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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénicas no transmisibles, cuya
prevalencia oscila entre 1-2% de la poblacién mundial, la cual se ha incrementado
notablemente en este siglo. Cada diez afios se duplica el nimero de diabéticos
constituyendo la enfermedad endocrina mds comin de la poblacién hasta el punto de
empezar a considerarla una enfermedad epidémica. Sélo en los Estados Unidos 8 millones
de personas la padecen, tomando en cuenta que el 12% de dicha poblacion son hispanos, de
estos aproximadamente 1 millén padecen de Diabetes Mellitus, o sea, I de cada 10 adultos.
(1.2.3,).

En Nicaragua la Diabetes Mellitus ha ido incrementando de una tasa de 5.7 por
100,000 habitantes en 1990 a 8.7 por 100,000 habitantes en 1992. (4)

La calidad de vida de! paciente diabético depende en gran parte del manejo que el
equipo asistencial haga con ¢él, y de lo que el propio paciente haga con su enfermedad, lo
que se lograra mediante el tratamiento adecuado a los pacientes, para evitar las

complicaciones incluidas entre ellas las infecciones. (4).

Las infecciones no son mds frecuentes en los sujetos diabéticos que en los sujetos
normales, pero tienden a ser mas grave como consecuencia de las alteraciones de la funcién
leucocitaria que suelen acompaiiar al control inadecuado. Por lo que el ripido diagnéstico y
tratamiento de las infecciones es absolutamente necesario debido a que actlian como
factores precipitantes de anormalidades metabélicas que pueden conducir al coma
diabético e incluso de la pérdida de un miembro y consecuentemente la discapacidad

permanente del individuo. (1,5)




!

ANTECEDENTES

Las infecciones en pacientes diabéticos han sido estudiadas, asi como también la
terapia mas eficaz para cada tipo de infeccion. Estas como complicacion aguda de la

Diabetes Mellitus, son frecuentes y de peor prondstico que en sujetos no diabéticos. (6)

Las infecciones pueden localizarse en cualquier sistema de la economia, pero en el
diabético predominan en ciertos territorios; la mayor incidencia corresponde a las
infecciones de vias urinarias donde se han encontrado como bacterias mas frecuentes a las:
E Coli, Kiebsiella y Proteus. Algunos estudios han valorado la sensibilidad y resistencia de
estas bacterias encontrandose mejor eficacia con la nitrofurantoina y gentamicina que

aquellos casos en que se utilizé amoxicilina, ampicilina y trimctoprim sulfa. (6,7,8,)

También son frecuentes las infecciones de piel y tejido celular subcutineo,
especialmente el pie diabético. Algunas investigaciones muestran como gérmenes mds
frecuentes a los gram (+) como Estafilococo aureus y gram (-). Lntcrobacter y Klebsiella

Pneumoniae. Encontrandose buena respuesta con el tratamiento con dicloxacilina. (6,9).

En nuestro medio existen algunos trabajos sobre Diabetes Mellitus los que
mencionan como complicacion mas frecuentes a las infecciones. (10) Sin embargo, no se
cuenta hasta ¢l momento con trabajos investigativos en los que se haya valorado la
sensibilidad o la resistencia de las bacterias aisladas en infecciones de pacientes con
diabetes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cudles son las bacterias mas frecuentes aisladas en muestras biologicas obtenidas
en infecciones de pacientes diabéticos ingresados en las salas de Cirugia, Medicina Intena
y Ortopedia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Abril - Agosto de
1997 7

;,Cuil es el perfil de susceptibilidad antimicrobial ?




JUSTIFICACION

El presente estudio aporta datos que permitirin mejorar los regimenes terapéuticos
de antibidticos que son utilizados para tratar a nuestros pacientes diabéticos, ya que estos
frecuentemente reciben ferapia de manera empirica con lo que disminuiremos la estancia
hospitalaria y costo por pacientes mejorando al mismo tiempo la calidad de atenci6n, asi
mismo, estos datos podran servir de base para posteriores estudios que permitan establecer

protocolo de tratamiento.




OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar las infecciones mas frecuentes en diabéticos, su perfil bacteriologico y
susceptibilidad antimicrobial en pacientes de las salas de Cirugia, Medicina Interna y
Ortopedia de abril - agosto de 1997.

ESPECIFICOS :

Describir los aspectos demograficos como: Edad, Sexo.
Sefialar et tipo de diabetes y tiempo de padecerla.
Identificar tipo de infeccion.

Reconocer las bacterias mas frecuentes en los procesos infecciosos.

wos W=

Precisar resistencia o sensibilidad a los antibidticos de las bacterias encontradas en los

diversos tipos de muestras.




MARCQ TEQRICO

DIABETES MELLITUS

DEFINICION:
Se define como un trastorno crénico de base genética caracterizada por tres tipos de

manifestaciones:

a) Un sindrome metabélico consistente en hiperglicemia, glucosuria polifagia, polidipsia,
poliuria y alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de las proteinas como

consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la accidn de la insulina.

b) Un sindrome vascular que puede ser macroangiopitico y microangiopatico y que afecta
a todos los érganos, pero especialmente al corazoén, la circulacién cerebral y periférica,

los rifiones y la retina.
¢) Un sindrome neuropético que puede ser a su vez auténomo y periférico. (10).

CLASIFICACION:
La Diabetes Mellitus se clasifica en:

1. Primaria que se subdivide en :

A. Diabetes Mellitus insulino dependiente o tipo I (DMID).
B. Diabetes Mellitus no insulino dependiente o tipo II, (DMNID).

a) No obeso
b) Con obesidad
c) Diabetes Juvenil de comienzo en la madurez (DJIM).




