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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal con el
objetivo general de evaluar el uso de Ceftriaxona en la atencion de pacientes
con diagndstico de infeccion en pie diabético en la sala de aislado de adultos
del Hospital Regional Escuela “Asuncién”, Juigalpa — Chontales, en el periodo
del 01 de enero al 31 de Diciembre del afio 2015, revisando un total de 30
expedientes de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 con la
complicacion de infeccién en pie diabético en los que se aplicé Ceftriaxona
Frasco de 1 gramo. El universo de 30 pacientes coincidié con la muestra. La
edad que predominé fueron los mayores de 65 afios y del sexo masculino para
un 40% y 63.3% respectivamente. El grado de afectacion de Wagner que
predominé al ingreso fue el grado 3 para un 36.7%. La dosis de tratamiento fue
cumplida en un 96.7% de los pacientes y en la mayoria de estos la dosis fue
cumplida hasta los 14 dias (53.3%). El 60% de los pacientes presentaron una

evolucion satisfactoria al momento del egreso.

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

aparicion de resistencia bacteriana.

Se concluyd que el uso empirico de la Ceftriaxona (Cefalosporina de tercera
generacién) ayudé a mejorar la calidad de evolucion de los pacientes en sus

egresos y mejorar el prondstico de la enfermedad.
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GLOSARIO

ARTERIOGRAFIA: Método radioldgico que se emplea para visualizar las
arterias tras la introduccion de un medio de contraste radiopaco en el torrente
sanguineo, o bien en un vaso especifico, mediante inyeccién del contraste o a
través de un catéter.

ARTICULACION DE CHARCOT: V. enfermedad articular neuropética.
Enfermedad degenerativa crénica progresiva de una o mas articulaciones,
caracterizada por tumefaccion, inestabilidad de la articulacion, hemorragia,
calor y cambios atroficos e hipertréficos del hueso. La enfermedad es el
resultado de un proceso neurolégico subyacente, como la tabes dorsal de la
sifilis, neuropatia diabética, lepra o ausencia congénita o depresion de la
sensibilidad dolorosa.

ARTROPATIA: Enfermedad o alteracion que afecta a una articulacion.

CELULITIS: Infecciébn cutdnea caracterizada generalmente por calor local,
enrojecimiento, dolor e inflamaciéon y, en ocasiones, por fiebre, malestar,
escalofrios y cefaleas. Si no se administran antibiéticos suelen originarse

abscesos y destruccion tisular.

DOPPLER: Es una técnica ultrasonica que permite estudiar el flujo de los
distintos vasos mediante el registro de la onda del pulso y la determinacion de
su presion. Los ultrasonidos emitidos por el transductor se reflejan en los
hematies del vaso, para dirigirse de nuevo al transductor con una desviacion
del haz directamente proporcional a la velocidad de los hematies (el flujo) del
vaso explorado. Es un método incruento, rapido, que puede practicarse

cuantas veces se precise sin comportar ningln riesgo para el paciente.

HALLUX VARUS: Desplazamiento fijo del dedo gordo del pie lejos de los

demas dedos del pie.



HIPERGLUCEMIA: Concentracion de glucosa en sangre superior a lo normal.
Asociada frecuentemente a diabetes mellitus, esta enfermedad puede aparecer
en recién nacidos, tras la administracion de glucocorticoides o por un exceso

de administracion de soluciones intravenosas que contengan glucosa.

HIPERQUERATOSIS: Sobre crecimiento de la capa cérnea de la piel.

GAMMAGRAFIA OSEA: Es un tipo especial de procedimiento de medicina
nuclear que utliza pequefias cantidades de material radioactivo para
diagnosticar y evaluar la gravedad de una gran variedad de enfermedades y

condiciones de los huesos incluyendo fracturas, infecciones y cancer.

GANGRENA: Necrosis 0 muerte tisular, normalmente secundaria a isquemia
(falta de aporte sanguineo), invasion bacteriana y putrefaccion ulterior. La
gangrena humeda puede aparecer tras una lesién por aplastamiento o tras
obstruccion del flujo sanguineo por embolismo, vendajes o torniquetes
apretados. La gangrena seca es una complicacion tardia de la diabetes mellitus
complicada previamente con arteriosclerosis, en la que la extremidad afectada

aparece fria, seca, apergaminada y, a veces, se vuelve negra.

NEFROPATIA: Cualquiera de un gran grupo de procesos infecciosos,
inflamatorios, obstructivos, vasculares o neoplasicos, que afectan al rifion.
Caracteristicas de las enfermedades renales son: hematuria, proteinuria
persistente, piuria, edema, disuria y dolor en el flanco. Los sintomas
especificos varian segun el tipo de proceso. Por ejemplo: hematuria con dolor
cdlico grave sugiere un célculo renal; hematuria sin dolor puede indicar un
carcinoma renal; la proteinuria es generalmente un signo de enfermedad del
glomérulo o unidad filtradora del rifién; la piuria indica una enfermedad

infecciosa, y el edema es tipico del sindrome nefrético.

OSTEOMIELITIS: Infeccién local o generalizada del hueso y de la médula

Osea, causada habitualmente por la introduccién de bacterias a través de un



traumatismo o cirugia, por extension directa desde una infeccién préxima o por
via hematdgena. Los estafilococos son los agentes causales mas frecuentes.
Los huesos largos en los nifios y las vértebras en los adultos son las
localizaciones mas frecuentes de la infeccidn por diseminacion hematogena. El
dolor 6seo persistente, severo y en aumento, la sensibilidad, la dificultad
muscular para los movimientos, el espasmo muscular regional y la fiebre

sugieren este diagnostico.

OXIGENO HIPERBARICO: V. oxigenacion hiperbarica. Administracion de
oxigeno a una presion superior a la presion atmosférica normal. Este
procedimiento se realiza en campanas disefiadas especialmente que permiten
la liberacion de oxigeno al 100% a una presion atmosférica que es tres veces
superior a la normal. Esta técnica se emplea para superar el limite natural de
solubilidad del oxigeno en la sangre. La oxigenacion hiperbarica se ha utilizado
para tratar la intoxicacion por monoéxido de carbono, el embolismo gaseoso, la
inhalacion de humo de tabaco, la intoxicaciébn aguda por cianuro, la
enfermedad de los buceadores, la mionecrosis por clostridios y ciertos casos
de pérdida de sangre o anemia en las que el aumento de transporte de oxigeno

puede compensar en parte la deficiencia de hemoglobina.

RETINOPATIA: Enfermedad ocular no inflamatoria provocada por la alteracion

en los vasos sanguineos retinianos.

VASCULOPATIA: Es una enfermedad de las arterias producida por depésitos
de colesterol y triglicéridos en la pared de las arterias, que provocan un
estrechamiento y obstruccion de la luz arterial dando lugar a una mala

circulacion.
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l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, accion de

la insulina 0 ambos. !

La complicacién mas temida de la diabetes mellitus es el pie diabético, el cual
la infeccion de este es la causa mas frecuente de amputacion de extremidad
inferior; y de ingreso hospitalario y disminucion de la calidad de vida en los

pacientes diabéticos.

EL 15% de los diabéticos van a sufrir a lo largo de su vida una infeccion del pie,
con una incidencia anual del 1-4%, precedida en mas del 80% de los casos de

una Ulcera en el pie.2

Los pacientes diabéticos frecuentemente son llevados a las unidades de salud,
con descompensacion de su patologia de base, ya sea por diferentes causas,
tales como el incumplimiento a las recomendaciones dietéticas,
recomendaciones farmaco - terapéuticas y de ejercicios. Conllevando a la
aparicién precoz de complicaciones de la diabetes como la neuropatia
diabética y el pie diabético. Se define como pie diabético a cualquier tipo de
lesion, de localizacion infra-maleolar en paciente con diabetes mellitus (insulino

dependiente o no insulino dependiente).®

El antibidtico debe utilizarse Unicamente cuando es necesario, y el uso erréneo
e innecesario se relaciona con un aumento en el porcentaje de resistencias que
condicionaran un problema terapéutico en el manejo futuro de la infeccién del
pie diabético. El inicio de un tratamiento antimicrobiano puede ser empirico,
basado en sintomas y signos clinicos, hallazgos de laboratorio, informes
epidemioldgicos, o definitivo, basado en resultados de pruebas microbiolégicas
o0 de los estudios de sensibilidad in vitro. En la mayoria de los casos se
empieza de forma empirica para cambiar posteriormente a un tratamiento

definitivo basado en los resultados del antibiograma.*



.  ANTECEDENTES

El Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional a través del Ministerio de
Salud, como parte del mandato para mejorar la calidad de atencién y las
buenas practicas de prescripcion en los establecimientos de salud implementa
politicas y normativas de uso y manejo de los medicamentos, promoviendo asi
la toma de decisiones basados en los principios del uso racional, de la

medicina basada en evidencias y/o de la evidencia cientifica disponible.

Camacho Ortiz, Jessica Ivonne et al, en el 2014 realizaron un estudio en
México, D.F. en el Hospital Regional 1° de Octubre sobre manejo del pie
diabético en medicina interna de 2011 a 2012; donde resulté la falta de
unificacion para clasificar al pie diabético de forma adecuada lo cual influye en
el manejo de estas lesiones, repercutiendo en su evolucion. En relacion a los
resultados del estudio se encontré en el analisis de 39 expedientes clinicos que
el tiempo de evolucion de la diabetes fue de 19.23 + 7.3 afios, de acuerdo con
la clasificacion de Wagner el grado de lesién mas frecuente fue 4, con 21
casos; no hubo diferencias significativas con relacién al manejo y al grado de
lesion. El esquema antibidtico seleccionado fue: cefalosporina + otro antibidtico
en 26 casos (67%), carbapenémico o quinolona asociado a otro en 4 casos
cada uno (21%), carbapenémico en 3 casos (7%), carbapenémico con
quinolona o cefalosporina en un caso, respectivamente (5%). Finalmente,
cuando no hubo respuesta a los tratamientos convencionales, con persistencia
de la infeccion y la necrosis, se requirio de métodos quirdrgicos radicales como

tratamiento definitivo. °

Leiva Caiiari, Nathali, en el estudio realizado en el afio 2016 en Lima, Pert
sobre “Factores clinicos de riesgo de amputacion en pacientes diabéticos
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en el afio 2015”, encontrandose los resultados que el 52,9%
presentaron un pie diabético Wagner grado IV; el 24% presenta Wagner grado

Il'y el 23,1% presentan grado 111.5



Bordas Quezada, Nelson Benito, en el afio 2016 realizé estudio monografico
sobre “Causas de hospitalizacién de pacientes diabéticos tipo 2 en medicina
interna del hospital alemén nicaragiiense de enero a diciembre de 2015”. La
muestra fue de 230 pacientes que se hospitalizaron en el departamento de
medicina interna del hospital mencionado. En donde concluyen que la gran
mayoria (54%) de pacientes diabéticos fueron los procesos infecciosos y de

estos el pie diabético fue el mas frecuente con 38.7%.”

Baez S., F. et al, en 2015 se realizaron estudio de “Uso de antibiéticos acorde a
medicina basada en evidencias en la atencidén de pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa —
Chontales, en el periodo del 01 — 30 de Noviembre del afio 2014”, donde
result6 que se utliza ceftriaxona en combinacién con otro antibitico
(clindamicina) en terapia no basada a protocolos de atencion de pacientes con
diabetes tipo 2 con infeccion en pie diabético en diverso grado y polimicrobiana;
el 100% de los pacientes recibieron el esquema farmaco terapéutico indicado y
no cuentan con una prescripcion de duracion de tratamiento individualizada ni
especifica; los monitoreos diarios de la terapia antimicrobiana se realizaron sin
apoyo diagnostico microbiolégico solo a través de la evaluacion clinica de la
lesién/infeccién y en relacion del control de la infeccion el 57% de los casos fue

dado de alta clinica con mejoria de sus lesiones / infecciones.?

Se tuvieron como referencia otros estudios y articulos cientificos de medicina
basada en evidencias de Espafia y otros paises hermanos latinoamericanos;
debido a que no existe protocolo estandarizado en nuestro pais para el

tratamiento farmaco terapéutico de infecciones en pie diabético.



ll.  JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un problema de salud publica de primer orden, como lo
demuestra su alta prevalencia y sus numerosas consecuencias. Siendo una de
las complicaciones mas frecuente e incapacitantes el pie diabético, el cual
comprende una combinacién de ulceracion, infeccion y gangrena en diferentes
grados. La infeccién en pacientes con pie diabético es frecuente y compleja de
tratar, la cual cominmente llevan a la amputacién. Es una complicaciéon
frecuente, se estima que aproximadamente el 15% de los pacientes con IPD
eventualmente progresan a osteomielitis. Se calcula que, a nivel mundial, una
amputacion de pie debido a la diabetes mellitus se lleva a cabo cada 20

segundos.?

