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Resumen 

 

Objetivo general: Determinar el perfil de resistencia bacteriológico de cultivos realizados 

en pacientes con pie diabético del Departamento de Ortopedia y Traumatología del 

Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello en el período comprendido de Enero - 

Abril 2022. 

Diseño metodológico: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. Los datos 

fueron obtenidos a partir de la revisión de expedientes clínicos, así como de los 

antibiogramas y cultivos de secreciones. 

Resultados: De un total de 55 pacientes la mayor parte corresponde al sexo masculino 

29 (52.7%) con una edad entre 51 – 60 21 (38.2%) años teniendo antecedentes de pie 

diabético 35 (63.6%), y presentando una única lesión 51 (92.7%) en la zona plantar 26 

(47.3%). El promedio de hemoglobina fue 10.2 g/dl, con alteraciones de la serie blanca, 

mostrando leucocitosis de 15,180 cel/mm3 con predominio de neutrófilos, así como mal 

control glucémico ya que en el 50% se evidenció una glucosa de 302.5 mg/dl y problemas 

renales con creatinina de 1.69mg/dl. Con respecto a la escala wifi la mayor prevalencia 

fue el grado 1,1,2 respectivamente. 

Conclusión: El principal microorganismo aislado fue Staphylococcus Aureus, seguido 

de Klebsiella Pneumoniae, Enterococcus Faecalis y Escherichia Coli. Las cepas de 

Staphyloccocus Aureus fueron sensibles a Trimetropim Sulfametoxazol y Clindamicina, 

con resistencia a Levofloxacina y Ciprofloxacina seguido de Eritromicina, Penicilina y 

Oxacilina. 

Con respecto a las Enterobacterias fueron sensibles a Imipenem, Meropenem y 

Amikacina, con resistencia a Ceftazidima, Ceftriaxona, Cefepima, así como 

Ciprofloxacina, Levofloxacina y Aztreonam. 

Pseudomona Aeruginosa fue resistente a casi todos los antibióticos testados.  

Palabras clave: pie diabético, resistencia bacteriana, susceptibilidad antimicrobiana   

 



1  

Introducción 

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades crónicas que más rápidamente 

ha aumentado en las últimas cuatro décadas en los países de bajo y mediano ingreso. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en las Américas se encuentra 

afectando a 62 millones de personas, y se estima que afectará a 109 millones para el 

2040 (1). 

Los pacientes con DM frecuentemente sufren complicaciones a nivel de corazón, vasos 

sanguíneos, ojos, riñones y nervios, debido a que tienen 2 a 3 veces mayor riesgo de 

infarto de miocardio y accidente cerebrovascular, además de ser una de las principales 

causas de insuficiencia renal, retinopatías y ceguera en el 2.6% de casos a nivel mundial. 

Así mismo, provoca neuropatías en miembros inferiores con reducción del flujo 

sanguíneo incrementando el riesgo de úlceras en pie de dichos pacientes (2). 

La formación de una úlcera, es un momento crítico para un paciente con DM y el primer 

paso en la ruta de infección. Aproximadamente 56 % de las úlceras de PD se infectan, y 

si esta es severa, se convierte en la principal causa de amputación no traumática de 

miembros inferiores a nivel mundial. (3) 

Actualmente es un reto el manejo antibiótico del paciente con pie diabético, debido al 

aumento de la resistencia bacteriana, siendo un fenómeno que se incrementa en todo el 

mundo, principalmente en países en desarrollo. (4). 

Los cambios en la susceptibilidad antimicrobiana son un proceso constante, asociado a 

los distintos mecanismos de resistencia tanto naturales e intrínsecos propio de las 

distintas bacterias, como los adquiridos por una serie de mutaciones en sus genes 

cromosómicos, favorecidos en nuestro país por el incremento del mal uso de antibióticos 

de amplio espectro, por ende con nuestro estudio se permitirá actualizar el perfil de 

resistencia bacteriológico en los pacientes con pie diabético del Departamento de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital Oscar Danilo Rosales Argüello, lo que mejorará 

las terapias antibióticas, haciendo que sean más dirigidas hacia los microorganismos 

identificados en nuestro medio, aminorando gastos médicos, y mejorando la calidad de 

vida de los pacientes. 
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Antecedentes 

A nivel internacional 

 
En Grecia, en el 2013, Demetriou y Papanas analizaron cultivos de tejidos y frotis en las 

infecciones del pie diabético a 28 pacientes con ulcera neuropática (grupo A) y 22 

pacientes con úlcera neuroisquémica (grupo B). En el que se determinó que en el grupo 

A los 3 aislamientos más comunes en cultivos de tejidos fueron: Pseudomona 

Aeruginosa (21,4%), Staphylococcus Aureus (17,9%) y Klebsiella Pneumoniae (17,9%). 

En el grupo B los 3 aislamientos más comunes en cultivos de tejidos fueron 

Pseudomonas Aeruginosa (13,6%), Staphylococcus Aureus (13,6%) y Staphylococcus 

Epidermidis (13,6%). En el grupo A el 57,1% de los cultivos arrojaron gram + y el 78,6% 

gram -, respectivamente. En el grupo B, los porcentajes correspondientes fueron 50% y 

50%. Se aislaron anaerobios obligados en el 3,6% de los cultivos del grupo A y en el 

9,1% de los cultivos del grupo B sin diferencias entre los grupos. (5) 

En México, en el 2014, Espinoza y Hernández determinaron que los patógenos más 

prevalentes fueron Staphylococcus Aureus y Pseudomonas Aeruginosa. El 63.9 % de los 

aislados fue S. Aureus resistente a la meticilina (MRSA), 44.1 % resistentes a la 

vancomicina y un 18.6 % resistentes al imipenem. P. Aeruginosa fue el gram - aislado 

con mayor frecuencia, mostrando multifármaco-resistencia. Los perfiles de fármaco 

resistencia mostraron que la mayoría de S. Aureus MRSA y en los aislados de P. 

Aeruginosa prevalecieron las cepas resistentes a todos los antibióticos probados. (6) 

En Honduras, en el 2016, Moreno y Mejía identificaron que el 78,8% de los cultivos fueron 

positivos, de los cuales 87,8% del crecimiento bacteriano fue monomicrobiano. En la 

evaluación microbiológica, de los 41 cultivos positivos; gram - fueron los más frecuentes, 

de los cuales Proteus mirabilis predominó 24,4%, seguido de Klebsiella Pneumoniae 

12,2%, Enterobacter Agglomerans 9,8%, Escherichia coli 7,3%, Morganella morganii 

7,3%. gram +: Staphylococcus Lugdunensis, Staphylococcus Saprophyticus, 

Staphylococcus Aureus, Enterococcus spp manifestaron aislamientos con igual 

porcentajes de 2,4%. (7) 

En 2020, Carro, Saurral, Sagüez y Witman estudiaron pacientes con infección de pie 

diabético en 17 centros médicos de Argentina, Chile, Guatemala y El Salvador. En sus 

resultados se aislaron gram - en el 43,8% de todas las muestras, no solo en infecciones 
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graves sino también leves, en el 51% en muestras óseas, más frecuentemente en 

presencia de isquemia (47% vs 38%; p = 0,07) y en heridas con mayor duración de la 

lesión (30-20 días; p <0,01). Staphylococcus Aureus fue el germen más frecuente en 

infecciones monomicrobianas (19,9%). gram + se aislaron con mayor frecuencia en 

pacientes sin isquemia (53 frente al 40%; p = 0,01). Enterococcus faecalis fue el germen 

más frecuente en las muestras óseas (16,8%). La ciprofloxacina y el trimetoprim- 

sulfametoxazol fueron los antimicrobianos más efectivos contra gram -. El trimetoprim- 

sulfametoxazol y la rifampicina fueron los antimicrobianos orales más eficaces contra 

Staphylococcus. (8) 

A nivel nacional 

 
En 2012, Martinez Corrales realizó un estudió en el Departamento de Ortopedia y 

Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello concluyendo que la 

herida quirúrgica de tejido profundo fue la más prevalente afectando al 83%, y la zona 

más afectada fue la pierna (49%). En los cultivos bacteriológicos predomino el 

Staphylococcus Aureus (47%) y Pseudomona Aeruginosa (20%). Hubo resistencia del 

Staphylococcus Aureus principalmente a Dicloxacilina, Ciprofloxacino y Tetraciclina; y 

gran sensibilidad a Trimetropim, Amikacina y Clindamicina. (9) 

En 2014, Alfaro y Argeñal realizaron cultivos en el departamento de Ortopedia y 

Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello de infecciones de pie 

diabético en los que se aislaron cocos gram + con un 67% y en el 29% no se observó 

estructura bacteriana, luego al realizar el cultivo de estas muestras las bacterias que más 

crecieron fueron: S. Aureus (55%), K. Pneumoniae (9%), P. Aeruginosa y S. Epidermidis 

con (7%) respectivamente; en cuanto a la sensibilidad antibiótica el S. Aureus fue más 

sensible a Vancomicina (100%), K.Pneumoniae a Ceftazidima, Imipenem, Piperacilina + 

Tazobactam con un 100% respectivamente. P. Aeruginosa a Imipenem, Piperacilina + 

Tazobactam 100%, S. Epidermidis a Piperacilina + Tazobactam (100%) y por último E. 

