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Resumen

Objetivo: Determinar el manejo hospitalario del pie diabético en pacientes de un

hospital de Nicaragua.
Metodologia:

Estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo. Realizado en 110
pacientes de un hospital de Nicaragua, cuyos datos fueron analizados en SPSS
version 25.0, presentando resultados en tablas y graficos. El analisis incluyo:
analisis univariado, describiendo variables categoéricas y cuantitativas; analisis
bivariado, evaluando la relacion entre variables categoricas y la clasificacion del

pie diabético con tablas de contingencia.
Resultados:

Se recolectaron fichas y se revisaron sus expedientes, donde la mayoria de
los pacientes tenian una edad entre 54 a 69 afios y predominé el sexo femenino.
La bacteria mas frecuente fue S. Agalactiae. Los farmacos principales fueron
ciprofloxacina, dipirona, pentoxifiina e insulina NPH. De los procedimientos
quirargicos, los pacientes con el grado WIfl mas comun recibieron al menos un
procedimiento, incluyendo lavado quirdrgico. Los parches dérmicos fueron la

terapia coadyuvante mas frecuente.
Conclusiones:

El pie diabético predominé en el sexo femenino, de 54 a 69 afios, asociado a
factores desencadenantes como hiperglicemia. S. Agalactiae tuvo alto perfil de
resistencia a cefalosporinas y sensibilidad a antibiéticos como eritromicina y
clindamicina. El grado 2.1.2 fue mas frecuente segun WIfl, siendo manejado con
farmacos como ciprofloxacina, dipirona, pentoxifilina e insulina NPH, ademas,
estos mismos pacientes recibieron terapia coadyuvante con parches dérmicos,
células madres y miel; manejo quirirgico como desbridamiento mas lavado

quirdrgico y amputacion mayor, por lo cual, la mayoria fueron altas con secuela.

Palabras clave: Pie diabético, amputacion, WIfl, insulina.
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l. Introduccion

La Diabetes es una enfermedad, cuya incidencia aumenta constantemente
alrededor de todo el mundo, afectando especialmente a paises de ingresos
medianos y bajos. Tanto la enfermedad de base como sus complicaciones, afectan
paulatinamente el bienestar de las personas, trayendo consigo resultados funestos

para la calidad de vida de los pacientes y sus familias.!: 2

La calidad de vida de un paciente diabético puede ser buena si este se encuentra
informado sobre su enfermedad y las maneras de prevenir ciertas complicaciones,
la educacién sobre la misma debe ser un compromiso que involucre a las propias
personas y al sistema de salud. Sin embargo, cientos de personas ingresan a las
unidades de salud por alguna complicacion de esta enfermedad. Una de las
complicaciones mas graves, motivo de hospitalizacién en muchos paises, es el pie
diabético que, si no es tratado a tiempo y de la mejor manera, trae consigo
importantes secuelas en los pacientes, las cuales pueden llegar a causar problemas
de toda indole, tanto en la salud fisica como mental y emocional del paciente,

afectando también su desarrollo social.l 3 4

En Nicaragua, el 9.5% de la poblacion padece de Diabetes y un 6.1% son
prediabéticos, siendo considerada una de las enfermedades cronicas a las que se
le da mayor seguimiento en las unidades de salud, puesto que simboliza un desafio

para el sistema de salud.*

De los pacientes diabéticos, aproximadamente el 20% desarrolla Glceras en sus
pies, las cuales terminan en amputaciones no traumaticas de miembros inferiores,
correspondiendo al 85% de ellas. La predisposicion de desarrollar tlceras aumenta
de un 5.6% a 15%.°

Estas lesiones son el dato pivote de nuestra investigacion, debido a su dificil
resolucion en esta poblacion de estudio; el manejo se elige segun el

comportamiento clinico y la evolucion que presenten. Pensando en el bienestar de



la poblacion nicaragiense, hemos decidido realizar este estudio para promover que
los médicos actuales y generaciones futuras, continien empleando el manejo
establecido en las normativas del MINSA para el pie diabético, en base a la
prevalencia de las diferentes categorias de un pie diabético segun WIfl,
disminuyendo asi la alta incidencia en las complicaciones y secuelas traumaticas
gue perjudican gradualmente la calidad de vida de los pacientes con Diabetes,
guienes también merecen recibir un tratamiento ideal donde se aborden

integralmente como personas que forman parte de nuestra sociedad.*



Il. Antecedentes

Internacionales:

En 2016, en EE. UU., Hingorani A, LaMuraglia GM y Henke P llevaron a cabo un
estudio sobre el manejo del pie diabético. Identificaron varias estrategias clave, entre
ellas: mantener los niveles de glucosa en sangre bajo control, realizar evaluaciones
regulares de los pies y brindar educacion tanto al paciente como a su familia. Ademas,
concluyeron que la pentoxifilina y el cilostazol no son tratamientos de primera eleccion,
ya que no demostraron una reduccion significativa en las amputaciones cuando se
compararon con la terapia convencional.®

En Colombia entre el afio 2012-2016, Ordofiez S, Hernandez G, Parra Ky Molano
J, realizaron un estudio de serie de casos con el objetivo de describir las
caracteristicas clinicas, gérmenes aislados en muestras tomadas en el quiréfano y
desenlaces en el tratamiento realizado a pacientes con pie diabético atendidos en el
Hospital universitario mayor. El estudio obtuvo gérmenes aislados en primer lugar con
15.5% Escherichia Coli, de estas, el 11.9% era BLEE positiva y el 3.6%
multirresistente; Pseudomonas Aeruginosa con 15.5%, variantes multirresistentes con
10.7%, productoras de carbapenemasas 1.2% Yy resistentes a meropenem 1.2% y

multirresistentes 2.4%.’

Se publicé un articulo en 2017 en China por Cao Y, Xiaokun G; et al., sobre las
células madre mesenquimales y su mejora en la curacion de Ulceras por pie diabético
con el propaosito de demostrar que son una excelente terapia regenerativa. La revision
demostré que las células madre mesenquimales derivadas de la médula 6sea (BM-
MSC), en comparacion con las MSC derivadas de otros tejidos, pueden ser un tipo de
célula que proporciona un trasplante facil, eficaz para la mejoria del flujo sanguineo y
la cura del pie diabético, rentable para tratar el pie diabético y prevenir amputaciones.®

En 2017 se public6 un estudio, realizado en Cuba por Nufiez D sobre la
caracterizacion clinica y epidemioldgica en los pacientes con pie diabético, donde se
evidencié que la mayoria de los pacientes presentaron factores de riesgo como la
obesidad, hipertension arterial, insuficiencia arterial cronica y alteraciones en su

control metabdlico, con datos de hiperglucemia en el 83.6% de los casos.®

Otro estudio en EE. UU., entre el periodo de 2008-2020 realizado por Price R,

3



Smith D, Franklin G, et al., sobre tratamiento oral y tépico de la polineuropatia
diabética dolorosa, demostré que gabapentinoides, los inhibidores de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina, bloqueadores de los canales de sodio y agentes de
mecanismo dual IRSN/opioides tienen tamafios de efecto mucho mayores, no
recomiendan los opioides como primera opcién debido a preocupaciones sobre su

eficacia a largo plazo y posibles efectos adversos.*°

En 2021 Anastasiou |, Eleftheriadou J; et al., publicaron un articulo en EE. UU. con
el objetivo de ver el papel de la miel en el arsenal terapéutico de las Ulceras del pie
diabético. Sus resultados demostraron que la miel se asocié con un aumento en la
reepitelizaciéon y la produccién de coladgeno con una mayor contraccion de heridas y
cicatrizacion mas rapida. Ademas, el uso de miel es un enfoque para el tratamiento

de Ulceras de pie diabético.!!

En 2024 en China., Zhao H, Wu Y et al., evaluaron la eficacia de los apdsitos de
hidrogel en la curacién del pie diabético mediante un metaanalisis de 3 estudios con
446 participantes. Concluyeron que los apdsitos de hidrogel son mas efectivos que
los bésicos para ulceras leves, favoreciendo epitelizacion, granulacion y reduciendo

infecciones.1?
Nacionales:

Valladares Wy Delgado M, en 2014 publicaron sobre el manejo médico quirdrgico
en los pacientes con pie diabético en Esteli, el sexo dominante fue el femenino,
predominé el area urbana, el hipoglicemiante méas indicado fue insulina NPH como
monoterapia, la combinacion mas frecuente de terapia antimicrobiana fue la
clindamicina + ceftriaxona y el procedimiento quirlrgico que mas se practico fue

lavado quirirgico mas desbridamiento.3

En nuestro pais, Alfaro L y Argefial M publicaron un estudio en el afio 2014 con el
objetivo de aislar bacterias Gram+ y Gram- en pacientes ingresados con pie diabético
en el HEODRA, se realiz6 a 100 pacientes donde la mayoria fue del sexo masculino
y con edades predominantes mayor de 45 afos. Se obtuvieron en tincion de Gram:
Cocos Gram+ con un 67%, las bacterias mas frecuentes en el cultivo fueron: S. Aureus
(55%), K. Pneumoniae (9%), P. Aeruginosa y S. Epidermidis.*

Un estudio descriptivo realizado por Estrada X sobre la evolucion clinica del pie
4



diabético, en la sala de ortopedia HEALF, se realizé entre el periodo de 2015-2016.
Dicho estudié observd que se utilizé en 15% de los pacientes la clasificacion WIfl
donde casi todos (78%) los pacientes estaban en estadio 4 de su enfermedad con
amputacion de algun tipo (58%). Llegando a la conclusién de que existe un alto
porcentaje de intervencidn quirdrgica y que se requiere promover el uso correcto de

la clasificacion WIfl.1°

Un estudio se realizé en el HEODRA por Castro K y Albuquerque M, en el afio
2019, con el objetivo de investigar la susceptibilidad antimicrobiana de agentes
bacteriol6gicos en las infecciones de pie diabético. En el estudio de 35 participantes
se demostré6 que el 80% tuvo un cultivo de herida positivo, aislandose 31
microorganismos, el 38.7% correspondieron a Pseudomona Aeruginosa
multirresistente, con sensibilidad Unicamente a colistin. EI 100% resulto

multirresistente.16

Pravia O publicé en 2020 un estudio que demostro la efectividad de la miel en la
cicatrizacion de heridas. Gracias a sus propiedades antioxidantes, antiinfecciosas y
antiinflamatorias, el tratamiento redujo la fetidez, favoreci6 la granulacion y disminuy6
la pérdida de tejido en 1-2 semanas, utilizando cantidades minimas de miel, lo que

facilito la sanacion o el cierre por tercera intencion.’