El uso muy frecuente de antibidticos en estos pacientes hace que la aparicion
de resistencias a éstos sea un factor a considerar en la eleccion del tratamiento
antibidtico empirico, dado que la emergencia de estos microorganismos
multirresistente puede conllevar a un peor prondstico y un mayor riesgo de

amputacion.®

Conscientes de la problematica del pie diabético y su infeccién se toma la
decisién de realizar una evaluacion del uso intrahospitalario de la Ceftriaxona
en el manejo farmaco terapéutico de sus distintos grados, por su uso empirico,
su prolongada duracion de tratamiento, su efectividad de resoluciéon de la
infeccion y por el elevado consumo histérico de dicho farmaco; razon por la

cual motivé la realizacién y aplicacion de éste estudio.

El estudio permite identificar, revisar y analizar a profundidad los problemas de
uso y manejo del farmaco a evaluar, con el propdsito de ser una base para
trazar intervenciones futuras que apoyen a modificar factores inadecuados que
intervienen en la prescripcién, manejo y uso farmaco terapéutico. Integrando
consensos Yy evidencias cientificas de experiencias clinicas internacionales, en
donde se muestran buenas practicas de prescripcién, iniciando con la

identificacion clinica para un diagnostico certero para lo cual se planifican



objetivos terapéuticos que conducen a una selecciébn adecuada de los
medicamentos, seguidos de una adherencia adecuada a la terapia y en medir
individualmente los efectos beneficiosos o perjudiciales de la misma. En donde
se asume el abordaje de una evaluaciéon de uso de medicamentos la cual toma
en cuenta disposiciones y normativas de uso y manejo del farmaco en las
infecciones complejas de pie diabético en cuyo pronéstico influyen muchos
factores dependientes de la ulcera tales como la localizacion, extension,
cronicidad, amputacion previa y grado de isquemia, y del paciente tales como

la edad, tiempo de evolucién de la diabetes y comorbilidades asociadas.

Los resultados obtenidos del estudio ayudaran al fortalecimiento de la gestion e
intervencion de la prescripcion racional y evaluada para su uso, y asi como a la
adecuacion de esquemas de manejo logrando mejorar la calidad de egresos de

los pacientes, disminuir las amputaciones y la resistencia antibiotica.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Como es el uso de la Ceftriaxona en pacientes con diagndstico de pie
diabético (IPD) en la sala de aislado de adultos del Hospital Escuela Regional

“Asuncion”, Juigalpa — Chontales?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir el uso de Ceftriaxona en pacientes con diagndstico de pie diabético
(IPD) en la sala de aislado de adultos del Hospital Escuela Regional

“Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre del afio 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Precisar las caracteristicas generales de los pacientes a estudio.

2. Describir la condicién de ingreso del paciente con infeccién de pie

diabético.
3. Valorar el manejo intrahospitalario del paciente el pie diabético.

4. Determinar las condiciones de egresos de la poblacion a estudio.



V. MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una de las mas comunes e importantes enfermedades
metabdlicas que afecta de 2 a 5% de la poblacion en Europa,
aproximadamente de 5 a 10% de la poblacion en Estados Unidos y a 20% en
algunas otras partes del mundo. Entre sus complicaciones evolutivas figuran
como las mas importantes, junto con la nefropatia y la retinopatia diabética, la

ulceracion o infeccion del pie, o ambas.

Las infecciones y Ulceras del pie en los pacientes con diabetes son comunes,
complejas y de alto costo. Ademas, son la principal causa de amputacion no
traumatica de las extremidades inferiores. El manejo de estas complicaciones
debe ser multidisciplinario, oportuno y eficaz, con el fin de reducir
potencialmente la morbilidad relacionada con las infecciones, la necesidad de

una larga estancia hospitalaria y las amputaciones.

Alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendra, en el transcurso de la
enfermedad, Ulceras en las extremidades inferiores, de entre las cuales de 7 a
20% requeriran posteriormente amputacion de la extremidad. La Ulcera
diabética de las extremidades inferiores constituird, en 85% de los casos, el
precursor a la amputacion en los pacientes diabéticos. La incidencia de Ulcera
de pie diabético es de 1 a 4% y la prevalencia entre 5.3 y 10.5%. Afecta con
mayor frecuencia a individuos entre 45 y 65 afios, con una mortalidad
preoperatoria de 6% y posoperatoria hasta de 50% a los tres afios, por causas
cardiovasculares secundarias a macro y microangiopatia, prondstico aun peor
en pacientes de edad avanzada y coexistencia de nefropatia diabética e

insuficiencia arterial periférica.

El pie diabético representa la principal causa de amputaciones de extremidades
pélvicas, ya que la tasa de amputacion es 17 a 40 veces mas alta en pacientes

diabéticos que en no diabéticos.



1. Definicion de pie diabético

Sindrome clinico y complicacion crénica grave de la diabetes mellitus, de
etiologia multifactorial, ocasionada y exacerbada por neuropatia sensitivo-
motora, angiopatia, edema y afectacion de la inmunidad, que condiciona
infeccion, ulceracion y gangrena de las extremidades inferiores, cuyo principal
desenlace es la necesidad de hospitalizacion o cirugia mutilante capaz de

incapacitar parcial o definitivamente al paciente.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define al pie diabético como la
infeccion, ulceracion y destruccién de tejidos profundos de la extremidad
inferior, asociadas con alteraciones neurolégicas y diversos grados de
enfermedad vascular periférica. Es una complicacion crénica de la diabetes
mellitus, la cual puede mutilar al paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad
temporal o definitiva, y que por su evolucion prolongada representa un alto

costo en su tratamiento.
2. Factores de riesgo del pie diabético

El control de los factores de riesgo del pie diabético desempefia un papel
fundamental en la reduccion de la incidencia de esta afeccion. En el analisis de
los factores de riesgo que predisponen al pie diabético hemos encontrado en
estudios epidemiol6gicos como factores fundamentales: pacientes con diabetes
mellitus con tiempo de evolucién de la enfermedad superior a 10 afios, la edad
del paciente, especialmente en los individuos mayores de 50 afios,
antecedentes de ulcera o amputacion, presencia de neuropatia, artropatia o
vasculopatia, presencia de otras complicaciones diabéticas bajo el nivel socio
economico del paciente y aislamiento social, deficiencias en la dieta, deficiente
educacion en el cuido de los pies y otros factores de riesgo asociados a la

enfermedad vascular.®

El pie diabético se produce como consecuencia de la asociacion de uno o mas
de los siguientes componentes:
» Neuropatia periférica

* Infeccién



» Enfermedad vascular periférica
* Trauma

- Alteraciones de la biomecanica del pie.®

Existe otro grupo de factores de riesgo en el paciente con pie diabético que
estan muy asociados a un mayor riesgo de sufrir amputaciones de miembros
inferiores, estos son: presencia de infeccidon severa, vasculopatia periférica,

retinopatia proliferativa, osteomielitis y amputacion previa.
3. Principales factores determinantes del pie diabético
3.1. Neuropatia diabética.

Es la complicacion més frecuente de la diabetes mellitus, sin embargo, en la
actualidad no se han definido su verdadera incidencia y prevalencia debido a la
falta de consenso para emplear una metodologia estandarizada para su
diagnostico. No obstante, se acepta de forma general que la frecuencia de
neuropatia diabética se encuentra entre el 5 y 80% de los diabéticos
examinados. Se presenta tanto en la diabetes tipo 1, como en la diabetes tipo
2, y su incidencia aumenta de forma paralela a la duracion y severidad de la
hiperglucemia. Es raro que ocurra en diabéticos de menos de 10 afios de
evolucion, aunque en pacientes con diabetes tipo 2, al existir periodos largos

de hiperglicemia asintomatico, este tiempo puede ser mas corto.

Las Ulceras de los pies y los problemas articulares son causas importantes de
patologia en la DM. La principal causa predisponente es la poli neuropatia
diabética; la desnervacion sensitiva dificulta la percepcion de los traumatismos
por causas tan comunes como los zapatos mal ajustados o las piedrecitas. Las
alteraciones de la sensibilidad propioceptiva conducen a un modo anormal de

soportar el peso y a veces al desarrollo de articulaciones de Charcot.

El riesgo de infeccidon por hongos y bacterias aumenta debido a la disminucion
de la inmunidad celular causada por la hiperglucemia y el déficit circulatorios
originados por la hiperglucemia crénica. Son muy frecuentes las infecciones

cutaneas periféricas y las aftas orales y vaginales. El proceso inicial puede ser
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una infeccion micética que lleva a lesiones interdigitales, grietas, fisuras y
ulceraciones exudativas que facilitan una invasién bacteriana secundaria.
Muchas veces los pacientes con Ulceras de pie infectadas no sienten dolor a
causa de la neuropatia y no tienen sintomas sistémicos hasta una fase
posterior con una evolucion desatendida. Las Ulceras profundas, y en especial
las Ulceras asociadas con algin grado detectable de celulitis, exigen
hospitalizacion inmediata, dado que puede aparecer toxicidad sistémica e
incapacidad permanente. Debe descartarse la osteomielitis mediante

gammagrafia 6sea.

El desbridamiento quirdrgico temprano es una parte esencial del tratamiento,
pero a veces es imprescindible la amputacion. En la literatura se recoge que la
mayoria de los diabéticos de mas de 10 - 15 afios de evolucion tienen alguna
evidencia de neuropatia, en Espafia esto ocurre en casi el 23% de los
pacientes. En EEUU mas del 25% de los pacientes con diabetes mellitus

padecen de neuropatia periférica.
3.2. Infeccidn de pie diabético (IPD)

Constituye un factor agravante dentro este cuadro. Puede asociarse a lesiones
neuropéticas e isquémicas, pues los pacientes con este tipo de afecciones son
mas susceptibles de sufrir infeccibn y una vez que esta se ha establecido

presentan una gravedad y dificultades para el tratamiento.

Estudios realizados en Cuba demuestran que el pie diabético neuroinfeccioso
es la primera causa de ingreso en los servicios de angiéloga: aproximadamente
el 80 % de los pacientes que ingresaron por pie diabético tienen sepsis, lo cual
pone en evidencia su frecuencia elevada como lesion importante del pie

diabético.

El pie diabético es un problema de salud que se ha incrementado en los Gltimos

afios a pesar de los recientes avances en su tratamiento.

Para lograr cambios en el comportamiento de este fendmeno se requiere de un

estudio profundo con un enfoque clinico, epidemioldgico, social y lograr un
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conocimiento integral de la problemética como pilar fundamental para su

prevencion.

La epidemiologia es fundamental para logra mayor impacto en el control del
paciente con diabetes mellitus, pero se necesita un personal de la salud
capacitado en todos los niveles del sistema, capaz de ejecutar todas las tareas
que impone la epidemiologia para solucionar este problema de salud con un

enfogue comunitario.®
3.2.1. Factores que predisponen la infeccion del pie diabético:

Para obtener unos resultados éptimos en el tratamiento del pie diabético,
debemos conocer tanto los factores etiopatogénicos que actian en la
produccion de las lesiones, asi como la fisiopatologia de las mismas. Por ello,

difiere notablemente el manejo de una ulcera isquémica, neuropatia o mixta.

La infeccién se puede afadir a cualquiera de las anteriores o ser por si misma

el factor predominante.

Solo un diagnéstico certero etioldgico conducira a los mejores resultados y a
evitar las frustraciones que producen las ulceraciones que evolucionan de
forma torpida a pesar de que los tratamientos locales son considerados

adecuados.

Se han identificado algunas condiciones de la persona con diabetes que
aumentan la probabilidad de desarrollar una lesién del pie:

* Edad avanzada

* Larga duracion de la diabetes

» Sexo masculino

* Estrato socioecondmico bajo y pobre educacion

* Factores sociales como vivir solo, ser poco visitado, poca motivacion por vivir
* Pobre control glucémico

* Presencia de retinopatia, nefropatia, enfermedad macrovascular

» Consumo de alcohol

» Tabaquismo

* Calzado inapropiado



« Ulceras o amputaciones previas.®




3.2.2. Las infecciones del pie diabético segun Gibbons y Eliopoulos se

clasifican en:

Establecieron una clasificacion que incluia tres grupos, en funciéon de la

severidad de la infeccion y grado de afectacion a nivel de la piel:

- Grupo I infeccién leve, incluye Ulceras no complicadas, superficiales,

estables y sin celulitis.

