccion en un pie diabético suele requerir
intervenciones mas alla de la prescripcién de la terapia aun estando correctamente
orientada a los antimicrobianos, “la atencién agresiva es necesaria tenerla en
cuenta para la herida y el tejido circundante, esto incluye la eliminacion de
necrosis o de tejido de la superficie pobremente vascularizado en los bordes de la
herida, que se podra hacer en un entorno clinico de desbridamiento, pero si la
naturaleza de la herida dicta, pueden requerir un procedimiento mas invasivo en el
ambiente controlado de la sala de operaciones™*. Sin embargo, “hay pocos datos
de los ensayos aleatorios para ayudar a orientar el tratamiento empirico antibiotico
inicial, y las estrategias recomendadas se basan en gran medida en la experiencia
clinica, no hay pruebas convincentes de que los antibioticos deben ser prescritos
para un paciente que tiene un pie ulcerado sin signos clinicos de infeccion, pero
las ulceras del pie clinicamente infectados requieren un tratamiento guiado por los

cultivos apropiados”®®.

En una revisién de expertos “se recomienda que la terapia con antibiéticos para
las infecciones leves en los pacientes que no han recibido recientemente
tratamiento con antibiéticos a menudo se pueden dirigir a tan sélo estafilococos y
estreptococos. La terapia empirica para las infecciones que son crénicos,
moderados o0 graves, 0 que se producen en pacientes que han fracasado el
tratamiento previo con antibiéticos, por lo general debe ser mas amplio espectro”
16, Sin embargo observamos que en esta recomendacién no se tiene en cuenta
gue la infecciéon leve puede ser también provocada por gram-negativos, y que ya
para el momento del resultado del cultivo y el antibiograma se habra perdido
tiempo en la detencion del dafio causado por el patégeno.

17



Otra revision recomienda que “la infeccion leve de tejidos blandos puede ser
tratada eficazmente con antibidticos por via oral, incluyendo la dicloxacilina,
cefalexina y clindamicina, y la infeccion grave de los tejidos blandos puede ser
tratada inicialmente por via intravenosa con ciprofloxacina mas clindamicina; /
piperacilina-tazobactam, o imipenem / cilastatina” *’.

Para considerar incluir en el tratamiento empirico inicial, un antibiético contra
patdgenos multirresistente un estudio del 2006 de Turquia sugiere analizar los
siguientes factores de riesgo: “Antibioticoterapia previa (p=0.002) y su duracién
(p=0.0001), frecuencia de hospitalizacion para la misma herida (p=0.000),
duracion de la hospitalizacién (p=0.000) y osteomielitis (p=0.001)" *2.

La falla para sanar se analizd en un estudio de cohortes retrospectivo donde “se
evaluaron 1775 pacientes quienes requirieron amputacion para el tratamiento de
5314 ulceras de pie diabético, y quienes fueron tratados en una red de centros de
cuidado de heridas, se calculd la incidencia de la falla para sanar, y se usaron
ecuaciones de estimacion generalizadas y un modelo de regresion mixto y latente
lineal generalizado para evaluar la asociacion de la falla para sanar en la 20a
semana de cuidado. La incidencia no ajustada de la falla para sanar fue 34.01%, y
el sexo masculino, el numero de heridas, el grado de la herida y la terapia adjunta
estuvieron significativamente asociadas con falla para sanar” *°.
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3. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha aumentado significativamente en
los dltimos 20 afios; en 1985 se calculaba que habia 30 millones de casos, en
tanto que en el afio 2000 se calculé que habia 177 millones®. Actualmente, segtn
datos tomados de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que en el
mundo hay mas de 220 millones de personas con diabetes, en el 2004 fallecieron
3,4 millones de personas como consecuencias de la diabetes y mas del 80% de
estas muertes se registran en paises de ingresos bajos y medios. Casi la mitad de
esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afios, y un 55% a
mujeres.

La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliqguen por dos entre 2005 y
2030%'. Con ajustes a las tendencias actuales, para el afio 2030 mas de 360
millones de personas presentaran diabetes. La prevalencia de la diabetes tipos 1y
2 aumenta a nivel mundial, pero la de tipo 2 lo hace con mucha mas rapidez, por
el incremento en la frecuencia de obesidad y la disminucién de los niveles de
actividad fisica conforme se industrializa un nimero cada vez mayor de paises;
ella acaece casi en todas las naciones y seis de los 10 principales paises con los
indices mas altos estan en Asia®®. Segun el boletin epidemiolégico publicado por
la OPS en el 2001, el niumero de personas que padecen diabetes en las Américas
se estim6 en 35 millones en 2000, de las cuales 19 millones (54%) vivian en
América Latina y el Caribe. Las proyecciones indican que en 2025 esta cifra
ascendera a 64 millones, de las cuales 40 millones (62%) corresponderan a
América Latina y el Caribe®.

En Colombia, la DM se encuentra entre las diez primeras causas de mortalidad, de
egresos hospitalarios y de consulta externa en personas mayores de 45 afios. El
estudio de Ashner y colaboradores de 1993 reporté una prevalencia de 7% en
ambos sexos para la poblacion de 30 a 64 afios. La Asociacidon Colombiana de
diabetes ha estimado que 7% de la poblaciéon colombiana mayor de 30 afios tiene
diabetes tipo 2 y alrededor de 30 a 40% de los afectados desconocen su
enfermedad. El Il Estudio nacional de factores de riesgo y enfermedades crénicas
(ENFREC), de 1999, estimé la prevalencia en poblacién adulta en 2% y un estado
de glucemia alterada del ayuno de 4,3%; en Bogot4a, entre los 40 y 69 afios, una
prevalencia de DM2 en hombres de 5,16% y en mujeres de 3,8 y de AGA en
hombres de 20,6% y en mujeres de 9,1%. Segun el reporte de la segunda semana
epidemiologica del 2011, a la fecha se han registrado 17 casos de diabetes
mellitus. En el 2010 se registraron 372 casos.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estima que el impacto de la
enfermedad tiene un costo para América Latina de 65.000 millones de ddlares al
afo debido a la carga que representa para los sistemas de salud y a la alta
mortalidad prematura que ocasiona®’. En el boletin 2003 de la OMS, el nimero
anual de muertes en el afio 2000 causado por la diabetes mellitus se estimé en
339.035. Esto representd una pérdida de 757.096 afios descontados de vida
productiva entre las personas menores de 65 afios (> US$ 3 millones),
incapacidad permanente causando una pérdida de 12.699.087 afios y mas de US$
50 billones, y la incapacidad temporal causé una pérdida de 136.701 afios en la
poblacién activa y mas de US$ 763 millones. Los costos asociados con la insulina
y medicamentos orales fueron US$ 4.720 millones, hospitalizaciones US$ 1.012
millones, consultas de US$ 2.508 millones, y atencién de las complicaciones de
US$ 2.480 millones. El costo total anual asociado con la diabetes se estima en
US$ 65.216 millones®.

El 7 por ciento de la poblacién adulta en Colombia tiene diabetes, segun la
profesora Clara Pérez de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
(UN), quien afirm6 que la prevalencia de la enfermedad, al igual que en toda
América Latina, estd aumentando, no solo en los adultos, sino también en los
jovenes®.