En 2022, se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal por Sacasa B y
Sacasa F con el objetivo de ver el perfil de resistencia bacteriolégico en pacientes
con pie diabético del departamento de ortopedia del HEODRA. La investigacion
encontré6 mayor prevalencia de pie diabético en el sexo masculino y con un WIfl mas
comun de 1.1.2 donde el S. Aureus seguido de K. Pneumoniae, Entero. Faecalis y
Escherichia Coli fueron los mas frecuentes. Las cepas del microorganismo mas
comunes fueron sensibles a trimetropima sulfametoxazol y clindamicina, con

resistencia a levofloxacina y ciprofloxacina.®



Il Justificacién

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica que con los afios ha
representado una carga mundial afectando la calidad de vida de cada persona que
la posee. Es considerada como una problematica importante para la salud publica,
siendo una de las cuatro enfermedades no transmisibles escogidas por los
dirigentes mundiales para ser intervenidas prioritariamente. La «Epidemia
silenciosa», es el término que muchos médicos utilizan para referirse a la Diabetes,
pues el paciente debe enfrentarse a complicaciones cardiovasculares, renales,

oftdlmicas y podoldgicas.® 1°

Uno de los problemas secundarios mas graves que deteriora la calidad de vida
en los diabéticos, es la aparicién de Ulceras en los pies, donde el efecto sostenido
en el tiempo de la insuficiencia vascular y neuropatia periférica son los principales
causantes. El gran impacto que esta complicacion tiene sobre el dia a dia de los

pacientes interviene en el desarrollo social, econémico y laboral.*

En los hospitales de Nicaragua, el pie diabético es una patologia frecuente que
se manifiesta como una complicacioén tardia facilmente tratable, que requiere de la
colaboracion del paciente, asi como del personal de salud. Dada la gran incidencia
gue tiene esta enfermedad cada afio en nuestro pais, se requiere de investigaciones
gue orienten al personal de salud hacia el mejor abordaje clinico y quirargico de

cada paciente.!

Es importante seguir actualizando estudios sobre el manejo del pie diabético en
el hospital donde se realiz6 la investigacion, por lo que se pretende que nuestro
estudio sea un instrumento que contribuya al buen abordaje de estos pacientes,
promoviendo al mismo tiempo, fortalecer el uso de la normativa del Ministerio de
Salud de Nicaragua, ademas de brindar una mejor educacion a los pacientes sobre

su enfermedad y reducir en gran medida las consecuencias que esta deja.



V. Planteamiento del problema

El pie diabético es una afectacion que crece en frecuencia diariamente en la
poblacion de Nicaragua, incluye multiples lesiones en los pies y parte de las piernas,
las cuales se pueden manifestar desde muy leves, indicando una predisposicion al
desarrollo de pie diabético, hasta muy graves donde los tejidos de estos miembros
llegan a desvitalizarse, conllevando en muchas ocasiones a la amputaciéon como

manejo ideal.!

En el hospital donde se realiz6 la investigacion, la prevalencia e incidencia de esta
complicacion y sus secuelas incrementan constantemente, debido a esto se debe
seguir actualizando informacion sobre el manejo oportuno realizado a los pacientes
gue han sido hospitalizados con pie diabético por lo que se limité a estudiar a
aquellos que segun su evolucion clinica, recibieron un manejo terapéutico pertinente
gue integre el control metabdlico de la enfermedad de base, su farmacoterapia,

intervencion quirdrgica y terapia coadyuvante.'®

Debido a esta problematica, una vez caracterizada y delimitada, se ha planteado
la siguiente pregunta de investigacion: «¢ Cual fue el manejo hospitalario del pie
diabético en pacientes de un hospital de Nicaragua?».



V. Objetivos

Objetivo general:

Identificar el manejo hospitalario del pie diabético en pacientes de un hospital de
Nicaragua.

Objetivos especificos:

Caracterizar socio-demograficamente a la poblacién en estudio.
Describir el cuadro clinico y la clasificacion WIfl de los pacientes.
Indagar los métodos complementarios del pie diabético en los pacientes.

Identificar el manejo farmacoldgico del pie diabético en los pacientes.

a r~ w0 N

Establecer la relacion del manejo quirdrgico y terapia coadyuvante con la

clasificacion WIfl de los pacientes.



VI. Marco teérico

Diabetes mellitus.

El término «Diabetes Mellitus» se origina de la palabra en griego «diabetes», la
cual se interpreta como «sifon» 0 «para pasar», y la expresion latina «mellitus», que
denota «con sabor dulce». Una revision de fuentes histéricas indica que el término
«diabetes» fue empleado inicialmente por Apolonio de Memphis aproximadamente

entre los afios 250 y 300 a.C.?°

La Diabetes Mellitus constituye un desorden en el metabolismo, manifestando
hiperglucemia cronica debido a la falta de insulina, la resistencia a la misma o
ambas. Esta condicion puede dar lugar a complicaciones graves que impactan
diversos sistemas del organismo.2! Conforme a las directrices de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se determinan los parametros que permiten identificar
a una persona como diabética, tales como la presencia de niveles de glucosa en
sangre iguales o superiores a 126 mg/dl, un porcentaje de hemoglobina glicosilada
por encima del 6.5% o que la glucosa en una prueba de sobrecarga oral supere los
200 mg/dl.??

Cerca de 62,000,000 de individuos en el continente americano conviven con la
Diabetes Mellitus tipo 2. El aumento en la prevalencia ha sido mas significativo en
naciones con ingresos bajos y medianos en comparacién con las de ingresos
elevados. En el afio 2019, en el continente americano, la diabetes ocup0 la posicion
sexta en cuanto a las causas primordiales de fallecimiento, con una estimacion de

244,084 defunciones directamente atribuibles a esta patologia.??
Complicaciones de la Diabetes Mellitus:

Para fines diagndsticos y terapéuticos, podemos clasificar las complicaciones de

la Diabetes Mellitus en dos grandes grupos: Agudas y Cronicas.?*

Las complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus mas importantes son:



e Cetoacidosis diabética.
e Estado hiperglucémico hiperosmolar.

e Acidosis lactica.?*

Las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus se deben a cambios
patolégicos que afectan primordialmente al sistema cardiovascular, es por eso que
estas pueden subdividirse en microvasculares (que afectan los vasos sanguineos
mas pequefios, causando retinopatia diabética, nefropatia y hasta cardiomegalia
con insuficiencia cardiaca); macrovasculares (afectan los vasos sanguineos de gran
tamafio, siendo una forma acelerada de aterosclerosis, patologia responsable de un
mayor numero de infartos al miocardio, embolias y gangrena periférica en los
pacientes diabéticos). Asimismo, existen complicaciones crénicas especificas de la

Diabetes Mellitus, las cuales son:

e Oftalmolodgicas: Retinopatia diabética, glaucoma, cataratas.

¢ Renales: Nefropatia diabética, papilitis necrosante.

¢ Neuroldgicas: Neuropatia periférica, neuropatia autbnoma.

e Cardiovasculares: Cardiopatia, enfermedad vascular periférica.

¢ De la piel y membranas mucosas: Infecciones piogénicas.

e Oseasy articulares: Queiroartropatia diabética, sindrome del tGnel carpiano.

e Infecciones: Colecistitis enfisematosa.?*
Pie diabético.
Definicién OMS:

La Organizacién Mundial de la Salud, define el pie diabético como «la presencia
de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y
diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultantes de la interaccion

compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida.?? 25 26
Factores de riesgo:

e Deformidad podalica.

e Neuropatia periférica.
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e Enfermedad arterial periférica.

¢ Niveles altos de hemoglobina glicosilada.

e Hiperqueratosis plantar.

e Tiempo de duracién de la Diabetes Mellitus: mayor a 10 afos.
e Tifa pedis.

e Onicomicosis.

e Comorbilidades como hiperglicemia y dislipidemia.?": 28: 29

Este dltimo factor de riesgo es uno de los principales involucrados en la
formacion de un pie diabético, pues estas patologias estan intimamente
relacionadas a la enfermedad arterial periférica, la cual ocasiona isquemia y
posteriormente ulceracién, por esto es necesario manejar estos términos y su
relacion con la vasculopatia, ya que se encuentran frecuentemente ligados a los

pacientes con pie diabético.?°

e Hiperglicemia: niveles de glucemia mayor a 100 mg/dI.

e Dislipidemia: aumento de las concentraciones en plasma sanguineo de
triglicéridos, colesterol o ambos; asi como un descuento en los niveles de
colesterol relacionados a HDL que favorecen el desarrollo de

aterosclerosis.?®

Mecanismo de disfuncion endotelial asociada a la diabetes y enfermedad

cardiovascular aterosclerética:

La hiperglicemiay dislipidemia cronica conllevan a un mayor estrés oxidativo que
resulta en una mayor formacion de ox-LDL, activacion de células inmunes y
regulacién positiva de VCAM-1, ICAM-1 y MCP-1 que promueven la formacion de
células espumosas. Finalmente, las células espumosas sufren apoptosis y forman
un nucleo necrotico. La acumulacion de células espumosas apoptoéticas y cristales
de colesterol generan la formacién de lesiones aterosclerdticas. Estos procesos
patolégicos resultan en la proliferacion y migracion de VSMC vy, por lo tanto,

contribuyen a la formacién de un nucleo necrético rico en lipidos, que a su vez
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promueve el desarrollo de lesiones ateroscleréticas que conducen a la enfermedad

cardiovascular aterosclerética.3°
Fisiopatologia:

En el mundo, la prevalencia de pie diabético y otros datos epidemiolégicos
pueden variar en dependencia del pais, pero no su fisiopatologia, la cual depende
tanto de los factores de riesgo como de la presencia de neuropatia diabética y
enfermedad arterial periférica. El pie diabético, en su mayoria de casos, puede ser

de origen neuropatico, vascular periférico o ambos.3!

La neuropatia diabética genera pérdida motora, sensorial y afecta el sistema
nervioso auténomo. La neuropatia motora ocasiona deformidad en las
articulaciones del pie debido a una afectacion de los musculos del mismo, las cuales
dan lugar a que la superficie plantar sufra un cambio de presién, promoviendo la
formacion de callosidades que preceden las ulceraciones. La neuropatia sensitiva
induce el desarrollo de ulceraciones, debido a que disminuye la percepcion del
dolor, por lo tanto, el paciente no percibe las lesiones si no es en un estadio
avanzado de estas. La neuropatia del sistema autobnomo da lugar a la aparicién de
grietas y fisuras, que a su vez son una puerta de entrada para el desarrollo de
infecciones, estas lesiones se producen debido a una alteracién en el flujo

sanguineo que reduce la sudacion en el pie y, por ende, la piel se vuelve seca.®?