- Grupo lI: infecciébn moderada, incluye Ulceras profundas, que con frecuencia
afectan a estructuras éseas y con celulitis periulcerosa de hasta dos

centimetros de diametro.

- Grupo lll; infeccion grave, Ulceras profundas, con gangrena o celulitis

periulcerosa superior a los dos centimetros de didmetro.

Esta clasificacion podria ser de utilidad si considerdsemos Unicamente el
componente infeccioso de la Ulcera, pero no incluye el isquémico ni las

necrosis localizadas.!?

3.2.3. Principales microorganismos que se presentan en las ulceras en

pacientes con pie diabéticos:

La flora implicada en las infecciones del pie diabético es la habitual de la
superficie cutanea en otras localizaciones: Staphylococcus coagulasa negativo,

cocos gram-positivos y difterioides.

Por otra parte, los enfermos diabéticos mayores de sesenta y cinco afios estan
colonizados con mayor frecuencia por bacilos gram-negativos, levaduras y, en

menor medida y de forma ocasional, por algunos hongos filamentosos.

La etiologia en las Ulceras infectadas en el pie suele ser polimicrobiana y los
microorganismos que con mayor frecuencia las infectan son los bacilos gram-
negativos; aerobios y anaerobios facultativos —E. coli, Proteus, Klebsiella—,

las Pseudomonas y la flora anaerobia —Peptoestreptococcus y Bacterioides.'!
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3.3. Pilares diagndésticos

3.3.1. Clinicos.

Las lesiones del pie diabético se clasifican en diferentes grados de acuerdo a la
profundidad de la lesién ulcerosa, la presencia o no de celulitis, el posible
compromiso 0seo y la existencia de signos generales de toxiinfecciéon. En ello

se basa la eleccion del plan terapéutico inicial.

3.3.2. Paraclinicos

v Toma de material de la profundidad para estudio microbiolégico,

mediante hisopo o aspiracién con aguja.
v Radiografia de pies.

v Hemocultivo, si hay sintomas generales de infeccion.'?

3.4. Clasificacion de Wagner:

La clasificacion clinica mas ampliamente aceptada es la de Wagner

(Meggitt/Wagner), que valora tres parametros:

- la profundidad de la Ulcera,
- el grado de infeccion, y

- el grado de gangrena.

Establece seis categorias o grados:
3.4.1. Grado 0:

Pie clinicamente normal o pie en riesgo, presenta callos gruesos, cabezas de
los metatarsianos prominentes, deformidades d6seas como hallux varus, de
formacion neurotrofica, pérdida de puntos de apoyo normales que se conoce
como pie engarra, piel seca con exfoliacion y zonas de hiperqueratosis; es
necesario examinarlos con cuidado para eliminar la posibilidad de que existan

Ulceras debajo de ellas.
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3.4.2. Grado 1:

Ulceras superficiales, no infectadas, que puede incluir todo el espesor de la
piel; suele aparecer en la superficie plantar, en la cabeza de los metatarsianos
0 en los espacios interdigitales, el factor etiol6gico mas comun suele ser la

presion ejercida sobre la piel que ocasiona la lesion.
3.4.3. Grado 2:

Ulcera profunda, casi siempre acompafiada de infeccion que penetra en el
tejido celular subcutaneo, afecta tendones y ligamentos, sin afeccion ésea
(osteomielitis) ni abscesos, con cambios de coloracion (eritema). Los signos
locales de una dulcera del pie infectada son: eritema, calor, tumefaccion,
exudado purulento, herida que desprenda mal olor; los signos generales como
fiebre, dolor y leucocitosis pueden faltar en el paciente con diabetes. La
valoracion inicial de un pie infectado debe incluir cultivo del material de la
herida y hemocultivo, estudio vascular y radiografias del pie afectado para
descartar lesion 6sea .Al tomar la muestra del material de la Ulcera se debe
tomar de la profundidad de la misma para determinar con mejor exactitud el

tipo de bacteria que esta produciendo la infeccién.
3.4.4. Grado 3:

Ulcera profunda acompafiada de celulitis, infeccién con formacién de abscesos
y osteomielitis, con cambios de coloracién. La mayoria de estos casos requiere
de intervencion quirdrgica, aunque la valoracion vascular con ayuda de
estudios Doppler es importante evaluando la presencia o ausencia de los
pulsos en el pie. La ausencia de pulsos, la presencia de una presion sistolica
baja al nivel del tobillo y una enfermedad arterial difusa indican que podria no
ocurrir la cicatrizacién, y que entonces la amputacion sea necesaria. Las
radiografias simples muestran erosién de la cortical, desmineralizacién y
destruccion ésea con erosion periostica, todo esto en relacion con la
osteomielitis. En presencia de gas, debe sospecharse infeccion grave por

anaerobios.
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3.4.5. Grado 4:

La gangrena siempre forma parte del cuadro; ésta puede localizarse
generalmente en el talén, dedos, dorso o zonas distales del pie. Los pacientes
con este grado de lesidon deben ser hospitalizados para una valoracion urgente
de la circulacion periférica, mediante arteriografia y estudios Doppler, aun si

son palpables los pulsos distales.
3.4.6. Grado 5:

La caracteristica principal es la gangrena extensa del pie, que amerita realizar

una amputacion mayor con caracter de urgencia.l!

4. ESTRATEGIAS DE PREVENCION EN ATENCION
PRIMARIA'Y HOSPITALARIA

Aproximadamente 40% de las lesiones se pueden evitar y tratar de forma mas
temprana. En los pacientes diabéticos existe uno mas de los siguientes
factores de riesgo: falta de cuidados sobre el pie, manipulacién inadecuada o

retraso diagnostico terapéutica.

Los dos primeros se hubieran evitado con una adecuada educacion de los
pacientes. Una educacion sobre los cuidados del pie para la prevencion de las
lesiones, ha mostrado que puede reducir el nimero de lesiones asi como la

severidad de las mismas.

Con respecto al retraso diagnostico y terapéutico se considera que un facil
acceso de los pacientes a centros especializados, complementado con
programas de formacion destinados a los médicos que se enfrentan a diario a
esta compleja patologia, debe conducir a una disminucion en el nimero de

amputaciones que sufren nuestros diabéticos

4.1 Prevencién Primaria
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En el pie diabético, la prevencién primaria tiene como objetivos definir,
proponer, consensuar y realizar una serie de acciones estratégicas con la
finalidad de evitar la aparicion de lesiones desde el mismo momento del

diagnostico de la diabetes mellitus (DM).

El paciente diabético debe utilizar siempre zapatos amplios, confortables y bien
acojinados. Tampoco deben ser demasiado holgados porque producen

rozaduras.

Son preferibles las medidas y calcetines de algodén o lana, de tamafio
adecuado y sin costuras, remiendos o dobleces. Se evitaran las ligas. Es
necesario lavarse los pies diariamente, con agua tibia o fria, durante unos 5
minutos. No remojar durante periodos mas prolongados para evitar la
maceracion. Es preferible usar un gel o jabén de pH acido. Los pies deben ser
inspeccionados a diario. La planta de los pies debe ser vista con la ayuda de un
espejo. Si usted no puede hacerlo de forma adecuada por problemas de
artrosis o porque su vista esta afectada por la diabetes es recomendable que lo
haga un familiar. Tras el lavado es importante secar cuidadosamente los pies,
evitando n lo posible la friccion con toallas muy rugosas. Es importante
mantener bien secos los pliegues entre los dedos, después de un correcto
lavado y secado, se puede emplear polvos talco con 6xido de zinc sobre las

zonas donde se acumula la humedad.

En caso de que el pie presente abundante callosidad (sobre todo en los
talones), sequedad o grietas, se utilizara una vez realizada la limpieza una
crema hidratante a base de lanolina. La crema hidratante no debe ser colocada
en los pliegues entre los dedos ya que conduce a maceracion y a una puerta

de entrada a la infeccion.

No utilice callicidas, ni manipule los callos u otras lesiones de los pies deben
ser tratados por un podologo, evitar mejorar los pies en agua demasiado
caliente. No utilizar almohadillas eléctricas o botellas de agua caliente para
calentarse los pies. Los diabéticos al tener alterada la sensibilidad pueden
producirse quemaduras. Antes de introducir el pie en el agua caliente, se debe

comprobar la temperatura del agua introduciendo el codo.
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Una regla muy importante es no cortar las ufias sino limarlas. Si se utilizan
objetos cortantes (tijeras, corta ufias, cuchillas) se puede lesionar la piel y ser el
punto de partida de una infeccién, debe utilizarse lima de cartén (no metélica),
las ufias deben limarse no mas alla del limite de los dedos y sus bordes han de
quedar rectos. Nunca caminar descalzos sobre cualquier tipo de superficie o
piso. Camine diariamente y no fume. Solicite atencién médica inmediata en
caso de lesion, ampolla o supuraciéon. Una infeccion banal en el pie de un

diabético puede tener graves consecuencias.

4.2. Prevencion Secundaria

Se define como tal a aquel conjunto de actuaciones destinadas a detectar,
cuidar y tratar precozmente las alteraciones ya manifestadas en el pie del
enfermo diabético. Cuando éste inicia la sintomatologia de neuropatia o
vasculopatia en sus extremidades inferiores necesariamente no va a
evolucionar a estadios de ulceracion y fases de complicacién, y de hecho

puede no manifestarlas a lo largo de toda su vida.

Evitar la gangrena en los grados 1 y 2 mediante el cuidado adecuado de las
Ulceras y correccion de los factores desencadenantes (aliviar puntos de
presion, alzado ortopédico, tratamiento podoldgico de deformidades ungleales,
riesgo sanguineo, etc.) debe intervenir el equipo multidisciplinario

especializado.

4.3. Prevencioén Terciaria

En esta fase, las actuaciones van dirigidas al tratamiento de la lesién —ulcera o
gangrena—, y al proceso de rehabilitacion, posterior a una amputacion no

evitada.
Los objetivos en esta fase son:

a) Mantener al enfermo asintomatico.

b) Conseguir su normalizacion metabdlica.
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¢) Prevenir o minimizar las complicaciones.

d) Mejorar su calidad de vida.'!

5. Antibioticoterapia de la infeccién de pie diabético

5.1. Aspectos Generales de las Cefalosporinas de Tercera

Generacion

Estos farmacos incluyen cefoperazona, cefotaxima, ceftazidima, ceftizoxima,
Ceftriaxona, cefixima, cefpodoxima, proxetil, cefdinir cefditoren pivoxil,

ceftibutén y moxalectam.
v Actividad antimicrobiana:

En comparacion con los agentes de segunda generacion, estos farmacos
tienen amplia cobertura de su espectro sobre gramnegativos y la capacidad de
algunos para cruzar la barrera hematoencefalica. Los farmacos de tercera
generacion son activos contra Citrobacter, Serratia marcencens y Providencia
(a pesar de la resistencia bacteriana puede emerger durante el tratamiento de
infecciones producidas por estas especies, debido a la seleccién de mutantes
gue de manera constitutiva producen cefalosporinasa) asi como contra de las

cepas productoras de beta lactamasa de Haemophilus y Neisseria.

Como los antibidticos de segunda generacion, los de tercera generacion se
hidrolizan por beta lactamasa AmpC constitutiva, por lo que no son confiables
con especies de Enterobacter. Debido a que las especies Serratia, Providencia
y  Citrobacter también  producen una cefalosporina  codificada
cromosomalmente, que cuando se expresa de manera constitutiva, les confiere

resistencia en contra de las cefalosporinas de tercera generacion.
v Farmacocinéticay dosis:

Después de la infusidn intravenosa de 1 gramo de cefalosporina parenteral las
concentraciones séricas son de 60 a 140 micras/ml. Las cefalosporinas

penetran los tejidos y liquidos corporales, con excepcion de la cefoperazona, y

20



todas las cefalosporinas orales que logran concentraciones en el liquido
cefalorraquideo suficiente para inhibir a la mayor parte de patégenos,

incluyendo bacilos gramnegativos, excepto quizé de las Pseudomonas.