Coli 100% a Ampicilina + Sulbactam. (10) 

Entre 2016 – 2018, Gutiérrez Pérez en el Hospital Alemán Nicaragüense determinó que 

el perfil de sensibilidad antimicrobiana para Acinetobacter Baumanii está dado con 
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minociclina, para E. Coli (BLEE+) con Imipenem y Meropenem y (BLEE-) con Ceftriaxona 

y Cefoxitina. Klebsiella con Ceftriaxona, Amikacina e Imipenem, para patógenos atípicos 

con Imipenem y Meropenem, Proteus Mirabilis con Ciprofloxacina, Amikacina y 

Ceftriaxona. Pseudomona Aeruginosa con Carbapenémicos, Colistin y Amikacina. 

Staphyloccus MRSA con Vancomicina y los no MRSA con Ceftriaxona. Streptococcus 

con Ceftriaxona y Vancomicina. (11) 

Entre 2017 – 2018, Hernandez Bojorge en el Hospital Alemán Nicaragüense concluyó 

que la mitad de los pacientes que se les realizó cultivo presentaban infecciones 

polimicrobianas. La razón de bacterias gram + en relación de las bacterias gram - fue de 

1:9.6. Las bacterias que se aislaron con mayor frecuencia fueron: Escherichia Coli 

(15.1%), Pseudomonas Aeruginosa (15.1%), Proteus Mirabilis (13.2%), Acinetobacter 

Baumanii (13.2%), Serratia Odorífera (11.3%), Klebsiella Pneumoniae (7.5%) y 

Staphylococcus Aureus (7.5%). Se encontró un predominio de resistencia antimicrobiana 

en contra de las Cefalosporinas, Penicilinas, Cloranfenicol, Quinolonas, Sulfamidas y 

Monobactámicos. (12). 

En 2020, Castro y Albuquerque en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello 

aislaron 31 microorganismos en las muestras para cultivo de pie diabético, siendo el más 

frecuente Pseudomona Aeruginosa (38.7%), seguido de Staphylococcus Epidermidis 

(16.1%) y Staphylococcus Aureus (12.4%). La prevalencia de bacterias multirresistentes 

fue de 100% y el 80% de los pacientes estaban infectados con estas bacterias. 

Pseudomona Aeruginosa demostró sensibilidad a Colistin del 83.3%, Klebsiella 

Pneumoniae se encontró sensible solo a fosfomicina, Escherichia Coli fue sensible a 

Polimixinas, Anfenicoles y a Penicilinas como la Doxiciclina, Acinetobacter Baumannii 

fue resistente en 90% a antibióticos, siendo sensible únicamente a la Polimixina Colistin 

y Enterobacter fue resistente a todos los antibióticos testados. (13) 
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Justificación 

El incremento de casos de Diabetes Mellitus a nivel mundial se traduce en un aumento 

de sus complicaciones tales como el Pie Diabético, que representa el 40 a 70% de las 

infecciones que acuden a hospitalización (1). 

Estas infecciones son polimicrobianas en más de 50% de los casos, en donde su 

frecuencia relativa de aislamiento de dichos agentes depende de la epidemiología local, 

principalmente en pacientes hospitalizados y/o con tratamiento antimicrobiano previo, en 

el que se agregan otras bacterias de mayor resistencia a antibacterianos, asociado en 

nuestro medio a la falta de cumplimiento de protocolos establecidos por el sistema de 

salud, mal abordaje terapéutico con terapias empíricas e iniciales erróneas, por la falta 

de realización de cultivos y antibiogramas, que provocan desconocimiento del agente 

patógeno atacado. Por ende, otro suceso importante en estos pacientes es la resistencia 

a los antibióticos, considerado por la OMS como un problema de salud pública y una de 

las mayores amenazas para la salud mundial. 

Por lo que el aislamiento e identificación del agente microbiano infectante es esencial 

para una terapia antibiótica dirigida al patógeno encontrado, para conocer los patrones 

de sensibilidad, que permiten determinar la distribución y el comportamiento de los 

distintos agentes patógenos frente a los fármacos antibióticos utilizados. 

Siendo necesario conocer el perfil de resistencia bacteriológico de pacientes con pie 

diabético en el Departamento de Ortopedia del Hospital Oscar Danilo Rosales Argüello, 

para actualizar y conocer dichas condiciones bacteriológicas en estos pacientes, que nos 

ayudará a emplear una terapia farmacológica más dirigida, evitando fallas terapéuticas, 

y por ende aminorando costos económicos, tiempo de hospitalización y su finalización 

en amputaciones no traumáticas. 
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Planteamiento del problema 

El Pie Diabético representa un problema de salud pública en Nicaragua debido a que es 

una complicación de la Diabetes Mellitus, es decir una de las enfermedades crónicas de 

mayor prevalencia en nuestro país, afectando actualmente a edades más precoces, y 

encontrándose un mayor número de pacientes hospitalizados por sus complicaciones, 

principalmente la de nuestro estudio. 

Así mismo, el indiscriminado uso irracional de medicamentos asociado a la falta de 

conocimiento actualizado acerca de la susceptibilidad como de la presencia de las 

distintas bacterias de mayor implicancia en nuestro medio en pacientes con pie diabético 

infectado, generan un incremento en la resistencia bacteriana y un mayor número de 

fracasos terapéuticos; por consiguiente un enorme reto en el control infeccioso de dichos 

pacientes muy frecuentemente encontrados en prolongadas estancias hospitalarias en el 

área de Ortopedia y Traumatología, provocando un aumento en la morbimortalidad  de los 

pacientes diabéticos, al igual que un mayor impacto a nivel socioeconómico, personal, 

laboral y un alto grado de saturación de los servicios de salud. 

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

 

¿Cuál es el perfil de resistencia bacteriológico de pacientes con Pie Diabético del 

Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 

Argüello en el período comprendido de Enero - Abril 2022? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7  

Objetivos 
 

 

Objetivo general: 

 
• Determinar el perfil de resistencia bacteriológico de cultivos realizados en 

pacientes  con pie diabético del Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital 

Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello en el período comprendido de Enero - Abril 2022. 

 

 
Objetivos específicos: 

 
1. Describir los datos sociodemográficos de la población de estudio. 

2. Mencionar las características clínicas y de laboratorio de los pacientes con pie 

diabético. 

3. Identificar las principales bacterias aisladas en cultivos de pacientes en 

estudio. 

4. Analizar la sensibilidad y resistencia de las principales bacterias aisladas en 

cultivos de la población en estudio. 
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Marco Teórico 

Diabetes Mellitus 

Definición 

La Diabetes Mellitus (DM) es considerada por la Organización Mundial de la Salud, como 

una enfermedad metabólica crónica caracterizada por la glucosa en sangre elevada 

(hiperglucemia). Se asocia con una deficiencia absoluta o relativa de la producción y/o 

de la acción de la insulina. Con el tiempo, conduce a daños graves en el corazón, vasos 

sanguíneos, ojos, riñones y nervios (1). 

Epidemiología 

 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2012 ocurrieron en el mundo, 

1,5 millones de defunciones a causa de Diabetes Mellitus, ocupando el octavo lugar entre 

las principales causas de muerte en ambos sexos, y el quinto solamente para el sexo 

femenino. De igual manera en el 2014, se calcula a escala mundial, que 422 millones de 

personas mayores de 18 años fueron diagnosticadas, con una prevalencia global de 

8.5%, evidenciando el aumento de casos que se exhibe con más rapidez en los países 

de ingresos bajos y de ingresos medianos (14). 

Así mismo según la OMS, en Nicaragua, para el año 2016, se presentó una prevalencia 

de diabetes de 8.1%, afectando principalmente en un 9% a las mujeres, y representando 

el 6% del total de muertes entre los 30 – 69 años de edad. En tanto el MINSA evidenció 

que hubo 115,841 personas diagnosticas con DM para el 2020, con una tasa de 292.3 

casos por cada 10,000 habitantes. (15) 

Clasificación de la Diabetes Mellitus 

 
Según la Asociación Americana de Diabetes (ADA), esta patología crónica se puede 

clasificar en las siguientes categorías generales: 

• Diabetes tipo 1 (Destrucción de las células β autoinmunes, que generalmente 

conduce a una deficiencia absoluta de insulina). 

• Diabetes tipo 2 (Pérdida progresiva de la secreción adecuada de insulina de 

células β con frecuencia en el contexto de la resistencia a la insulina).
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• Diabetes mellitus gestacional (Diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del 

embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes de la gestación). 

• Tipos específicos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, síndromes de 

diabetes monogénica, enfermedades del páncreas exocrino y enfermedades inducidas 

por fármacos o productos químicos (16). 

Diagnóstico 

 
Para el diagnóstico de Diabetes Mellitus se utilizan los siguientes criterios: 

 
• Paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia y una glucosa plasmática al azar 

mayor o igual a 200 mg/dl. 

• Glucemia plasmática basal o en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl (no ingesta 

calórica en las últimas 8 horas). 