En los pacientes diabéticos, por lo general el sistema circulatorio periférico se
encuentra afectado, presentando arterias con calcificacion en mayor o menor grado,
las cuales tienden a ser menos elasticas y mas rigidas. Este factor, sumado a que,
en la estenosis y oclusiones, la formacion de circulacion colateral alrededor es mala,
predispone a que aparezcan procesos gangrenosos en estos pacientes. Por esta
razon, la enfermedad vascular periférica que conlleva a la isquemia favorece el

desarrollo de mdiltiples Ulceras en el pie diabético.3?
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Esquema N°1: Fisiopatologia del pie diabético.3®
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Cuadro clinico:

El pie diabético, como ya antes se ha mencionado, es el resultado de la
confluencia de neuropatias, vasculopatias e infeccion, los cuales son los
encargados del desarrollo de los sintomas y signos del paciente. Los sintomas y
signos como tal, irdn evolucionando segun la gravedad de la lesién que presente el
paciente. Como punto de partida los pacientes pueden referir sensacion de
hormigueo y entumecimiento, dolor y algunas veces ardor, piel lisa y brillante en los
pies, ademas de algunas veces tener un aspecto seco y agrietado. Otro dato que
pasa desapercibido es la presencia de callos en los pies, siendo este uno de los

sintomas que predispone el desarrollo del pie diabético.3*

Conforme avanza esta complicacién también se empieza a notar cambio de
coloracién, que podria indicar eritema a causa de una ulceracion, necrosis y en el
peor de los casos, gangrena. Se puede experimentar un cambio en la forma del pie

a causa de edema o cierta deformacion del mismo, la temperatura varia siendo muy
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baja o muy alta, también se encuentran ampollas o heridas que se ven, pero no se

sienten.34

La evolucion del pie diabético trae consigo diversas manifestaciones clinicas que
a lo largo del tiempo han sido dificil de clasificar y lograr un diagnéstico mas exacto
gue permita evitar las complicaciones, siendo realmente el grado de isquemia un
reto dificil de evaluar. En la actualidad existen muchas escalas que permiten al
personal de salud clasificar la evolucion del pie diabético, en Nicaragua, hasta hace
unos afos y algunos hospitales en la actualidad usan la clasificacion segun Wagner,
gue permite un enfoque sobre la gravedad, profundidad, infeccién ygangrena,

estadificandolos desde un grado O hasta grado VI. 34

Sin embargo, actualmente en el hospital donde se realizé la investigacion, se usa
como método la clasificacion de WIfl, un sistema propuesto por La Sociedad de
Cirugia Vascular (SVS), la cual tiene como objetivo principal brindar un instrumento
gue permita la clasificacion de manera homogénea a los pacientes con lesiones en
los pies, estableciendo asi grupos comparables. En comparacion con otras
clasificaciones esta tiene la ventaja de integrar varios aspectos y no solo aspectos

especificos como otras clasificaciones mas limitadas.3®

Tabla N°1: Clasificacion WIfl del pie diabético.3®

1. Herida (Wound)

Grado Ulcera Gangrena

0 No ulcera No gangrena

Descripcién clinica: dolor isquémico de reposo (sintomas tipicos + grado 3 de
isquemia); no lesiones.

Ulcera/s pequefia/s, superficialles en pie
o pierna distal; sin exposicion del hueso,a
menos que esté limitado a la falange
distal.

No Gangrena.

Descripcion clinica: menor pérdida de tejido. Abordado con amputacion simple (1-2
dedos) o injerto de piel.

Ulcera profunda con exposicién del
hueso, articulacion 0 tendon;
2 generalmente sin compromiso del talon; |Gangrena limitada a los dedos.
Glcera  superficial en talén, sin
compromiso del calcaneo.
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Descripcion clinica: mayor pérdida de tejido, abordado con amputaciones digitales
multiples (=3 dedos) o0 amputacion transmetatarsiana estandar + injerto de piel.

Ulcera extensa y profunda afecta a| Gangrena extensa que afecta
antepié o medio pie; Ulcera profunda|a antepié o0 medio pie;
3 | afecta a todo el espesor del taldbn x| necrosis que afecta a todo el
afectacion del calcaneo. espesor del talon + afectacion
del calcaneo.

Descripcién clinica: pérdida extensa de tejido abordado Unicamente con
reconstruccion compleja del pie 0 amputacion transmetatarsiana no tradicional
(Chopart o Lisfranc); cobertura con colgajos o necesidad de manejo complejo de
la herida por defecto de partes blandas.

2. Isquemia (Ischemia)

Presion Presion en el
Grado ITB (indice tobillo/brazo) sistélica en | dedo, presi6n

tobillo en | transcutanea
mmHg de oxigeno

0 20,8 >100 >60

1 0,6-0,79 70-100 40-59

2 0,4-0,59 50-70 30-39

3 <0,39 <50 <30

3. Infeccion del pie (Foot infection)

Sin signos ni sintomas de infeccion.

Presencia de infeccion definida por 2 0 mas de los siguientes criterios:

1. Edema o induracion local.

0 2. Eritema >0,5-2cm alrededor de la Ulcera.

3. Hipersensibilidad o dolor local.

4. Aumento de temperatura local. 5. Secrecién purulenta (espesa,
opaca o blanca, o secrecidn sanguinolenta).

Infeccion local que afecta Unicamente piel y tejido celular subcutaneo (sin
afectacion de tejidos profundos y sin signos de SRIS). Excluir otras causas
1 de respuesta inflamatoria de la piel (por ejemplo, traumatismo, gota,

neuro osteoartropatia aguda de Charcot, fractura, trombosis, estasis
venosa).

Infeccion local con eritema >2cm, o con afectacion de estructuras
2 profundas (por ejemplo, abscesos, osteomielitis, artritis séptica, fascitis)
y sin SRIS.

Infeccién local con signos de SRIS, definido por 2 0 mas de los siguientes:

1. Temperatura >38°C 0 <36°C.

2. Frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto.

3. Frecuencia respiratoria >20 ventilaciones/minuto o PaCO2 <32mmHg.

4. Leucocitos en sangre >12.000 o <4000 c/mm o formas inmaduras
<10%.
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Esta clasificacion involucra una puntuacion para la herida (Wound), la isquemia
(Ischemia) y la infeccion del pie (Foot Infection). Consiste en dar un grado en
dependencia de la gravedad de cero a tres. Sobre la base de estos, se asignan cuatro
etapas clinicas correspondientes al riesgo aproximado de amputacion, es decir,
permite establecer un prondstico que de una idea al médico del manejo adecuado.?®
(Tabla 3)

Manejo integral:

El tratamiento debe realizarse de acorde al grado de lesion que presente el
paciente. Se debe tener una visién que abarque la resolucién de los mecanismos
patogénicos desencadenantes, con el objetivo de evitar o retardar el curso de la
enfermedad y su complicacién final que es la amputacion. ElI manejo integral se

basa mas en una colaboracion integral entre el paciente y el personal de salud.*®

Como primera accion, se debe educar al paciente sobre el correcto cuidado de
sus pies y explicar por qué la Diabetes involucra el rapido desarrollo de
complicaciones como el pie diabético. Para ello los pacientes deben revisar
constantemente sus pies en busca de cuerpos o lesiones extrafias, ademas de
mantener una correcta higiene en todo el dia, y alertar que el simple desarrollo de
callos puede ser el inicio de su complicacion. También se deben evitar zapatos que

sean acordes a la libertad del pie.*¢

Cuando el desarrollo del pie diabético se ha producido, hay que controlar el
estado metabdlico y posteriormente, dar seguimiento con la terapia farmacolégica,
donde uno de los primeros aspectos a tomar en cuenta sera elegir el antibiotico
adecuado de acuerdo a los resultados de los cultivos microbiol6gicos. En
infecciones como erisipela y celulitis los cocos Gram positivos, en especial
Estreptococo Beta Hemolitico del grupo A, B, C y G junto con Estafilococos Aureus,
son los principales desencadenantes. También bacterias Gram positivas anaerobias
facultativas (Estafilococos Coagulasa Negativo, Enterococos spp.), bacilos Gram
positivos (Corinebacteria spp.), bacilos Gram negativos (Eschericia Coli,
Pseudomona Aeruginosa, Bacteroides Fragilis), cocos Gram positivos

(Peptostreptococos spp.) e incluso hongos (Candidas pp.) son las encargadas de
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colonizar Ulceras moderadas a severas y osteomielitis. %6

Las infecciones leves son monoterapias con antibioticos por via oral tales como
amoxicilina + &cido clavulanico 875/125mg (50mg x kg de peso) c/8 horas,
levofloxacina 500mg (25mg x kg de peso) c¢/12 horas, clindamicina 300mg c/8 horas,
dicloxacilina 500mg 1 capsula c/12 horas, las cuales estan indicadas en un periodo

de una o dos semanas, evaluandose al paciente cada 48 a 72 horas.?®

Con respecto a Ulceras moderadas y severas, tienen como caracteristica ser
polimicrobianas, necesitan de hospitalizacién y administracion de terapia antibiética
parenteral, pudiéndose usar combinaciones como: Ceftriaxona 1gr IV c¢/24 horas +
Clindamicina 900mg IV ¢/8 horas, Ceftriaxona 1gr IV ¢/24 horas + Gentamicina 80mg
IV ¢/12 horas o Cloxacilina 1gr IV c/6 horas. También se emplea el uso de
ertapenem + linezolid o vancomicina, todo en dependencia del agente colonizador.
La duracion oscila entre tres y cuatro semanas, tomando en cuenta la vitalidad renal
del paciente y el efecto nefrotoxico del farmaco. Cabe mencionar, que ademas de
la terapia antibidtica en Ulceras moderadas a severas, el médico debe evaluar el

manejo quirdrgico del paciente.?®

Ademas, en las Ulceras moderadas se puede valorar el uso de apésitos de plata,
alginatos e hidrocoloides extrafino y/o extra grueso segun el grado de Ulcera.
También se usan antitrombéticos como manejo de la Enfermedad vascular
periférica administrando heparina sodica, asi como la heparina de bajo peso
molecular (Enoxaparina). Y evitar el uso de vendas elasticas que produzcan la

formacion de flictenas.?®

Otros medicamentos usados en la terapia son los antidepresivos triciclicos para
el control del dolor neuropatico donde La Sociedad Americana de Neurologia, la
Asociacion Americana de Medicina Neuromuscular y Electro diagnoéstico y la
Academia Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacién recomiendan con el aval
de la Asociacion Americana de Diabetes: Nivel de evidencia A: Pregabalina 300—
600 mg/dia. Nivel de evidencia B: Gabapentina: 900— 3600 mg/dia, Amitriptilina: 25—
100 mg/dia, Venlafaxine: 75-225 mg/dia, Duloxetine: 60-120 mg/dia,