Entre las principales complicaciones de la diabetes se encuentra el dafio del
corazon, los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios. La diabetes aumenta el
riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC). Un 50% de los
pacientes diabéticos mueren de enfermedad -cardiovascular (principalmente
cardiopatia y AVC). Al cabo de 15 afios con diabetes, aproximadamente un 2% de
los pacientes quedan ciegos, y un 10% sufre un deterioro grave de la vision. Esta
enfermedad se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal. Un
10 a 20% de estos pacientes mueren por esta causa. Otra complicacion es la
neuropatia diabética, esta se debe a lesion de los nervios a consecuencia de la
diabetes, y puede llegar a afectar a un 50% de los pacientes. La neuropatia de los
pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo incrementa el riesgo de
tlceras de los pies (pie diabético) y, en Ultima instancia, amputacién 2. El pie
diabético es un importante problema médico, social y econémico en todo el
mundo. Sin embargo, la frecuencia registrada de ulceracion y amputacion varia
considerablemente.

Esto podria deberse a las diferencias en el criterio de diagndéstico ademas de los
factores sociales y econémicos de cada region. En la mayoria de los paises
desarrollados, la incidencia anual de ulceraciones del pie entre personas con
diabetes esta en torno al 2%. En estos paises, la diabetes es la causa mas comun
de amputacién no traumatica; aproximadamente el 1% de las personas con
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diabetes sufren la amputacion de una extremidad inferior. En los paises en via de
desarrollo, las ulceras y las amputaciones del pie son muy frecuentes. A menudo,
la pobreza, la falta de higiene y la costumbre de caminar descalzo interactian
para potenciar el impacto de las lesiones de pie diabético. En los paises de bajos
ingresos, la falta de acceso a una sanidad adecuada, junto con los factores
econdmicos y geograficos, en muchos casos impiden que las personas con
diabetes acudan a recibir tratamiento médico para sus lesiones del pie hasta que
estan gravemente infectadas?®. El pie diabético es una de las complicaciones que
causan mayor morbilidad y mortalidad y elevan los costos para el sistema de salud
de manera significativa justificando 20% de los ingresos hospitalarios por diabetes.
Es la primera causa de amputacién no traumética en la actualidad siendo once
veces mas frecuente que en la poblacion no diabética. Después de la amputacion
de una extremidad el pronéstico de la otra es reservado. Cerca de 70% de las
amputaciones podrian ser evitadas con métodos de prevencion®.

El aumento en la prevalencia de la diabetes mellitus y de las complicaciones que
conllevan a discapacidad de las personas que la sufren, reflejan la gran
importancia de implementar medidas de tratamiento eficaz y oportuna. Cuando se
presenta el pie diabético en los enfermos de diabetes, este requiere una
intervencion adecuada y oportuna, incluyendo el manejo antibiotico de las ulceras
infectadas, para lo cual se debe tener en cuenta el antibiotico de eleccién
dependiendo de la sensibilidad del los microorganismos a este, puesto que de la
calidad de la atencion dependera si el paciente es amputado, necesita
hospitalizacién prolongada y el costo de la atencion.

En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo hemos observado
que es alta la incidencia de pie diabético asociado a colonizacién de diversos
microorganismos que complican el cuadro clinico, y mas aun cuando estos
adquieren resistencia al tratamiento convencional, lo cual dificulta el manejo inicial,
prolonga la estancia hospitalaria y conllevan a una amputacién, causando un gran
impacto social y psicologico tanto para el paciente como para sus familiares y el
personal de salud que lo atiende. Si no se conoce cual es el perfil de sensibilidad
de los microorganismos prevalentes en las ulceras del pie diabético en nuestra
region a los diferentes antimicrobianos se pierde la oportunidad de iniciar un
tratamiento adecuado y oportuno que evite las secuelas de esta patologia. Se
buscé trabajos investigativos relacionados con el tema tanto en el hospital en el
departamento de epidemiologia asi como también en los trabajos de la facultad de
salud y se concluy6é que actualmente se carece de estudios en este tema que
permitan al clinico actuar con seguridad y rapidez ante un paciente diabético con
una ulcera infectada en uno de sus miembros inferiores.
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¢,Cudles son los microorganismos prevalentes aislados en las ulceras de pie
diabético y su perfil de sensibilidad a los antimicrobianos en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva desde el afio 2005 hasta el
20107

22



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los microorganismos prevalentes aislados en las ulceras del pie
diabético y su perfil de sensibilidad a los antimicrobianos en sujetos hospitalizados
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2.005 y el 31 de diciembre del 2.010, con el
fin de identificar cudles son los mas prevalentes en nuestra region, su perfil de
sensibilidad a los antibiéticos, con la finalidad de recomendar estrategias de
manejo antibidtico para los pacientes.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas que se correlacionan con la
severidad o futilidad del compromiso en las infecciones de ulceras de pie diabético

Identificar los microorganismos aislados en las ulceras de pie diabético.

Establecer el perfil de sensibilidad de los gérmenes aislados en las infecciones de
pie diabético.
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5. MARCO TEORICO

5.1 DIABETES MELLITUS (DM)

Es un grupo de trastornos metabdlicos que comparten el fenotipo de
hiperglucemia. Los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser
deficiencia de la secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa o
aumento de la produccion de esta. Este trastorno provoca alteraciones
fisiopatoldégicas secundarias en muchos sistemas organicos, siendo de forma
destacada la DM la primera causa de nefropatia en etapa terminal®,
amputaciones no traumaticas en extremidades inferiores y de ceguera en adultos
y como factor predisponente a enfermedades cardiovasculares. La diabetes
mellitus se clasifica en 2 categorias amplias denominadas, DM tipo 1 y tipo 2. Los
dos tipos son antecedidos por una fase de metabolismo anormal de la glucosa,
conforme evolucionan los procesos patdgenos. La diabetes tipo 1 es el resultado
de la deficiencia completa o casi total de insulina, y la tipo 2 es un grupo
heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados variables de resistencia
a la insulina, menor secrecion de dicha hormona y una mayor produccién de
glucosa.

5.1.1 Complicaciones. Entre las complicaciones de la diabetes mellitus tenemos
2 grandes grupos, como son, las complicaciones agudas y las cronicas. Las
complicaciones agudas son la cetoacidosis diabética (DKA) y el estado
hiperosmolar hiperglucemico (HHS). La DKA ocurre predominantemente en
individuos con DM tipo 1, y el HHS en individuos con DM tipo 2. Ambos trastornos
se acompafan de deficiencia de insulina absoluta o relativa, deplecion de volumen
intravascular y anormalidades del equilibrio acidobasico®’.

Las complicaciones crénicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares. Las
complicaciones vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia,
neuropatia y nefropatia) y macroangiopatia (enfermedad coronaria, enfermedad
vascular periférica y enfermedad vascular cerebral. Las complicaciones no
vasculares comprenden problemas como gastroparesia, infecciones y afecciones
de la piel. El riesgo de complicaciones cronicas se correlaciona con niveles altos
de glicemia.
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Tabla 1. Complicaciones crénicas de la diabetes mellitus 2’

Microvasculares

Enfermedades oculares

Retinopatia (no proliferativa y proliferativa)
Edema de macula

Neuropatias

Sensitivas y motoras (mononeuropatias y polineuropatias)
Vegetativas

Nefropatias

Macrovasculares

Arteriopatia coronaria

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral

Otras

Del tubo digestivo (gastroparesia, diarrea)
Genitourinarias (uropatias y disfuncién sexual)
Dermatoldgicas

Infecciosas

Cataratas

Glaucoma

Enfermedad periodontal

Aunque la hiperglucemia crénica es un factor etiolégico importante en las
complicaciones de la DM, “se ignoran los mecanismos por medio de los cuales se
produce tanta diversidad de dafios celulares y organicos™®. Una teoria propone
gue el aumento de la concentracion intracelular de glucosa da por resultado
productos terminales avanzados de la glucosilacién por la via de la glucosilacion
no enzimatica de proteinas intracelulares y extracelulares, la cual es consecuencia
de la interaccion de la glucosa con grupos amino de las proteinas, lo cual acelera
la ateroesclerosis, promueven la disfuncién glomerular, reducen la sintesis de
oxido nitrico, inducen disfuncion endotelial y alteran la composicion y estructura de
la matriz extracelular.