• Prueba de tolerancia oral de glucosa con 75 g de glucosa mayor o igual a 200 

mg/dl. 

• Hemoglobina Glicosilada (A1c) mayor o igual a 6.5%, empleando una metodología 

estandarizada y certificada por el NGSP (National Glycohemoglobin Standardization 

Program). 

En pacientes asintomáticos, es necesario tener un resultado adicional de glicemia igual 

o mayor a las pruebas anteriores, si no se logra confirmar el diagnóstico, es aconsejable 

hacer controles periódicos hasta que se aclare la situación. 

Complicaciones 

 
Las complicaciones agudas asociadas a DM, corresponden al síndrome hipoglicémico, 

la descompensación hiperglicémica simple, la descompensación hiperglicémica 

cetoacidótica (cetoacidosis diabética: CAD) y la descompensación hiperglicémica 

hiperosmolar (17). 

Las complicaciones crónicas de esta patología son, a nivel cardiovascular, la cardiopatía 

isquémica, junto a lesiones coronarias graves, y silenciosas; también presentan 

miocardiopatía diabética, que finaliza en una insuficiencia cardíaca de tipo no coronaria, 
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con conservación de la función sistólica, así mismo existe una afectación del sistema 

nervioso autónomo, conocida como neuropatía vegetativa o autonómica, siendo a 

menudo poco reconocida (18). 

De igual manera, a nivel oftalmológico, desarrollan edema macular diabético, retinopatía 

diabética, catarata, y atrofia óptica. A nivel cutáneo, principalmente infecciones, 

onicomicosis, y lipodistrofia insulínica. Dentro de la parte nefrológica, son frecuentes las 

infecciones urinarias, y nefropatía diabética, cabe recalcar la neuropatía diabética, desde 

la neuropatía periférica, autónoma gastrointestinal, y autónoma genitourinaria, como la 

parálisis de pares craneales, y la neuroartropatía de Charcot, También tenemos las 

complicaciones macrovasculares, siendo las más características, la enfermedad 

cerebrovascular, y la insuficiencia vascular periférica (19). 

Pie Diabético 

Definición 

Se define pie diabético (PD) como el conjunto de síndromes en los que se asocian tres 

componentes patológicos como son infección, isquemia y neuropatía, que 

desencadenan alteraciones tisulares o ulceraciones que generalmente se asocian a 

morbilidad importante, amputaciones y muerte. (20) 

Epidemiología 

 
El riesgo de que un paciente diabético desarrolle esta afección a lo largo de su vida 

puede llegar hasta un 25 % y el 35 % de los pacientes con úlceras del pie diabético 

suelen evolucionar a lesiones complejas (Wagner 3 o 4). A su vez, el 40 % de ellas 

desarrollan gangrena del pie. (21) 

En los países en vías de desarrollo, la pobreza, la falta de higiene y otras cuestiones 

culturales influyen en la aparición y el desarrollo de las lesiones del pie diabético. La 

prevalencia del pie diabético está situada entre el 8 % y el 13 % de los pacientes con 

DM. Esta entidad clínica afecta mayormente a la población diabética entre 45 y 65 años. 

El riesgo de amputaciones para los pacientes diabéticos resulta hasta 15 veces mayor 
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que en pacientes no diabéticos. La incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos 

se sitúa entre 2,5-6/1000 pacientes por año. (22) 

Fisiopatología 

 
Las ulceras del pie diabético son causadas por neuropatía, isquemia, o ambas. 

 
Ulceras neuropáticas 

 
La Hiperglucemia inhibe la producción de óxido nítrico al bloquear la activación de la 

sintasa de óxido nítrico endotelial, lo que puede conducir a niveles más altos de especies 

reactivas de oxígeno, particularmente superóxido. A continuación, el superóxido se 

convierte enzimáticamente en peróxido de hidrógeno mediante superóxido dismutasas. 

En presencia de iones ferrosos o cuprosos, el peróxido de hidrógeno se convierte en el 

radical hidroxilo altamente reactivo y dañino. Además, el anión superóxido también se 

une al óxido nítrico (un potente vasodilatador), produciendo peroxinitrito y limitando así 

la biodisponibilidad del vasodilatador derivado del endotelio. 

La alteración de la función vascular regulada por el endotelio no solo afecta la respuesta 

de vasoconstricción, sino que también causa agregación plaquetaria, crecimiento 

anormal de la íntima, inflamación y formación de aterotrombosis. La glucoxidación y 

lipoxidación de las proteínas estructurales de la pared vascular podrían facilitar la 

aterogénesis a través del efecto sobre los vasos. 

La reacción de Maillard es una reacción lenta pero compleja entre azúcares reductores 

y grupos amino de biomoléculas que conduce a la producción de estructuras complejas 

conocidas como productos finales de glicación avanzada (AGEs). 

El exceso de glucosa se convierte en sorbitol por la aldosa reductasa a través de la vía 

metabólica del poliol que consume nicotinamida adenina dinucleótido fosfato (NADPH) 

que se reduce aún más por la activación de la vía biosintética de hexosamina que limita 

la conversión de nicotinamida adenina dinucleótido en NADPH al inhibir la actividad 

enzimática de la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa produciendo el agotamiento de 

NADPH que a su vez afecta la síntesis normal de antioxidantes clave, como el glutatión. 
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La neuropatía conduce a la deformidad del pie o la movilidad articular limitada, lo que da 

como resultado una presión anormal del pie y la consiguiente formación de callos sobre 

los puntos de presión. El callo aumenta aún más la presión local en combinación con las 

lesiones repetitivas no dolorosas que conducen a una lesión tisular local, inflamación, 

muerte tisular (necrosis) y, finalmente ulceración. 

Ulceras isquémicas 

 
La respuesta inflamatoria prolongada dentro de la microcirculación puede conducir a un 

engrosamiento de las membranas basales capilares con hialinización arteriolar, 

comprometiendo el flujo de eritrocitos y leucocitos activados entre el lumen capilar y el 

intersticio. Las paredes capilares relativamente inelásticas pueden explicar la capacidad 

limitada de vasodilatación en respuesta a una lesión local, lo que lleva a isquemia 

funcional. (23) 

 

Ulcera Neuropática Ulcera Isquémica 

Indolora Dolorosa 

Pulsos Presentes Pulsos ausentes 

Aspectos Ensocavados Márgenes irregulares 

Localizada planta del pie Localizada en dedos 

Callosidades presentes Callosidades ausentes/ infrecuentes 

Perdida de sensibilidad, reflejos y 

sensibilidad vibratoria 

Hallazgos sensoriales variables 

Flujo Sanguíneo aumentado 

(Comunicaciones arteriovenosas) 

Flujo sanguíneo disminuido 

Venas Dilatadas Venas Colapsadas 

Pie seco, caliente Pie frio 

Aspecto rojizo Aspecto pálido/ cianótico 

Deformidades óseas No deformidades óseas 

Tabla 1. Características de úlceras neuropáticas e isquémicas (24) 

 
Clasificaciones 

 
Clasificación de Meggitt-Wagner fue descrita por primera vez en 1976 por Meggitt pero 

fue popularizada por Wagner en 1981. Este sistema consiste en la utilización de 6 

categorías o grados, cada grado describe un tipo de lesión. Los tres primeros grados 

recogen como descriptor principal la profundidad, el cuarto recoge como descriptor 
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adicional la infección y los dos últimos incluyen la enfermedad vascular. Además, en la 

clasificación se incluyen para cada uno de los grados una serie de características que 

ayudan al clínico en el estadiaje. (25) 

 

Grado Lesión Características 

0 Ninguna, pie de 

riesgo 

Callos gruesos, cabezas metatarsianos prominentes, 

dedos en garra, deformidades óseas 

1 Ulceras 

Superficiales 

Destrucción del espesor total de la piel 

2 Ulceras 

Profundas 

Penetra la piel, grasa, ligamentos, pero sin afectar 

hueso, infectada. 

3 Ulcera profunda 

+ absceso 

Extensa y profunda, secreción y mal olor 

(Osteomielitis) 

4 Gangrena 

Limitada 

Necrosis de una parte del pie 

5 Gangrena 

Extensa 

Todo el pie afectado, efectos sistémicos 

Tabla 2. Clasificación de Wagner (25). 

 
La Escala de Texas fue desarrollada en la University of Texas Health Science Center de 

San Antonio fue la primera clasificación de tipo bidimensional. Diseñada por Lavery y 

Armstrong en 1996 y posteriormente validada en 1998, es un sistema de clasificación 

donde se valoran los estadios de las lesiones en base a dos criterios principales: 

profundidad y existencia de infección/isquemia. De esta forma el eje longitudinal de la 

matriz se ocupa del parámetro profundidad, otorgándole cuatro grados (desde el grado 

0 al grado 3) y el eje vertical se ocupa del parámetro infección/isquemia, clasificando este 

parámetro mediante la asignación de cuatro letras (A-no presencia de infección o 

isquemia, B-presencia de infección, C- presencia de isquemia, D-presencia de infección 

e isquemia). (26) 

 

Estadio Grados    

 0 1 2 3 

A Lesiones pre o Herida Herida a tendón o Herida 

 post ulcerosas superficial no cápsula penetrante en 

 completamente involucrada  hueso o 

 Epitelizadas tendrán capsula  articulación 

  o hueso   
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B Infectada Infectada Infectada Infectada 

C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica 

D Infectada e 

Isquémica 

Infectada e 

Isquémica 

Infectada e 

Isquémica 

Infectada e 

Isquémica 

Tabla 3. Clasificación de Texas (26). 