Las vidas medias de estos antibidticos y los intervalos de dosificacion varian
mucho: la Ceftriaxona (vida media de 7 a 8 horas) puede inyectarse una vez
cada 24 horas en dosis de 15 a 50 mg/kg/dia. Una dosis diaria de 1 gramo es
suficiente para la mayor parte de las infecciones graves, con 4 gramos una vez
al dia se recomiendan para tratamiento de meningitis. La cefoperazona (vida
media de 2 horas) puede inyectarse cada 8 a 12 horas en dosis de 25 a 100
mg/kg/dia. Los antibidticos restantes en el grupo (tienen una vida media de 1 a
1.7 horas) deben inyectarse cada 6 a 8 horas en dosis entre 2 a 12 gramos/dia,

segun la gravedad de la infeccion.

La excrecion de la cefoperazona y la Ceftriaxona es, de manera principal, por el
tracto biliar y no se requiere ajustar dosis en caso de insuficiencia renal. Los
otros antibidticos son excretados por via renal y por esto se requiere ajustar la

dosis en caso de insuficiencia renal.
v Usos clinicos:

Las cefalosporinas de tercera generacion se utilizan para tratar una amplia
variedad de infecciones graves producidas por microorganismos resistentes a
muchos de los otros antibiéticos. Existen cepas que expresan beta lactamasas
de espectro amplio; sin embargo, no son susceptibles. Se debe de evitar el uso
de cefalosporinas de tercera generacién en el tratamiento de infecciones por
Enterobacter, inclusive si el aislado clinico parece ser susceptible en las
pruebas in vitro, debido al surgimiento de resistencia. La ceftriaxona y la
cefotaxima pueden ser utilizadas para tratar meningitis, incluyendo la producida
por neumococo, meningococo, H. influenzae y por bacilos gramnegativos
entéricos susceptibles, pero no por Listeria monocytogenes. La ceftriaxona y la
cefotaxima son las cefalosporinas méas activas contra las cepas de
neumococos resistentes a penicilina y se recomienda para terapéutica empirica

de infecciones graves que puedan ser producidas por estas cepas.
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Otras indicaciones potenciales incluyen terapéutica empirica de sepsis de
causa desconocida, tanto en pacientes inmunocompetentes como
inmunocomprometidos, y tratamiento de infecciones para los que una
cefalosporina es el farmaco disponible menos toxico. En pacientes
neutropénicos inmunocomprometidos febriles, las cefalosporinas de tercera

generacion a menudo son utilizadas en combinacion con un aminoglucésido.*?

5.2. Ceftriaxona
(Cefalosporina de 3ra generacién) - Polvo para solucion inyectable de 1 gr

(como sal sédica) y 250 mg

v Indicaciones
Como primera eleccion en:
= Meningitis bacteriana aguda y septicemia adultos y nifios mayores 3

meses.

0

Profilaxis de meningitis por Neisseria meningitidis adquirida en la
comunidad en embarazadas.

Neumonias de manejo hospitalario.

IVU complicadas o con sintomas graves.

Enfermedad inflamatoria pélvica.

g 4 0 3

Choque séptico extra hospitalario (excepto en caso de foco respiratorio) en
nifios y adolescentes

Shigelosis en embarazadas

Tifoidea

Trauma penetrante de abdomen (asociada a metronidazol).

Apendicitis con peritonitis grave (asociada a metronidazol o Clindamicina).

Colecistitis aguda y coledocolitiasis con colangitis no téxica.

g 3 48 8 48 0

Ulcera por presion infectada (asociada a un aminoglucésido y Metronidazol
o Clindamicina).

= Gonorrea y chancro blando.

Como alternativa a otros antibiéticos en particular en caso de:
= Diarrea inflamatoria y disenteria por Salmonella sp (no typhi) y Shigella sp.

= Aborto séptico.

22



v' Contraindicaciones:
Ademas: uso en neonatos de menos de 41 semanas de edad gestacional
corregida; neonatos de mas de 41 semanas de edad gestacional corregida con
ictericia, hipoalbuminemia o acidosis; recién nacidos de mas de 41 semanas de
edad gestacional que reciben tratamiento concomitante con calcio intravenoso
(incluyendo nutricion parenteral total que contiene calcio), ya que aumenta el

riesgo de precipitacion urinaria y pulmonar.

v Precauciones

= Insuficiencia hepatica: reducir la dosis. En la insuficiencia hepatica grave,
monitorear la concentracion plasmatica de ceftriaxona.

= Insuficiencia renal: reducir la dosis si TFGR <10 ml/min./1.73 m2 (m&ximo 2
gramos al dia). Monitorear la concentracién plasmatica de ceftriaxona en
insuficiencia renal grave.

= Embarazo y lactancia.

v Dosificacién
Puede administrarse por inyeccion IM profunda, IV lenta (2—4 min.) o por
infusién IV: dosis de mas de 1 gr IM deben ser divididas y aplicadas en mas de

un sitio. Dosis de mas de 1 gr IV solamente en infusién.

- ADULTOS: 1-2 gr/d 0 500 mg cada 12 h

= Infecciones graves 2-4 gr/d

= Gonorrea no complicada y EIP: 250 mg IM profundo, id
- NINOS:

= Meningitis, 100 mg/kg (hasta 4 gr) en infusién IV el primer dia, luego 100
mg/kg cada 24 h 6 50 mg/kg cada 12 h, hasta 4 gr/d por 7-14 d; para el
resto de indicaciones, 25 — 37.5 mg/kg en infusion IV cada 12 h, hasta 2
gr/d
- NEONATOS: 20 — 50 mg/kg/d, maximo de 50 mg/kg/d

v Efectos adversos
Ademas: La ceftriaxona puede desplazar a la bilirrubina de la albumina sérica,

en los recién nacidos se debe administrar la dosis en mas de 60 minutos.
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Cuando se usa méas de 14 dias puede llevar a insuficiencia renal,

deshidratacién y riesgo de precipitacién de Ceftriaxona en la vesicula biliar.
Raras: prolongacion del tiempo de protrombina, pancreatitis.'4
5.3. Tratamiento de la Infeccion de Pie Diabético

El tratamiento en las IPD es complejo y relativamente largo (desde 2 hasta 10
semanas) y a la fecha no existen guias oficiales o estandarizadas de abordaje;
todo depende de la experiencia del médico tratante y de los consensos que se
han logrado en las reuniones cientificas para tratar el tema. Las opciones de
tratamiento van desde el control metabdlico del paciente, pasando por la
terapia con antibiéticos y terapias adicionales como oxigeno hiperbarico, con
utilizacién de cirugia lo mas conservadora posible, hasta llegar a la amputacion

de la zona afectada.

v' Abordaje inicial y esquemas de manejo de la infeccién del pie

diabético

El abordaje inicial de la infeccion del pie diabético (IPD) dependera de la
severidad y lo extenso de la infeccién. El diagnéstico temprano y el tratamiento
apropiado son esenciales, incluyendo tratamientos locales (sobre el pie o la
herida) y sistémicos (metabdlicos) que a su vez requieren la coordinacion de un
equipo multidisciplinario en el cuidado del pie, considerando a: diabetélogo,
zapatero, ortopedista, psicélogo, cirujano vascular y general, poddlogo,
radiélogo, educadores, enfermeras y equipos de rehabilitacion, incluyendo un

infect6logo o un especialista en enfermedades infecciosas.

Las infecciones leves pueden ser tratadas con antibidticos orales, debridacion
quirargica del tejido necrético, cuidados locales de la herida (evitar que la zona
afectada soporte peso), y una vigilancia detallada de la progresion de la
infeccion. Ulceras méas severas pueden requerir antibiéticos intravenosos, asi
como reposo en cama y cuidado de las Ulceras. Aunque la terapia inicial es
empirica, para el tratamiento de estas infecciones debe tomarse en cuenta el
perfil bacteriolégico local, asi como la prevalencia de los organismos

resistentes, y mantenerse en contacto con microbiélogos para el seguimiento
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de las muestras, considerando que la terapia debe irse modificando de modo

que se dirija al agente causal para mejorar la evolucion.
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v" Antibioticos

La terapia con antibioticos es necesaria para tratar virtualmente todas las
heridas infectadas, pero puede ser insuficiente sin el cuidado apropiado. Los
primeros dos casos de Staphylococcus aureus resistente a vancomicina (VRSA

por sus siglas en inglés) detectados en el 2002, fueron aislados a partir de IPD.

Para el tratamiento existe una gran variabilidad entre los pacientes, y al no
haber definiciones estandarizadas para infeccion, mejora y cura, especialmente
cuando hay intervencion quirdrgica y la presencia de comorbilidades, hace que
el tratamiento sea un reto. El conocimiento de la epidemiologia local y sus
patrones de sensibilidad es una condicién importante para el abordaje racional

de tratamientos antimicrobianos empiricos.

Los antibidticos sistémicos deben administrarse tan pronto como sea posible en
casos de IPD clinicas, pero debe considerarse la funcién renal y hepética de
los pacientes antes de seleccionar un régimen de antibidticos; el uso de
antibidticos tdépicos y antisépticos solo se recomienda como terapia
complementaria, ya que se ha indicado que el tratamiento tépico podria romper
el equilibro de biopeliculas y esto evitara la interferencia de la biopelicula con el

tratamiento sistémico.

Se debe seleccionar el régimen empirico de antibiéticos con base a la
severidad de la infeccién y la probabilidad del agente etiol6gico. La terapia de
amplio espectro no se requiere rutinariamente, pero esti indicada en
infecciones severas, en espera de los resultados del cultivo, para hacer una

terapia dirigida.

Los antibidticos intravenosos deben ser de amplio espectro, dirigidos contra S.

aureus, Estreptococos, aerobios Gram negativos y bacterias anaerdbicas.

Antibidticos con eficacia demostrada in vitro contra aislados de IPD incluyen al
linezolid, estapenem, doripenem, ceftobiprole, dalbavacin, daptomycin y
tigeclicina. Aunque ningln régimen en particular o agente antimicrobiano
individual ha probado ser superior a otros en IPD. La monoterapia con

quinolonas se usa frecuentemente para el tratamiento de estos pacientes,
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porgue tienen amplio espectro y llegan al hueso, ademas algunas quinolonas
tienen efecto sobre anaerobios. La levofloxacina ha mostrado tener la mejor
eficacia microbioldgica, pero también provoca la seleccion de cepas resistentes

tanto de Gram positivos como de Gram negativos.

Las infecciones leves (IDSA grado 2), generalmente son causadas por aerobios
Gram positivos cocos, predominantemente S. aureus y Estreptococos del grupo
B. Estas pueden ser tratadas al igual que en pacientes no diabéticos

enfocandose a antibiéticos para Gram positivos.

Infecciones moderadas y severas, grado 3 y 4 de IDSA, es mas probable que
sean infecciones poli-microbianas, con presencia de microorganismos Gram
positivos, Gram negativos, aerobios y anaerobios, y que se requeriran

antibidticos de amplio espectro para tratarlas.

La duracion optima del tratamiento con antibidticos no esté claramente definida
y depende de la severidad de la infeccion y de la respuesta al tratamiento. En
general se considera que las infecciones leves requieren un tratamiento de dos
semanas, mientras que las infecciones graves pueden requerir un mes o mas.

Para osteomielitis pueden requerirse desde 4 hasta 6 semanas.'®
v' Uso Profilactico de Antibiético:

La aplicacion de la terapéutica antibidtica, es casi tan antigua como la misma
ciencia bioloégica y microbioldgica. Actualmente existe menos controversia
sobre la indicacion correcta de antibidticos profilacticos en el paciente
quirtrgico. Se ha estandarizado la eleccion de los agentes, la oportunidad y la
via de administracion, sobre la base de numerosos estudios prospectivos bien
planificados, lo que han demostrado menor tasa de infeccion de las heridas en
el grupo de profilaxis antibidtica que en los grupos no tratados o tratados con
placebo. La evidencia sugiere que la profilaxis puede ser beneficiosa en los
procedimientos quirdrgicos limpios o limpios contaminados. Los antibiéticos
profilacticos los podemos definir como aquellos que se emplean para prevenir

infecciones.
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v Terapéutica Principios:

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

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

v' El hallazgo de gas en los tejidos orienta a infeccién por anaerobios o entero
bacterias.

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

v' Si la infeccién es grave es necesario internar al enfermo y usar la via
intravenosa.

v" En lo posible evitar los aminoglucésidos por el riesgo de lesion renal.

v" En todas las situaciones el tratamiento esta a cargo de un equipo médico-

quirdrgico.