5.1.2 Complicaciones de las extremidades inferiores. La diabetes es la primera
causa de amputacion no traumatica de las extremidades inferiores en Estados
Unidos"®. Las ulceras e infecciones del pie son también una causa de morbilidad
en los diabéticos. Los factores patogénicos asociados son: “neuropatia,
biomecanica anormal del pie, enfermedad vascular periférica y cicatrizacion
deficiente de las heridas” ?’. La neuropatia sensitiva periférica interfiere en los
mecanismos normales de proteccion y permite que el paciente sufra traumatismos
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importantes o leves repetidos. Los trastornos de la sensibilidad propioceptiva
causan un soporte anormal del peso durante la marcha, con la consiguiente
formacion de callosidades o ulceras. La neuropatia vegetativa provoca anhidrosis
y altera el flujo sanguineo superficial del pie, lo que promueve la desecacion de la
piel y la formacién de fisuras. La enfermedad vascular periférica y la cicatrizacion
deficiente impiden la resolucion de pequefias heridas de la piel, permitiendo que
aumenten de tamafo y se infecten.

5.1.3 Infecciones. “Los individuos con DM sufren infecciones mas frecuentemente
y de mayor severidad"®®. Los motivos son anormalidades mal definidas de la
inmunidad mediada por células y la funcién fagocitica relacionadas con la
hiperglucemia, asi como vascularizacion disminuida. La hiperglucemia propicia la
colonizacion y la proliferacion de diversos microorganismos. Muchas infecciones
ordinarias son mas frecuentes y graves en la poblacion diabética, en tanto que se
observan diversas infecciones raras casi exclusivamente en los individuos
diabéticos, ej. Mucormicosis rinocerebral, infecciones enfisematosas de vesicula
biliar y vias urinarias y otitis externa “maligna” o invasora

5.2 EL PIE DIABETICO

Las ulceras de pie en los pacientes diabéticos son comunes y representan la
causa de hospitalizacion mas comun dentro del grupo de pacientes diabéticos. “El
riesgo de un paciente con diabetes de desarrollar una ulcera es del 25%, y cerca
del 85% de todas las amputaciones en diabetes son precedidas por ulceras de
pie"®. El 50% de los pacientes de edad avanzada con diabetes tipo 2 tiene
factores de riesgo para problemas de pie®. La clave para el manejo de la
ulceracién del pie neuropatico diabético es el desbridamiento agresivo con
remocién del callo y tejido muerto. Seguido de la aplicacion de un molde para
liberar la presion del area de la ulcera. En los pacientes con un pie inflamado sin
ulceraciébn debe presumirse que tiene neuroartropatia de Charcot hasta
comprobarse lo contrario.

Se ha demostrado que hasta un 50% de las amputaciones y ulceras de pie en
diabetes pueden ser prevenidas con la identificacién efectiva y la educacién?®. Las
ulceras son mas comunes en hombres y en pacientes mayores de 60 afios de
edad. En un estudio poblacional en el noroeste de Inglaterra se reportdé que “casi
el 67% de pacientes diabéticos tenian uno o mas factores de riesgo”®. Las
lesiones en pie pueden ser la presentacion inicial de una diabetes tipo 2 y
cualquier paciente con una ulcera en pie de causa indeterminada deberia ser
estudiado para diabetes.

26



5.2.1 Infecciones en el pie diabético.

5.2.1.1 Fisiopatologia de la infeccion. Una infeccion de pie diabético es
comunmente definida como una infeccion inframaleolar en una persona con
diabetes mellitus. Entre las cuales se encuentran, la paroniquia, celulitis, miositis,
abscesos, fasciitis necrotizante, artritis séptica, tendinitis, osteomielitis. Aun asi, la
lesion més clasica y comudn la ulcera infectada de pie diabético “mal perforante”.
Esta herida resulta de un complejo grupo de factores de riesgo ya mencionados.
La neuropatia desempefia un papel central, con trastornos de las funciones
sensoriales, motoras y autondmicas que llevan a la ulceracion debido a trauma o
presidbn excesiva en un pie deformado que carece de capacidad sensitiva
protectora.

Una vez la capa protectora de piel es alterada, los tejido subyacentes son
expuestos a la colonizacion bacteriana. Esta herida puede progresar hasta
volverse activamente infectada, y, por extensiéon a la contiglidad, la infeccion
puede involucrar tejidos mas profundos. Esta secuencia de eventos puede ser
rapida (ocurriendo en dias o incluso horas), especialmente en un miembro
isquémico. Varias alteraciones inmunoldgicas pobremente caracterizadas,
especialmente aquellas que involucran leucocitos polimorfonucleares, pueden
afectar algunos pacientes diabéticos, y estas probablemente incrementan el riesgo
de la severidad de las infecciones de pie diabético.

Las infecciones en el pie diabético son un factor de riesgo de amputaciéon y la
causa mas frecuente de hospitalizaciébn, con estancias prolongadas. Las
infecciones se localizan en la piel y los tejidos blandos pero no es infrecuente que
el hueso se vea afectado. Los microorganismos, gracias a las alteraciones
inmunitarias, neuropaticas y vasculares, alcanzan la piel y los tejidos subyacentes
a través de soluciones de continuidad, fundamentalmente ulceras neuropéticas y
vasculares. Los microorganismos causales de estas infecciones proceden de la
flora cutanea e intestinal del paciente, siendo el Staphylococcus aureus el mas
prevalente de todos. En las infecciones superficiales, agudas y leves predominan
los cocos grampositivos®® (S. aureus y estreptococos betahemoliticos, sobre todo
del grupo Ay B), y en las profundas y graves, que suelen ser polimicrobianas, se
encuentran cocos gramnegativos (enterobacterias y P. aeruginosa) y anaerobios
(Peptostreptococcus spp. y Bacteroides spp). Los pacientes con ulceras cronicas
suelen tener infecciones polimicrobianas.

Los pacientes con tratamiento antibidtico reciente, manipulacion quirdrgica,
hospitalizados o en centros socio-sanitarios, son colonizados por microorganismos
multirresistentes: S aureus resistente a meticilina (SARM), estafilococos coagulasa
negativos (ECN), enterococos, enterobacterias productoras de betalactamasas de
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espectro extendido (BLEE), bacilos gramnegativos no fermentadores como P.
aeruginosa e incluso hongos.

“En las ulceras croénicas, la infeccion se caracteriza por la apariciéon de secrecién
purulenta ademas de 2 signos inflamatorios™®. Se debe sospechar en casos con
retraso de la cicatrizacion, coloracion anormal, tejido de granulacién friable o mal
olor, el aislamiento del microorganismo en cultivo puro o de forma repetida y con
presencia de neutréfilos y bacterias en la tincibn de Gram. La colonizaciéon no
interfiere la cicatrizacion. Se considera que los “microorganismos sobrepasan el
limite de colonizacién cuando la carga bacteriana es > 10° ufc/ml o g de tejido™®,
aunque algunos patdgenos son capaces de producir infeccion a niveles mas bajos,

tales como Streptococcus pyogenes 0 S. aureus.

Las mejores muestras son las obtenidas por raspado o biopsia del fondo de la
ulcera y la aspiracion con jeringa de las colecciones purulentas. Existe mejoria de
la sensibilidad y valores predictivo positivo si se realizan cultivos cuantitativos en
vez de cualitativos, aunque pueden ser sustituidos por los semicuantitativos, mas
faciles de realizar. El valor del aislamiento de un microorganismo determina la
terapia antibidtica a suministrar, siendo al inicio de tipo empirico.