 
La clasificación WIfI se construyó a partir de 3 factores que han demostrado ser 

predictores del riesgo de amputación: la extensión de la lesión (wound), el grado de 

isquemia (ischemia) y la gravedad de la infección (foot infection). Los autores ordenan 

cada una de las 3 variables según su gravedad en 4 categorías: muy leve, leve, 

moderado y grave. (27) 

Heridas (wound) 

Grado Ulcera Gangrena Descripción Clínica 

0 No úlcera No gangrena Dolor isquémico de 

reposo (síntomas típicos 

+ grado 3 de isquemia); 

no lesiones 

1 Ulceras pequeñas 

superficiales en pie o 

pierna distal; no exposición 

del hueso a no ser que 

esté limitado a la 

falange distal 

No gangrena Pérdida menor de tejido. 

Abordable con 

amputación simple (1 – 2 

dedos) o injerto de piel 

2 Ulcera profunda con 

exposición del hueso, 

articulación o tendón; 

generalmente sin 

afectación del talón; 

úlcera superficial en talón, 

sin afectación del 

Calcáneo 

Gangrena limitada 

a los dedos 

Perdida mayor de tejido 

abordable  con 

amputaciones digitales 

múltiples (≥ 3 dedos) o 

amputación 

transmetatarsiana 

estándar ± injerto de piel 

3 Úlcera extensa y profunda 

que afecta a antepié o 

mediopié; úlcera profunda 

que afecta a todo el 

espesor del talón ± 

afectación del calcáneo 

Gangrena extensa 

que      afecta      a 

antepié o 

mediopié; necrosis 

que afecta a todo 

el    espesor    del 

Pérdida de tejido extensa 

abordable   únicamente 

con reconstrucción 

compleja  del pie  o 

amputación 

transmetatarsiana no 

tradicional (Chopart o 
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  talón ± afectación 

del calcáneo 

Lisfranc); cobertura con 

colgajos o necesidad de 

manejo complejo de la 

herida por defecto de 

partes blandas 

 Isquemia (ischemia) 

Grado ITB PST TcPO2 

0 > 0.8 > 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 

 Infección del Pie (foot infection) 

0  Sin signos ni síntomas de infección. 

 Presencia de infección definida por 2 o más de los siguientes criterios: 

1. Edema o induración local 

2. Eritema > 0.5 – 2 cm alrededor de la úlcera 

3. Hipersensibilidad o dolor local 

4. Aumento de temperatura local 

 Secreción purulenta (espesa opaca o blanca, o secreción 

sanguinolenta). 

1  Infección local que afecta únicamente piel y tejido celular subcutáneo 

(sin afectación de tejidos profundos y sin signos de SRIS) 

 Excluir otras causas de respuesta inflamatorio de la piel (por ejemplo, 

traumatismo, gota, neuro osteoartropatía aguda de Charcot, fractura, 

trombosis, estasis venosa) 

2  Infección local con eritema > 2 cm, o con afectación de estructuras 

profundas (por ejemplo, abscesos, osteomielitis, artritis sépticas, 

fascitis) y sin SRIS 

3  Infección local con signos de SRIS, definido por 2 o más de los 

siguientes: 

1. Temperatura >38 °C o < 36 °C 

2. Frecuencia cardíaca > 90 latidos por minutos 

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

mmHg 

4. Leucocitos en sangre > 12,000 o < 4,000 c/mm o formas inmaduras 

< 10% 

Tabla 4. Clasificación de Wifi (G) ITB: índice tobillo brazo; PST: presión sistólica 

en mmHg de tobillo; TcPO2: presión transcutánea de oxígeno; SRIS: síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica (27)  
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Microbiología de ulceras en infecciones de pie diabético 

 
La etiología en las úlceras infectadas en el pie suele ser polimicrobiana y los 

microorganismos que con mayor frecuencia las infectan son los bacilos gram -; aerobios 

y anaerobios facultativos, E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas y la flora anaerobia, 

Peptoestreptococcus y Bacterioides. Los enfermos diabéticos pueden tener un riesgo 

incrementado de colonización por Dermatofitos, especialmente en los espacios 

interdigitales. Las dermatofitosis interdigitales constituyen un factor de primer orden 

predisponente en la DM para el desarrollo de infecciones complicadas. La presencia de 

fisuras epidérmicas y erosiones crean una importante facilidad de infección para 

bacterias piógenas (28) 

Los datos más recientes acerca de la prevalencia y susceptibilidad antimicrobiana en 

cultivos de pie diabético de pacientes del departamento de Ortopedia y Traumatología 

del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello del año 2019 evidenciaron que el 

80% de los sujetos tuvieron un cultivo de herida positivo, aislándose 31 microorganismos, 

de estos el más frecuente Pseudomona Aeruginosa (n=12, 38.7%), seguido de 

Staphylococcus epidermidis (n=5, 16.1%) y Staphylococcus Aureus (n=4, 12.4%). (13) 

 

Bacteria N (31) % 

Pseudomona Aeruginosa 12 38.7 

Staphylococcus Epidermidis 5 16.1 

Staphylococcus Aureus 4 12.4 

Eschericchia Coli 3 9.7 

Acinobacter Baumannii 3 9.7 

Klebsiella Pneumoniae 2 6.5 

Enterobacter spp. 2 6.5 

Tabla 5. Microorganismos aislados en cultivos de pie diabético del departamento 

de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 2019 (13). 

Resistencia Bacteriana 

 
La resistencia bacteriana es un problema de salud pública que va incrementándose en 

los últimos años, las bacterias Gram negativas siguen siendo a nivel internacional las 

bacterias aisladas con mayor frecuencia a nivel intrahospitalario y las que tienen mayor 

importancia clínica.  

Las bacterias pueden utilizar diferentes mecanismos generales para hacerse resistentes 

a la acción de los antibióticos 
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• Evitar que el antibiótico entre en la bacteria. En este sentido, las bacterias pueden 

modificar su pared celular o su membrana haciéndola impermeable a la entrada del 

antibiótico. 

• Producir enzimas que modifican o inactivan al antibiótico. Este es el caso por 

ejemplo de las beta-lactamasas, enzimas de gran importancia implicadas en la 

inactivación de los antibióticos beta-lactámicos. 

• Modificar la diana de acción del antibiótico, de tal manera que este compuesto no 

pueda ejercer su acción inhibitoria. 

• Expulsar el antibiótico al exterior de la bacteria, a través de la actuación de unas 

bombas de flujo, que eliminen el antibiótico fuera de la célula. 

• Proteger la diana o el antibiótico evitando la interacción entre ambos. (29) 

 
En México se han realizado diversas investigaciones que coinciden que la bacteria con 

más resistencia en el antibiograma corresponde a S. Aureus con 21.5%, a continuación 

E. Coli con 21.5% (con menor resistencia a la terapia empírica) y S. Epidermidis con 

15.3%. El antibiótico más resistente a la terapia empírica corresponde a ciprofloxacino. 

(30) 

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales el perfil de resistencia de las bacterias gram 

- destaca Pseudomona Aeruginosa al Imipenem (44%) y al Colistin (47.4%). Seguido de 

la Eschericia coli con resistencia al Imipenem (29%) y la Ceftazidima (17%). Con 

respecto a gram + predomina la resistencia de Staphylococcus Aureus a la minociclina 

(16.7%) y a la oxacilina (20 %). (31) 

P. Aeruginosa el antibiótico más sensible corresponde a Colistin (83.3%), seguido de 

Fosfomicina (50%); y presenta resistencia total a Levofloxacina, resistencia intermedia 

para las Cefalosporinas de cuarta generación, así como a tres de los cuatro 

Carbapenémicos testados, siendo Imipenem el único sensible (41.7%). (13) 

 

Antibioticoterapia 

Infección leve: 
 

Tratamiento oral: 
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• Dicloxacilina o Cefalexina o Amoxicilina/Acido clavulánico (No SARM) 

 
• Doxiciclina o Trimetoprima/Sulfametoxazol (SARM) 

 
• Clindamicina (SASM, SARM, Estreptococcus) 

 
Infección moderada: Osteomielitis 

 

Tratamiento oral 

 
• Dicloxacilina o Cefalexina o Amoxicilina/Acido clavulánico (No SARM) 

 
• Doxiciclina o Trimetoprima/Sulfametoxazol (SARM) 

 
• Clindamicina (SASM, SARM, Estreptococcus) 

 
Tratamiento parenteral: Basado en las sensibilidades predominantes 

 
• (Ampicilina/Sulbactam o Piperacilina/Tazobactam o Ertapenem u otro 

Carbapenémico) + (Vancomicina o agente anti- SARM) 

Inflamación local extensa más toxicidad generalizada 
 

Tratamiento parenteral: 

• Vancomicina + (Ampicilina/Sulbactam o Piperacilina/Tazobactam) o 

Vancomicina + (Doripenem o Imipenem o Meropenem) 

Otras alternativas: 

• Daptomicina o Linezolid en lugar de Vancomicina 

• Ciprofloxacina o Levofloxacina o Aztreonam + Metronidazol en lugar de 

Ampicilina/Sulbactam o Piperacilina/Tazobactam (32) 
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Diseño Metodológico 
a) Tipo de estudio. 