Dextrometorfano: 400 mg/dia, Morfina, Tramadol: 210 mg/dia.*’
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Es importante tomar control del desarrollo de onicomicosis, puesto que es un
factor de riesgo que predispone el aumento de las complicaciones como amputacion
de la extremidad. Los imidazoles son los farmacos més efectivos; el Fluconazol, a
dosis de 150-300 mg una vez a la semana por 6 a 9 meses ha mostrado eficacia y

seguridad.3®

Una alternativa bastante efectiva para ayudar a la correcta evolucion de las
Ulceras es el uso de miel por sus propiedades terapéuticas que se concentran en
una accién antibacteriana, antimicrobiana y cicatrizante. Actualmente, también se
ha introducido la terapia con parches con matriz de degeneracion dérmica que
ayudan a la regeneracion del tejido dérmico. El tratamiento con células madre
permite evitar la evolucién de una implantacion, produciendo neogénesis vascular y

reemplazamiento de tejido dafiado por tejido vivo.3°
Manejo quirurgico:

El pie diabético es una afeccién que evoluciona a lesiones como principalmente
la dlcera, una entidad que representa un reto tanto para el paciente como para el
médico, donde se debe involucrar el manejo local y el proceso de desbridamiento,
el cual va en dependencia de la etiologia, caracteristicas morfolégicas y la

presentacion clinica de la tlcera.3*

La presencia de infeccion en las capas superficiales, requiere tratamiento local
con limpieza y desbridamiento mecanico. En infecciones severas se necesita
desbridamiento quirdrgico; estd indicado en abscesos profundos, fascitis
necrotizante, gangrena gaseosa y sindrome compartimental. A la ausencia de
isquemia, el desbridamiento sera mayor con el propadsito de eliminar la gran cantidad
de tejido necroético; con isquemia, el drenaje de abscesos y tejido necrético se

realizara luego de procedimientos de revascularizacion.34

Con una ulcera o una herida abierta que esté asociada a infeccion se debe
mantener un ambiente humedo para prevenir la pérdida de vitalidad celular ademas

de que ayuda a promover la angiogénesis y sintesis de tejido conectivo.36

Para el manejo quirdrgico hay cuatro tipos de intervenciones: a) Electivas, b)

Profilactica, c) Curativa y d) Emergente.3®
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La cirugia electiva tiene como propésito detener el dolor relacionado con
deformidades del pie como hallux valgus, espolones 6seos, deformidades del pie y
en pacientes sin neuropatia sensorial periférica; abarcan la artrodesis en la parte
posterior del pie y tobillo. La cirugia profilactica abarca la reparacién de un tendoén
subyacente, hueso o deformidad de la articulacion. La cirugia curativa va orientada
a ostomias parciales en caso de osteomielitis o seccion de articulaciones como una
alternativa de amputacion parcial; incluyendo exostectomias, artroplastia digital,
sesamoidectomia, reseccion de varios metatarsianos o calcanectomia. La cirugia
emergente, incluye amputaciones amplias (transmetatarsiana, amputacién de
Chopart y Lisfranc, amputacion de Syme, transtibial y transfemoral) y tiene el
objetivo de detener la progresion de la infeccion, remover tejido ulcerado y necrético

y crear una extremidad lo mas funcional posible.¢
La seleccion del nivel de amputacion debe incorporar los siguientes objetivos:

e Formacion de un mufén distal que sea facilmente encajado en una proétesis,
calzado modificado o cualquier otro aparato ortopédico.

e Formacion de un mufion distal con poca presion exégena y con ello disminuir
dehiscencias de sutura.

e Realizar cirugia lo mas distal posible que logre la curacion primaria con una

mejoria de cicatrizacion razonable.*°

19



VII. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio:
Un estudio descriptivo de corte transversal con un enfoque retrospectivo.
Area de estudio:

La investigacion se desarroll6 en el departamento de ortopedia y traumatologia de
un hospital ubicado en Nicaragua.

Tiempo de estudio:

Se realizé la investigacion en una muestra en el periodo de mayo del 2022 a mayo

del 2023, equivalente a un afio de estudio.
Universo:

Para la realizacion de la investigacion se precisé de pacientes ingresados por pie
diabético en el servicio de ortopedia y traumatologia de un hospital de Nicaragua en un

periodo que comprende mayo del 2022 a mayo del 2023.
Muestra:

La muestra utilizada estuvo conformada por 110 pacientes seleccionados del
universo, aquellos que fueron ingresados por pie diabético en la unidad de ortopedia y
traumatologia de un hospital de Nicaragua en un lapso que comprende mayo del 2022
a mayo del 2023.

Muestreo:

Nuestro estudio inicialmente incluy6 a 200 pacientes, pero solo 110 de ellos cumplian
con los criterios de inclusion establecidos. Estos pacientes fueron seleccionados por
conveniencia, siguiendo los criterios de inclusion y exclusién, y conformaron la muestra

final de acuerdo con el método de muestreo seleccionado.
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Criterios de inclusion:

e Pacientes que ingresaron al departamento de ortopedia en hospital de
Nicaragua durante el periodo de estudio con el diagnéstico de pie diabético.

e Pacientes con expedientes clinicos completos.

e Pacientes de cualquier edad, sexo, procedencia, religion, escolaridad,
condicion socioecondmica, 0 que se haya referido de una institucion de

atencion médica diferente.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con carencia de expedientes clinicos completos.
e Casos ingresados fuera del periodo de tiempo establecido.
e Pacientes con mano diabética.

e Pacientes con hoja de abandono.
Fuente de informacion:

Es secundaria, la cual fue obtenida de la recoleccion de datos por medio de una

ficha de informacion de los expedientes clinicos.
Procedimiento de recoleccion de datos:

En esta investigacion, los datos fueron recolectados por medio de la realizaciéon
de fichas, hemos disefiado un cuestionario con acapites que estan relacionados con
el campo de estudio, donde se prioriz6 que todos los participantes de esta
investigacion estuviesen capacitados y brindasen disponibilidad para el llenado de

las fichas.

Para poder garantizar la integridad adecuada de los datos que se obtuvieron de
la ficha de recoleccién de datos, implementamos medidas de control de sesgos,
estableciendo criterios de seleccion, introduciendo criterios de exclusién e inclusion
para los expedientes postulantes. Asimismo, mantuvimos la confidencialidad y
exclusividad de los datos personales de los pacientes, atenuando de esta manera, el

sesgo de deseabilidad social.
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Analisis de datos:

Una vez recolectados los datos, se empleo el software SPSS version 25.0 para
procesar y analizar la informacion, presentando los resultados en tablas y graficos.
El andlisis incluyo etapas de analisis univariado, que describieron las variables
categoricas y cuantitativas, y andlisis bivariado, que evaluaron la relaciéon entre
variables categoricas y la clasificacion del pie diabético a través de tablas de
contingencia, los resultados se presentaron en tablas de frecuencia y porcentaje,

asi como graficos de barra y pastel para respaldar la visualizacion de los datos.

Aspectos éticos:

Se solicitd la autorizacion a las autoridades correspondientes en un hospital de
Nicaragua para poder acceder a cada uno de los expedientes de los individuos que
formen parte de nuestro estudio. Nuestros fines con el estudio son pedagoégicos, no
con fines de lucro, ademas la actividad no generé ninguna modificacién en los
expedientes de los pacientes ni interfirié con el desarrollo normal de las actividades

del departamento.
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Tabla N°2: Operacionalizacion de variables.

Tipo de .
Variables Definicion operacional variable Categ'jor_las
. estadisticas
estadistica
Objetivo 1: Caracterizar socio-demograficamente a la poblacién en estudio.
Edad Afnos de vida del paciente cumplidos hasta el momento de su | Cuantitativa
ingreso al hospital. continua
Sexo Conjunto de caracteristicas fenotipicas del paciente en Cualitativa -Masculino
estudio que diferencia su rol reproductivo en la sociedad. nominal -Femenino
Procedencia Area geogréfica de donde procede el paciente en estudio. Cualitativa -Rural
nominal -Urbana
Ocupacion Actividad o trabajo que desempefia la persona en estudio Cualitativa -Ama de casa
para vivir o ganar dinero. nominal -Comerciante
-Obrero
-Jubilado
-Trabajador de la salud
-Profesional
-Otro
-Desempleado
Escolaridad Nivel de educacion que ha alcanzado la persona en estudio. Cualitativa -Primaria
nominal -Secundaria
-Universitario
-Técnico superior
-lletrado

Objetivo 2: Describir el cuadro clinico y la clasificacion WIfl de los pacientes.

Motivo de Motivo por el cual el paciente ingresé a la unidad hospitalaria. | Cualitativa -Salida de material purulento
consulta nominal -Dolor urente podalico
-Lesiones troficas

-Cambio de coloracion
podalico
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-Parestesias unilaterales

Miembro inferior Miembro inferior, ya sea derecho, izquierdo o ambos, que | Cualitativa -Derecho
afectado presenta lesiones caracteristicas del pie diabético. nominal -lzquierdo
-Bilateral
Enfermedades Comorbilidades que presenta el paciente en estudio, tales | Cualitativa -Hipertension arterial
asociadas como: Hipertension arterial, Cardiopatia, Nefropatia e | nominal -Cardiopatia
Infeccion; las cuales agravan y favorecen el desarrollo de pie -Nefropatia
diabético y comprometen el estado general del mismo. -Infeccidn
-Ninguna
Clasificacion del Alternativa para clasificar las lesiones. Contiene 3 categorias | Cualitativa
pie diabético (Wound, Isquemia y Foot Infection), donde cada una se | nominal
segun WIfl subclasifica de 0 a 3 segun caracteristicas de un pie diabético.

Objetivo 3: Indagar los métodos complementarios del pie diabético en los pacientes.