En infecciones agudas leves, se inician antibiéticos orales con espectro reducido a
COCOS grampositivos.

En las infecciones moderadas o graves es obligatoria la hospitalizacién del
paciente y la terapia intravenosa de antimicrobianos de amplio espectro que
cubran cocos grampositivos y bacilos gramnegativos. La cobertura para
anaerobios es aconsejada en caso de lesiones necrosantes y si existe alguno de
los factores de riesgo antes descritos. Ante el fracaso de una terapia correcta, es
necesaria la valoracion por cirugia y considerar el papel causal de
microorganismos no aislados debido a su dificil crecimiento. La probabilidad de
acertar desde el principio es mucho mayor si se conoce la prevalencia local de los
microorganismos causales y sus patrones de sensibilidad.

5.2.1.2 Evaluando el paciente, la herida y la infeccion. Los pacientes diabéticos
pueden desarrollar muchos tipos de heridas de pie, cualquiera de las cuales puede
infectarse. La infeccion deberia ser diagnosticada clinicamente con base en la
presencia de secreciones purulentas y por lo menos 2 manifestaciones cardinales
de inflamacién® (eritema, hipertermia, inflamacién o induracién y dolor); no todas
las ulceras estan infectadas. Curan una infeccion frecuentemente contribuye a la
sanacion de la ulcera. EI manejo de las infecciones de pie diabético involucra
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evaluar y determinar la severidad de la
apropiada del tratamiento. La osteo

infeccion como la base para la seleccién
mielitis es particularmente compleja y

problematica, por lo tanto es discutida separadamente.

La evaluacion de la infeccion “deberia ocurrir en 3 niveles: el paciente como un

todo, el miembro afectado y la herida

infectada”®. El objetivo es determinar la

extension clinica y la etiologia microbiologia de la infeccion, la biologia o
patogénesis de la herida, si existe alteracion biomecénica del pie asociada a la

causa de la herida (y asi, su capacidad

de sanar), si existe enfermedad vascular

(especialmente arterial) y la presencia de cualquier consecuencia sistémica de la

infeccion.

Tabla 2. Niveles de evaluacion del pie diabético®

NIVEL DE EVALUACION POR AREA
ANALIZADA

PROBLEMAS RELEVANTES Y
OBSERVACIONES

Paciente

Respuesta sistémica a la infeccion
Estado Metabdlico

Estado psicolégico/cognitivo

Situacion social

Fiebre, escalofrios, sudoracién, vomito,
hipotensién, y taquicardia

Deplecibn de volumen, azoemia,
hiperglicemia, taquipnea,
hiperosmolaridad, acidosis

Delirium, demencia, depresion,
alteracién cognitiva, y estupor
Incumplimiento potencial, no

colaborador, y falta de soporte familiar

Miembro o Pie
Biomecéanica

Estado vascular

Deformidades, incluyendo artropatia de
Charcot, halux en garra y callosidades

Arterial Isquemia, necrosis 0 gangrena
Venoso Edema, estasis o trombosis
Neuropatia Perdida de la propiocepcion-
sensibilidad
Herida
Tamano y profundidad (involucra | Necrosis, gangrena, cuerpo extrafo,
tejidos) compromiso de musculo, tendén, hueso

Presencia, extension y causa de la
infeccion

o articulacién

Purulencia, robicundez, dolor,
induracion, celulitis, crepito, abscesos,
fasciitis y osteomielitis
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5.2.1.3 Determinacién de la severidad. El resultado de la evaluacion descrita en
la tabla anterior puede ser usado para determinar la severidad en general de la
infeccion y para formular un plan de manejo. El Consenso Internacional en el Pie
Diabético publico una clasificacion que resumen los elementos claves en el
acrénimo PEDIS (perfusion, extent/size, depth/tissue loss, infection y sensation)
gue traducen perfusion, extension/tamafio, profundidad/perdida de tejido, infecciéon
y sensibilidad. Las categorias de infeccion incluyen grado 1 (no infeccién), 2
(compromiso de la piel y tejido subcutaneo solamente), 3 celulitis extensiva o
infeccion profunda), y 4 (presencia de un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica).

Para las heridas infectadas, la tarea inicial mas importante es reconocer a los
pacientes que requieren hospitalizacion inmediata, terapia empirica antibidtica y
parenteral de amplio espectro, y consideraciéon urgente de test diagndsticos y
consulta quirdrgica. Las infecciones que potencialmente amenazan la vida son
“severas”. Las infecciones definidas como “leves” deben ser distinguidas de las
lesiones clinicamente no infectadas pero son de otra forma relativamente faciles
de reconocer. Definir las infecciones como “moderadas” resulta de gran dificultad,
debido a que este término comprende heridas de amplio espectro, algunas de las
cuales son bastante complicadas e incluso amenazan la integridad del miembro.
Microbiologia de la Infeccion en las Ulceras de Pie Diabético (UPD)

Estudios recientes han establecido diferencias significativas relacionadas con el
perfil de resistencia/sensibilidad antibidtica de los microorganismos aislados en las
infecciones de ulceras de pie diabético, asi como su frecuencia de aislamiento. De
esta forma, en paises asiaticos y africanos se ha identificado al S. aureus como la
especie mas comunmente aislada en UPD en un 14-38%, a diferencia del 70-80%
perteneciente a los paises occidentales®".

El problema de resistencia antibidtica mas comun en UPD lo representa el MRSA,
debido a su aumento en los dltimos afios. En 1.996, Goldstein et al.*? reporto una
tasa de MRSA del 20% en una poblacion de pacientes con UPD en California, en
contraste con el 40% encontrado en un estudio del Reino Unido en 1.999.

Ako-Nai et al en 2.006* caracterizo bacteriolégicamente los microorganismos
aislados en pacientes con infecciones de pie diabético en Nigeria. Usando
penicilinas, tetraciclinas, macrolidos, nitrofuranos, cloranfenicol, trimetropim,
aminoglucosidos y quinolonas, determino el nivel de resistencia para la amoxicilina
y la cloxacilina como los mas altos (64.3 y 71.4% respectivamente), ademas
encontraron resistencia hacia la eritromicina (67.1%) y tetraciclina (61.4%),
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cotrimoxazol (48.6%) vy cloramfenicol (47.5%). Resistencia a amoxicilina
clavulanato fue de 38.6%, a la gentamicina 22.8% y solo 10% a la ofloxacina.

La importancia de conocer la prevalencia local de los microorganismos
responsables de las infecciones de pie diabético y su perfil de susceptibilidad se
debe a que se ha comprobado que la presencia de organismos multiresistentes a
antibidticos, aislados en una ulcera de pie diabético, no afecta el tiempo de
curacion de la misma si el tratamiento empirico instaurado es agresivo y enfocado
hacia la severidad de dicha infeccién, en una poblacion en la que se ha estudiado
la presencia de dichos organismos junto con su susceptibilidad antimicrobiana.
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6. HIPOTESIS

Los 5 microorganismos aislados en las ulceras de pie diabético con mayor
frecuencia son: el Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, E. coli,
Enterococcu ssp y Entamoeba coli. De estos los que mas presentan resistencia a
los antimicrobianos son Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DIMENSION O NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLE INDICADOR MEDICION
Edad N° Afos Ordinal
-S:S(r?]bre N° Hombres Nominal
- Atributos de los . N° Mujeres Ordina
Caracteristicas L -Mujer
; e individuos de una -
Sociodemograficas i Nivel :
poblacion . L Estrato Ordinal
Socioecondmico
Zona Residencia Rural .
Nominal
Urbano
Procedencia N‘"T‘F’“? Nominal
municipio
Microorganismos
que se
MiCrooraanismos encontraron en el Gram Gram (+)
orY cultivo de wuna ny Gram (-) Nominal
aislados Cultivo
muestra tomada
de la ulcera del
pie diabético.
Aislado .
bacteriano  que Sensible
Sensibilidada | & Inhibido i - Intermedia .
L . vitro o no, por la Antibiograma Nominal
antimicrobianos D
concentracion de Resistent
una esistente
antimicrobiano
Tratamiento A/B .
. Si .
previo a toma Nominal
No
muestra?
Dias de
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal de tipo
Prevalencia.