 
Estudio descriptivo de corte transversal. 

 

b) Área de estudio 
 
Se realizó en el Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar 

Danilo Rosales Argüello. 

 
c) Tiempo de estudio 
 

El estudio se llevó a cabo en el período comprendido de Enero – Abril 2022. 

 

d) Población de Estudio 

 
Se estudiaron a 55 pacientes hospitalizados con diagnóstico de Pie Diabético en el 

departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 

Arguello en el período comprendido de Enero – Abril 2022, que cumplieron los criterios de 

inclusión. 

e) Muestreo 

 
El muestreo fue de tipo no probabilístico, por conveniencia, de acuerdo a los pacientes 

que estuvieron hospitalizados en el periodo mencionado y que cumplían los criterios de 

investigación. 

f) Criterios de Inclusión 
 

- Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus entre 31 – 80 años, ingresados con 

diagnóstico de Pie Diabético en el departamento de Ortopedia y Traumatología del 

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello, en el período comprendido de Enero – 

Abril 2022. 

- Pacientes con cultivos y antibiogramas realizados. 
- Pacientes con cultivos realizados de tipo secreciones. 

- Cultivos con crecimiento mono bacteriano. 

- Pacientes con expedientes clínicos completos. 

- Pacientes que accedieron a formar parte del estudio. 
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g) Criterios de Exclusión 
 

- Pacientes ingresados u hospitalizados fuera del período de estudio y que presenten 

otra infección. 

- Pacientes con cultivo de consulta externa. 

- Pacientes que fallezcan durante el período de estudio o que abandonen el tratamiento. 

 
h) Fuente de información 

 
Secundaria debido a que se recolectó la información a partir de expedientes clínicos. 

 
i) Instrumento de recolección de datos 

 
Se elaboró una ficha de recolección de datos para registrar la información de los 

expedientes clínicos, donde se incluyeron las variables de interés, en base a los objetivos 

planteados. 

j) Procedimiento de recolección de datos 
 

Previa autorización por parte del HEODRA, se visitó dos veces por semana el 

departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 

Argüello, para recolectar la información a partir de los expedientes clínicos de los 

pacientes que cumplían los criterios de inclusión utilizando las fichas de recolección 

elaboradas. 

k) Plan de análisis 

 
Una vez recolectada la información, se utilizó el programa de SPSS versión 21, donde se 

creó una base de datos, se realizaron tablas de frecuencia y porcentaje, cruces de 

variables de interés, del mismo modo los resultados se presentaron en cuadros y gráficos 

construidos en Microsoft Excel 2016. 

l) Consideraciones para garantizar los aspectos éticos 

 
Se realizó una solicitud a las autoridades del Hospital Escuela mediante la entrega de una 

carta de permiso para poder acceder a los expedientes clínicos de los pacientes 

ingresados, a los cuales se les solicitó firmar un consentimiento informado, para la 

recolección de la información sociodemográfica. De igual manera, se utilizó únicamente 

los cultivos y antibiogramas del expediente clínico que fueron analizados exclusivamente 

por los investigadores, protegiendo la privacidad de los datos. 
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m) Operacionalización de las variables 

 
Variable Concepto Indicador Dimensiones Escala/Valor 

Datos socio 
demo-gráficos 

Conjunto de 
rasgos o 
características 
generales que 
dan forma a la 
identidad de los 
integrantes de un 
grupo poblacional 

Expediente 
clínico  

Edad (Ordinal) 1. 31 – 40 
2. 41 – 50 
3. 51 – 60 
4. 61 – 70 
5. 71 – 80 

Sexo (Nominal) 1. Femenino 
2. Masculino 

Procedencia 
(Nominal) 

1. Urbano 
2. Rural 

Ocupación 
(Nominal) 

1. Obrero 
2. Comerciante 
3. Ama de casa 
4. Otras 

Escolaridad 
(Ordinal) 

1. Iletrado 
2. Alfabetizado 
3. Primaria 

incompleta 
4. Primaria 

completa 
5. Secundaria 

incompleta 
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    6. Secundaria 
completa 

7. Nivel superior 

Datos Clínicos Características 
acerca de  la 
condición 
patológica del 
paciente 

Expediente 
clínico 

Antecedentes de 
Pie Diabético 
(Nominal) 

1. Si 
2. No 

 Años cursando 
con diabetes 
(Ordinal) 

1. < 5 años 
2. 5 – 10 años 
3. >10 años 

 IMC (Ordinal) 1. Bajo Peso 
(<18.5) 

2. Peso Normal 
(18.5-24.9) 

3. Sobrepeso 
(25.0-29.9) 

4. Obesidad 
grado 
I (30.0-34.5) 

5. Obesidad 
grado II (35.5- 
39.9) 

6. Obesidad 
grado III 
(>40.0) 

 Otros 
Enfermedades 
Crónicas 

1. HTA 
(Hipertensión 
Arterial) 

2. ERC 
(Enfermedad 
Renal Crónica) 

3. Artritis Crónica 
4. Otros 

 Examen 
Físico 

Wifi Escala 
(Ordinal) 

Grado (0-3): 
•Herida:    

•Isquemia:    
•Infección:    

 N° de Lesiones 
(Ordinal) 

1. 1 
2. 2 
3. >2 

 Localización 
(Nominal) 

1. Dedo gordo 
2. Espacio 

interdigital 
3. Zona plantar 
4. Talón 

Datos de 
Laboratorio 

Resultados de 
los exámenes 
complementarios 
(BHC y Química 
Sanguínea) 

BHC del 
Expediente 
Clínico 

Hemoglobina 
(Ordinal) 

Hombres 
1. Disminuido 

(<14 g/dl) 
2. Normal 

(14-17 g/dl) 
3. Aumentado 
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indicados en el   (>17 g/dl) 
Mujeres 
1. Disminuido 

(<12 g/dl) 
2. Normal 

(12-16 g/dl) 
3. Aumentado 

(>16 g/dl) 

paciente 

 Leucocitos 1. Disminuido 
 (Ordinal) (<4.500/mm3) 
  2. Normal 
  (4.500- 
  10.000/mm3) 
  3. Aumentado 
  (>10.000/mm3) 
 Neutrófilos totales 1. Disminuido 

(<50%) 
2. Normal 

(50%-75%) 
3. Aumentado 

(>75%) 

 (Ordinal) 

 Neutrófilos 1. Disminuido 
(<50%) 

2. Normal 
(50%-75%) 

3. Aumentado 
(>75%) 

 segmentados 

 (Ordinal) 

 Química Glucosa (Ordinal) 1. Nivel Bueno 
(< 126 mg/dl) 

2. Nivel Malo 
(126-200 
mg/dl) 

3. Nivel Crítico 
(>200 mg/dl) 

 sanguínea  

 del  

 Expediente  

 Clínico  

  Creatinina Hombres 
  (Ordinal) 1. Disminuido 
   (<0,8 mg/dL) 
   2. Normal 
   (0,8 - 1,3 
   mg/dL) 
   3. Aumentado 

   (>1,3 mg/dL) 

   
Mujeres 

   1. Disminuido 
   (<0,6 mg/dL) 
   2. Normal 
   (0,6 - 1,1 
   mg/dL) 
   3. Aumentado 
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    (>1,1 mg/dL) 

Agente 
Bacteriológico 

Microorganismo 
bacteriano 
presente en el pie 
diabético 
infectado del 
paciente 

Cultivo Tipo de Bacteria 
(Nominal) 

 

Gramnegativas: 
 
• Escherichia Coli 
• Proteus Mirabilis 
• Acinetobacter 
• Providencia 
• Serratia 
• Enterobacter 
Cloacae 
• Klebsiella 
Pneumoniae 
• Pseudomona 
Aeruginosa 

1. Presente 
2. Ausente 

   
Grampositivas: 

 

   
• Staphylococcus 
Aureus 
• Staphylococcus 
Epidermidis 
• Streptococcus 
spp 

• Enterococcus 
faecalis 

 

Susceptibilidad Fenómeno por el Antibiograma Antibióticos 1. Sensible 
Bacteriana cual un  (Nominal) 2. Resistente 

 microorganismo  Betalactámicos  

 se ve afectado  •Penicilina  

 por un antibiótico  •Oxacilina  

 utilizado  •Ampicilina  

   •Amoxicilina-  

   ácido clavulánico  

   Cefalosporinas  

   •Ceftriazona  

   •Cefotaxima  

   •Cefepima  

   •Ceftazidima  

   Mono Báctamicos  

   •Aztreonam  

   Aminoglucósidos  

   •Gentamicina  

   •Amikacina  

   Carbapenémicos  

   •Imipenem  

   •Meropenem  

   Macrólidos  

   •Eritromicina  
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  Quinolonas 
•Ciprofloxacino 
•Levofloxacino 
Diaminopirimidina 
• Trimetropim 
Sulfametoxazol 
Glucopéptidos 
• Vancomicina 
Oxazolidinonas 
• Linezolid 
Lincosamidas 
• Clindamicina 
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Resultados 

De los 55 pacientes hospitalizados con pie diabético en el Departamento de Ortopedia y 

Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello, la mayoría 

correspondían al sexo masculino 29 (52.7%) con una edad entre 51 – 60 años 21 

(38.2%), procedentes del área urbana 37 (67.3%), de nivel académico bajo con primaria 

incompleta 18 (32.7%), y con la ocupación más predominante ama de casa 21 (38.2%). 