Glicemia al Primer examen de glicemia que se le realizé al paciente al | Dicotbmica -No

ingreso ingreso. -Si

Resultado de Resultados del primer examen de glicemia que se le realiz6 al | Cualitativa

glicemia al paciente al ingreso. nominal

ingreso

Glicemia al Ultimo examen de glicemia que se le realiz6 al paciente para | Dicotébmica -No

egreso Su egreso. -Si

Resultado de Resultados del dltimo examen de glicemia que se le realizé al | Cualitativa

glicemia al egreso paciente para su egreso. nominal

Cultivo realizado Examen del cultivo realizado durante la estancia hospitalaria | Dicotomica -No
del paciente. -Si
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Resultados de Resultados registrados en el expediente clinico sobre el cultivo | Cualitativa
cultivo realizado para obtener informacion del agente patégeno. nominal
Antibiograma Antibiograma realizado durante la estancia hospitalaria del | Dicotomica -No
realizado paciente. -Si
Datos del Resultados registrados en el expediente clinico sobre la prueba | Cualitativa -Susceptible (S)
antibiograma para ver qué tan susceptible es el microorganismo encontrado | nominal -Resistente (R)
ante un farmaco antimicrobiano.
Ultrasonido Doppler | Paciente que presenta examen de Doppler para evaluacion de | Dicotémica -No
Enfermedad vascular periférica, primer resultado obtenido en -Si
toda su estancia hospitalaria.
Datos de Resultados registrados en el expediente clinico sobre el | Cualitativa -Estenosis menor del 30%
ultrasonido procedimiento diagnostico (Ultrasonido Doppler) que brinda | nominal -Estenosis del 30-50%
Doppler informacién sobre la presion sistolica y la auscultacion del pulso -Estenosis mayor del 50-

del pie; datos que orientan al diagndstico de una posible
isquemia, siendo positivos cuando se encuentra mayor o igual
al 50%.

70%

-Mayor del 71%
-Sin hallazgos
-No se realiz6

Objetivo 4: ldentificar el manejo farmacoldgico del pie diabético en los pacientes.

Tratamiento Tratamiento farmacoldgico que tiene como objetivo disminuir | Cualitativa -Hipoglucemiantes
hipoglucemiante los niveles de glicemia, recibido durante la estancia hospitalaria | nominal orales
del paciente. -Insulina NPH
-Insulina cristalina
-Insulina cristalina + Insulina
NPH
Antibioticoterapia Tratamiento antibacteriano recibido durante la estancia | Dicotomica -No
hospitalaria del paciente. -Si
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Esquema antibidtico | Tipo de tratamiento antibacteriano recibido durante la estancia | Cualitativa -Empirico

empleado hospitalaria del paciente. nominal -Terapia dirigida
-No utilizé

Esquema antibiotico | Tratamiento antibacteriano, empleado empiricamente, recibido | Cualitativa -Amoxicilina més acido

empirico durante la estancia hospitalaria del paciente. nominal clavulanico
-Levofloxacina
-Clindamicina
-Dicloxacilina
-Ceftriaxona +
Gentamicina
-Ceftriaxona +
Clindamicina
-Cloxacilina

Esgquema antibiético | Tratamiento antibacteriano dirigido, segun resultados de | Cualitativa

dirigido examenes complementarios, que el paciente recibié durante su | nominal

estancia hospitalaria.

Tratamiento Tratamiento farmacoldgico para disminuir el dolor, recibido | Cualitativa -Paracetamol

analgésico durante la estancia hospitalaria del paciente. nominal -Tramadol
-Dipirona
-Ketorolaco
-No utiliza
-Otros

Tratamiento para el Tratamiento farmacolégico orientado al manejo de la | Cualitativa - Heparina sédica

pie isquémico enfermedad vascular periférica, recibido durante la estancia | nominal - Pentoxifilina

hospitalaria. - Cilostazol

- Acido acetilsalisilico
+ Cilostazol +
Pentoxifilina

-No utiliza

Objetivo 5: Establecer

la relacién del manejo quirdrgico y terapia coadyuvante con

la clasificacion

WiIfl de los pacientes.

Terapia coadyuvante

Manejo alternativo aplicado a los pacientes con pie diabético,
el cual contribuye con la neovascularizacion, proteccion
antimicrobiana y regeneracion de tejidos blandos.

Cualitativa
nominal

-Terapia con miel

-Terapia con parches
dérmicos

-Terapia con células madre
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-Terapia con gel

hidrocoloide
Procedimiento Tratamiento quirdrgico realizado al paciente durante laestancia | Dicotomica -No
quirdrgico Hospitalaria. -Si
Procedimiento Tratamiento quirdrgico realizado al paciente durante laestancia | Cualitativa -Ninguno
quirargico Hospitalaria. nominal -Desbridamiento + Lavado
quirdrgico
-Amputacién menor
-Amputacion mayor
Condicion al egreso | Estado del paciente en base a las secuelas adquiridas por la | Cualitativa -Alta con secuela
enfermedad y el manejo de esta. nominal -Alta sin secuela
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VIll. Resultados:

Se recolectaron datos con una muestra de 110 pacientes con diagnostico de pie
diabético ingresados al servicio de ortopedia en un hospital en Nicaragua entre
mayo del 2022 a mayo del 2023, de los cuales se obtuvieron los siguientes datos:
la tabla N°3 muestra que la mayoria (51%) de los pacientes tuvieron una edad entre
54 a 69 afios, la edad promedio general fue de 61, (27-90; Min-Méax). El sexo
predominante fue la mujer con un 57%.
procedente del area urbana. La ocupacion predominante fue ama de casa con un

40%. De los pacientes, la escolaridad alcanzada mas frecuente fue primaria con un

52%.

La mayoria de la poblacion (70%) fue

Tabla N°3: Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio.

Caracteristicas sociodemograficas

Frecuencia Porcentaje

Igual o menor a 53 afios 26 23.6%
Grupos etarios 54 a 69 anos 56 50.9%
Igual o mayor a 70 anos 28 25.5%

Total 110 100%
Masculino 47 42.7%
Sexo Femenino 63 57.3%
Total 110 100%

Rural 33 30%

Procedencia Urbano 77 70%
Total 110 100%
Ama de casa 44 40.0%

Comerciante 6 5.5%

Obrero 9 8.2%

Ocupacién Jubilado 9 8.2%
Trabajador de la salud 4 3.6%

Profesional 2 1.8%
Otro 12 10.9%
Desempleado 24 21.8%
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Total 110 100%

Primaria 57 51.8%

Secundaria 23 20.9%

Universitario 4 3.6%
Escolaridad

Técnico superior 1 0.9%

lletrado 25 22.7%

Total 110 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla N°4 muestra informacion respecto al cuadro clinico de los pacientes,
siendo el dolor urente podalico el primer lugar de los motivos de consulta con un
60% del total. EI miembro afectado predominante fue el izquierdo con un 54.5%. La
hipertension arterial fue la enfermedad asociada mas frecuente, presente en el
58.2%. Con un 30.9%, el grado 2.1.2 represento la mayoria, estando por encima de
las demés clasificaciones segun WIfl.

Tabla N°4: Cuadro clinico y clasificacion WIfl de los pacientes.

Cuadro clinico y clasificacion segun WIfl N° Porcentaje
Salida de material 10 9.1%
purulento
Dolor urente podalico 66 60.0 %

Motivo de consulta Lesiones troficas 25 22.7 %
Cambio de coloracién 7 6.4 %
podalico
Parestesias unilaterales 2 1.8 %
Total 110 100.0 %
Derecho 45 40.9 %

Miembro inferior Izquierdo 60 54.5 %
afectado Bilateral 5 4.5 %
Total 110 100.0 %
Nefropatia diabética 27 24.5 %
Ninguna 3 2.7 %

Enaf:(r)r;\;(;aa:es Cardiopatias 16 14.5 %
Hipertension arterial 64 58.2 %
Total 110 100.0 %

Clasificaciéon segun WIfl 0.1.1 1 0.9 %

WIfl WIfl 1.0.1 4 3.6 %
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WIfl 1.1.1
WiIfl 2.0.1
WiIfl 2.0.2
WIfl 2.1.1
WIfl 2.1.2
WiIfl 2.2.2
WIfl 3.1.1
WIfl 3.2.1
WIfl 3.2.2
WiIfl 3.3.3
Total

15 13.6 %

22 20.0 %
11 10.0 %
5 4.5 %
34 30.9 %
8 7.3 %
4 3.6 %
2 1.8 %
2 1.8 %
2 1.8 %
110 100.0 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

El grafico N°1 refleja que la mayoria (91%) de los pacientes al momento del

ingreso tuvieron hiperglucemia con valores mayores de 130 mg/dL. Al egreso,

predominaron los valores normales de glicemia de 71-129 mg/dL, con un 56%.

Grafico N°1: Comparacién entre los valores de glicemia al ingreso con los

valores de glicemia al egreso.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Los resultados de los examenes complementarios indican que el 58% de los
pacientes se sometio a dichos estudios. Entre aquellos a quienes si se les realizo,
predominé la presencia de estenosis mayor del 30-50%. Solo un 13% de los
pacientes no presento hallazgos relevantes.

Gréafico N°2: Resultados de Doppler.

3% 6% Estenosis menor del 30%
= Estenosis del 30-50%
= Estenosis mayor del 50%-

70%
= Sin hallazgos

42%

= No se realiz6

= Mayor de 71%

13%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla N°5 respecto al cultivo realizado a todos los pacientes, se encontrd
un promedio de aproximadamente 2 cultivos por persona, obteniendo un total de
161 cultivos, dentro de los cuales se encontré proliferacion tanto de bacterias Gram
positivas como de bacterias Gram negativas, siendo Streptococcus Beta Hemolitico
del grupo B el microorganismo mas frecuente del estudio y del grupo de Gram
positivas (16%). Enterobacter Cloacae fue el mas frecuente en el grupo de Gram
negativas con un 14%.

Tabla N°5: Principales bacterias aisladas en los cultivos realizados a los

pacientes del estudio.

Bacterias aisladas N %
Gram positivas

Streptococcus beta hemolitico del grupo B 25 16%
Enterococcus faecalis 23 14%
Enterococcus spp 20 12%
Staphylococcus aureus 18 11%
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Streptococcus viridans alfa hemolitico 7 4%

Streptococcus uberis 1 1%
Gram negativas

Enterobacter cloacae 22 14%
Klebsiella pneumoniae 21 13%
Escherichia coli 17 10%
Klebsiella oxytocka 3 2%
Acinetobacter baumanni complex 3 2%
Pseudomonas fluorecens 1 1%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Con respecto al antibiograma, se encontrod que el Streptococcus Beta Hemolitico
del grupo B fue sensible a eritromicina (100%) y clindamicina (100%), seguido del
grupo de penicilinas mas inhibidores de las betalactamasas con un 52%. Ademas,
se obtuvo resistencia al grupo de cefalosporinas como ceftazidima, cefepima y a
vancomicina en un 52%.