Es un estudio observacional debido a que no se planea la intervencién el paciente
de ninguna manera, descriptivo porque se hara una descripcion de las variables
del objeto de estudio que nos permitan un conocimiento adecuado del mismo,
retrospectivo indicando la tendencia en el tiempo, es decir desde el momento
actual hacia el pasado, y transversal debido a que las caracteristicas a observar
seran en estudiadas en un solo momento en el tiempo, asa el tipo de estudio que
se escogio fue el de Prevalencia que reunia todas estas caracteristicas.

8.2 UBICACION DEL ESTUDIO

Se llevara a cabo en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo (H.U.H.M.P.),
centro de atencion de tercer nivel encargado principalmente, de la recepcion de
pacientes provenientes de la poblacién del sur colombiano, asi como también es
centro de referencia para toda la red asistencial medica del sur del pais.
Actualmente cuenta con las especialidades de Endocrinologia, para la atencién
integral del paciente diabético, Infectologia adultos, para el tratamiento
antimicrobiano en ulceras de pie diabético, y con Clinica de Heridas, los cuales se
encargan del proceso de cicatrizacion y sanacion de las ulceras en pie diabético.

8.3 POBLACION MUESTRA MUESTREO

Unidad de analisis: La historia clinica del paciente hospitalizado en el HUHMP por
infeccion de ulcera de Pie Diabético, es el documento del cual se van a extraer los
valores de las variables que se pretenden estudiar.

Las historias clinicas comprendidas desde al afio 2005 al 2010, que posean entre
sus diagnésticos Infeccion de Ulcera de Pie Diabético, CIE 10 (E14.5, E10.5,
E11.5), que posean los respectivos datos sociodemogréaficos del paciente, la
identificacion del microorganismo causal de la infeccion, y el antibiograma
respectivo del mismo.
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8.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas halladas, sin el diagnéstico respectivo de infeccion de ulcera
de pie diabético.

e Historias clinicas incompletas, sin los respectivos datos sociodemograficos de
los pacientes.

e Historias clinicas incompletas que no contengan identificacion del
microorganismo causal de la infeccion del pie diabético.

e Historias clinicas incompletas sin el perfil del antibiograma respectivo para el
germen identificado.

8.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Historia clinica con el diagnéstico de: Infeccion de ulcera de pie diabético
CIE 10 (E14.5, E10.5, E11.5).

e Historia clinica de paciente hospitalizado con el diagnostico anterior en tercer
nivel en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo del
afio 2005 hasta el 2010.

e Historia clinica completa con: Datos sociodemograficos del paciente,
identificacion del microorganismo causante de la infeccion en la ulcera del pie
diabético, antibiograma del microorganismo respectivo.

8.6 TECNICA

Se utilizara la revisibn documental, que es una técnica de revision y registro de
documentos que fundamentan el propésito de la investigacion y permite el
desarrollo del marco tedrico y / o conceptual, que se inscribe en el tipo de
investigacion exploratoria, descriptiva, etnografica, pero que aborda todo
paradigma investigativo (cuantitativo, cualitativo y/ o multimetodo). Por medio de
esta técnica se busca estar actualizado en el tema que se explora.
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En este estudio recurriremos a la revision de historias clinicas de pacientes con
diagnostico de pie diabético que se hospitalizaron en el Hospital Universitario de
Neiva, durante los afios 2005 hasta el 2010, de las cuales extraeremos
informacion relacionada con los microorganismos aislados de las ulceras del pie y
su perfil de resistencia a los antimicrobianos basandonos en el reporte de cultivo y
antibiograma, asi mismo registraremos caracteristicas sociodemograficas (como
edad, sexo, raza, nivel socioeconémico, si es de procedencia rural o urbana, nivel
de escolaridad) y del manejo clinico (como tratamiento antibiético previo a la toma
de muestra para el cultivo, dias de antibioticoterapia, complicaciones, dias de
hospitalizacion) que pueden estar implicadas en el estado de sensibilidad de los
microorganismos aislados.

8.7 PROCEDIMIENTOS

Anteproyecto

5
”&%g

Solicitud de permiso a HUHMP

W

Seleccion de Historias Clinicas

N

Recoleccion de Informacion

::t
A"»

Tabulacion de datos y analisis

Discusion y conclusiones

8.7.1 Seleccion de poblacion/muestra. Se redacté una carta dirigida al Jefe de
Planeacion del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, solicitando
permiso para acceder a la revisidbn de historias clinicas con los diagnosticos
pertenecientes a Infecciones en el Pie Diabético CIE 10 (E14.5, E10.5, E11.5)
durante el periodo comprendido entre enero 1 de 2.005 hasta diciembre 31 de
2.010. Con el permiso concedido, se procedié a solicitar las historias al Area de
Sistemas del Hospital Hernando Moncaleano, las cuales fueron enviadas via
correo electrénico en un archivo de Excel. Debido al poco volumen de historias
que cumplian el criterio diagnostico, se tomo la poblacion total para la realizacién
de este estudio.
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8.7.2 Recoleccion de datos. Previo acuerdo con los horarios de la dependencia
de Archivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano, se establecié un
horario para la revision de dichas historias en el recinto, el cual fue de 2pm — 6pm
de lunes a jueves y de 2pm — 4pm los viernes, tiempo durante el cual los
investigadores asistieron segun la disponibilidad horaria personal. Se procedi6 a
extraer los datos pertinentes a la investigacion, a través de un formato de
recoleccion de datos (ver Anexo A), en el cual se registraron: las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes, los organismos aislados en los cultivos, asi
como su sensibilidad antimicrobiana.

8.7.3 Tabulacion y analisis de datos. Luego de recolectados los datos, se
digitalizaron utilizando la hoja de datos (ver Anexo 1) previamente descripta en la
seccidon Instrumento, realizada por medio del programa Epi Info version 7.0, a
través del cual se representaron en tablas, graficos de barras y circulares.

8.8 INSTRUMENTO

El instrumento que se utilizo fue diseflado mediante Epi Info 7.0 se encuentra en el
Anexo Ay es un formulario que contiene los siguientes elementos:

1. Titulo

2. ldentificacion del formulario

3. Servicios o areas especificas

3.1 Datos sociodemograficos

3.2 Microorganismo aislado

3.3 Antibiéticos del Antibiograma

3.4 Desenlace del caso

4. Observaciones

5. ldentificaciéon del encuestador.
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8.9 PLAN DE TABULACION DE DATOS Y ANALISIS

Luego de recolectados los datos, se agruparan y se digitalizaran en una base de
datos que crea el programa Epi Info version 7.0 propiedad intelectual del CDC,
gue se encuentra de forma gratuita en la red, una vez realizado esto, se procedera
a ejecutar un analisis univariado, en el cual para cada una de las variables
cuantitativas se realizara una tabla de frecuencia, y se le hallara, la moda,
mediana y la media aritmética respectivo.