(Ver Tabla 1) 

Tabla 1. Características Sociodemográficas de los pacientes con pie diabético del 

Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo 

Rosales Argüello en el período comprendido de Enero - Abril 2022.  

 

Características sociodemográficas  N = 55 (%) 

Edad  

31-40 3 (5.5) 
41-50 8 (14.5) 
51-60 21 (38.2) 
61-70 12 (21.8) 
71-80 11 (20) 
Sexo  

Masculino 29 (52.7) 
Femenino 26 (47.3) 
Procedencia  

Urbano 37 (67.3) 
Rural 18 (32.7) 
Ocupación  

Ama de casa 21 (38.2) 
Obrero 16 (29.1) 
Otras 14 (25.5) 
Comerciante 4 (7.3) 
Escolaridad  

Iletrado 11 (20) 
Alfabetizado 4 (7.3) 
Primaria incompleta 18 (32.7) 
Primaria completa 15 (27.3) 
Secundaria incompleta 4 (7.3) 
Secundaria completa 1 (1.8) 

Nivel superior 2 (3.6) 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 

Las principales características clínicas de los pacientes con pie diabético de nuestro 

estudio, fue que en su mayoría habían cursado con Diabetes Mellitus en un rango de 5 – 

10 años 36 (65.5%), teniendo antecedentes de pie diabético 35 (63.6%), y presentando 
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una única lesión 51 (92.7%) en la zona plantar 26 (47.3%). En general, se evidenció que 

presentaban mayoritariamente Obesidad grado I 23 (41.8%). (Ver Tabla 2) 

Tabla 2. Características Clínicas de los pacientes con pie diabético del 

departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo 

Rosales Argüello. 

Datos clínicos N=55 (%) 

Años cursando con diabetes  

< 5 años 10 (18.2) 
5 – 10 años 36 (65.5) 
> 10 años 9 (16.4) 
Antecedente de pie diabético  

Si 35 (63.6) 
No 20 (36.4) 
Estado nutricional  

Peso normal 6 (10.9) 
Sobrepeso 18 (32.7) 
Obesidad grado i 23 (41.8) 
Obesidad grado ii 8 (14.5) 
Obesidad grado iii 0 (0) 
N° de lesiones  

1 51 (92.7) 
2 4 (7.3) 
> 2 0 (0) 
Localización  

Zona plantar 26 (47.3) 
Espacio interdigital 14 (25.5) 
Talón 12 (21.8) 
Hallux 3 (5.5) 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 
 

En los pacientes de nuestro estudio se encontró dentro de sus exámenes de laboratorio, 

que el promedio presentaba una hemoglobina de 10.2 g/dl, con alteraciones de la serie 

blanca, mostrando leucocitosis de 15,180 cel/mm3 con predominio de neutrófilos, así 

como mal control glucémico ya que en el 50% se evidenció una glucosa de 302.5 mg/dl 

y problemas renales con creatinina de 1.69mg/dl. (Ver Tabla 3 y 4)
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Tabla 3. Hallazgos de Laboratorio de la población en estudio. 

 
Datos de laboratorio N 

BHC  

Hemoglobina (en g/dl)  

Media 10.2 
Mínima 7.4 
Máxima 15.5 
Desviación estándar 1.57 
Leucocitos (en cel/mm3)  

Media 15,180 
Mínima 4,200 
Máxima 33,000 
Desviación estándar 7,215 
Neutrófilos (%)  

Media 78.6 
Mínima 51.5 
Máxima 93 
Desviación estándar 10.1 
Química sanguínea  

Glucosa (en mg/dl)  

Media 302.5 
Mínima 70 
Máxima 575 
Desviación estándar 160.2 
Creatinina (en mg/dl)  

Media 1.69 
Mínima 0.64 
Máxima 12.57 
Desviación estándar 1.64 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 
 

Tabla 4. Distribución porcentual y de frecuencia acerca de los resultados de Exámenes 
de Laboratorio de los pacientes en estudio. 

 
Datos de laboratorio N = 55 (%) 

BHC  

Hemoglobina (en g/dl)  

Disminuida  50 (90.9) 
Normal 4 (7.3) 
Aumentada 1 (1.8) 
Leucocitos (en cel/mm3)  

Disminuido 1 (1.8) 
Normal 19 (34.5) 
Aumentado 35 (63.6) 
Neutrófilos (%)  

Disminuido 0 (0) 
Normal 17 (30.9) 
Aumentado 38 (69.1) 
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Química sanguínea  

Glucosa (en mg/dl)  

Bueno (< 126mg/dl) 3 (5.5) 
Malo (126 – 200mg/dl) 18 (32.7) 
Nivel Crítico (200mg/dl) 34 (61.8) 
Creatinina (en mg/dl)  

Disminuida 0 (0) 
Normal 30 (54.5) 
Aumentada 25 (45.5) 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 
 

Dentro de la Clasificación de nuestros pacientes según la Escala de Wifi y sus distintos 

parámetros evaluados en base a Herida, Isquemia e Infección se encontró que en su mayoría 

presentaban 1,1,2 respectivamente. (Ver Tabla 5) 

Tabla 5. Escala de Wifi encontrada en los pacientes en estudio. N = 55 

 
Escala de wifi Herida Isquemia Infección 

0 10 (17.9) 15 (26.8) 0 (0) 

1 25 (44.6) 23 (41.1) 17 (30.4) 

2 16 (28.6) 13 (23.2) 28 (50) 

3 4 (7.1) 4 (7.1) 10 (17.9) 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 
 

De los 55 cultivos realizados a nuestra población de estudio, el principal microorganismo aislado 
fue Staphylococcus Aureus 19 (34.5%), seguido de Klebsiella Pneumoniae 10 (18.2%), luego 
por Enterococcus Faecalis y Escherichia Coli 8 (14.5%). (Ver Tabla 6) 

 
Tabla 6. Distribución de frecuencia y porcentual de las principales bacterias aisladas en 

los cultivos realizados a los pacientes en estudio. 

 

Principales bacterias aisladas N = 55 (%) 

Gram positivas  

Staphylococcus aureus 19 (34.5) 
Enterococcus faecalis 8 (14.5) 
Staphylococcus epidermidis 3 (5.5) 
Streptococcus spp 2 (3.6) 

Gram negativas  

Klebsiella pneumoniae 10 (18.2) 

Escherichia coli 8 (14.5) 

Pseudomona aeruginosa 2 (3.6) 

Enterobacter Cloacae 2 (3.6) 

Serratia 1 (1.8) 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 
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Acerca de los hallazgos obtenidos del antibiograma para cada una de las bacterias aisladas de 

los cultivos se determinó que las cepas de Staphyloccocus Aureus fueron sensibles a 

Trimetropim Sulfametoxazol 8 (42.1%) y Clindamicina 8 (42.1%), se identificó la mayor resistencia 

a Levofloxacina 15 (78.9%) y Ciprofloxacina 15 (78.9%) seguido de Eritromicina 13 (68.4%), 

Penicilina 10 (52.6) y Oxacilina 9 (47.4%). 

 
En relación a Enterococcus Faecalis se encontró una alta sensibilidad a Ampicilina 7 (87.5%), 

moderada para Levofloxacina 6 (75%) y Ciprofloxacina 5 (62.5%). A pesar de que se evidenció 

resistencia a Clindamicina 5 (62.5%) y Ceftriaxona 4 (50%). 

 
En cuanto a la resistencia de Staphylococcus Epidermidis y Streptococcus spp por Oxacilina, 

Eritromicina, Ciprofloxacina, Levofloxacina y Clindamicina, apreciándose una sensibilidad hacia 

Vancomicina, Linezolid, Trimetropim Sulfametoxazol y Ceftriaxona. 

Con respecto a las Enterobacterias se identificó en: Klebsiella Pneumoniae, Enterobacter Cloacae 

y Serratia Spp mayor sensibilidad a Imipenem, Meropenem y Amikacina. Sin embargo, se 

detectó una alta resistencia de estas bacterias a cefalosporinas de 3ra generación: Ceftazidima, 

Ceftriaxona, Cefepima, así como Ciprofloxacina, Levofloxacina y Aztreonam. 