6. Resistencia bacteriana a los antibioticos.

El surgimiento reciente de resistencia bacteriana a los antibidticos tanto en los
hospitales como en la comunidad constituye una circunstancia grave que
amenaza con interrumpir la era de los antibiéticos. En la actualidad, méas de
70% de las bacterias que producen infecciones intrahospitalarias son
resistentes a uno o mas de los farmacos antiguamente utlizados para
erradicarlas. El surgimiento de Haemophilus y gonococo productor de
lactamasa B constituye un problema terapéutico muy importante. De igual
forma, las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina son
endémicas en los hospitales y se aislan con frecuencia creciente en las
infecciones extra hospitalarias. También se han encontrado algunas cepas
multirresistente de S. aureus con sensibilidad intermedia a los antibiéticos y
una gran resistencia a la vancomicina (Hiramatsu et al., 1997; Smith et al.,

1999; Weigel et al.,, 2003). En la actualidad existen cepas de enterococos,
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Pseudomonas y Enterobacter que son resistentes a todos los antibiéticos que

existen.

La propagacion desenfrenada de la resistencia a los antibidticos obliga a
utilizarlos en forma mas responsable. Los Centers for Disease Control and
Prevention de Estados Unidos disefiaron un procedimiento en etapas para
prevenir o reducir la resistencia a los antibioticos. Algunos componentes
importantes son la aplicacion adecuada de vacunas, el uso sensato y el
cuidado de los catéteres a permanencia, la participacion oportuna de
infect6logos, el hecho de elegir el antibitico segun los patrones locales de
sensibilidad antimicrobiana, el seguimiento de una técnica antiséptica correcta
para cerciorarse de que existe una infeccion y no contaminacion, el uso
apropiado de antibiéticos profilacticos en cirugia, las técnicas correctas para

aislar a los microorganismos patdgenos y la higiene adecuada de las manos.

Para que un antibiético sea eficaz, debe alcanzar su objetivo en forma activa,
unirse a él e interferir con su funciébn. En consecuencia, la resistencia

bacteriana a un antibiético puede atribuirse a tres mecanismos generales:
1) el farmaco no llega a su objetivo,

2) el farmaco no es activo

3) el objetivo se encuentra alterado.

Asimismo, la resistencia farmacoldgica puede adquirirse por mutacion y
seleccién, con lo que el caracter se transfiere de manera vertical hasta las
células hijas. Para que la mutacién y seleccion genere resistencia, la mutacion
no debe ser fatal ni tampoco debe modificar en grado importante la virulencia.
Para que el rasgo se transfiera, la mutante original o su progenie también se
debe diseminar y multiplicar; de lo contrario, la mutacion se perdera hasta ser

“redescubierta” por otra mutante originada en una poblacion silvestre.!3
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VIl. DISENO METODOLOGICO

. Tipo de estudio: Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal.

. Universo: Todo paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 con la
complicacion de infeccion en pie diabético (IPD) en los que se aplicé
Ceftriaxona Frasco de 1 gramo que fueron ingresados en la Sala de Aislados

del Hospital Regional Escuela “Asuncion”, Juigalpa - Chontales.

. Muestra:

o Tipo de muestreo:

La seleccion de la muestra esta basada a muestreo no probabilistico, en el
que adquirimos el muestreo por conveniencia para el estudio. Siendo la
muestra 30 pacientes (100%) con diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2
con la complicacién de infeccién en pie diabético (IPD) en los que se aplico
Ceftriaxona frasco de 1 gramo que fueron ingresados en la sala de aislados

del Hospital Regional Escuela “Asuncion”, Juigalpa — Chontales.

e Criterios de inclusion:

- Pacientes hospitalizados en la sala de aislados con la complicacion de
infeccion de pie diabético en sus distintos grados y con administracion de
Ceftriaxona en su farmacoterapia.

- Pacientes con egresos a Sala de Aislados en todo el periodo del afio 2015

(01 enero — 31 diciembre).

e Criterios de Exclusion:

- Pacientes con evoluciones médicas incompletas reflejadas en los
expedientes clinicos.

- Pacientes con expedientes clinicos no proporcionados por el area de

admision — archivos debido a factores miltiples.
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- Pacientes hospitalizados en otras salas con la complicacion de infeccion de
pie diabético en sus distintos grados y con administracion de otro

antibioticoterapia, no administrando Ceftriaxona.

4. Fuentes de Informacién: Secundaria, a través de los expedientes clinicos.

5. Variables

eEnumeracion:

- Variable dependiente:

Para valorar la efectividad del tratamiento.

v Condicién de egreso.

- Variables independientes:

Para conocer las caracteristicas generales de los pacientes a estudio.

v' Edad
v’ Sexo

Para describir la condicion de ingreso de los pacientes a estudio.
v Grado de afectacion por clasificacién de Wagner
Para evaluar el manejo intrahospitalario.

Dosis
Duracién del tratamiento
Dias de estancia intrahospitalaria

Seguimiento clinico de la enfermedad

NN NEEN

Cumplimiento del tratamiento.
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e Operacionalizacién de variables

NIVEL DE

VARIABLE MEDICION DESCRIPCION INDICADOR ESCALA
Edad biologica, 1.35-49a
~ tiempo transcurrido | Nimero de afios |2. 50 - 59a
EDAD (afios) CUANTITATIVA desde el nacimiento cumplidos 3.60-64a
(afios bioldgicos) 4.65y +a
Condicién organica /
bioldgica que Rasgos y
SEXO CUALITATIVA distingue a los caracteristicas | 1 Masculino
machos de las - 2. Femenino
- fisicas
hembras (Femenino /
Masculino)
Factores 1. Grado O
GRADO DE figittljogatlgl)g eizlc(;: ; l{e Estadio clinico g g:ggg %
AFECTACION CUANTITATIVA patologicos q n :
(Clasificacion Wagner) actuah enla de la lesion 4. Grado 3
produccion de las 5. Grado 4
lesiones 6. Grado 5
Pauta de dosificacion Dosis de
segun indicacion tratamiento 1 si
DOsSIS CUALITATIVA | terapéutica. 1 gramo reflejada en ’
. 2. No
intravenoso cada 12 control de
horas medicamento
Duracion del 1.1-7 diag
tratamiento seguin Dias de 2.8-14 dizg
] indicacion degla tratamiento 3.15- 21 dias
DURACION CUANTITATIVA S reflejada en 4, 22 - 28 dias
fecha de inicio a ld 29 - 35 di
fecha de término de control de 5.29 - 35 digg
medicamentos | 6. 36 - 42 dias

tratamiento.
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NIVEL DE

VARIABLE MEDICION DESCRIPCION INDICADOR ESCALA
1.1-7dias
Dias que un paciente | Numero reflejado 2.8 - 14 digg
ESTANCIA INTRA - CUANTITATIVA qermangce en nota dcjs 8.15-21 digg
HOSPITALARIA h?)s italizado evolucion 4,22 - 28 dias
P 5. 29 - 35 dias
6. 36 - 42 dias
Monitoreo diario de la| Reflejado en .
SEGUIMIENTO CUALITATIVA evolucion clinica de evoluciones LS
CLINICO S, o 2. No
la lesion. clinicas
Comprobacién de la Reflejado en las
TRATAMIENTO | CUALITATIVA | GO ento en el | f1ofas de contol |5 B
- o de medicamento |~
expediente clinico
Resultado clinico por
el cual se daretiro de | Reflejado en 1. Amputacion
CONDICION DE paciente del servicio nota de S
EGRESO CUALITATIVA de Hospitalizacién a | evolucién de alta 2. Mejoria clilfed
- . . 3. Abandono
causa del tratamiento hospitalaria

instaurado.

34




6. Método o instrumento para recoger la informacion:

e Se utilizé Formato - Formulario de Recoleccién de Datos para Evaluacién del

Uso de medicamentos de la Guia de Evaluacion del Uso de los
Medicamentos CURIM.

e Se elabor6 un Formato que registra los datos de expedientes clinicos de

pacientes egresados de la sala de aislado de adultos.

La Técnica o método fue a través del andlisis de expedientes clinicos, el
Formulario de Recoleccion de Datos para Evaluacion del Uso de
medicamentos es el instrumento mas adecuado por que aborda los criterios
elegidos para el estudio de uso de medicamentos. El propésito de los
formularios de recoleccion de datos es recabar informacion relacionada con las
caracteristicas de los pacientes con pie diabético en base a nuestros objetivos

propuestos para este estudio.

El otro formato de registro los datos de expedientes clinicos de pacientes
egresados de la sala de aislado de adultos esta estructurada de la siguiente
manera: N° Expediente, Nombre, Sexo, Edad, Fecha Ingreso, Fecha Egreso,
Dias Estancia, Diagnostico de Ingreso, Diagnostico Egreso, Dias de

Tratamiento, Intervalo de Dosis.

Para su aplicacion se seguierensiguieron los siguientes pasos:

o Se obtuvo el nimero de expedientes clinicos consignados en nuestra
poblaciéon en el departamento de Admision y Archivo del hospital, previa
autorizacion de la direccion.

o Se reviso el orden ldgico que debian de tener los expedientes clinicos y en
el caso de los que no estaban ordenados los ordenamos.

o Se extrajeron los datos generales que estan plasmados en la Formato de
recoleccion de datos del expediente clinico.

o Se extrajeron los datos especificos que estan consignados en el Formulario

de Recoleccion de Datos para Evaluacion del Uso de medicamentos
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7. Métodos e instrumentos para analizar informacion (PLAN DE
ANALISIS):

Los datos fueron digitados en una base de datos de SPSS, presentando los

resultados en tablas SPSS y gréficos Excel.
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VIIl. RESULTADOS

En relacién a las caracteristicas generales de los pacientes en estudio

(OE1), se encontrd lo siguiente:

El grupo etareo de mayor predominio fue el de 65 a mas afios (40%), seguido
en orden de importancia por el grupo de 50 - 59 afios con 8 pacientes (26.7%)
y el 60 - 64 afios con 6 para un 20%. El de menor porcentaje fueron los
menores de 35 a 49 afios con 4 casos (13.3%). El promedio de edad

correspondio a 62 afios. Tabla n°1.

En referencia a la agrupacion de las edades en grupos de menor o igual de 59
afios y mayor o igual de 60 afios, se pudo determinar que los mayor o igual a
60 afios predominan en el estudio con un 60% (18 pacientes) en relacion al

40% de los menor o igual a 59 afios con 12 pacientes. Tabla n°2.

Se determina que 18 pacientes (60%) presentaron mejoria clinica de las
lesiones tras la administracion del tratamiento; mientras que los 40%
equivalentes a 12 pacientes no presentaron evidencias de mejoria clinica de

las lesiones. Tabla n°3.

Al considerar los pacientes menor o igual a 59 afios, el 58.3% (7 casos)
egresaron con mejoria clinica, el 25% con amputacién y 2 pacientes (16.7%)
abandonaron el area de hospitalizacion. En los pacientes con edades mayor o
igual a 60 afios se observo que el 61.1% de pacientes (11) egresaron con
mejoria clinica, 38.9% de pacientes (7) recibieron amputacién y no hubo

abandonos. Tabla n°4.

En el comportamiento segin mejoria clinica de las lesiones en los pacientes
con pie diabético, se puede observar que los pacientes menor o igual a 59 afios
presentaron mejoria clinica en el 58.3% y en los mayor o igual a 60 afios el
61%. Tabla n°5.

Al considerar el egreso de los pacientes por amputacion de miembros se

observa que los menor o igual a 59 afios el 25% (3 pacientes) egresaron con
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amputacion y los mayor o igual a 60 afios el 38.9% (7 pacientes) se les realizd
amputaciones. Tabla n°6.

En relacién a los pacientes del estudio segun el sexo, los masculino presenté
mayor predominio con un 63.3% (19 pacientes); teniendo el sexo femenino el

36.7% equivalente a 11 pacientes. Tabla n°7.

Al considerar los pacientes del sexo masculino con respecto a las condiciones
de egreso se observa que el 57.9% (11) de los pacientes presentaron mejoria
clinica y el 42.1% (8) de pacientes con amputacion, no hubo abandonos por
parte de ellos al area de hospitalizacion. En las 11 pacientes del sexo femenino
se observa que 63.6% (7) de ellas egresaron con mejoria clinica, 2 pacientes
(18.2%) recibieron amputacién, mencionando que 2 pacientes femeninas

(6.7%) abandonaron tratamiento. Tabla n°8.

Se determina que de los pacientes masculinos del estudio 11 pacientes
(57.9%) presentaron mejoria clinica de las lesiones tras la administracion del
tratamiento. En relacion a las pacientes femeninas, 7 pacientes (63.6%)
presentaron mejoria clinica del pie diabético. Es decir que la mayoria de

pacientes (60%) del estudio evidenciaron mejoria clinica. Tabla n°9.