8.9.1 Anadlisis univariado (variables cuantitativas)

Tabla de frecuencias
Media aritmética
Mediana

Moda

Una vez hecho todo lo anterior se procedera con un andlisis bivariado, que se
realizara mediante tablas 2x2 la cuales relacionan dos variables que se escojan de
la base de datos que fue creada en el programa Epi Info versién 7.0, y que
posteriormente se ilustraran mediante graficas del mismo programa. Las variables
a seleccionar seran las siguientes para el andlisis bivariado:

e Toma de antibibtico previa a la muestra vs. Necesidad de desbridacion.

e NUmero de dias de toma de antibi6tico vs. Necesidad de desbridacion.

e Toma de antibiético previa a la muestra vs. Tipo de microorganismo en la
muestra.

e Toma de antibidtico previa a la muestra vs. Resistencia del microorganismo a
ese antibiotico.

e Toma de antibiotico previa a la muestra vs. Tiempo de hospitalizacién.

8.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun resolucion 8430 de 1993, este estudio se considera de sin riesgo para los
participantes, debido a que solo se emplearan registros de sus historias clinicas, y
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solo se registrara la informacion pertinente del instrumento, sin incluir en ningun
momento la identidad de la persona. La informacion obtenida Unicamente se
utilizara con fines investigativos. Preservara los principios bioéticos basicos de:
Respeto por la autonomia, no maleficencia, beneficencia; esto se salvaguardaran
mediante el secreto profesional y la confidencialidad de toda la informacion que se
obtenga.
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9. RESULTADOS

A continuacién se detallan los resultados que se encontraron en 81 pacientes con
ulcera en pie diabético en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo HUHMP. Neiva.

Para la edad se encontr6 que la media fue de 61 afos, la mediana de 60 afios con
una desviaciéon estandar de 11 afios y una moda de 58 afios, lo cual indica que las
personas que desarrollan pie diabético son de edad avanzada, lo que se
corroboro al encontrar que en el rango de 55 a 64 afnos, se encontraba alrededor
de un tercio del total de la poblacién. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion por edad de pacientes con ulcera de pie diabético, HUHMP.

GRUPOS DE
EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
35-44 4 4,94%
45-54 20 24,68%
55-64 26 32,10%
65-74 21 25,93%
75-85 10 12,35%

Analizando el género, el femenino con més de la mitad fue el mas afectado con
respecto al masculino que lo fue en menor proporcion. Ver Gréfica 1.
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Grafica 1. Distribucion por genero de pacientes con ulcera de pie diabético en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Grafica 1. Distribucion por género de
pacientes con ulcera de pie diabetico,
HUHMP.

B MASCULINO

B FEMENINO

En cuanto a la procedencia de los pacientes que desarrollaron ulcera de pie
diabético, alrededor de la mitad se encontré que eran de la ciudad de Neiva, lo
cual se explicaria por la mayor poblacién y la accesibilidad a la institucion donde
se realiz6 el estudio, sin embargo es de notar que la otra mitad de los paciente
provienen de otros municipios del Huila, e incluso de otros departamentos. Ver
Tabla 4.

Tabla 4. Procedencia de pacientes con diagnostico de ulcera de pie diabético,
HUHMP.

RESIDENCIA |FRECUENCIA | PORCENTAJE
Neiva 40 49,38%
Otros 41 50,62%

Municipios

De los pacientes que fueron incluidos en el estudio la mayoria provenian del area
urbana de cada uno de los respectivos municipios con respecto al area rural que
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fue minoria, lo que crea el interrogante de cuél es la causa de tan marcada
diferencia. Ver Grafica 2.

Grafica 2. Zona de residencia de pacientes con diagnostico de ulcera de pie
diabético.

Grafica 2. Zona de residencia de pacientes
con diagnostico de ulcera de pie diabetico

M RURAL
M URBANO

El estrato socioecondmico en que se presentd en alrededor de la mitad de los
pacientes fue el uno, seguido del dos en alrededor de un tercio del total, lo que
establece que la poblacién analizada pertenece a una condicidbn socioeconémica
baja. Ver Tabla 5.

Tabla 5. Distribucion por estrato socioecondémico de pacientes con diagndstico de
ulcera de pie diabético, HUHMP.

ESTRATO |FRECUENCIA |PORCENTAJE
0 9 11,11%
1 a7 58,02%
2 23 28,40%
3 2 2,47%

Se registrd la glicemia al ingreso de los pacientes al HUHMP, la cual tuvo una
mediana de 276mg/dl, una media de 294mg/dl, una moda de 326mg/dl y una
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desviaciéon estandar 152. Esto indica que lo pacientes que desarrollaron ulcera de
pie diabético tenian altos valores de glicemia, lo que evidencia un pobre control
metabdlico de los mismos.

De los 81 pacientes que ingresaron con ulceras de pie diabético, a mas de la
mitad (51) le habian iniciado manejo antibiotico, de estos el 60% de los casos el
microorganismo que se aislo presento en el antibiograma resistencia al antibiotico
y en el 11% tenian sensibilidad intermedia. Los antibioticos més utilizados fueron
la clindamicina en un tercio del total, también la oxacilina y la ciprofloxacina en un
quinto de los pacientes. Ver Tabla 6.

Tabla 6. Sensibilidad de los microorganismos aislados en ulcera de pie diabético a
los antibidticos administrados previo al ingreso al HUHMP.

ANTIBIOTICO INTERMEDIO | RESISTENTE | SENSIBLE | TOTAL
AMPICILINA 1 2 0 3
AMPICILINA
SULBACTAM 0 2 0 2
CEFALEXINA 0 0 1 1

CIPROFLOXACINA 1 5 4 10

CLINDAMICINA 3 8 8 19
DICLOXACILINA 0 2 2 4
OXACILINA 1 10 0 11
TMP 0 1 0 1
TOTAL 6 31 14 51

La Tabla 7 muestra los microorganismos aislados en las ulceras de pie diabético;
en orden de frecuencia se hallo que en alrededor de la mitad de los pacientes el S.
aureus fue el microorganismo aislado, seguido por E. coli con alrededor de un
cuarto, P. aeruginosa y K. pneumoniae en tercer y cuarto lugar respectivamente.
También se pueden observar otros microorganismos hallados en menor
frecuencia.
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Tabla 7. Microorganismos aislados en ulceras de pie diabético, HUHMP.

MCROORGANISMO
AISLADO FRECUENCIA | PORCENTAJE
S. aureus 38 46.91 %
E. coli 21 25.93 %
P. aeruginosa 6 7.41 %
K. pneumoniae 4 4.94 %
E. cloacae 2 2.47 %
M. morganii 2 2.47 %
P. mirabilis 2 2.47 %
B. cepacia 1 1.23%
C. freundii 1 1.23 %
E. faecalis 1 1.23 %
S. marcescens 1 1.23%
S. epidermidis 1 1.23%
Streptococcos 1 1.23%
TOTAL 81 100.00 %

En quienes se aisl6 el S. aureus, se encontrd que a los antibidticos a los que fue
mas resistente en orden de frecuencia fue oxacilina y ampicilina en alrededor de
dos tercios de los microorganismos aislados, ampicilina sulbactam en la mitad de
ellos y TMP/SMX en casi un tercio. En cuanto a los aislamientos de E. coli la
resistencia a TMP/SMX en casi dos tercios del total fue la mas frecuente, seguida
de ampicilina con casi la mitad y ampicilina sulbactam resistente en un quinto de
los aislamientos. Sin embargo, fue en P. aeruginosa que se hallaron las
proporciones mas altas de resistencias comparada con los otros microorganismos,
mostrando resistencia en orden de frecuencia a ampicilina, ampicilina sulbactam,
gentamicina, ciprofloxacina, TMP/SMX vy nitrofurantoina. También se observo que
en K. pnumoniae aislado que todos fueron resistentes a ampicilina, y la mitad a
ampicilina sulbactam. Ver Tabla 8.
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Tabla 8. Resistencia a los diferentes antibidticos por microorganismos especificos
aislados en ulceras de pie diabético en HUHMP.