Por ultimo las cepas obtenidas de Pseudomona Aeruginosa fueron resistentes a casi todos los 

antibióticos testados. (Ver Tabla 7 y 8)) 

 

Tabla 7. Antibiograma de las principales Bacterias Gram positivas aisladas en cultivos. 
 Bacterias Gram positivas 

Betalactámicos S. Aureus 

n= 19 

E. Faecealis 

n= 8 

S. Epidermidis 

n= 3 

Streptoccous Spp 

n= 2 

Penicilinas 
Penicilina S 

R 

2 (10.5) 

10 (52.6) 

- 

1 (12.5) 

- 

1 (33.3) 

- 

- 

Oxacilina S 

R 

7 (36.8) 

9 (47.4) 

- 

1 (12.5) 

- 

2 (66.6) 

- 

- 

Amoxicilina/ 

Clavulánico 

S 

R 

- 

- 

1 (12.5) 

- 

- 

- 

- 

- 

Ampicilina S 

R 

- 

- 

7 (87.5) 

- 

1 (33.3) 

- 

1 (50) 

- 

Cefalosporinas 
Ceftriaxona S 

R 

- 

3 (15.8) 

- 

4 (50) 

1 (33.3) 

1 (33.3) 

2 (100) 

- 

Cefotaxima S 

R 

- 

1 (5.3) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Cefepima S 

R 

- 

2 (10.5) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Ceftazidima S - - - - 
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R 2 (10.5) - - - 

Carbapenemes 
Imipenem S 

R 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Meropenem S 

R 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Monobactámicos 
Aztrenoam S 

R 

- 

1 (5.3) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Aminoglucósidos 
Gentamicina S 

R 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Amikacina S 

R 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Macrólidos 
Eritromicina S 

R 

2 (10.5) 

13 (68.4) 

- 

3 (37.5) 

- 

2 (66.6) 

- 

- 

Quinolonas 
Ciprofloxacina S 

R 

3 (15.8) 

15 (78.9) 

5 (62.5) 

3 (37.5) 

- 

2 (66.6) 

1 (50) 

1 (50) 

Levofloxacina S 

R 

4 (21.1) 

15 (78.9) 

6 (75) 

2 (25) 

- 

2 (66.6) 

1 (50) 

1 (50) 

Diaminopirimidinas 
Trimetropim Sulfametoxazol S 

R 

8 (42.1) 

3 (15.8) 

1 (12.5) 

- 

1 (33.3) 

- 

- 

- 

Glucopéptidos 
Vancomicina S 

R 

2 (10.5) 

1 (5.3) 

3 (37.5) 

- 

1 (33.3) 

- 

2 (100) 

- 

Oxazolidinonas 
Linezolid S 

R 

3 (15.8) 

1 (5.3) 

2 (25) 

- 

1 (33.3) 

- 

- 

- 

Lincosamidas 
Clindamicina S 

R 

8 (42.1) 

7 (36.8) 

- 

5 (62.5) 

 

2 (66.6) 

1 (50) 

1 (50) 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 
 
Tabla 7. Antibiograma de las principales Bacterias Gram negativas aisladas en cultivos. 

 Bacterias Gram negativas 
Betalactámicos K. Pneumoniae 

n= 10 
E. Coli 

n=8 
Enterobacter 

n= 2 
P. Aeuruginosa 

n= 2 
Serratia 

n=1 
Penicilinas 

Penicilina S 
R 

- 
1 (10) 

- 
1 (12.5) 

- 
- 

- 
1 (50) 

- 
- 

Oxacilina S 
R 

- 
3 (30) 

- 
- 

- 
- 

- 
1 (50) 

- 
1 (100) 

Amoxicilina/ 
Clavulánico 

S 
R 

2 (20) 
5 (50) 

- 
4 (50) 

- 
1 (50) 

- 
1 (50) 

- 
1 (100) 

Ampicilina S 
R 

- 
5 (50) 

- 
2 (25) 

- 
1 (50) 

- 
1 (50) 

- 
1 (100) 

Cefalosporinas 
Ceftriaxona S 

R 
1 (10) 
9 (90) 

2 (25) 
5 (62.5) 

2 (100) 
- 

- 
1 (50) 

1 (100) 
- 

Cefotaxima S 
R 

- 
3 (30) 

1 (12.5) 
4 (50) 

1 (50) 
- 

- 
- 

- 
1 (100) 

Cefepima S 
R 

- 
7 (70) 

2 (25) 
5 (62.5) 

2 (100) 
- 

- 
2 (100) 

1 (100) 
- 

Ceftazidima S 1 (10) 3 (37.5) 2 (100) - 1 
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R 9 (90) 5 (62.5) - 2 (100) - 
Carbapenemes 

Imipenem S 
R 

8 (80) 
1 (10) 

6 (75) 
- 

1 (50) 
- 

- 
2 (100) 

1 (100) 
- 

Meropenem S 
R 

8 (80) 
2 (20) 

6 (75) 
- 

1 (50) 
- 

- 
2 (100) 

1 (100) 
- 

Monobactámicos 
Aztrenoam S 

R 
- 

8 (80) 
1 (12.5) 

4 (50) 
1 (50) 

- 
- 
- 

- 
- 

Aminoglucósidos 
Gentamicina S 

R 
3 (30) 
4 (40) 

2 (25) 
- 

2 (100) 
- 

- 
1 (50) 

1 (100) 
- 

Amikacina S 
R 

8 (80) 
1 (10) 

3 (37.5) 
- 

2 (100) 
- 

- 
2 (100) 

1 (100) 
-  

Macrólidos 
Eritromicina S 

R 
2 (20) 
1 (10) 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

Quinolonas 
Ciprofloxacina S 

R 
4 (40) 
5 (50) 

1 (12.5) 
5 (62.5) 

1 (50) 
1 (50) 

- 
1 (50) 

1 (100) 
- 

Levofloxacina S 
R 

4 (40) 
4 (40) 

1 (12.5) 
5 (62.5) 

1 (50) 
- 

- 
1 (50) 

1 (100) 
- 

Diaminopirimidinas 
Trimetropim Sulfametoxazol S 

R 
- 
- 

- 
2 (25) 

1 (50) 
- 

- 
- 

- 
- 

Glucopéptidos 
Vancomicina S 

R 
- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

Oxazolidinonas 
Linezolid S 

R 
- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

Lincosamidas 
Clindamicina S 

R 
- 
- 

- 
1 (12.5) 

- 
- 

1 (50) 
- 

- 
- 

Fuente: Revisión de expedientes de Enero a Abril 2022. 
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Discusión 

En el presente estudio descriptivo realizado en los pacientes hospitalizados con Pie Diabético 

del Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 

Arguello durante Enero a Abril del 2022, se encontró que predominaba el sexo masculino en 

la población en estudio concordando con la mayoría de los estudios realizados en el HEODRA. 

(33) (34) 

Otra característica sociodemográfica que concordaba con otros estudios realizados a nivel 

nacional fue el rango de edad encontrado como más afectado, siendo entre 51 a 60 años, 

similares a las edades encontradas por Morales Saavedra (35) evidenciando la relación que 

existe entre la edad avanzada, el mayor curso de años con la enfermedad y el desarrollo de 

esta patología. 

Aunque la mayoría de nuestra población era del área urbana tenían un nivel académico bajo 

con primaria incompleta, y como profesión más prevalente ama de casa, así mismo mostraron 

Alfaro y Argeñal (10) en su estudio donde la mayoría de la población cursaron solamente 

primaria 33 (33%) y eran amas de casa 43 (43%), demostrando que puede convertirse en un 

posible factor de riesgo por el escaso conocimiento de información tanto de su patología de base 

como sus complicaciones, por ende incumplimiento de tratamiento y búsqueda de atención 

médica tardíamente.  

En general, es común que los pacientes con pie diabético tenga antecedente previos de 

infecciones, no siendo la exclusión nuestros resultados donde tenían antecedente de pie 

diabético 35 (63.6%), estando en estrecha relación con la cantidad de años en las cuales se 

ha cursado con la enfermedad, debido a que el rango de edad con dicha patología fue de 5 a 

10 años 36 (65.5%), dato diferido por Akhtar & Schaper (38) donde sus pacientes con pie 

diabético habían padecido > 10 años 731 (69.8%) con Diabetes Mellitus.  

Se clasificaron a nuestros pacientes en base a la Escala de Wifi que evalúa distintos 

parámetros en base a la Herida ó Úlcera, Isquemia e Infección siendo la mayoría clasificados 

1-1-2 respectivamente, contrastando a lo encontrado por Gutiérrez Pérez (7) en su estudio 

donde la mayor incidencia según esta escala fue de 2-1-2 respectivamente en un 83 (83%). 

Se estima que 25% de los pacientes con pie diabético desarrollará úlceras en sus pies en algún 

momento de su vida (36). Dentro de nuestro estudio el 51 (92.7%) presentaban una única 

lesión o  úlcera en la zona plantar 26 (47.3%), seguido del espacio interdigital 14 (25.5%), no 
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concordando con los datos encontrados por A. Lavery y G. Armstrong (37) donde la lesión se 

encontraba principalmente en el hallux 32% seguido del resto de los dedos 26%, mientras que 

Castro y Albuquerque (13) tuvieron como localización más referida la región metatarsiana 10 

(28.6%), seguido del hallux 9 (25.7%) y talón 9 (25.7%).  