Al considerar el egreso de los pacientes por amputacion, se observa que de los
19 pacientes masculinos el 42.1% (8 pacientes) egresaron con esa condicion y
que de las 11 pacientes femeninas el 18.2% (2 pacientes) se les realizd
amputaciones, es decir que a 10 pacientes (33.3%) del estudio se les realizd

amputaciones de miembros o partes de sus miembros. Tabla n°10.

Referente a las condiciones de ingreso (OE2) de los pacientes con

infeccién de pie diabético del estudio, se encontré lo siguiente:

De acuerdo a la clasificacion clinica de Wagner (Meggitt/Wagner) como
diagnostico de ingreso los datos encontrados sobre los pacientes del estudio
fue que el mayor porcentaje ingresé con pie diabético Wagner 3, con un 36.7%
(11 pacientes); seguidos en orden decreciente por un 33.3% (10 pacientes) que

ingresaron con P.D. Wagner 2, P.D. Wagner 4 hubo 8 pacientes (26.7%) y un
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paciente (3.3%) que ingreso con grado de afectacion de P. D. Wagner 5. Y en

los grados 0 y 1 no hubo registro de ingreso. Tabla n°11.

En referencia a la agrupacion de la clasificaciéon de Wagner como diagndstico
de ingreso en serie 1 (referente al grado 0 a grado 2 de afectacién clinica) y
serie 2 (referente al grado 3 a grado 5 de afectaciéon clinica); se pudo
determinar que en serie 1 ingresaron 10 pacientes (33.3%) y en serie 2

ingresaron el 66.7% del total de pacientes (20). Tabla n°12.

En cuanto a la agrupacion de la clasificacion de Wagner como diagndstico de
ingreso en serie 1 (referente al grado 0 a grado 2 de afectacién clinica) y serie
2 (referente al grado 3 a grado 5 de afectacion clinica) y las condiciones de
egreso; al considerar los que ingresaron en la serie 1 que fueron 10 pacientes,
se observa que la mayoria de los pacientes el 80% presentaron mejoria clinica
a su egreso, 10% amputacion y 10% abandonaron el &rea de hospitalizacion.
En los 20 pacientes con ingresaron con grados de afectacion de la serie 2, se
observo que la mitad pacientes (50%) egresaron con mejoria clinica, 45% de

los pacientes recibieron amputacion y 5% abandonaron. Tabla n°13.

De acuerdo a la condicidon de egreso con mejoria clinica y los diagndsticos de
ingresos agrupados en serie 1 (referente al grado 0 a grado 2 de afectacion
clinica) y serie 2 (referente al grado 3 a grado 5 de afectacion clinica); se logra
identificar que el 80% (8 pacientes) de los pacientes de la serie 1 presentaron
mejoria clinica de las lesiones del pie diabético, a diferencia de la serie 2 que el
50% presentaron mejoria (10 pacientes). Cabe mencionar que del total de
pacientes que ingresaron bajo algun grado de afectacion clinica de Wagner el

60% presentd mejoria clinica (18/30) al tratamiento farmacoldgico. Tabla n°14.

En relacion a la condicion de egreso con amputacién de miembros y los
diagnésticos de ingresos agrupados en serie 1 (referente al grado 0 a grado 2
de afectacion clinica) y serie 2 (referente al grado 3 a grado 5 de afectacion
clinica); cabe mencionar que los de pacientes que ingresaron bajo algin grado
de afectacién clinica de Wagner el 33.3% presentaron amputacién (10/30),
logrando determinar que el 10% (1 pacientes) de los pacientes de la serie 1

presentaron amputacion del pie diabético, a diferencia de la serie 2 que el 45%
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presentaron amputacion (9 pacientes). Se logra apreciar que los pacientes de
la serie 2 fueron candidatos a mayor niumero de casos de amputacion. Tabla
n°15.

Al valorar el manejo intrahospitalario del paciente el pie diabético (OE3),

se encontro que:

Referente a los casos de pacientes del estudio segun la dosis administrada de
la antibioticoterapia, se identifica que la pauta de dosificacion esta dada segun

la indicacion terapéutica en el 96.7% (29 pacientes) de los casos. Tabla n°16.

En referencia a los dias de duracion del tratamiento antibiético en los pacientes
en estudio se observa que la mayoria de los tratamientos duraron entre 8 — 14
dias en un 53.3% (16 pacientes), seguidos con la duracion de 15 — 21 en un
20% (6 pacientes) y por ultimo de 1 - 7 dias y 22 — 28 dias con un 13.3% (4
pacientes) respectivamente cada periodo. No hubo datos de periodos de

tratamientos superiores a 28 dias. Tabla n°17.

Al analizar la duracién del tratamiento antibiético con las condiciones de egreso
de los pacientes con pie diabético, se determina que en el rango de duracion
de 1 — 7 dias el 25% (1) de pacientes egresaron con mejoria clinica, 25% (1)
pacientes con amputacién y la mitad el 50% abandonaron el area de
hospitalizacion; el rango de duracién de 8 — 14 dias 10 pacientes (62.5%)
egresaron con mejoria clinica, 6 pacientes (37.5%) evolucionaron hacia la
amputacion y cero pacientes abandonaron; con respecto al rango de duracion
de 15 — 21 dias egresaron con mejoria clinica el 83.5% (5 pacientes), 1
paciente equivalente al 16.7% evolucion6 hacia la amputacion y cero pacientes
abandonaron el &rea de hospitalizacion; y por uUltimo en el rango de duracion de
tratamiento de 22 — 28 dias egresaron con mejoria clinica el 50% (2 pacientes),
evolucionando 2 paciente (50%) hacia la amputacion y cero pacientes

abandonaron. Tabla n°18.

Al relacionar el periodo de duracion del tratamiento antibiético con el
diagnodstico de ingreso de los pacientes segun la clasificacion clinica de

Wagner encontramos que los pacientes con diagnésticos de Wagner con
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grados menores a 2 presentaron hasta 28 dias de tratamientos, en donde
citamos que 20% de estos tuvieron tratamiento de 1 — 7 dias, 30% de 8 — 14
dias, el 40% de 15 — 21 dias y el 10% de 22 — 28 dias. Con respecto a los
pacientes con clasificacién de Wagner mayores al grado 3 mencionamos que el
10% recibi6 tratamiento por 1 — 7 dias, 65% de 8 — 14 dias, 10% 15 — 21 dias y
el 15% de 22 — 28 dias. Tabla n°19.

En relaciébn a la estancia intrahospitalaria de los pacientes en estudio
encontramos que el 43.3% (13) estuvieron un periodo de 8 — 14 dias de
hospitalizacion, siendo este el mayor porcentaje; seguido por 5 pacientes
(16.7%) que tuvieron una estancia de 15 — 21 dias y 5 pacientes (16.7%) con
estancia de 22 — 28 dias; continuando en orden decreciente se menciona 3
pacientes (10%) con estancia de 1 — 7 dias y por ultimo con el mismo
porcentaje de pacientes los periodos de estancia de 29 — 36 dias con 6.7% (2)
de pacientes y 37 — 42 dias con 6.7% (2) de pacientes. Tabla n°20.

En cuanto a los periodos de estancia intrahospitalaria y las condiciones de
egresos logramos identificar que en el primer rango de dias 1 — 7 del total que
permanecio ese periodo evidencid mejoria clinica 1 paciente (33.3%), con
amputacion 1 paciente (33.3%) y hubo 1 (33.3%) abandono; en el segundo
rango de 8 — 14 dias se evidencian que el 61.5% (8 pacientes) con mejoria
clinica, el 30.% (4 pacientes) con amputaciones y 7.7% (1 paciente) abandon6
la hospitalizacién; el tercer rango de 15 — 21 dias el 60% (3 pacientes)
presentaron mejoria clinica y 40% (2 pacientes) terminaron en amputacion; en
el cuarto rango de 22 — 28 dias se tiene a 4 pacientes (80%) con mejoria
clinica y 1 paciente (20%) con amputacion; en los dos dltimos rangos de 29 —
36 dias y 37 — 42 dias tiene 1 paciente con mejoria clinica respectivamente
cada rango y 1 paciente con amputacion respectivamente cada uno. Tabla
n°21.

Al evaluar el seguimiento clinico de la infeccion se evidencid el monitoreo diario
de la evolucidn clinica de la lesion en el 90% (27) de los pacientes, estando no
evidenciado este seguimiento en 3 pacientes (10%) hospitalizados con pie
diabético. Tabla n°22.
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Relacionando el seguimiento clinico con las condiciones de egreso de los
pacientes con pie diabético; se determina que de los 27 pacientes del estudio
gue tuvieron correcto seguimiento, el 63% (17) presentaron mejoria clinica a su
egreso, 33.3% (9 pacientes) con amputacion y 3.7% (1 paciente) abandond el
area de hospitalizacion. En los 3 casos que no tuvieron correcto seguimiento se
evidencioé 1 paciente con mejoria clinica, 1 caso con amputaciéon y 1 caso que

abandono la hospitalizacion. Tabla n°23.

Se determina que de los pacientes del estudio con correcto seguimiento clinico
de la infeccién (27), presentaron mejoria clinica de las lesiones 17 pacientes
(63%). En relacién a los casos (3) que no tuvieron correcto seguimiento clinico,
1 paciente (33.3%) presentdé mejoria clinica del pie diabético, es decir menos
de la mitad. Tabla n°24.

Al considerar el egreso de los pacientes por amputacion de miembros con
respecto al correcto seguimiento clinico de la infeccién (27) hubo 9 pacientes
(33.3%); con amputaciones, mientras que el 66.7% equivalentes a 18 pacientes
no presentaron amputaciones. En relacion a los casos (3) que no tuvieron
correcto seguimiento clinico, 1 paciente (33.3%) presentd del pie diabético,

mientras que 2 pacientes (66.7%) no presentaron amputacion. Tabla n°25

Al comprobar la administracion diaria del tratamiento de la infeccion se
evidencio el cumplimiento diario en el 86.7% (26) de los pacientes, estando no
evidenciado este cumplimiento en 4 pacientes (13.3%) hospitalizados con pie
diabético. Tabla n°26.

Al relacionar el cumplimiento de la administracion de tratamiento con las
condiciones de egreso de los pacientes con pie diabético; se determina que de
los 26 pacientes del estudio que tuvieron correcto cumplimiento del tratamiento,
la mayoria el 65.4% (17) presentaron mejoria clinica a su egreso, 34.6% (9
pacientes) con amputaciones y no hubo pacientes con abandono de
hospitalizacion. En los 4 casos que no tuvieron correcto cumplimiento del
tratamiento se evidencioé 1 paciente (25%) con mejoria clinica, 1 paciente (25%)
con caso de amputacion y 2 pacientes (50%) que abandonaron la

hospitalizacion. Tabla n°27.
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Se determina que los pacientes del estudio con correcto cumplimiento del
tratamiento de la infeccién (26) presentaron mejoria clinica de las lesiones 17
pacientes (65.4%); mientras que los 34.6% equivalentes a 9 pacientes no
presentaron evidencias de mejoria clinica de las lesiones. En relacién a los
casos (4) que no tuvieron correcto cumplimiento del tratamiento para la
infeccion, 1 paciente (25%) presentd mejoria clinica del pie diabético, mientras

que 3 pacientes (75%) no presentaron dicha mejoria. Tabla n°28.

De acuerdo a los egresos de pacientes por amputacion de miembros con
respecto al correcto cumplimiento del tratamiento para la infeccion (26) hubo 9
pacientes (34.6%); con amputaciones mientras que el 65.4% equivalentes a 17
pacientes no presentaron amputaciones. En relacién a los casos (4) que no
tuvieron correcto cumplimiento de tratamiento, 1 paciente (25%) presenté
amputacion del pie diabético, mientras que 3 pacientes (75%) no presentaron

amputacion. Tabla n°29.

Al determinar las condiciones de egreso de la poblacién a estudio (OE4),

se encontré:

Al analizar la frecuencia de las condiciones de egreso de los pacientes en
estudio, logramos determinar que el 60% (18 pacientes) presentaron mejoria
clinica de las lesiones de pie diabético, el 33.3% (10 pacientes) se les realizd
amputaciones de miembros afectados; el 6.7% (2 pacientes) abandonaron la

hospitalizacion por ende no hubo efectividad del tratamiento. Tabla n°30.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

La poblacién en estudio correspondié a casos de pacientes hospitalizados con
pie diabético en sus distintos grados de afectacién con la administracion
antibidtica de Ceftriaxona, de ambos sexos y con edades superiores a los 40

afos.