2. Secundaria que esta asociada a: (1)

A. Enfermedades pancreaticas.

B. Alteractones hormonaies

C. Inducidas por farmacos y sustancias quimicas.
D. Anomalias de receptores de insulina.

E. Sindrome genéticos.

F. Oftros.

Sc ha propuesto modificar Ia clasificacion, de manera que los términos msulino
dependientes y no insulino dependientes describan estados fisioldgicos con tendencia o
resistencia a la cetoacidosis y los términos tipo I vy tipo 1I. indiquen mecanismos
patogénicos con o sin mediacion inmunitaria respectivamente, dando origen a tres formas

de didbetes mellitus primaria. (1).

DMID Tipe I
DMNID Tipo L
DMNID Tipo IL.

PATOGENIA:

La Diabetes Mellitus es una enfermedad multifactorial, en fa cual existen factores
que resultan comuncs para ambos tipos de diabetes, pero muestran mas predominio por un

tipo de diabetes que para otro.

En la Diabetes Mellitus tipo I, existen diferentes teorias en las gque estin
involucrados factores genéticos, ambientales y autoinmunes, Se cree que uno de los genes
de susceptibilidad de Diabetes Mellitus tipo I, probablemente reside en el cromosoma 6,
dicho gen es conocido como HLA-D, que junto con la presencia de factores ambientales
(virus) pueden activar los receptores de las células T, con ¢l posterior infiltrado de
linfocitos T, activados a las células Beta de los islotes pancreaticos conduciendo a una

insulinitis. (1,5).




La transformacion de lo propio en ajeno conduce a una activacion de la
autoinmunidad, por otra parte la presencia de anticuerpos dirigidos contra las células Beta
de los islotes provocan la destruccidn inmunologicas de dichas células, lo que obedecera a

mecanismos humorales y celulares.

Se han identificado diferentes tipos de anticuerpo: De superficie y citoplasmaticos,
los primeros alteran la secrecion de insulina antes que se produzca la destruccién de la
célula Beta; ya que la proteina transportadora de la glucosa especifica de los islotes es uno
de los objetivos principales del ataque, y como sabemos al no ser transportada la glucosa,

no se producira el estimulo para la secrecion de la insulina. (5)

Los Linfoncitos T y las células asesinas activadas dependen de la formacién de
anticuerpos, que en cierto momento llegan a producir destruccion de mas del 90% de las
células Beta del pancreas sin afectar las células Alfa del pancreas, produciendo la Diabetes

Mellitus.

En la Diabetes Mellitus Tipo II, se presenta un mecanismo de herencia desconocido
que se acumnula en las familias afectadas. Con independencia de su naturaleza la influencia
genética es notoria; ya que la tasa de concordancia para diabetes en los gemelos
monocigotos con DMNID, se¢ aproximan al 100%. Ademads s¢ sabe que los descendientes
de los pacientes con DMNID, tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad que los

descendientes de pacientes con DMID. (1,5).

Los pacientes con DMNID presentan 2 defectos fisiologicos:

¢ Anomalias en la secrecion de insulina

¢ Resistencia a la accidn de la insulina en los tejidos efectores.




La mayoria de los pacientes con DMNID son obesos, por lo que se cree que la
resistencia a la insulina agote a la célula beta y de un defecto secretor secundario. Se sabe

que la deficiencia relativa de insulina puede provocar resistencia insulinica.

La masa de células beta se conserva intacta en la DMNID a diferencia de lo que ocurre
en la DMID, pero la poblacion de célula ailfa se aumenta. La resistencia insulinica se asocia
también a disminucidn de los receptores de insulina, aunque la mayor parte de la resistencia

es de tipo post-receptor. (1,5)

CARACTERISTICAS CLINICAS

SIGNOS Y SINTOMAS DMID DMNID
Poliuria y Sed + +
Debilidad o Fatiga + +
Polifagia con pérdida de peso + +
Vision borrosa recurrente + +
Vulvovaginitis + +
Enuresis + +
Edad (afios) Menor de 40 Mayor de 40
Habito constitucional - +

(12)
COMPLICACIONES

Las complicaciones de la Diabetes Mellitus pueden ser agudas y crénicas. Las
agudas son el resultado de una o varias situaciones agregadas en un momento, dado que
pueden ser producto del estrés, procesos infecciosos o mala administracién de

medicamentos.




Las complicaciones cronicas son el resultado de un inadecuado control de la

enfermedad y en la mayoria de los casos falta de disciplina del enfermo. (4).

Las principales complicaciones son: La nefropatia, enfermedades cardiovasculares,
neuropatias ¢ infecciones. Dentro de las infecciones el tipo de diabetes mas afectados es el

Tipo I by en su mayoria el sexo femenino con edades mayores de 60 afios. (10).

Las complicaciones en general se desarrollan de 15-20 afios después de manifestar

la hiperglicemia. (1,5).

Los pacientes diabéticos estdn sujetos al mismo tipo de infecciones que las personas
no diabéticas a excepcién de unas cuantas condiciones que parecen ser mis comunes en
diabéticos (5).