E. Faecalis obtuvo mayor sensibilidad a ampicilina con un 91.3%. Tanto E.
Faecalis como Enterococcus spp. tuvieron sensibilidad a distintas quinolonas, con
un 86% en levofloxacina para E. Faecalis y 65% en ciprofloxacina para
Enterococcus spp., sin embargo, E. Faecalis presento resistencia a ciprofloxacina
con un 86% y Enterococcus spp. resulté con mas resistencia a clindamicina con un
70%.

En relacion con Staphylococcus Aureus, se observd una sensibilidad a
ceftriaxona del 72%; Sin embargo, la resistencia a clindamicina fue igualmente alta
con el mismo porcentaje. El 100% de S. Viridans a Hemo presentaron sensibilidad
a levofloxacina, aunque también se encontré6 una resistencia del 100% para
cloranfenicol y se demostré que la mitad de los antibiogramas de S. Epidermidis
resultaron ser resistentes a bencilpenicilinas, cefotaxima, ceftriaxona, levofloxacina,
ciprofloxacina, eritromicina, trimetropima sulfametoxazol y tetraciclinas, aunque
también el 50% resultd ser sensible solamente a vancomicina clindamicina y a

minociclina.
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Tabla N°6: Antibiograma de las principales Bacterias Gram positivas aisladas

en cultivos.

Bacterias Gram positivas

S.B E. Enterococcu  S.aureus S. S.
hemo faecalis S spp N=18 viridans epidermidi
grupo B N=23 N=20 ahemo s
N=25 N=7 N=4
Betalactamicos
Penicilinas
Bencilpeniclin S - - - - - -
a R 2(11.1%) 2(50%)
13(52%)
Ampicilina S - 21(91.3% 3(15%) - 114.2% -
) )
R - - - - -
13(52%)
Amoxicilina S - - - - - -
mas 4cido R - - 2(11.1%) - -
clavulanico 13(52%)
Oxacilina S - - - - - -
R - - - 4(22.2%) - 1(25%)
Penicilinas mas inhibidores de las betalactamasas
Piperacilina S - - - - -
mas 13(52%)
tazobactam R - - - - - -
Ampicilina S - - - - -
mas sulbactam 13(52%)
R - - - - - -
Carbapenémicos
Ertapenem S - - - - - -
R - - - - - -
Meropenem S - - - - -
13(52%)
R - - - - - -
Imipinem S - - - - -
13(52%)
R - - - - - -
Monobactédmicos
Astreonam S - 13(56.5% - - - -
)
R - - - - - -
Cefalosporinas
Ceftazidima S - 1(4.3%) - - - -
R 13(56.5% 1(5%) - - -
13(52%) )
Cefepima S - 14(60.8% - - - -
)
R - - - - -
13(52%)
Cefotaxima S- - - - - -
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R - 2(8.6%) 2(10%) - - 2(50%)
Ceftriaxona S - 12(60%) 13(72.2% 1(14.2% -
24(96%) ) )
R - 2(8.6%) 3(15%) 1(5.5%) - 2(50%)
Aminoglucosidos
Gentamicina S1(4%) - - 2(11.1%) - -
R - - - - - -
Amikacina S - - - - - -
R - 1(4.3%) 1(5%) - - -
Quinolonas
Levofloxacina S - 20(86.1% 2(10%) - 7(100%) -
R - )1(4.3%) - 2(11.1%) - 2(50%)
Ciprofloxacina S 1(4%) - 13(65%) 17(94.4% - -
R - 20(86.1% 4(20%) )1(5.5%) - 2(50%)
)
Macrdlidos
Eritromicina S 13(56.5% 3(15%) 4(22.2%) 1(14.2% -
25(100% ) )
)R - - - - 6(85.7% 2(50%)
)
Diaminopirimidinas
Trimetropima S - - - 2(11.1%) - -
Sulfametoxazo R - - - - 2(50%)
| 13(56%)
Glucopéptidos
Vancomicina S - - - 2(11.1%) - 2(50%)
R - - - - -
13(56%)
Oxazolidinona
S
Linezolid S - - - - - -
R 2(8%) 2(8.6%) - - - -
Lincosamidas
Clindamicina S - - 3(16.6%) - 2(50%)
25(100%
?? - 2(8.6%) 14(70%) 13(72.2% 1(14.2% 1(25%)
) )
Anfenicoles
Cloranfenicol S - - - - - -
R - - - - 7(100%) -
Tetraciclinas
Minociclina S - - - - - -
R - - - - - -
Tetraciclina S - - 1(5%) 12(66.6% - 2(50%)
R - 1(4.3%) - 21(22.2%) - -

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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En la tabla N°7, se evidencia que la mayoria bacterias tuvieron resistencia
marcada a grupos de penicilinas y cefalosporinas, a excepcion de Klebsiella
Pneumoniae que obtuvo una sensiblidad del 67% a ampicilina 'y 71% a cefepima.
Enterobacter Cloacae obtuvo sensibilidad de un 100% a penicilinas mas inhibidores
de las betalactamasas, carbapenémicos, trimetoprima sulfametoxazol vy
vancomicina.

Escherichia Coli fue sensible a carbapenémicos en aproximadamente un 77%y
a gentamicina en un 41%. Sin embargo, se evidencio una resistencia del 100% a
ciprofloxacina.

Con respecto a Klebsiella Oxytoca y Acynetobacter Baumanni Complex, se
identific6 mayor resistencia a imipinem, meropenem y ciprofloxacina, por otro lado,
solo hubo sensibilidad a ciertos antibiéticos como amikacina (67%) y tetraciclina
(67%) en el caso de K. Oxytoca.

Las cepas de Pseudomonas Fluorecens resultaron resistentes a la mayoria de
antibioticos en el estudio y sensible solo a imipinem y gentamicina.

Tabla N°7: Antibiograma de las principales Bacterias Gram negativas aisladas

en cultivos.

Bacterias Gram negativas

E. cloacae K. E. coli K. A. P.
N=22 pneumoniae N=17 oxytoca baumanni fluorecens
N=21 N=3 complex N=1
N=3
Betalactamicos
Penicilinas
Bencilpenicilina S - - - - - -
R - - - - 1(100%)
22(100%)
Ampicilina S - 14(66.6%) - - - -
R - - - - -
22(100%)
Amoxicilina S - - - - - -
mas acido R - - - - 1(100%)
clavulanico 22(100%)
Oxacilina S - - - - - -
R - - - - - -
Penicilinas mas inhibidores de las betalactamasas
Piperacilina S - - - - -
mas 22(100%)
tazobactam R - - - - - -
Ampicilinamas S 1(4.7%) - - 1(33.3%) -
sulbactam 22(100%)
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Carbapenémicos
Ertapenem S - - - - - -
R - - - - - -
Meropenem S - 12(70.5%) - 1(33.3%) -
22(100%)
R - 5(23.8%) 3(17.6%) 3(100%) 2(66.6%) -
Imipinem S - 13(76.4%) 1(33%) - 1(100%)
22(100%)
R - 4(19.04%) 2(11.7%)  2(67%) 2(66.6%) -
Monobactamicos
Astreonam S - - - - - -
R - 3(14.2%) - - - -
Cefalosporinas
Ceftazidima S - 1(4.7%) - - - -
R 19(90.4%) 15(88.2%) 3(100%) 3(100%) -
22(100%)
Cefepima S - 15(71.42%) - - 2(66.6%) -
R 4(19.04%) 15(88.2%) 3(100%) 1(33.3%) -
22(100%)
Cefotaxima S - - - - - -
R - - - - - -
Ceftriaxona S - 7(41.1%) - - -
13(59.1%)
R - 3(14.2%) 8(47.1%) 2(67%) 1(33.3%)  1(100%)
Aminoglucosidos
Gentamicina S - - 741.1%) - - 1(100%)
R - - 5(29.4%) - - -
Amikacina S - 3(14.2%) 2(11.7%) 2(67%) 1(33.3%) -
R - 3(14.2%) 1(5.8%) 1(33%)  1(33.3%)  1(100%)
Quinolonas
Levofloxacina S - 14(66.6%) - - - -
R - - - - - -
Ciprofloxacina S - 14(66.6%) - - - -
R - 6(28.5%) 17(100%) 3(100%) 3(100%) 1(100%)
Macroélidos
Eritromicina S - - - - - -
R 13(61.9%) - - - -
13(59.1%)
Diaminopirimidinas
Trimetoprima S - - - 1(33.3%) -
Sulfametoxazol 22(100%)
R - - - - - -
Glucopéptidos
Vancomicina S 14(66.6%) - - - -
22(100%)
R - - - - - -
Oxazolidinonas
Linezolid S - - - - - -
R - - - - - -
Lincosamidas
Clindamicina S - 1(4.7%) 1(5.8%) - - -
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R - - - - -
13(59.1%)

Anfenicoles

Cloranfenicol S - - - - - -
R - - - - - -

Tetraciclinas

Minociclina S - 1(4.7%) - - 1(33.3%) -
R - - - - - -

Tetraciclina S - 2(11.7%) 2(67%)  1(33.3%) -

R - 14(66.6%) 1(5.8%) 1(33%)  1(33.3%) -
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla N°8 presenta los resultados de la terapia farmacoldgica aplicada a los
pacientes. En cuanto a la antibioticoterapia, el 55.5% de los pacientes recibié un
tratamiento dirigido segun el microorganismo identificado. El analgésico mas
utilizado fue la dipirona, administrada al 16.4% de los pacientes. La pentoxifilina fue
el farmaco mas empleado, utilizado en el 13.6% de los pacientes para el tratamiento
del pie isquémico. Por otro lado, el tratamiento hipoglucemiante que predominé fue
la insulina NPH, administrada al 100% de los pacientes.

Tabla N°8: Terapia farmacoldgica administrada en los pacientes.