Dentro de los factores de riesgo más frecuentes en nuestra población de estudio con pie 

diabético encontramos la Obesidad grado I 23 (41.8%) y un mal control glucémico con un nivel 

de glucosa promedio de 302.5 mg/dl, similar a los datos obtenidos en un estudio realizado en 

el Hospital Militar en Santiago de Cuba (33) donde la Obesidad 55 (56,7 %) fue el factor de 

riesgo general más frecuente, y tanto el Sobrepeso 83 (85.5) como la Hiperglucemia 81 (83.5%) 

constituyeron los factores de riesgo específicos más prevalecientes.  

En cuanto a los exámenes de laboratorio se encontraron alteraciones de la serie blanca y roja, 

presentando en promedio leucocitosis de 15,180 cel/mm3 con neutrofilia, y hemoglobina 

disminuida 10.2 g/dl, datos similiares a los encontrados por Sen y Demirdal (39) donde 61.3% 

presentaban leucocitos >11 000 cel/mm3, y el 79.8% tenía anemia con hemoglobina <12 g/dl 

en mujeres y < 13 g/dl en hombres.  

Con respecto a la prevalencia de bacterias aisladas en cultivos de pacientes con pie diabético 

se detectó que Staphyloccous Aureus tuvo la mayor prevalencia de cultivos positivos, seguido 

de Klebsiella Pneumoniae así como Escherichia Coli y Enteroccocus Faecalis. En menor 

proporción el resto de cocos gram +, Enterobacterias y Pseudomona Aeruginosa. Estos datos 

coinciden con diversos autores internacionales y locales en los que Stahpylococcus Aureus y 

Klebsiella Pneumoniae tienen la mayor proporción de resultados positivos (40) (41). Por otro 

parte Pseudomona Aeruginosa no fue encontrada con tanta frecuencia en comparación a otros 

estudios realizados en el mismo Hospital. (12) 

Los hallazgos acerca de la susceptibilidad y resistencia indican que las cepas de Stahpyloccus 

Aureus aisladas fueron sensibles a Trimetropim Sufametoxazol y Clindamicina. Resistentes a 

Levofloxacina/Ciprofloxacina seguido de Eritromicina, Penicilina y Oxacilina. Manteniendo 

relación con diversos estudios. (42) (43) 

Con respecto a las Enterobacterias se identificó en: Klebsiella Pneumoniae, Enterobacter 

Cloacae y Serratia mayor sensibilidad a Amikacina, Imipenem y Meropenem. Sin embargo, se 

detectó una alta resistencia de estas bacterias a cefalosporinas: Ceftazidima, Ceftriaxona, 

Cefepima, así como Ciprofloxacina, Levofloxacina y Aztreonam. Coincidiendo los patrones de 
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sensibilidad con diversos estudios internacionales (41) (42) (43) y nacionales, sin embargo, 

difiere con un estudio realizado 10 años atrás en el mismo Hospital Escuela en el que Klebsiella 

Pneumoniae era sensible a Ceftazidima y Ceftriaxona, así como Escherichia Coli a Ceftazidima 

y Ciprofloxacina. (13) 

Por ultimo las cepas obtenidas de Pseudomona Aeruginosa fueron resistentes a casi todos los 

antibióticos testados. Coincidiendo con el estudio realizado por Castro y Albuquerque en 2019 

(13) en el que concluyeron que el 100% de cepas aisladas de Pseudomona Aeruginosa fueron 

multirresistentes a más de un antibiótico por familia. Por otra parte, estudios a nivel 

internacional aún conservan sensibilidad de las cepas a Cefepima, Ceftazidima y Amikacina. 

(41) (42) 
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Conclusión 

 Los pacientes hospitalizados con Pie Diabético en el Departamento de Ortopedia y 

Traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello eran 

predominantemente varones, con una edad entre 51 – 60 años, procedentes del área 

urbana, con primaria incompleta y la profesión más encontrada fue ama de casa. 

 Tenían antecedente de pie diabético, habiendo cursado de 5 a 10 años con Diabetes 

Mellitus, siendo clasificados según escala de Wifi de 1,1,2 respectivamente. 

 Las lesiones en pie diabético fueron principalmente únicas, de localización en la región 

plantar seguida del espacio interdigital. 

 Los exámenes de laboratorio evidenciaron leucocitosis con desviación a la izquierda, 

anemia, hiperglucemia y aumento de la creatinina. 

 Las principales bacterias aisladas en cultivos de pie diabéticos fueron: 

1) Staphylococcus Aureus 

2) Klebsiela Pneumoniae 

3) Escherichia Coli 

4) Enterococcus Faecalis 

 Las cepas de Stahpylococcus Aureus fueron sensibles a Trimetropim Sulfametoxazol y 

Clindamicina; con alta resistencia a Oxacilina, Penicilina, Eritromicina y Quinolonas. 

 Las Enterobacterias fueron sensibles a Amikacina y Carbapenémicos. Por otra parte, 

mostraron resistencia a Cefalosporinas como Cefepima y Ceftazidima, así como 

Aztreonam y Quinolonas. 

 Todas las cepas de Enterococcus Faecalis fueron sensibles a Ampicilina 

 Pseudomona Aeruginosa fue resistente a casi todos los antibióticos testados.  
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Recomendaciones 

 
A Nivel Hospitalario  

 

 Realizar tinción Gram y cultivo de secreciones a todo paciente con Pie Diabético antes 

de instaurar una terapia antibiótica. 

 Evaluar las comorbilidades del paciente que alteran la farmacocinética y 

farmacodinamia antes de prescribir un antibiótico. 

 Guardar los resultados de antibiogramas en los expedientes clínicos para la facilitación 

de la realización de estudios posteriores. 

 

Al Ministerio de Salud  

 

 Brindar información desde los Centros de Atención Primaria acerca de los cuidados, 

signos de peligro y complicaciones de la Diabetes Mellitus. 

 Incitar a la población mediante los programas de educación comunitaria a cambios en 

los estilos de vida para tener un mejor control metabólico en la población. 

 Orientar a los pacientes el momento idóneo para acudir a su centro de salud a fin de 

realizar un manejo temprano de todo pie diabético para así evitar recurrencias y malos 

pronósticos. 

 Estimular a los pacientes en los puestos de salud mediante charlas al uso racional de 

antibióticos en prevención de resistencia bacteriana. 
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Anexos 

Ficha de Recolección de datos 

Fecha: __________________       Código del Paciente: _______________ 

1. Datos Sociodemográficos  

Sexo:  Edad:   ___ Ocupación: _______________ 

Escolaridad:  Procedencia:   _________________ 

 

 
2. Datos Clínicos 

Antecedentes de Infección de Pie Diabético:     

Años cursando con diabetes:    

Peso: Talla: IMC:  

Otras enfermedades crónicas:       

 

Clasificación Wifi: 
 

Grado Wound (Herida) Ischemia (Isquemia) Foot Infection 
(Infección de pie) ITB PST 

0     

1     

2     

3     

ITB: Índice tobillo brazo; PST: presión sistólica (mmHg) en tobillo 

N° de Lesiones: Localización:    
 

 

3. Exámenes de Laboratorio 

3.1 Biometría Hemática (BHC) 
 

Hemoglobina: Neutrófilos totales: 

Leucocitos: Neutrófilos segmentados: 

 
 

3.2 Química Sanguínea 

Glucosa Creatinina 
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4. Estudios Microbiológicos 

4.1 Cultivo 

Resultado: 

 

 

4.2 Antibiograma 
 

Antibióticos S R 

Betalactámicos 
• Penicilina 
• Oxacilina 
• Ampicilina 
• Amoxicilina-ácido clavulánico 

  

Cefalosporinas 
• Ceftriaxona 
• Cefotaxima 
• Cefepima 
• Ceftazidima 

  

Mono B Láctamicos 
• Aztreonam 

  

Aminoglucósidos 
• Gentamicina 
• Amikacina 

  

Carbapenemes 
• Imipenem 
• Meropenem 

  

Macrólidos 
• Eritromicina 

  

Quinolonas 
• Ciprofloxacino 
• Levofloxacino 

  

Diaminopirimidinas 
• Trimetropim Sulfametoxazol 

  

Glucopéptidos 
• Vancomicina 

  

Oxazolidinonas 
• Linezolid 

  

Lincosamidas 
• Clindamicina 
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Cronograma de Protocolo de Investigación 

Actividades Realizadas Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre 

Propuesta y elección del 
tema a investigar 

          

Elección y solicitud del 
tutor 

          

Búsqueda de 
información acorde al 
tema 

          

Elaboración de 
Planteamiento del 
problema y Objetivos de 
investigación 

          

Elaboración de 
Antecedentes y 
Justificación 

          

Elaboración de Marco 
Teórico 

          

Elaboración de Diseño 
Metodológico 

          

Elaboración del 
instrumento de 
recolección de 
información 

          

Recolección de 
información y creación 
de base de datos 

          

Análisis estadísticos           

Elaboración de tablas y 
resultados 

          

Discusión de resultados           

Conclusiones y 
recomendaciones 

          

Citación de 
Referencias 
Bibliográficas 
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