En la tabla ndmero uno, dos y siete podemos ver que la mayoria de los
pacientes fueron mayor o igual a 60 afios y del sexo masculino, pensamos esto
se deba a que en ésta edad el sistema inmunoldgico sufre una depresion
significativa y los pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus son méas propensas a padecer infecciones oportunistas como sucede
en el Pie Diabético. Los estudios realizados por Leiva Cafiari® en Perl y Bordas
Quezada’ en Nicaragua obtuvieron resultados similares a los nuestros; Leiva
Cariari® en su estudio le resulté que la edad promedio es 63.6 afios y con
predominio del sexo masculino, sin embargo, Bordas Quezada’ en su estudio
coincidié con la edad, pero encontré resultados diferentes a los nuestros con
respecto al sexo ya que hubo predominio del femenino. Mencionamos también
que nuestros resultados coincidieron con la literatura considerada y figurada en
el marco tedrico del estudio, que reporta la afectacion con mayor frecuencia a
individuos mayores de 50 afios y que la complicacion predomina en los

hombres.

Podemos referir que no hay relacion en la mejoria clinica con respecto a la
edad de los pacientes y también se evidenciamos que, a mayor edad, es decir,
en el mayor o igual a 60 afios aument6 la probabilidad de sufrir amputaciones;
resultados similares encontré Leiva Cafiari® en su estudio en Per.

Al clasificar los ingresos segun grados de afectacion de Wagner, en nuestro
estudio el grado 3 es el predominante. Este grado de severidad del pie
diabético comprenden una combinacién de ulceracion, infeccion y osteomielitis,
lo que nos indica que son ulceras con requerimientos de procedimientos
quirargicos para sus tratamientos y con elevado riesgo de amputaciones.

Nuestros hallazgos no coinciden con los resultados encontrados en los
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estudios realizados por Leiva Cafiari® en Perl y por Camacho Ortiz et al® en

México donde las lesiones de grado 4 son las que predominan.

Casi a la totalidad de los pacientes se les administré la dosis antibiética
indicada para el manejo de los casos, aplicando 1 gramo parenteral cada 12
horas, a pesar de ello, aunque si hay evidencia de mejoria clinica en mas de la
mitad de los casos, no se encontr6 una relacion entre la pauta de la
dosificacién y las condiciones de egreso (mejoria clinica y/o amputacion), esto
pudiendo deberse a que al momento de los ingresos hospitalarios los pacientes
presentan complicaciones en grados avanzados de afectacion. Estos hallazgos
coinciden con la dosis mencionada en la literatura examinada y plasmada en el
marco tedrico, sin embargo, difiere al resultado encontrado en el estudio de

Béaez et al® en Nicaragua en donde la pauta de dosificaciéon no se cumplié.

Se observa que mas de la mitad de los pacientes recibieron tratamiento
antibidtico de 8 a 14 dias, independientemente al grado de afectacion de la
lesion, segun la literatura consultada es de esperar que los dias de tratamiento
sean mayores en los grados de afeccion superior al tercer grado segun la
clasificacion de Wagner, pero en el estudio evidenciamos lo contrario, en donde
las afectaciones con grados 3 al 5 de Wagner recibieron menos dias de
tratamiento; en comparacion a los dias de tratamiento que recibieron los
pacientes con pie diabético grado 2 de Wagner o menor, quienes recibieron
tratamiento mayor a 15 dias. Por lo tanto, la duracion 6ptima del tratamiento
plasmada en la literatura no esta relacionada con la del estudio, debido a que
no se manejé acorde a la severidad de la infeccion y de la respuesta al
tratamiento; también se encontré que no hubo una relacion entre la duracion
del tratamiento con las condiciones de mejoria clinica o amputaciones en los

egresos de los pacientes.

Un poco mas de la mitad de los casos tuvieron una estancia intrahospitalaria
menor de 14 dias, y de estos la mitad son pertenecientes a pacientes que
presentaron afecciones mayores al grado 3 de Wagner, contrario a lo esperado
en la duracion de los dias de hospitalizacion. No hubo una relacién entre la
estancia intrahospitalaria con las condiciones de mejoria clinica o

amputaciones en los egresos de los pacientes.
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Al analizar el seguimiento clinico de la lesién y el cumplimiento de la
administracion del tratamiento en el estudio evidenciamos que hay seguimiento
periédico y cumplimiento indicado en el uso de la Ceftriaxona en la mayoria de
los pacientes. Coincidiendo estos resultados con el estudio realizado en

Nicaragua por Baez et al®.

A pesar de los elevados porcentajes de casos de mejoria clinica en los
pacientes, la incidencia de amputaciones y los abandonos representan la
tercera parte de los egresos, esto nos lleva a pensar que las amputaciones
pueden estar relacionadas con el ingreso de los pacientes con grados

avanzados de necrosis.
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X.  CONCLUSIONES

1. Del total de los pacientes estudiados el sexo que predomind fue el

masculino, asi como los pacientes mayores de 65 afos.

2. La mayor parte de los ingresos por Pie Diabético fueron diagnosticados
como Wagner grado 3, sin embargo, el grado de afeccién de Wagner no
determino la duracion del tratamiento antibidtico ni los periodos de estadia

intrahospitalaria.

3. La mayoria de los pacientes recibieron tratamiento adecuado con
Ceftriaxona y las condiciones de egreso no tuvieron relaciéon alguna con el

comportamiento de este.

4, El mayor nimero de pacientes recibieron adecuado seguimiento de la
lesion, asi como adecuado cumplimiento de la administracion del antibiotico

(Ceftriaxona).

5. El uso empirico de la Ceftriaxona ayuda a mejorar la calidad de

evolucion y el pronéstico de la enfermedad de los pacientes a sus egresos.
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XI.  RECOMENDACIONES

Nivel Central (MINSA)

1. Crear un programa nacional de la diabetes destinado a los pacientes
diabéticos en general; con objetivos definidos, recursos fisicos, econdémicos y
humanos disponibles, disponiendo de personal multidisciplinario de atencion
diabetologica para la implementacion de guias de promocion, prevencion,
control y tratamiento de la diabetes. Constituyendo equipos o centros de

atencion diabetolégicos de acuerdo a los niveles de atencion.

2. Crear e implementar como estrategia nacional indicadores especificos

sobre calidad de atencién al paciente diabético y de acciones educativas.

3. Elaborar guia de atencion de manejo clinico ambulatorio e

intrahospitalario de las complicaciones (pie diabético) de pacientes diabéticos.

4. Elaborar programas de educacion comunitaria dirigidos a las conductas
de promocion, prevencion, control y tratamiento de las enfermedades cronicas

no transmisibles (diabetes mellitus) y sus complicaciones.
Nivel SILAIS

1. Fomentar y ampliar estudios sobre manejo clinico del pie diabético a
nivel SILAIS Chontales (municipios y hospital), de manera que permita tener

una vision mas global de la situacién en la poblacion.

2. Realizar monitoreo a nivel SILAIS Chontales (municipios y hospital) para
evaluar la calidad de los servicios de atencion de los pacientes con
enfermedades crénicas no transmisibles (diabetes mellitus) y sus
complicaciones (pie diabético) y buscar alternativas de solucion de manera
conjunto con el personal de salud para la correcta atencion y tratamiento de los

pacientes.

3. Implementar mecanismos docentes para la actualizacion de
conocimientos del personal asistencial en el manejo farmaco terapéutico de los

pacientes diabéticos y sus complicaciones.
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4. Fomentar la actualizacion periédica del censo de pacientes con
enfermedades crénicas no transmisibles (diabetes mellitus) con registro de sus

complicaciones.

5. Gerenciar la disposicion de abastecimiento y control de los insumos para

pacientes diabéticos (medicamento, MRP, otros)

Nivel Hospitalario (Atencién Secundaria en Salud)

1. Mejorar la calidad de atencién incluyendo los aspectos educativos sobre

la promocion y prevencion de la diabetes mellitus y sus complicaciones.

2. Implementar manejos clinicos estandarizados de los pacientes

diabéticos y sus complicaciones.

3. Fortalecer y actualizar conocimientos al personal asistencial sobre el

manejo clinicos de los pacientes diabéticos y sus complicaciones.

4. Implementar monitoreos internos para evaluar la calidad de atencion,
manejo y tratamiento de los pacientes diabéticos y sus complicaciones (pie

diabético).

5. Realizar adecuada contrarreferencia de los pacientes atendidos hacia
los sistemas municipales de salud para el adecuado seguimiento por los
equipos de salud y asi prevenir las futuras complicaciones y reingresos.

Nivel Sistemas Municipales de Salud (Atencion Primaria en Salud)

1. Implementar manejos clinicos estandarizados de los pacientes

diabéticos y sus complicaciones.

2. Fortalecer y actualizar conocimientos al personal asistencial sobre el

manejo clinicos de los pacientes diabéticos y sus complicaciones.
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3. Brindar atencion integral (evaluacion clinica exhaustiva y completa) de
los pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes mellitus) y

sus complicaciones.

4. Garantizar el llenado y la actualizacion de las historias de salud familiar y

el censo de pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles.

5. Fortalecer la educacién en salud a nivel comunitario e institucional sobre
las conductas de promocion, prevencion, control y tratamiento de las
enfermedades crénicas no transmisibles (diabetes mellitus) y sus
complicaciones, asegurando que la persona con diabetes pueda adquirir los

conocimientos y habilidades necesarias para cuidarse a si misma.

6. Monitorear el cumplimiento de tratamiento, dietas y medidas necesarias
para el control y prevencion de complicaciones a través de las visitas

domiciliares.

7. Fortalecer los clubes de pacientes con enfermedades crénicas no

transmisibles por sector comunitario.
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XIll. ANEXOS « Con formato: Centrado, Numerado + Nivel: 1 + Estilo de
— numeracion: I, I, III, ... + Iniciar en: 1 + Alineacion:
Izquierda + Alineacion: 0.63 cm + Sangria: 1.9 cm
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS PARA

ANEXO 1:

EVALUACION DEL USO DE MEDICAMENTOS

MINISTERIO DEL PODER CIUDADANO PARA LA SALUD
SILAIS CHONTALES
HOSPITAL ESCUELA REGIONAL "ASUNCION"

Formulario de Recoleccién de Datos para Evaluacion del Uso de medicamentos (EUM)

Nombre Genérico: CEFTRIAXONA

Forma Farmacéutica: FCO AMP lgr  Servicioc Médico: SALA AISLADOS ADULTOS

N° Expediente

Promedio

Edad (afios)

Sexo { E/M)

Fecha de inicio de Tratamiento

Fecha de terminacidn del tratamiento

DIAGNOSTICO ( CIE-10)

a. Primera linea

b. Segunda linea

c. Rlternativa

d. Coadyuvante

CRITERIO ( Umbral )

1. Dosis

2. Duraci6n

3. Seguimiento

4. Cumplimiento

5. Efectividad (Condicién de Egreso)

o olo|lo|e
[=EE=1 E=0 =R E=]

Expediente cumple

Promedio global 0.0




ANEXO 2: REGISTRO DE DATOS DE EXPEDIENTES CLINICOS DE
PACIENTES EGRESADOS DE LA SALA DE AISLADO DE ADULTOS DEL
MES DE ENERO - DICIEMBRE 2015 - USO DE CEFTRIAXONA FCO. 1
gramo

]
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ANEXO 3: Tablas

Tabla n°l—guitale los-dospuntosacadatablatlafuente delosgraficoses
sololastabla:

Pacientes en estudio segun edad.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Edad Frecuencia | Porcentaje
35 — 49 afios 4 13.3
50 — 59 afios 8 26.7
60 — 64 afios 6 20.0
65 — mas afios 12 40.0
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°2:
Pacientes en estudio segun edad.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Edad Frecuencia | Porcentaje
Menor o igual a 59 afios 12 40.0
Mayor o igual a 60 afios 18 60.0
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°3:
Pacientes en estudio segun mejoria clinica como condicién de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015

Mejoria Clinica | Frecuencia | Porcentaje

Si 18 60.0
No 12 40.0
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°4:
Pacientes en estudio segiin edad y condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Edad Condiciones de egreso _—
Mejoria Clinica | Amputacién | Abandono

Menor o igual a 59 afios Recuento 7 3 2 12

% 58.3% 25.0% 16.7% 100.0%
Mayor o igual a 60 afios Recuento 11 7 0 18

% 61.1% 38.9% 0.0% 100.0%
Total Recuento 18 10 2 30

% 60.0% 33.3% 6.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°®5:
Pacientes en estudio segun edad y mejoria clinica como condicion de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Edad Mejoria Clinica
Si No Total

Menor o igual a 59 afios Recuento 7 5 12

% 58.3% 41.7% |100.0%
Mayor o igual a 60 afios Recuento 11 7 18

% 61.1% 38.9% | 100.0%
Total Recuento 18 12 30

% 60.0% 40.0% | 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°6-
Pacientes en estudio segun edad y amputacion como condicién de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Edad Amputacion
Si No Total

Menor o igual a 59 afios Recuento 3 9 12

% 25.0% 75.0% 100.0%
Mayor o igual a 60 afios Recuento 7 11 18

% 38.9% 61.1% 100.0%
Total Recuento 10 20 30

% 33.3% 66.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°7=

Pacientes en estudio segun sexo.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 19 63.3
Femenino 11 36.7
Total 30 100.0

Tabla n°8:

Fuente: Expedientes clinicos

Pacientes en estudio segun sexo y condiciones de egreso.

Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015

Condiciones de Egreso

Sexo Mejoria Total
i Amputacion Abandono

Masculino Recuento 11 8 0 19
% 57.9% 42.1% 0.0% 100.0%

Femenino Recuento 7 2 2 11
% 63.6% 18.2% 18.2% 100.0%

Total Recuento 18 10 2 30
% 60.0% 33.3% 6.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos
Tabla n°9:

Pacientes en estudio segun sexo y mejoria clinica como condicién de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Mejoria Clinica
Sexo Total
Si No

Masculino Recuento 11 8 19

% 57.9% 42.1% 100.0%
Femenino Recuento 7 4 11

% 63.6% 36.4% 100.0%
Total Recuento 18 12 30

% 60.0% 40.0% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°10:
Pacientes en estudio segiin sexo y amputacion como condicion de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Sexo Amputacién -
Si No

Masculino Recuento 8 11 19
% 42.1% 57.9% 100.0%

Femenino Recuento 2 9 11
% 18.2% 81.8% 100.0%

Total Recuento 10 20 30
% 33.3% 66.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos
Objetivo 2:

Tabla n°11:
Pacientes en estudio segun diagndéstico de ingreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Diagndstico de ingreso Frecuencia |Porcentaje

Pie Diabético Wagner 0 0 0

Pie Diabético Wagner 1 0 0

Pie Diabético Wagner 2 10 33.3

Pie Diabético Wagner 3 11 36.7

Pie Diabético Wagner 4 8 26.7

Pie Diabético Wagner 5 1 3.3
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°12:
Pacientes en estudio segun diagnéstico de ingreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Diagnéstico de . .
ingreso Frecuencia | Porcentaje
Serie 1 (Wagner °0 a °2) 10 33.3
Serie 2 (Wagner °3 a °5) 20 66.7
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°13:
Pacientes en estudio segin diagndstica de ingreso y condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015

Condiciones de egreso
Diagnéstico Ingreso Mejoria Total
i Amputacién | Abandono

Serie 1 (Wagner °0 a °2) Recuento 8 1 1 10
% 80.0% 10.0% 10.0% 100.0%

Serie 2 (Wagner °3 a °5) Recuento 10 9 1 20
% 50.0% 45.0% 5.0% 100.0%

Total Recuento 18 10 2 30
% 60.0% 33.3% 6.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos
Tabla n°14-
Pacientes en estudio segun diagnostico de ingreso y mejoria clinica como
condicion de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Diagnéstico Ingreso Mejoria Clinica Total
Si No

Serie 1 (Wagner °0a °2)  Recuento 8 2 10
% 80.0% 20.0% 100.0%

Serie 2 (Wagner °3a °5) Recuento 10 10 20
% 50.0% 50.0% 100.0%

Total Recuento 18 12 30
% 60.0% 40.0% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos
Tabla n°15:
Pacientes en estudio segln diagndstico de ingreso y amputacion como
condicion de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Diagndéstico Ingreso Amputacion Total
Si No

Serie 1 (Wagner °0 a °2) Recuento 1 9 10
% 10.0% 90.0% 100.0%

Serie 2 (Wagner °3 a °5) Recuento 9 11 20
% 45.0% 55.0% 100.0%

Total Recuento 10 20 30
% 33.3% 66.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°16:
Pacientes en estudio segin dosis administrada.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015

Dosis administrada| Frecuencia | Porcentaje

Si 29 96.7
No 1 3.3
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos

Tablan®17:
Pacientes en estudio segun dias de duracion de tratamiento.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015

Duracién de tratamiento | Erecuencia Porcentaje
1-7 dias 4 13.3
8-14 dias 16 53.3
15-21 dias 6 20.0
22-28 dias 4 13.3
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos
Tabla n°18:

Pacientes en estudio segun dias de duracién de tratamiento y condiciones de

egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncién“? Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
Duracién de Condiciones de egreso
VIELEITTENLD Mejoria Clinica | Amputacion | Abandono fotal
1-7 dias Recuento 1 1 2 4
% 25.0% 25.0% 50.0% 100.0%
8-14 dias Recuento 10 6 0 16
% 62.5% 37.5% 0.0% 100.0%
15-21 dias Recuento 5 1 0 6
% 83.3% 16.7% 0.0% 100.0%
22-28 dias Recuento 2 2 0 4
% 50.0% 50.0% 0.0% 100.0%
Total Recuento 18 10 2 30
% 60.0% 33.3% 6.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°19:

Pacientes en estudio segun dias de duracion de tratamiento y diagnéstico de

Ingreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncién‘?\]uigalpa— Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
Duracién de Tratamiento
Diagndéstico de Ingreso 1.7 8-14 15-21 22.28 Total
dias dias dias dias

Serie 1 (Wagner °0 a °2) Recuento 2 3 4 1 10
% 20.0% | 30.0% 40.0% 10.0% | 100.0%

Serie 2 (Wagner °3 a °5) Recuento 2 13 2 3 20
% 10.0% | 65.0% 10.0% 15.0% | 100.0%

Total Recuento 4 16 6 4 30
% 13.3% 53.3% 20.0% 13.3% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°20=

Pacientes en estudio segun estancia intrahospitalaria.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Dias de estancia . .
intrahospitalaria Frecuencia | Porcentaje
1-7 dias 3 10.0
8-14 dias 13 43.3
15-21 dias 5 16.7
22-28 dias 5 16.7
29-36 dias 2 6.7
37-42 dias 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°21:

Pacientes en estudio segun estancia intrahospitalaria y condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Dias de estancia Condiciones de egreso
[ B Mejoria Clinica [ Amputacion Abandono Total
1-7 dias Recuento 1 1 1 3
% 33.3% 33.3% 33.3% 100.0%
8-14 dias Recuento 8 4 1 13
% 61.5% 30.8% 7.7% 100.0%
15-21 dias Recuento 3 2 0 5
% 60.0% 40.0% 0.0% 100.0%
22-28 dias Recuento 4 1 0 5
% 80.0% 20.0% 0.0% 100.0%
29-36 dias Recuento 1 1 0 2
% 50.0% 50.0% 0.0% 100.0%
37-42 dias Recuento 1 1 0 2
% 50.0% 50.0% 0.0% 100.0%
Total Recuento 18 10 2 30
% 60.0% 33.3% 6.7% 100.0%
Fuente: Expedientes clinicos
Tabla n°22:

Pacientes en estudio segln seguimiento clinico de la infeccion.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Seguimiento ] ]
clinico Frecuencia | Porcentaje
si 27 90.0
No 3 10.0
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°23:

Pacientes en estudio segin seguimiento clinico de la infeccion y condiciones

de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
o . Condiciones de egreso
Seguimiento clinico de la Total
i i6 Mejoria Qe
ey ,J_ Amputacién | Abandono
clinica
Sl Recuento 17 9 1 27
% 63.0% 33.3% 3.7% 100.0%
NO Recuento 1 1 1 3
% 33.3% 33.3% 33.3% 100.0%
Total Recuento 18 10 2 30
% 60.0% 33.3% 6.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°24-

Pacientes en estudio segun seguimiento clinico de la infeccion y mejoria clinica
como condicion de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Mejoria Clinica
Seguimiento clinico de la infeccién ) Total
Si NO
SI Recuento 17 10 27
% 63.0% 37.0% 100.0%
NO Recuento 1 2 3
% 33.3% 66.7% 100.0%
Total Recuento 18 12 30
% 60.0% 40.0% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°25:
Pacientes en estudio segin seguimiento clinico de la infeccion y amputacion
como condicion de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Seguimiento clinico de la Amputacién
infeccion Total
Si No
Sl Recuento 9 18 27
% 33.3% 66.7% 100.0%
NO Recuento 1 2 3
% 33.3% 66.7% 100.0%
Total Recuento 10 20 30
% 33.3% 66.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°26:
Pacientes en estudio segin cumplimiento de la administracién de tratamiento.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015

Cumplimiento del

tratamiento Frecuencia | Porcentaje

Sl 26 86.7
NO 4 13.3
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°27:

Pacientes en estudio segin cumplimiento de la administracion de tratamiento y
condiciones de egreso.

Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Cumplimiento del Condiciones de egreso
T e Mejoria clinica | Amputacion [ Abandono fotal

Sl Recuento 17 9 0 26

% 65.4% 34.6% 0.0% 100.0%
NO Recuento 1 1 2 4

% 25.0% 25.0% 50.0% 100.0%
Total Recuento 18 10 2 30

% 60.0% 33.3% 6.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°28-

Pacientes en estudio segun cumplimiento de la administracion de tratamiento y
mejoria clinica como condicién de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015

Cumplimi_ento del Mejoria Clinica — el
tratamiento - No 2l

Sl Recuento 17 9 26
% 65.4% 34.6% 100.0%

NO Recuento 1 3 4
% 25.0% 75.0% 100.0%

Total Recuento 18 12 30
% 60.0% 40.0% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla n°29:

Pacientes en estudio segun cumplimiento de la administracion de tratamiento y
amputacion como condicion de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Cumplimiento del Amputacion

tratamiento - . Total

Sl Recuento 9 17 26
% 34.6% 65.4% 100.0%

NO Recuento 1 3 4
% 25.0% 75.0% 100.0%

Total Recuento 10 20 30
% 33.3% 66.7% 100.0%

Fuente: Expedientes clinicos



Tabla n°30=

Pacientes en estudio segin condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
Condiciones de . .
egresos Frecuencia | Porcentaje
Mejoria Clinica 18 60.0
Amputacién 10 33.3
Abandono 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Expedientes clinicos



ANEXO 4: Graficas
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Porcentaje de pacientes en estudio segun edad.
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Porcentaje de pacientes en estudio segun edad.
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Grafican®°3

Porcentaje de pacientes en estudio segin edad y condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
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Porcentaje de pacientes en estudio segln sexo.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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Grafica n°5:

Porcentaje de pacientes en estudio segln sexo y condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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Objetivo 2:
Grafica n°6
Porcentaje de pacientes en estudio segun diagndstico de ingreso.

Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
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Grafica n°5:

Porcentaje de pacientes en estudio seguiin sexo y condiciones de egreso.
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Objetivo 2:
Grafica n°6
Porcentaje de pacientes en estudio segln diagndstico de ingreso.

Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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Grafican°7

Porcentaje de pacientes en estudio segun diagndstico de ingreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
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Porcentaje de pacientes en estudio segun dosis administrada.
Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
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Grafican®°10:

Porcentaje de pacientes en estudio segun dias de duracion de tratamiento.
Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
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Grafican®°11:

Porcentaje de pacientes en estudio segun dias de duracion de tratamiento y
condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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Grafican®12:

Porcentaje de pacientes en estudio segln estancia intrahospitalaria.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
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Grafican®13:

Porcentaje de pacientes en estudio segun estancia intrahospitalaria y
condiciones de egreso.
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Grafica n°14:
Pacientes en estudio segun seguimiento clinico de la infeccion.

Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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Grafican®15:

Porcentaje de pacientes en estudio seglin seguimiento clinico de la infeccién y
condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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Porcentaje de pacientes en estudio segin cumplimiento de la administracién de
tratamiento.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre

del afio 2015
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Grafican®17+

Porcentaje de pacientes en estudio segiin cumplimiento de la administracién de
tratamiento y condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncién”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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Objetivo 4:
Grafica n°18:

Porcentaje de pacientes en estudio seglin condiciones de egreso.
Hospital Escuela Regional “Asuncion”, Juigalpa — Chontales, Enero - Diciembre
del afio 2015
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