MICROORG/ :ﬁreu N 38 chI N 21 Zéru ino N 6 Kénumoni N 4
FARMACO @) |9 | (%) 9 %) |P (%)
S | Sa ae
AMIKACINA 1 167’6
83,3
AMPICILINA 27 71,05| 6 |28,57 5 3 4 100
83,3
AMPI SULB 21 55,26 4 |19,05 5 3 2 50
CEFAZOLINA 1| 4,76 1 167’6 1 25
CEFEPIME 2 33;’3
CIPROFIAOXACIN 9 23,68 2 9,52 3 50 1 25
CLINDAMICINA 6 15,79 4 119,05
ERITROMICINA 2 5,26
GENTAMICINA 7 18,42 3 |14,29 4 667’6
IMIPENEM 1 25
LEVOFLOXACINA 4 10,53 1 167’6
MINOCICLINA 1 25
MOXIFLOXACINA 2 5,26
NITROFURANTOI > 33,3
NA 3
OXACILINA 30 78,95 2 9,52
PIPERACILINA 1| 4,76 1 167’6 1 25
PIP TAZO 1 | 4,76 1 167’6 1 25
RIFAMPICINA 3 7,89
TEICOPLANINA 2 5,26
TETRACICLINA 4 10,53 1 | 4,76 1 167’6
TMP/SMX 11 [28,95| 13 | 61,9 3 50 1 25
VANCOMICINA 3 7,89
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En cuanto sensibilidad intermedia la P. aeruginosa lo fue principalmente a
nitrofurantoina, seguido de ciprofloxacina en la mitad de los casos y TMP/SMX en
un tercio. K. Pneumoniae también mostro sensibilidad intermedia principalmente
a nitrofurantoina en todos los casos, ciprofloxacina en tres cuartos y tetraciclina
en la mitad. Los otros microorganismos tuvieron sensibilidad intermedia dispersa
respecto a los antibidticos, y se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Sensibilidad intermedia a los diferentes antibiéticos por microorganismos
especificos aislados en ulceras de pie diabético en HUHMP.

MICROORG/FARM :L'”eu N 38|E. [N 21 Zérugino N 6 Eénumoni N 4
ACO 2UreU (o) [coli (%) |2 o) |PS (%)
AMPICILINA 5 |31 2 | 052
AMPI/SULB 4 |19%] 2 |es2
ClIPROFLOXACINA | 4 [10%| 3 [1421 3 50 3 75
CLINDAMICINA 3 | 7.89
ERITROMICINA 1 | 4786
GENTAMICINA 3 | 142
LEVOFLOXACINA 1 | 476
NITROFURANTOINA | 5 | 131 4 | 120 5 [833) 100
OXACILINA 3 | 7.89
TETRACICLINA s | B s |2 1 |88 o 50
TMP/SMX 4 |195) 1 |are| 2 |33 1 25
VANCOMICINA 3 | 7.89

Segun la necesidad de desbridamiento en estos pacientes se observo que mas de
la mitad de los casos requirié de al menos uno para el manejo de su patologia. Ver
Gréfica 3.
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Grafica 3. Pacientes con ulcera de pie diabético que requirieron desbridacion
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Grafica 3. Pacientes con ulcera de pie
diabético que requirieron desbridacion,
HUHMP.
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Ademas en estos pacientes los microorganismos que se aislaron con mayor
frecuencia relacionados con la necesidad de desbridacion del manejo fueron en
orden de frecuencia el S. sureus, E. coliy P. aeruginosa. Ver Gréfica 4.

Gréfica 4. Microorganismos relacionados con necesidad de desbridacion en
pacientes con ulcera de pie diabético, HUHMP.
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De los pacientes se observd que mas de la mitad no tuvieron complicacién alguna
en el manejo de la ulcera de pie diabético, sin embargo en un tercio se
desarrollaron complicaciones siendo la més frecuente la amputacion del miembro
afectado, seguida por la osteomielitis; y la muerte en un solo caso. Ver Grafica 5.

Grafica 5. Complicaciones en pacientes con ulcera de pie diabético Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Grafica 5. Complicaciones en pacientes con ulcera
de pje diabetico, HUHMP.
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Pero también al relacionar las complicaciones con la tincion de Gram de los
microorganismos se encontrd, que estuvieron asociadas en mas de la mitad con
microorganismos gramnegativos, de los cuales el méas frecuente fue E. coli. Pero
también los microorganismo grampositivos tuvieron participacion en un poco
menos de la mitad, de los cuales el mas frecuente fue el S. aureus. Ver Tabla 10
y 11.

Tabla 10. Microorganismos Gram (+) relacionados con complicaciones en
pacientes con ulcera de pie diabético, HUHMP.

MICROORGANISMO/COM | AMPUTACI | MUERT | OSTEOMIEL TOTAL
PLICACION ON E ITIS

S. aureus 6 0 3 10

S. epidermidis 1 0 0 1

Streptococcos 1 0 0 1

TOTAL 8 0 3 11

48



Tabla 11. Microorganismos Gram (-) relacionados con complicaciones en
pacientes con ulcera de pie diabético, HUHMP.

MICROORGANISMO/COMP | AMPUTACI | MUER | OSTEOMIE TOTAL
LICACION ON TE LITIS
B. cepacia 0 0 0 0
C. freundii 1 0 0
E. cloacae 1 0 0 1
E. coli 7 0 0 7
Enterococcus 1 0 0 1
K. pneumoniae 0 0 0 0
M. morganii 1 0 0 1
P. aeruginosa 2 1 1 4
P. mirabilis 1 0 0 1
S. marcescens 1 0 0 1
TOTAL 15 1 0 17
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10. DISCUSION

Las infecciones de pie diabético en Colombia son de importancia considerable
debido a que la cantidad de poblacion adulta que presenta diabetes mellitus llega
al 7% de la poblacion total. La edad media en nuestro grupo de estudio fue de 61
afios, lo cual es congruente de acuerdo con lo determinado por estudios anteriores
que reportan una edad media de 68 afios’ y 62.7 afios.

Del total de pacientes, la mayoria fueron mujeres, representando el 54.32%, lo
cual es menor a lo previamente reportado en otros estudios en los cuales se halld
gue los hombres representaban la mayor incidencia de infeccién de pie diabético
con valores entre 61%’ a 83%%*. No es posible determinar la razén de la inversién
de la relacibn hombre:mujer encontrada en nuestro estudio, lo cual a su vez
dificulta la validacion de la comparaciéon de nuestros resultados con otros estudios
en los cuales la mayoria de pacientes fueron hombres, debido a que las
diferencias de sexo podrian afectar de forma negativa o positiva el desarrollo de la
enfermedad, lo cual se veria reflejado en las estadisticas de nuestra poblacion.

Dentro de los datos analizados, la mediana de la glicemia de ingreso que
obtuvimos fue de 276 mg/dl, la cual es similar a la previamente obtenida por A.K
Ako-Nai et. al*®, la cual fue de 270 mg/dl. La glicemia en un momento dado es un
dato que no evalla la calidad del manejo de la diabetes mellitus en los pacientes a
lo largo del tiempo, sino que representa el valor de glucosa encontrado en el
momento agudo. Debido a la gran ausencia de toma de hemoglobina glicosilada
en los pacientes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, en el
momento de presentarse a la urgencia médica, no es posible determinar el tipo de
control de su enfermedad que tuvo nuestra poblacion, lo cual seria un dato
importante en la comparacion y validacion de nuestros resultados con otros
estudios.

Se aislaron microorganismos en el 62% de los casos, lo cual es moderadamente
menor de lo previamente reportado por Diego de Alcalé et al.” el cual fue de 88%.