La mayor parte de susceptibilidad no ha podido ser explicada totalmente, pero es
probable que algunas deficiencias propias del diabético favorezean la infeccion, entre ellas

tenemos:

1. Defecto metabolico o genético: Que modificara la capacidad de fagocitosis de los
leucocitos y ademas tienen dificultad de atravesar la membrana basal capilar engrosada,

propia de la microangiopatia diabética.
2. Defecto en la barrera cutdaneo — mucosa causadas por la neuropatia y microangiopatia

diabética. Al mismo tiempo la hiperglicemia actia como caldo de cultivo para los

gérmenes y modifica el medio interno, lo que favorece la resistencia bacteriana. (13).
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INFECCIONES MAS COMUNES EN DIABETICOS:

1.) CUTANEA:

Entre ellas tenemos la furunculosis y el carbunco causados cominmente por el
estreptococo hemolitico del grupo B. Las infecciones por estafilococo y estreptococo se ven
favorecidos por los defectos de la barrera cutdneo mucosa causado por la neuropatia y
microangiopatia diabética, ya que las lesiones que afecten la integridad de la piel favorecen
la proliferacion bacteriana. También es comun la celulitis sola o en combinacién con
ulceras vasculares.(1,13)

2.) TRACTO URINARIO:

La bacteruria asintomatica ocurre en mas del 20% de pacientes con Diabetes
Mellitus. Los pacientes con vejiga neurogénicas son muy susceptibles a infecciones del
tracto urinario y sepsis, debido a la prolongada estasis urinaria en la vejiga que actiia como
un medio de cultivo para el crecimiento bacteriano, otros factores seria la enfermedad
intrinseca renal (nefropatia diabética). Los patdgenos mas comunes son: E. Coli, klebsiella,

Proteus, Enterobacter y Pseudomona. (6,9,12,13,14).

3.) PULMONAR:

La neumonia es la infeccidn mas frecuente en pacientes con diabetes, es

comunmente causada por el neumococo y bacilos gram negativos. (6,9,13,14)

3) OIDOS:

La otitis externa maligna es comtinmente vista en pacientes de edad avanzada con
drenaje crénico del oido y la instauraci6n siibita de dolor severo, la pseudomona aeruginosa

es el patdgeno usual. Esta condicion es fatal en el 50% de los casos. (6,9,13,14)
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4) INFECCION DE PIE DIABETICO:

La infeccién de pie diabético es de naturaleza polimicrobiana, los patégenos mas

comunes son.

GRAM (+) Acrobios:

GRAM (-) Aerobios:

De ellos el patégeno mas comin fue el estafilococo coagulasa (+) y coagulasa (-).
De igual manera la localizacién anatémica mis comun cs la de vias urinarias, scguida por

las infecciones de la piel y del tejido celular subcutineo (15%) . (15)

DIAGNOSTICO:

Las bages para el diagnéstico del paciente diabético son las siguientes:

Historia clinica.

Examen fisico

Eximenes complementarios: Biometria Hematica Completa (B.H.C)., Examen General de

Estafilococo aurcus
Estafilococo epidermidis
Estreptocaco Grupo D
Estreptococo Grupo A
Estreptococo Grupo B

Corynebacterium

Enterobacter

Klebsiclla

Proteus mirabilis

Proteus vulgaris

Pseudomona Sp. 6, 9, 13, 14).

Orina(E.G.0.), Glicemia, Rx. AP y lateral de torax,cultivos. (10)
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TRATAMIENTO:

La terapia antimicrobial se debe seleccionar basindose en la sospecha de la flora
bacteriana, apariencia del sitio afectado, historia de la fesion y las condiciones generales del

paciente.

Es importante ¢l uso de drogas antibacterianas porque los pacientes diabéticos
tienen pobre defensa inmunolégica y la climinacién de agentes patogenos previenc la

recurrencia.

Las infecciones causadas por estafilococo aureus han constituido una seria
preccupacion para médicos y epidemidlogos por la gravedad que representa, cspecialmente

para diabéticos, el tratamiento recomendado es la dicloxacilina, la resistencia a la penicilina

Gy a la oxacilina es 2 veces mayor en cepas aisladas en pacientes con DMID que en los

DMNID. (16).

Para las infecciones de vias urinarias los estudios bacteriolégicos revelan que cstas
infecciones son producidas por E. Coli, kiebsiella y Proteus. Estudios recientes muestran
mejor eficacia de la nitrofurantoina para estas infecciones que la amoxicilina, también es
recomendable 1a norfloxacina. Se han encontrado alta resistencia a la amoxicilina,

ampicilina y ccfalosporina de primera gencracion.(7)

En las infecciones de pic diabético en base a cultivos y test de susceptibilidad se
recomienda el uso de penicilinas penicilinasas resistentes y cefalosporinas de amplio
espectro (cefoxitin) deberdn ser efectivas en el 60 a 70% de los casos y la combinacién de
régimen, tales como ampicilinas, clindaminicina y gentamicina proveerin del 90% al
100% de cobertura (16).

¥ e !




DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ES 10:

El tipo de estudio que se realizé fue de tipo descriptivo de series de casos.

AREA DE ESTUDIO;
Este estudio se llevé a cabo en las salas de Cirugia, Medicina Interna y Ortopedia
del HEODRA.

La Sala de Medicina Interna, tiene un 4rea de 30 por 21 metros cuadrados, cuenta
con una estacién de enfermeria, 6 cuartos y un cuarto extra. Teniendo cada cuarto una

capacidad de 6 camas, con un total de 42 camas.

El servicio de Ortopedia tiene un érea de 21 por 21 metros cuadrados, cuenta con
una estacion de enfermeria, 6 cuartos, teniendo cada uno, una capacidad de 6-8 camas para

un total de 45 camas.

La sala de Cirugia tiene un drea de 51 por 21 metros cuadrados, cuenta con 2

estaciones de enfermeria con 13 cuartos con una capacidad de 61 camas.

POBLACION DE ESTUDIQ:

La poblacién de estudio fueron todos los pacientes ingresados en las salas de
Medicina Interna, Ortopedia y Cirugia del HEODRA, en el periodo comprendido de Abril

- Agosto de 1997 y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:

L) Que fuera Diabético:
Glucosa en ayuna mayor o igual 140mg/dl en dos controles.
Glucosa pospandrial mayor que 200 mg-dl.
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Posteriormente se clasific en didbetes insulinos y no insulino, dependientes segin
criterio clinicos:
DMID: Menor de 40 afios.