Terapia farmacolégica N° Porcentaje
Amoxicilina + AC 1 0.9 %
Monoterapia  Clindamicina 1 0.9 %
Terapia Dicloxacilina 1 09%
Empirica Ceftriaxona + 35 31.8 %
. Terapia Clindamicina
Terapia combinada Ceftriaxona + 10 9.1 %
antibiotica Gentamicina
Terapia dirigida 61 55.5 %
Sin antibioticoterapia 1 0.9%
Total 110 100.0 %
Paracetamol 13 11.8 %
Tramadol 15 13.6 %
Ketorolaco 10 9.1 %
Farmacos Dipirona 18 16.4 %
analgésicos
Ibuprofeno 4 3.6 %
Paracetamol + Tramadol 3 2.7 %
Dipirona + Ibuprofeno 12 10.9 %
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Dipirona + Paracetamol 10 9.1 %

Otras combinaciones 11 10.1 %
No utilizan 14 12.7 %
Total 110 100.0 %
Heparina sddica 7 6.4 %
Pentoxifilina 15 13.6 %
, Cilostazol 1 0.9%
Farmacos para
el pie isquémico Aspirina + Cilostazol + Pentoxifilina 1 0.9 %
No utiliza 86 78.2 %
Total 110  100.0 %
Insulina NPH 108 98.2 %
Tratamiento Insulina cristalina + insulina NPH 2 1.8 %
hipoglucemiante
Total 110 100.0 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla N°9 muestra los resultados de la terapia farmacoldgica dirigida en los
pacientes segun resultados de antibiograma, siendo ciprofloxacina el antibidtico
mas utilizado, con una prevalencia del 84%.

Tabla N°9: Terapia antibiética dirigida administrada en los pacientes segun

antibiograma.

Antibioticoterapia dirigida N° Porcentaje
Amikacina 8 14.64 %
Ampicilina 2 3.63 %
Cefalexina 3 5.45 %
Ceftazidima 8 14.54 %
Ciprofloxacina 46 83.63 %
Colistina 1 1.8 %
Imipenem 1 1.8 %
Meropenem 1 1.8 %
Linezolid 1 1.8 %
Minociclina 1 1.8 %
Metronidazol 1 1.8 %
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Sulfametoxazol-Trimetoprima 3 5.45 %

Vancomicina 9.09 %

(6)]

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla N°10 se demuestra que, de los pacientes en estudio, 94 recibieron
terapia coadyuvante con miel, de los cuales el 29.8% pertenecian a WIfl 2.1.2, al
igual que la mayoria de los pacientes tratados con parches dérmicos (75%) y células
madre (66.7%), por otro lado, solamente 2 pacientes que tenian WIfl 1.0.1 y 2.0.2
fueron los que recibieron terapia con gel hidrocoloide. La mayoria de los pacientes
recibieron terapia coadyuvante con miel.

Tabla N°10: Relacion de terapia coadyuvante con la clasificacion WIfl de los

pacientes.

Clasificacion WIfl

Terapia 01. 101 112 201 202 211 212 222 320 321 322 333 i
coadyuvante 1

Terapiacon N - 3 12 21 10 4 28 & 4 2 2 2 94
miel % - 32% 128% 223% 106% 43% 2948% 64% 43%  21% 21% 21% 100%
Terapiacon N - - - - - - 3 - - - 1 - 4
parches % - - - - - - 5% - - - 25% - 100%
dérmicos
Terapiacon N - - - - - - 2 - 1 B - - 3
células % - - - - - - B6.7% - 33.3% - - - 100%
madre
Terapiacon N - 1 - - 1 - - - - - - - 2
gel ] - ] ) . _ ] ; . .
hidrocoloide % 50% 50% 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla N°11 refleja que a 96 de los pacientes en estudio, se les realizd
procedimiento quirdrgico, dentro de los cuales encontramos que los que tienen WIfl
2.1.2 son a los que mas se les realiz6 procedimiento quirdrgico (32.3%), tales como
desbridamiento mas lavado quirdrgico (33.7%), amputacion mayor (27.3%) y
amputacion menor (29.4%) y por lo tanto fueron los que mas egresaron con secuela
(26.5%).
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Tabla N°11: Relacion del manejo quirurgico y condicién al egreso con la
clasificacion WIfl de los pacientes.

Procedimiento Clasificacion WIfl
quirtrgico y
condicinal 011 104 141 204 202 24 212 222 314 321 322 333 Total
egreso 1
N N - 3 10 18 M 5 3 8 4 2 2 2 9%
Procedimiento o, . 319 104% 18.8% 115% 52 323% 83% 42% 21% 21% 21% 100
quirdrgico % %
Deshridamiento N - 3 10 17 8 9 29 7 A 2 1 z 86
més lavado % - 35% 116% 198% 93% 58 337% 81% 23% 23% 12% 23% 100
quirirgico % %
Aotz N < 1 1 2 - 3 1 1 . 1 111
,f,a % - - 91% 91% 182% - 273% 91% 91% - 91% 91% 100
yor %
amoutacien. N ] 2 3 4 3 10 7T 2 A 1 Y
n‘:enor % - 29% 59% 88% 118% 88 294% 206 59% 29% 29% - 100
% % %
N - 1 3 2 3 3 9 72 A 2 1 M
Secuela al
% - 29% B88% 59% 88% 88 265% 206 59% 29% 59% 29% 100
egreso o, % %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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IX. Discusion

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio
se evidencié que el sexo femenino predominaba para el desarrollo de pie
diabético, siendo un ligero cambio en comparacion con estudios realizados en el
HEODRA.'4 16 Otra caracteristica sociodemografica que tiene similitud con otro
estudio realizado a nivel nacional es el rango de edad encontrado en los
pacientes, donde el intervalo de 54 a 69 afios fue el mas frecuente, lo que indica
que la edad avanzada del paciente es un factor de riesgo para el desarrollo de
la patologia, relacionandose con el estudio del Dr. Valladares y el Dr. Delgado.!3

La mayoria de la poblacion resultdé ser del area urbana; sin embargo,
contaban con una primaria incompleta y ser ama de casa era la profesion mas
prevalente, datos que tienen similitud con el estudio de Alfaro y Argefal, esto es
un indicativo de que la falta de conocimiento y de informacién de la patologia
predispone a la mayoria de las complicaciones desarrolladas en los pacientes.4

Se encontrd que el dolor urente podalico fue el motivo de consulta prevalente,
con predominio en el miembro izquierdo. Este hallazgo concuerda con estudios,
como el realizado en el hospital San Juan de Dios en Esteli.’* Ademas, se
identifico que las enfermedades asociadas mas frecuentes fueron la hipertension
arterial y nefropatias, es consistente con la normativa de pie diabético del
Ministerio de Salud (MINSA), donde se destaca que este Ultimo influye
directamente al desarrollo de complicaciones como el pie diabético.?®

En cuanto a la clasificacion WIfl, al comparar los resultados de nuestro estudio
con los de la investigacion por la Dra. Estrada realizada en HEALF, se observo
que ambos estudios reflejan predominancia de grado 2 en categorias como
heridas e infeccion en el pie, donde solo varia el grado de isquemia, ya que
nuestro estudio mostré un predominio de grado 1 y no en 2.%° Esta diferencia
sugiere que, las complicaciones asociadas pueden variar, lo que resalta la
importancia de un enfoque individualizado en el manejo del pie diabético.

La hiperglicemia mantenida, es uno de los principales factores de riesgo que
actualmente aumenta las complicaciones para el desarrollo de pie diabético. En

un estudio realizado en el hospital militar Dr. Joaquin Castillo Duany en Santiago
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de Cuba, se encontrd que la mayoria de los pacientes presentan un mal control
glicémico, asi como en el presente estudio; en el que, el 91% de los pacientes al
ingreso presentaron glicemia mayor de 130 mg/dL. Esto es un claro indicativo de
que los pacientes adoptan habitos que empeoran su condicién.®

Respecto al estudio de la EVP, se encontré que se le realiz6 Doppler a la
mayoria de los pacientes, a diferencia de otro estudio donde sdlo se le hizo al
40% de los pacientes.'® Esto refleja la capacidad de la institucion para realizar
estudios complementarios y su intencién de mejorar la atencion integral de esta
patologia, asegurando que se diagnostiquen y traten adecuadamente.

Respecto al cultivo realizado en todos los pacientes, se observdé que
Streptococcus Betahemolitico del grupo B fue el microorganismo mas frecuente
de los Gram positivos seguido de Enterococcus faecalis y Enterobacter cloacae
por parte de los Gram negativos. Esta distribucion varia con los resultados de
un estudio realizado en el HEODRA en enero-abril de 2022, donde se encontrd
gue Staphylococcus aureus fue el microorganismo aislado con mayor frecuencia,
seguido de Klebsiella pneumoniae y Enterococcus faecalis.'® Por otro lado, un
estudio realizado en 2020 en el mismo hospital, encontr6 Pseudomonas
aeruginosa como el microorganismo mas frecuente seguido de Staphylococcus
aureus, sin embargo en nuestro estudio este microorganismo ocupd un sexto
lugar de frecuencia.1®

Con respecto al antibiograma de las bacterias mas frecuentes, Streptococcus
agalactiae fue sensible a antibiéticos como eritromicina, clindamicina y a las
penicilinas mas inhibidores de las betalactamasas ademas de presentar
resistencia a cefalosporinas de 3ra y 4ta generacién, lo que concuerda con el
estudio de serie de casos del Ordofiez S y colaboradores, en el que las cepas
de este microorganismo fueron principalmente sensibles a ampicilina mas
sulbactam, y resistentes a ceftriaxona. De igual manera en ese estudio,
Enterococcus faecalis fue sensible a ampicilina, ampicilina mas sulbactam y
resistente a quinolonas, asi como en este estudio se determind sensibilidad a

ampicilina y resistencia a ciprofloxacina. ’
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En las cepas de Gram negativos mas frecuentes: Enterobacter cloacae,
Klebsiella pneumoniae y Escherichia Coli, la mayoria fue resistente a las
cefalosporinas y penicilinas. Sin embargo, se observo sensibilidad a penicilinas
mas inhibidores de las betalactamasas, carbapenémicos, trimetoprima
sulfametoxazol y vancomicina, lo cual concuerda con otros estudios
internacionales,*? pero difiere un poco de un estudio del mismo hospital de 2022,
en el que existio sensibilidad a los ya antes mencionados a excepcion de
trimetoprima sulfametoxazol y vancomicina.!®

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia, la predominancia de
eleccion de terapia dirigida sobre empirica refleja la importancia de adecuar el
tratamiento al perfil especifico de cada infeccidn, optimizando asi los resultados
terapéuticos y reduciendo el riesgo de resistencia antimicrobiana. Por otro lado,
el predominio del uso de ceftriaxona y clindamicina en la terapia empirica
concuerda con un estudio realizado en Esteli, que a la vez se alinea con la
normativa 205 del MINSA, lo cual destaca la necesidad de una cobertura inicial
eficaz cuando no se dispone de un diagndstico microbiolégico claro.13 2°