El microorganismo més frecuente fue S. aureus en el 46.91% de los casos, cuyo
valor es méas elevado que en estudios anteriores donde se aisl6 en el 29,2%’ y
21,8%%* de las muestras. El siguiente microorganismo en frecuencia fue E. coli
aislado en el 25,93% de los casos, el cual es mayor comparado con estudios
anteriores en los cuales se aisl6 en el 7,3%’ y 0,7%>*. El tercer microorganismo
aislado en frecuencia fue P. aeruginosa en el 7,41% de los casos, lo cual es
congruente con lo previamente reportado de 4,7%’ y 10,4%>*. Las diferencias
entre los porcentajes de microorganismos aislados se debe a los diferentes
perfiles de prevalencia de estos en las diferentes zonas geograficas, debido a que
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los estudios analizados se realizaron en zonas lejanas a la nuestra, en las cuales
dichos microorganismos se encuentran en proporciones diferentes debido al
ambiente especifico en que se encuentran. También tiene relevancia en la
estadistica de frecuencias de aislamiento, el hecho de que en los estudios
referenciados utilizaron métodos de cultivo para anaerobios, lo cual no se
encuentra disponible en nuestro medio, lo cual podria ser la razén por la cual
algunos cultivos fueron negativos.

El S. aureus resistente a oxacilina representé el 78,95% de los S. aureus aislados,
y el S. aureus resistente a ciprofloxacina fue del 23,68% comparado con la
literatura anterior’ en la cual el S. aureus fue resistente a oxacilina en el 38% y a
ciprofloxacina en el 46%. Vemos como en nuestra poblacion hay una tendencia
hacia la resistencia antimicrobiana del S. aureus con respecto a la oxacilina y una
resistencia menor a la ciprofloxacina, comparado con lo reportado’.

El E. coli resistente a ampicilina represento el 28,57% en nuestro estudio,
comparado con un estudio’ en el cual fue de 71%, y resistencia a ciprofloxacina en
el 9,52% en nuestro estudio en comparacion con el mismo estudio’ en el cual fue
de 29%. De esta manera se evidencia como la E. coli es un microorganismo mas
sensible a la ampicilina y a la ciprofloxacina en nuestro medio.

La resistencia de la P. aeruginosa a la ciprofloxacina en el 50% de los casos,
comparado con un estudio’ en el cual la resistencia fue de 33%, lo cual demuestra
un nivel de resistencia mayor de la P. aeruginosa en nuestro medio.

Las diferencias en los perfiles de resistencia antibiética de los microorganismos
aislados puede deberse a los diferentes esquemas de tratamiento utilizados en los
estudios utilizados para comparaciéon, ya que a pesar de existir protocolos de
tratamiento internacionales estandarizados, cada Hospital se encuentra en libertad
de desarrollar y establecer su protocolo de tratamiento antibidtico especifico
teniendo en cuenta los perfiles de sensibilidad antibiética de su regién, lo cual
crearia microorganismos con diferencias significativas en sus perfiles de
resistencia, segun el perfil de tratamiento empirico y especifico usado en cada
Hospital.

En nuestro estudio se encontré que se realizaron 42 desbridaciones quirurgicas,
correspondientes al 51,85% de pacientes, lo cual contrasta con respecto a otro
estudio’ donde a todos los pacientes se les realizo minimo un desbridamiento
quirargico. La diferencia radica en que el protocolo de la via clinica hospitalaria del
pie diabético en el estudio mencionado, establece que se debe realizar
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desbridacion a los pacientes que fueron seleccionados para este estudio, lo cual
contrasta con el protocolo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano de
Neiva, el cual tiene indicaciones diferentes para la realizacién de desbridamiento y
toma de muestra en infecciones de pie diabetico, lo cual imposibilita la
comparacion de la incidencia de desbridaciones debido a que los estandares para
ésta son diferentes en ambas localizaciones.

Se realiz6 amputacién en 23 pacientes correspondientes al 28,4%, lo cual fue
similar a otro estudio’ en el cual se encontré que el porcentaje de amputacion fue
de 32.7%. En cuanto a la osteomielitis encontramos una incidencia de 4 casos
(4,9%) del total, la cual es menor a la previamente reportada en otro estudio® en
el cual fue de 30,6%. Las diferencias en las complicaciones no pueden ser
analizadas debido a que no tuvimos acceso a datos que nos indicaran el tipo de
control de la glicemia que tienen sus pacientes a lo largo del tiempo, como lo es la
hemoglobina glicosilada.

Se hubiera podido realizar un analisis mas profundo sobre el manejo que tienen
los pacientes sobre su enfermedad, asi como de la gravedad de las lesiones que
presentaban, si estos datos hubieran sido consignados en las historias clinicas
revisadas. La falta de descripcion de las lesiones al momento de su llegada impide
clasificar el nivel de compromiso de la extremidad, lo cual ayudaria al memento de
comparar los resultados obtenidos y validarlos con otros estudios en los que si
poseen estos datos, y de esta manera tener una estadistica mas fiable en cuanto
a como se encuentra localizada nuestra poblacién de pacientes con pie diabético
frente a poblaciones similares.
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11. CONCLUSIONES

El conocimiento detallado sobre el perfil de susceptibilidad antibiética de los
microorganismos en nuestra region es indispensable para establecer protocolos
de tratamiento empirico mas acertados, basados en nuestra epidemiologia en vez
de la epidemiologia mundial. Encontramos que el tratamiento debe ser enfocado
hacia la eliminacion del S. aureus como agente etiolégico mas prevalente, por
medio de farmacos diferentes a penicilina cristalina, ampicilina, ampicilina
sulbactam, TMP/SMX, debido a los altos niveles de resistencia encontrados en
este microorganismo.

La exclusién de estos farmacos de la lista de tratamiento empirico también se
relaciona con el perfil de resistencia encontrado en E. coli, el segundo
microogranismo mas prevalente, por lo tanto seria una estrategia muy efectiva
para tener en cuenta si deseamos un tratamiento exitoso desde el inicio de la
atencion de los pacientes con infecciones en ulceras de pie diabético que llegan al
Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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12. RECOMENDACIONES

Estudios posteriores que traten de correlacionar estos datos, deberan realizarse
posterior a la implementacibn de una politica que establezca una mejor
descripcion de la situacion en que se encuentra la extremidad afectada del
paciente diabético al momento del ingreso.

Deberé existir una medida que determine la toma de biopsia y cultivo de la lesion
en todas las ulceras de pie diabético infectadas que lleguen al Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, con el fin de evitar la exclusion de
estos casos en los estudios por falta de datos en la historia clinica.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento.

MICROORGANISMOS PREVALENTES Y PERFIL DE SUSCEPTIBILIDAD
ANTIMICROBIANA EN ULCERAS DE PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

N° historia Clinica Edad Sexo Estrato

Procedencia

Tratamiento AB previo a toma muestra: Si_  No__  Antibidtico
previo

Microorganismo aislado

ANTIBIOTICO Reporte Antibiograma

*Sensible *Intermedia *Resistente

*Beta-Lactamasa

Ciprofloxacina

Clindamicina

Eritromicina

Gentamicina

Levofloxacina

Linezolid

Minociclina

Moxifloxacina

Nitrofurantoina

Oxacilina CIM

Quinopristina/Dalfopristin

Rifampicina

Teicoplamina

Tetraciclina

Trimetoprim/
Sulfametoxazole

Vancomicina

Dias de tratamiento antibiotico Desbridacion: Si_ No
Necesidad hospitalizacién: Si __No __ Dias de hospitalizacién totales

Complicaciones
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Observaciones

Diligenciado por

Fecha
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