Constitucidn fisica normal o asténico.

Tendencia a la cetoaciddsis.

Tratamiento insulino con respuesta.

Tratamiento con sulfonilureas, falta de respuesta

DMNID: Mayor de 40 ailos.
Constitucion fisica generalmente obesos.
Con tendencia al coma hiperosmolar.
Tratamiento con insulina con respuesta o resistencia

Tratamiento con sulfonilureas con respuesta.

2.)  Aquellos que se les Diagnosticé un proceso infeccioso en:

a) Vias urinarias
b) Vias respiratonias

¢) Piel y tejido celular subcutineo.

Se dividieron las infecciones de vias urinarias en casos Sintomaticos y casos

Asintomaticos.

a) Asintomaticos.
Aquellos donde encontramos un E.G.O. (Examen General de Orina) de manera aislada
o combinada de datos que nos hicieron sospechar en infeccién urinaria, tales como: piura

estéril, hematuria, proteinuria (menor de la nefrético), cilindros, bacterias abundantes.

15




-

b) Sintomaticos.
Los casos que presentaron cualquiera de los siguientes sintomas y signos: polaquiuria.
Disuria, dolor supraptbico, dolor lumbar, urgencia urinaria, fiebre, escolofrios y nauseas.
Con un examen general de orina que presentara los siguientes resultados: piuria,
cilindros leucositarios, bacterias abundantes, nitritos. Datos frecuentes, pero sin valor

diagnodsticos: proteinuria leve, hematuria.

Ambos grupos se les realizé un urocultivo, los cuales fuercn incluidos al encontrar :
mayor o igual de 100,000 unidades formadoras de colonias y niveles superiores de 10 ml
en pacientes sintomaticos, asintomaticos y casos de aspiracion suprapubicas o sonda

vesical.

Las infecciones del aparato respiratorio se distribuyeron en altas y bajas, posteriormente
se consolidaron en un solo grupo (fines didacticos). Incluimos como infecciones
respiratorias altas cuando manifestaron lo siguiente: ficbre, cefaleas, dolor faringeo,
exudado, adenopatias cervical, hiperemia faringea (grupo predominante los pacientes con
faringoamigdalitis). En infecciones respiratorias bajas cuando mostraron: fiebre, tos

productiva, dolor en punta de costado, malestar general, (grupo predominante las

neumonias).

En infecciones de la piel y tejido celular subcutdneo se entendié como la presencia de

secreciones purulentas, calor local, tumor, rubor, dolor, fluctuacién de la zona, fiebre.

La muestra fue seleccionado por un muestreo no probalistico, por conveniencia de 45

pacientes, debido a razones de factibilidad y tiempo del equipo investigador.

FUENTE DE INFORMACION:

La fuente de informacién fue de tipo primaria mediante entrevistas y toma de

muestras  directa con el paciente y de tipo secundaria donde se obtuvieron de los

expedientes clinicos y resultados del laboratorio.

16




CONTROL DE SESGO:

El control de sesgo se realiz6 de la siguiente manera:

L La toma de la muestra y la informacidn se realiz6 por una persona del equipo
investigador. Posteriormente la muestra se llevé al laboratorio donde el equipo
investigador se encargd de recoger los resultados y anotarlos en el formulario de
recoleccion de datos. Menos aquellos casos de abscesos que fueron atendidos por
cirugia en las salas de operacién, de donde se obtuvo la muestra del paciente, por el
personal médico de este servicio. Donde posteriormente la muestra se llevé al

laboratorio, por el equipo investigador.

IL. Se entrevistd directamente al paciente para llenar los datos generales de la ficha de

recoleccion de datos.

[II.  Sereviso el expediente clinico para completar datos como: examenes de laboratorio,

numero de expediente, etc.

IV.  Toda la informacidn tuvo que estar completa.

INSTRUMENTOS:

El instrumento que se utiliz6 fue el formulario de recoleccion de datos el que se
someti6 a una prueba piloto con cinco pacientes; los cuales no se incluyeron en el estudio.
Este formulario cuenta con datos generales del paciente, resumen clinico, examen de

laboratorio y resultados del antibiograma (ver anexo).

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION:

El procedimiento que se realizé para la recoleccién de datos fue el siguiente:

Se obtuvo informacién del personal médico de ingresos a las salas de Cirugia, Medicina
Interna y Ortopedia, posteriormente del censo y se revisé expedientes clinicos para posibles
casos. Luego procedimos con la entrevista directa con el paciente, donde explicamos la

importancia de su colaboracién y solicitamos su permiso para la toma de la muestra.

17




Una vez obtenido su autorizacion sc le indicé ciertas recomendaciones para la toma
de EGO y esputo. Las otras muestras foeron tomadas por una persona del equipo
investigador y se llené los datos. Excepto aquellas muestras que eran obtenidas de las

salas de operacién, donde la variante fue quicn tomd la muestra, se recolecté medio cc del

drenaje de los abscesos.

Posteriormente la muestra se llevd al laboratorio dei HEODRA en menos de 1 hora,

para su procedimiento.

Los micro-organismos s¢ cultivaron en sus respectivos medios por un petiodo que
fue de 24 a 48 horas. Luego se traslad6 a un medio de Muller Hinton, en donde s¢ coloca
en cada plato un maximo de 6 sensidiscos, los cuales se les dejo en incubacion por 24
horas mas, luego se midié en milimetros, el halo pira cada antibiotico. El rango que
determind la sensibilidad y resistencia varié de acuerde a cada firmaco que se utilizé,
tomandose como punto de referencia una lista proporcionada por la casa comercial de la

cual se obtuvo el sensidisco.