Como tratamiento del pie isquémico se utilizd6 pentoxifilina de manera
limitada. Esto es consistente con el Journal of Vascular Surgery, que indica que,
aungue la pentoxifilina podria ser beneficiosa para la cicatrizacion de Ulceras
neuroisquémicas, no se recomienda como tratamiento de primera linea.b Se
consolidé como una opcion prometedora, alinedndose con estudios previos
como el realizado en el A.C.P.M. Medical College en Dhule, India, que reportaron
mejoras significativas en la cicatrizacion de Ulceras bajo pentoxifilina, lo que
refuerza la necesidad de considerar este medicamento en contextos
individualizados y especificos, a pesar de su uso limitado en el manejo
estandar.*

Se observé que el uso de AINEs fue predominante mientras que el tramadol
fue menos comun. Esta practica coincide con recomendaciones de las guias
clinicas, como la de la American Academy of Neurology, que sugieren evitar los
opioides como primera opcion debido a preocupaciones sobre su eficacia a largo

plazo y los posibles efectos adversos.©
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El tratamiento hipoglucemiante predominante fue la insulina NPH, lo cual
concuerda con un estudio de Valladares W y con las recomendaciones del
International Working Group on the Diabetic Foot. Este enfoque destaca la
importancia de personalizar el tratamiento segun las necesidades del paciente,
con un énfasis en la optimizacion del control glucémico.3 40

El manejo del pie diabético se complemento con terapia con miel; se justifica
Su uso, ya que se ha comprobado que la miel es una alternativa eficiente,
concordando con la evidencia presentada en el estudio realizado por el Dr.
Pravia O, donde demostro su efectividad al acelerar la cicatrizacion gracias a sus
propiedades antioxidantes, antiinfecciosas y antiinflamatorias.’

Con respecto al manejo con parches dérmicos, a pesar de que fueron pocas
personas las que lo recibieron, se considera una alternativa prometedora para la
pronta cicatrizacion de las Ulceras, ya que favorece el crecimiento epitelial, la
formacion de granulocitos y una reduccion en la incidencia de infecciones segun
estudios como el meta-andlisis realizado por Zhao H, et al.'? Las células madre
no formaron parte del manejo rutinario en todos los pacientes, sin embargo, su
uso esta justificado, ya que podrian promover la neovascularizacién de las
extremidades isquémicas, mejorando el flujo sanguineo y la cura del pie
diabético, esto segun Yue Cao y otros autores en su estudio: Mesenchymal Stem
Cells Improve Healing of Diabetic Foot Ulcer.8

El desbridamiento mas lavado quirdrgico fue uno de los principales
procedimientos que se les realiz6 a casi todos los pacientes, a diferencia del
estudio de la doctora Xiomara Estrada en el HEALF donde solamente aquellos
con una ulcera superficial fueron sometidos a este manejo. Por otra parte,
coincide la realizacion de amputacién menor de manera mas frecuente en casi
todos los pacientes y una amputacion mayor orientada a aquellos con un grado

de infeccién igual o mayor a 2 segun la clasificacion WIfl.1°
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X. Conclusioén:

En este estudio, el desarrollo de pie diabético afecta a la poblacion femenina
principalmente, siendo los adultos de 54 a 69 afos la poblacién que mas lo
presenta y procedente del &rea urbana con escolaridad limitada hasta primaria
y ama de casa como la ocupacion mas prevalente.

El principal motivo de consulta fue el dolor urente podalico. La mayoria
ingresé con hiperglucemia. Ademas traian consigo enfermedades asociadas
como HTA y nefropatias.

El WIfl mds comun fue el grado 2.1.2, con mayor prevalencia en el pie
izquierdo. Respecto al Doppler, se demostrd que se le realizé a la mayoria de
los pacientes, resultando predominante la estenosis del 50-30%.

La mayoria de las personas tuvo aproximadamente 2 cultivos, donde las
bacterias mas comunes fueron S. agalactiae, E. faecalis y Entero. cloacae.

El antibiograma evidencié cepas de S. agalactiae sensible a eritromicina y
clindamicina; con resistencia al grupo de cefalosporinas. E. faecalis con mayor
sensibilidad a ampicilina y levofloxacina y una alta resistencia a ciprofloxacina.

Las bacterias Gram negativas mas frecuentes: Entero. cloacae, K.
pneumoniae y E. Coli, fueron resistentes a cefalosporinas y penicilinas y
sensibles a penicilinas mas inhibidores de las betalactamasas, carbapenémicos,
trimetoprima sulfametoxazol y vancomicina.

El antibiético mas utilizado fue ciprofloxacina. Para el tratamiento del pie
isquémico, la pentoxifilina fue predominante. La dipirona fue el més frecuente de
los analgésicos y todos recibieron insulina NPH.

Los procedimientos quirlrgicos se realizaron mas en pacientes con WIfl
2.1.2, se les realizé desbridamiento mas lavado quirdrgico y una gran parte de
ellos fueron sometidos tanto a amputacion menor como amputacion mayor.

De las terapias coadyuvantes, el grado antes mencionado fue el que mas
recibio terapia con miel, parches dérmicos y células madre. Mas de la mitad de

los pacientes egresaron con secuela.

45



XI.

1.

Recomendaciones:

Promover el cumplimiento del manejo hospitalario segun la normativa 205
del MINSA, haciendo especial énfasis en la utilizacion de la clasificaciéon WIfl
y realizacién de estudios complementarios a todos los pacientes con grado
WIfl mayor de O.

Fomentar a la poblacion, la integraciébn a los programas de crénicos
establecidos por el MINSA disponible en las distintas unidades de atencion
primaria, donde se impulse el protagonismo de la poblacion en general por
medio del MOSAFC.

Fortalecer los programas de promocion para una educacion continua a la
poblacion afectada y a la que esté en riesgo desde las unidades de salud de
atencién primaria, sobre los cuidados iniciales, identificacién de signos de
peligro, factores de riesgo y complicaciones de Diabetes Mellitus.

A los recursos estudiantiles en formacion, persuadirlos a continuar
estudiando el manejo del pie diabético segun normativa establecida por el

MINSA durante sus practicas clinicas.
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XIll.  Anexos

Ficha de recoleccion de datos

Manejo hospitalario del pie diabético en un hospital de Nicaragua 2022-2023
Ficha No:

1. Caracteristicas sociodemograficas: Clasificacion del pie diabético segun
WIA:
Edad: Sexo:
Procedencia:
« Rural 3. Examenes complementarios:
« Urbano
Valores de glicemia al ingreso:
Ocupacion: Si: Resultado:___ mg/dL
« Ama de casa No:_
. Comerciante
« Obrero Valores de glicemia al egreso:
. Jubilado Sii Resultado:_ mg/dL
« Profesional No.__
- Otros:
Cultivo:
Escolaridad Sii Resultado:___
« Primaria No: _
- Secundaria
- Universitario Antibiograma:
« Técnico superior Sii Resultado:_
« lletrado No:
2. Caracteristicas clinicas segun la Ultrasonido Doppler
escala WIfl del paciente con pie Sii Resultado:
diabético No:
Motivo de consulta: 4. Farmacoterapia
Miembro afectado: Tratamiento hipoglucemiante
« Derecho « Hipoglucemiantes orales
» lzquierdo « Insulina NPH
« Insulina cristalina
Enfermedades asociadas: « Insulina NPH + Insulina cristalina
« Hipertension arterial
. Cardiopatias Antibioticoterapia:
. Nefropatias « Si
Ninguna « No
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Esquema antibiético empleado:

Empirico:

Si

¢, Cual?:

Amoxicilina mas acido clavulanico
Levofloxacina

Clindamicina

Dicloxacilina

Ceftriaxona + Gentamicina
Ceftriaxona + Clindamicina
Cloxacilina

No

Terapia dirigida:

Si

& Cual?

No

Tratamiento analgeésico:

Paracetamol
Tramadol
Ketorolaco
Morfina
Otros:

Tratamiento para el pie isquémico:

Heparina soédica

Heparina de bajo peso molecular
Pentoxifilina

Cilostazol

Acido acetilsalisilico + Cilostazol +
Pentoxifilina

No utiliza

Abordaje quirdrgico:

Si

No

¢, Cual procedimiento quirdrgico?

Si

Desbridamiento mas lavado
quirdargico
No
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« Amputacion mayor

Si No
« Amputacion menor
Si No

Terapia coadyuvante:
- Terapia con miel

Si No

« Terapia con parches dérmicos
Si No

« Terapia con células madres
Si No

- Terapia con cavidagel
Si No

5. Condicion al egreso:
« Alta con secuela
« Alta sin secuela



2. Diagrama de Gantt.
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1. Seleccién de tema de
tesis.

2. Investigacion exploratoria
del tema.

3. Busqueda de
antecedentes.

4. Formulacion y
planteamiento del
problema.

5. Establecimiento de
objetivo general y
especificos.

6. Redaccion de justificacion.

7. Realizacion de disefio
metodoldgico.

8. Revision por tutor
metodoldgico.

9. Realizacion de
correcciones sugeridas.

10. Entrega de protocolo para
revision académica a tutor
metodoldgico.

11. Entrega de carta de
solicitud del tema acorde a

lineas de investigacion y
tutor.

12. Realizacién de
correcciones de primera
revision académica.

13. Aprobacion de tema vy tutor
clinico.

14 .Elaboracién de marco
tedrico.

15.Reuniones con tutor clinico
previamente asignado.
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16. Elaboracion de
correcciones sugeridas por
tutor clinico.

17.Reuniones con tutor
metodoldgico.

18. Elaboracion de
correcciones sugeridas por
tutor metodolégico.

19.Entrega de protocolo para
revision académica
evaluada por tutor clinico.

20.Entrega de protocolo para
revision académica por
parte de tutor
metodoldgico.

21.Realizacion de
correcciones.

22.Inscripcion de protocolo de
tesis.

23.Solicitud formal a hospital
para recoleccion de datos
por medio de fichas.

24. Recolecciéon de
informacion, conforme a
tamario de muestra.

25. Codificacion y preparacion
SPSS.

26.Tabulaciéon de datos.

27.Plan de cruces de
variables.

28. Correccion de errores.

29. Analisis de datos.

30. Retroalimentacion.

31.Elaboracién de conclusion.

32.Presentacion final.
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3. Tabla de presupuesto.

FUEED Total, en

N° | Detalle unitario en Cantidad P
. cordobas

cordobas
1 Servicio de impresion 1.38 266 266
2 | Transporte publico 6 15 90
3 Se_rV|C|o de transporte 40 6 240

privado
4 | Lapiceros 6 3 18
5 | Carpeta plastica 25 1 25
TOTAL 639 C$
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