VARIABLES

Las variables de nuestro estudio fueron:

1) Edad

2) Sexo

3) Tiempo de padecer diabetes
4) Tipo de¢ Diabetes Mellitus,
5) Tipo de infeccion

6) Bacterias

7) Sensibilidad

8) Resistencia

2 b




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

con respuesta o resistencia.
Tratamicnto con
suifonilureas con respuesta.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
1. EDAD Tiempo transcurrido desde el | Expediente Clinico | 20-34 Afios
nacimiento hasta el momento | directo con el paciente{ 3349 Afios
de la entrevista, expresado en 50-59 Aflos
afios. 60 6 mas
2. SEXO Condicién  orginica  que | Expediente clinico Femenino
diferencia dos personas de la Masculino
misma especie.
3 TIEMPO DE | Afios transcurridos desde que|Directo  con  el{0-5 Afjos
PADECERLO. se le diagnosticd Diabetes | paciente. 6-10 Afios
Mellitus. 11 O mas.
4  TIPO  DE|Diabetes Mellitus Expediente Clinico | Diagnostico clinico.
DIABETES Tipo L Caracterizada por:
MELLITUS. - Menor 40 afios
Constitucidn fisica normal o Glucosa en ayuna >=
asténico. 14megidlen 2
- Tendencia a la Ocasiones, o bhien
cetoacidosis glucosa  pospandnal
- Tratamiento con Insulina. por encima de 200mg
- Tratamiento sin respucsta /dl.
a sulfonilureas.
Tipo II Caracterizada por: Examen Clinico
Mayor de 40 afios
Constitucion fisica
generalmente obeso.
Tendencia coma
hiperosmolar.
Tratamiento con insulina

5. TIPO DE
INFECCION.

Sitio de recoleccion de la
muestra, que  presente
clinicamente y por
laboratorios la invasion de
microorganismos  patogenos
que se reproducen ¥
multipliquen, causando un
estado morboso de lesion
celular.

Directo con el
Paciente.

- Infeccion de vias
respiratonas.

- Infeccién de vias

- Infeccion de piel
y tejido celular
subcutineo.
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6. BACTERIA Cualguier  micro-organismo | Exdmenes de Cultivo, | Gram Positivo
unicelular de clase Esquizo|Tincion Gram. Staphylococos aureus
micetos, el género presenta Estreptococo alfa
variedades morfologicos y sus hemolitico.
componentes pueden  ser Staphylococo
esféricos, alargados, epidermis
espirales,etc. Gram Negativo

Klebsiella sp.
Pseudomona
Proteus
E. coli.

7. SENSIBILIDAD | Se entendera cuando el halo|Reporte de | Medicamento
de inhibicién del crecimiento | Laboratorio. utilizado:
bacteriano alcance un Penicilina
determinado tamaiio (mm), Norfloxacina
preestablecido  para  cada Vancomicina
antibigtico en el sensidisco Doxiciclina,
por el laboratorio distribuidor Gentamicina

Amikacina
Cloranfenicol
Trimetoprin Sulfa
Ampicilina
Ciprofloxacina

8. RESISTENCIA |Cuando no se cumple la|Reporte de | Medicamento
condicién antes planteada en | Laboratorio. utilizado:
Sensibilidad. Penicilina,

Cloxacilina,
Cefotaxima,
Trimetoprin Sulfa
Gentamicina,
Amikacina,
Cloranfenicol
Ciprofloxacina.
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PLAN DE ANALISIS

La informacién obtenida fue procesada de forma automatizada, utilizando el
programa de EPI1 INFO version 6.04.

Se utilizd en el analisis estadistico medidas de tendencia central(Promedio) y
medidas de dispersion(Rango) en las variables cuantitativas y porcentajes en las variables
cualitativas

Se realizd el siguiente entrecruzamiento de variables:

Edad y Sexo.
Tiempo de padecer Diabetes con tipo de Infeccion.

Microorganismos aislados mas frecuentes en los Tipos de Infecciones.

Ll S e

Bacterias encontradas con resistencia en el sitio de infeccion.

Los resultados se presentaron en cuadros y graficos.
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RESULTADOS

Durante el estudio se tomaron muestras a 45 pacientes, sin embargo se aislaron 50

microorganismos debido a que en 5 de los casos la infeccién estaba dada por 2 gérmenes.

La Distribucion por sexo de los pacientes sometidos al estudio fueron 56 % mujeres
44 % hombres, mientras que por grupo etareo se observd que el mas afectado fue el de 60
afios 0 mas con 38%, seguido por el grupo de 50-59 con 35%. La edad promedio fue de 57
afios y el rango encontrado de 40-84 afios(Cuadro 1) ’

El tipo de diabetes mas comin en el estudio fue la diabetes tipo I1 con 98%,
mientras que la tipo I se presenté solo en un 2%. La mayoria de las infecciones se
presentaron en pacientes que tenian 11 6 mas afios de padecer diabetes en 49% de los casos,
seguidos de aquellos pacientes 0-5 afios con 29%. Con un promedio de aproximadamente
12 aflos y un rango de 1 mes a 30 afios.(Grafico 1)

e La distribucion de las diferentes infecciones segun el tiempo de padecer Diabetes se
presenta en el Cuadro 2.

Dentro del tipo de infeccion, las mas frecuentes fueron la de piel y tejido celular

subcuténeo con 53 %, de los cuales 50 % comespondieron a pie diabético, 37.5% a abscesos

y 12.5 % celulitis.

En segundo lugar se ubicaron las infeccion de vias urinarias en 40%, seguido por las
infecciones de vias respiratorias con 7% las que correspondieron a 2 neumonias y 1

amigdalitis (Cuadro 3).

La bacteria que predominé fue la E. Coli aislada en 26% de los casos, de los cuales
se encontrd en vias urinarias 92% y 8% en pie diabético. En segundo lugar se encontro el
estafilococo aureus y la klebsiella sp; ambos aislados en 24 % de los casos cada uno. El
estafilococo aureus fue encontrado en abscesos en 50%, en pie diabético 33% y en celulitis
17%. Por su parte la klebsiella sp. se aislé en abscesos, pie diabético e infecciones de vias

urinarias con 33.3 % cada uno.
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En tercer lugar se aislé el estafilococo epidermidis con 24% localizada en pie
diabético 50% y en celulitis, vias respiratorias 25% cada una. Otra bacteria fue el
Estreptococo o« hemolitico en 6% de los casos, ubicadas en infecciones de vias

respiratorias. También la pseudomona sp. se ubico en 6 % correspondiente a pie diabético.

Es importante mencionar que estos pacientes eran referidos de otros centros

hospitatarios donde habian adquirido una enfermedad nosocomial.

Finalmente se encontrd Proteus sp. con 6% correspondiendo 2 casos & infecciones

de vias urinarias y 1caso de pie diabético.(Cuadro 3-4)

A las 50 bacterias estudiadas se les aplicd un antibiograma para valorar la
sensibilidad o resistencia a los diferentes antibiéticos. Se hace necesario explicar que dentro
de un mismo grupo de microorganismos aislados por ejemplo el estafilococo aureus, fueron
valorados en el laboratorio con diferentes sensidiscos ain tratandose del mismo

microorganismo.

A continuacion se presentaran los datos correspondientes a cada antibiético utilizado

para valorar sensibilidad y resistencia.
o LaE. Coli se aisié en 13 muestras en donde reveld los siguientes resultados:

e Trimetoprim Sulfa se utilizd en 12 muestras, presentando resistencia en 92% vy

sensibilidad 8%.

o Gentamicina fue aplicada en 10 casos, en donde fueron resistentes (80%) y sensibles
(20%).
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e Amikacina y Cefotaxime se usaron en 8 muestras, presentando sensibilidad en todos los

casos (100%).

o Norfloxacina se aplico en 7 de los casos en donde se encontré sensible en 43% de los

casos y resistente en 57%. (cuadro 5.)
El Estafilococo aureus se encontrd en 12 muestras, obteniéndose el siguiente dato:

Penicilina, se us6 en las 12 muestras con una sensibilidad 17 % y resistentes en 83%.

¢ Cloxacilina y Cefotaxime, se aplicaron en 10 muestras, hallindose sensible 100%, ésta

altima y la cloxacilina con resistencia 90 % y sensible 10%.

e La ampicilina por su parte se mostré 100% resistente.

e La Vancomicina y la Doxiciclina se emplearon en 8 muestras, donde se hall6 la primera
sensible en 87.5% vy resistente en 12.5% y la Doxiciclina se encontré sensible y
resistente en un 50%. (cuadro 6).

La Klebsiella sp se presento en 12 muestras, de las cuales se obtuvo el siguiente resultado:

e La Norfloxacina y !a Gentamicina se utilizaron en los 12 casos. En donde mostrd
sensibilidad en 83% y resistencia 17% para la Norfloxacina y la gentamicina fue
sensible 58% y resistentes 42% respectivamente..

e Trimetoprim Sulfa, se usé en 10 casos consiguiendo una resistencia 60% y sensibilidad

de 40%.

¢ En cambio la Ampicilina y el Cloranfenicol mostr6 100 % de resistencia.
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Es importante mencionar que aunque la Ceftriaxone se emple en 4 casos, se observo

sensible en un 100%. (cuadro 7).

El Estafilococo epidermis se aislo en 4 muestras, resultando 100 % sensible a:
Ceftriazone, Dicloxacilina, Azitromicina, Roxitromicina, Vancomicina y resistente en
100% de los casos al: Trimetropin Sulfa, cloranfenicol. Pero en las Penicilina mostro
un 75 % de resistencia.

El Estreptococo alfa hemolitico fue encontrado en 3 muestras resultando sensible en
100% a: Norfloxacina, Ceftriazone, Ceftazidima y resistente en 100% al Trimetropim

Sulfay 75 % resistente al Cloranfenicol.

Al igual que el microorganismo anterior el Proteus Sp se aislo en 3 casos, siendo
sensible 100% a : Ciprofloxacina, Norfloxacina, Gentamicina, y Acido Nalidixico; y

resistente en un 100% a: Ampicilina, trimetropim Sulfa, Cloranfenicol, Tetraciclinas.

La Pseudomona Sp se encontrdé en 3 muestras resultando sensible en 100% a la
Ceftazidime y resistente en 50% de los casos a: Cloxacilina, Gentamicina, ampicilina y

cloranfenicol.

La resistencia de antibiotico segun el tipo de infeccion , se presenta en los cuadros

No.8y09.
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DISCUSION

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades que inciden en la poblacién en
general, su presentacion puede ser abrupta o progresiva, pero en todo caso la evolucion
tiende a la cronicidad (4).

Las infecciones como complicacion aguda de las diabetes aumenta el trastorno

metabélico de la enfermedad, pudiendo causar la cetoacidosis. (6).

Los datos encontrados en el presente estudio muestran diferencias en cuanto a la
distribucién de las infecciones por sexo, presentando mayor frecuencia, el sexo Femenino
(56%) que el Masculino (44%), lo que se corresponde con lo encontrado un estudio
realizado en el Hospital Oscar Danilo Rosales (HEODRA Leén) en 1993, donde el sexo
que predomind fue el Femenino (63%). Esto se debe a la mayor prevalencia de la

enfermedad en el sexo femenino 2:1 con respecto al masculino (10).

Los resultados obtenidos durante el estudio, reflejan que la edad mas afectada fue la
comprendida entre 60 6 mas ailos (38%), lo que se relaciona con datos encontrados en el
estudio del HEODRA en 1993. (10).

En cuanto al tipo de diabetes se encontré como mas frecuente el tipo I (98%) y la
mayoria de las infecciones aparecieron en pacientes que tenian 11 ¢ mas afios de padecer
Diabetes; lo cual concuerda con los datos obtenidos en ¢l HEODRA en 1993, donde la
diabetes tipo II fue la mas frecuente en el 72% de los casos(10). Todo lo anterior se basa en
el hecho de que la Diabetes tipo I solo constituye del 10-15% de los casos de Diabetes
Mellitus, por lo cual la mayoria de casos registrado en el estudio son de tipo II esto a su vez
explica porque el grupo etireo predominante fue ¢l de 60 afios 0 méds ya que este tipo
se presenta en mayores de 40 afios y sus complicaciones generalmente aparecen 15-20

afios de haber sido diagnosticado (1-20).
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El tipo de infeccion més comin fue la piel y tejido celular subcutaneo 53%, seguido
de Infecciones en las vias urinarias 40% lo que no se correlaciona con lo encontrado en
Bolivia en 1985 donde la infeccién de vias urinarias fue la mas frecuente con 23.5%,
seguido de la piel y tejido celular subcuténeo. Esta diferencia de resultados probablemente
se deba al tamafio de la muestra. Existen ciertas condiciones en el paciente diabético que
favorecen las infecciones en estos sitios anatomicos, como ya se menciono anteriormente
existen en el Diabético un defecto en la barrera cuténea causado por la neuropatia y
microangiopatia, lo cual, favorecen las infecciones por estafilococos y estreptococos. Del
mismo modo la prolongada estasis urinaria en la vejiga neurogénica actiia como medio de

cultivo para la proliferacion bacteriana (6,12,13).

En infecciones de vias urinarias se aistd en la mayoria de los casos E. Coli (67%),
datos similares se han registrado en estudios como ¢l de Térrez y Ramirez en 1985 en
Bolivia, Marty y Marcenac en 1985 y el tltimo realizado por Weinberger y Durruty en
1986 en Bolivia, en donde se aislé como bacteria mas frecuente en las infecciones vias
urinarias a la E. Coli. (7,8,21).

El Estafilococo aureus fue la bacteria mas encontrada en infeccion de la piel y tejido
celular subcutaneo (50%), lo que se comresponde con los datos proporcionado por LA
SOCIEDAD AMERICANA DE DIABETES que mencionan al estafilococo como germen
comun en este tipo de infecciones. (5).

Dentro de las infecciones de piel y tejido celular subcuténea, el mis comin fue el pie
diabético (50%), aislindose gérmenes tales como: Estafilococo aureus, Klebsiella sp,
Pseudomonas sp, Proteus sp.

Estos resultados se asemejan a datos obtenidos por la Asociacion Americana de
Diabetes que mencionan como patogenos comunes 2 Gram (+) como : Estafilococo aureus
y Gram (-) como : Klebsiella sp, Pseudomona sp, Proteus sp. Ademas se encontro

concordancia con resultados descritos en estudios como el de Lipsky y col. En 1990, Tello-

" Hernéndez en 1995 donde mencionan al Estafilococo aureus como el patégeno mas comin
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en infecciones de pie diabético, seguido de gérmenes como: Klebsiella sp, Pseudomona sp

y Proteus sp. (5,9,14).

La mayor parte de las muestras donde se aisl6 Estafilococo aureus se encontrd que
era altamente sensible a la cefotaxime y la vancomicina resistente a la penicilina
ampicilina, cloxacilina. La Klebsiella fue sensible principalmente a la Norfloxacina y
Ceftriazone y mostrd una resistencia para: Ampicilina, Gentamicina, Trimetoprim Sulfa,
Cloranfenicol. Al comparar estos resultados con datos proporcionados por estudios
intenacionales se observa que hay similitud en cuanto a la elevada resistencia a las

penicilinas y ampicilinas y alta sensibilidad a la Norfloxacilina (16,22).

Al comparar la terapia sugerida por West en un estudio de 1995 sobre infecciones
en pie diabéticos, en la cual se plantea que combinaciones tales, como: Ampicilina y
Gentamicina proveerian del 90-100% de cobertura de las infecciones, mostrando una
discrepancia con los resultados obtenidos en nuestro medio; ya que microorganismos como:
el Estafilococo aureus y la Klebsiella fueron resistentes a la Ampicilina y Gentamicina.
(16).Esta diferencia radica que en el estudio de West se combinaron ambos antibiéticos con
lo cual obtuvieron sinergismo lo que explicaria el nivel de cobertura y el presente estudio se

valoro cada antibi6tico separadamente.(16).

Por su parte la E. Coli mostré sensibilidad a la Norfloxacina, Cefotaxime y
Amikacina y resistencia ante el uso de Trimetoprim Sulfa y Gentamicina, esto en parte se
asemeja a lo encontrado por Marti y col. En Argentina 1985; donde la E. Coli. Aislada
presento resistencia al Trimetoprim Sulfa, pero fue sensible a [a Gentamicina. (8).

Este hecho podria explicarse al uso irracional que hace nuestra poblacion a los
antibidticos, los que frecuentemente no cuentan con una indicacion médica ya que hay
datos que sugieren que mas del 75% del uso de los antibidticos es de valor terapéutico
cuestionable. Otro hecho que probablemente influya en estos resultados es que la poblacién
Nicaragiiense incumple con la duracion del tratamiento, lo cual provoca un aumento de

cepas de microorganismos resistente a estos antibioticos.(23)
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos de los 45 pacientes estudiados se concluye lo

siguiente:
1. La mayor parte de los pacientes diabéticos con infecciones eran del sexo femenino.

2. El grupo etareo mas afectado fue el de 60 & mas aflos y no se encontrd ningun caso en

el grupo de 20-34 afios.

3. Eltipode diabetes mis frecuente fue el tipo II, predominando aquellos que tenian 11 0

mas afios de padecer diabetes.

4. E! tipo de infeccién més comun fue el de piel y tejido celular subcutdneo encontrado

como agente etiologico principal el Estafilococos aureus.

5. El Estafilococo aureus resultd ser agente etioldgico mas frecuente en infecciones de piel
y tejido celular subcutaneo, seguido de la Klebsiella, Proteus sp, Pseudomona sp. y E.

Coli.
6. La mayoria de microorganismos resultd resistente a jas Penicilinas, Ampicilinas,

Cloxacilina, Cloranfenicol, Gentamicina y Trimetropim Sulfa; y sensible: Norfloxacina,

Amikacina y Cefalosporinas de tercera generacion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que en el caso de infecciones de pacientes diabéticos se disminuya
el uso de firmacos como: Penicilinas, Ampicifina, Gentamicina y Trimetoprim Sulfa,

debido a la alta resistencia a estos antimicrobianos.

Normatizar el establecimiento de la terapia antibidtica en un paciente diabético
basados en los resultados de un antibiograma y no se traten de manera empirica para evitar

el fracaso de terapias inadecuadas.

Debido a que el presente estudio es de tipo descriptivo recomendamos que se
utilicen estos datos en futuros estudios analiticos para correlacionar la sensibilidad de un
farmaco aplicado con la mejoria clinica del paciente; aumentado el nimero de pacientes en

t muestra, incluyendo las Salas de Gineco Obstetricia y Pediatria.
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ANEXOS




FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Infecciones en diabéticos, su perfil bacteriolégico y susceptibilidad antimicrobial en

pacientes de las salas de Cirugia, Medicina Interna y Ortopedia del HEODRA de Abril a

Agosto de 1997.

Fecha:_ / [/

DATOS GENERALES:

Numero de expediente: Sala:

Numero de Formulario:

Sexo:

Edad: Tipo de Diabetes:
Tiempo de Padeceria:

Localizacion Anatomica de la infeccion:

Cuadro Clinico:

Examenes de Laboratorio:

TIPO DE MUESTRA:

Esputo: Exudado faringeo:

Otros:

Orina:

Secresiones:




TIPO DE EXAMEN:

Cultivo: Tinicién de Gram:

MICROORGANISMOS AISLADOS:

Otros:

ANTIBIOGRAMA:

Sensibilidad:

Resistencia:




CUADRO 1. COMPORTAMIENTO DE LAS INFECCIONES, SEGUN EDAD Y
SEXO EN DIABETICOS DE LAS SALAS DE MEDICINA
INTERNA, CIRUGIA Y ORTOPEDIA DEL HEODRA. DE ABRIL
— AGOSTO DE 1997. (n=45).
EDAD SEXO TOTAL
(ANOS) FEMENINO MASCULINO
No. % No. % No. %
20-34 0 0 0 0 0 0
35-49 3 12 9 45 12 27
50-5% 10 40 6 30 16 35
60 6 mas 12 48 5 25 17 38
TOTAL 25 100 20 100 43 100
Nota: Porcentajes corresponden g las columaas.
Fuente: Formulario.
CUADRO 2. DISTRIBUCION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
INFECCIONES SEGUN EL TIEMPO DE PADECER DIABETES
EN PACIENTES DE LAS SALAS DE MEDICINA INTERNA,
ORTOPEDIA Y CIRUGIA DEL HEODRA. DE ABRIL - AGOSTO
DE 1997. (n=45).
TIEMPO TIPOS DE INFECCIONES TOTAL
DE “IVU* IVR® Prel y TC.5C ¢
PADECER  No. % No. % No. % No. %
(ANOS)
0-5 6 333 1 333 6 25 13 29
6-10 4 22.2 0 0 6 25 10 22
11 6 mas 8 444 2 66.6 12 50 22 49
TOTAL 18 100 3 100 24 100 45 100

Nota: Porcentajes corresponden a las columnas.
*IVU: Infeccién de Vias Urinarias.
IVR: Infeccién de Vias Respiratorias.

& TC. SC.: Tejido Celular Subcutdneo.

Fuente: Expediente Clinico.
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CUADRO 4. BACTERIAS EN LAS DISTINTAS INFECCIONES DE
DIABETICOS EN LAS SALAS DE MEDICINA INTERNA,
ORTOPEDIA Y CIRUGIA DEL HEODRA. DE ABRIL A
AGOSTO DE 1997. (n = 50)

BACTERIA AISLADA No. DE %
CEPAS

E. coli 13 26
Estafilococo aureus 12 24
Klebsiclla sp. 12 24
Estaftlococo epidermidis 4 8
Proteus sp. 3 6
Psedomona sp. 3 6
Estreptococo o« Hemolitico 3 6
TOTAL 50 100

NOTA: Se encontraron 5 muestras en donde se aislaron 2 gérmenes (pscudomona ~
klebsiella, Estafilococo epid. — Streptococo o« hemol. Klebsiella — Proteus, Pseudomona —
Estafilococo epid; Estafilococo aureus — Kiebsiclla). De estas 4 mueséras s¢ encontraron en
tejido celular subcutaneo y 1 en vias respiratorias.

FUENTE: Resultado de Laboratorio.
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