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RESUMEN

Las infecciones del pie diabéticoson un serio problema de salud, que afio tras afio
aumenta provocando grandes repercusiones sanitarias y socioeconomicas,
perturbando de una u otra forma la calidad de vida de los pacientes. El objetivo de
esta investigacion se realizo con la finalidad de establecer los microorganismos de
importancia epidemioldgica asociados a pacientes con pie diabético infectado
atendidos en la Clinica Podo-Medic Portoviejo. El tipo de estudio es de disefio
analitico, observacional y de corte transversal, en una muestra de 80 pacientes
entre las edades de 50 a 83 afios, formada por 43 personas de sexo femenino y 37
del sexo masculino. Se inocularon las muestras en los medios de cultivos como
Agar Sangre de cordero, MacConkey, Agar Sabouraud, y se incubaron a 37° C
durante 24 horas, posteriormente se realizd el antibiograma por método de
difusion de discos, finalmente se efectud la interpretacion de la sensibilidad y
resistencia a los diferentes antibidticos. De acuerdo a los microorganismos
aislados se encontraron bacterias como Klebsiella pneumoniae en un 21%
pacientes, y Pseudomonasaeruginosa en un 14%; hongos como Candida albicans
en un 32% y Candidatropicalis en un 33% siendo este Gltimo el germen mas
predominante. Detectar los microrganismos y su perfil microbiol6gico en
infecciones de pie diabético es una informacion imprescindible desde el punto de
vista epidemioldgico para evitar un inadecuado tratamiento antibidtico empirico y

posibles complicaciones como amputaciones.

Palabras claves: Pie diabético, microorganismos, diabetes, infeccion,
sensibilidad antibiotica.
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ABSTRACT

Diabetic foot infections are a serious health problem, which year after year
increases causing great health and socioeconomic repercussions, disrupting in one
way or another the quality of life of patients. The objective of this research was
carried out in order to establish the microorganisms of epidemiological
importance associated with patients with infected diabetic foot treated at the
Podo-Medic Clinic Portoviejo. The type of study is of analytical, observational
and cross-sectional design, in a sample of 80 patients between the ages of 50 and
83 years, consisting of 43 female and 37 male. Samples were inoculated into
culture media such as Lamb Blood Agar, MacConkey, Sabouraud Agar, and
incubated at 37 ° C for 24 hours, then the antibiogram was performed by disc
diffusion method, finally the interpretation of the sensitivity and resistance to
different antibiotics. According to the isolated microorganisms, bacteria such as
Klebsiella pneumoniae were found in 21% of patients, and Pseudomonas
aeruginosa in 14%; fungi such as Candida albicans in 32% and Candida
tropicalis in 33%, the latter being the most predominant germ. Detecting the
microorganisms and their microbiological profile in diabetic foot infections is an
essential information from the epidemiological point of view to avoid an
inadequate empirical antibiotic treatment and possible complications such as

amputations.

Keywords: Diabetic foot, microorganisms, diabetes, infection, antiviotic

sensitivity.
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1. INTRODUCCION

La presente investigacion se la realizd con la finalidad de establecer los
principales microorganismos asociados a pacientes con pie diabético infectado,
debido a que esta afectacion constituye un serio problema de salud, que afio tras
afio aumenta provocando grandes repercusiones sanitarias y socioeconomicas,

perturbando de una u otra forma la calidad de vida de los pacientes.

En la actualidad alrededor de 400 millones de personas en todo el mundo padecen
de diabetes y se proyectan mas de 500 millones para el afio 2030. Las ulceras en
el pie son una de las complicaciones cronicas mas frecuentes en la poblacién
diabética, con un riesgo del 15% acumulado de desarrollarla a lo largo de la vida.
Por otra parte, las amputaciones no traumaticas en estos individuos son 15 veces
mas frecuentes que en la poblacién general, superando dos o tres veces la tasa en

hombre que en mujeres. (1)

Estudios mencionan que el 20% de los diabéticos se hospitalizan por
complicaciones en los pies y que el 50% de los mismos desarrolla las lesiones en
algin momento de la enfermedad. La prevalencia de amputacion puede variar
desde 1% en paises como Europa, hasta 15% en Africa y paises subdesarrollados.
(2). Ademas, se explica que el 80% de estas ulceras de las extremidades inferiores
estan colonizadas por bacterias. EI grupo de gérmenes asilados con frecuencia son
los Gram positivos, predominado el Staphylococcus aureus, seguido de

Pseudomonas aeruginosa y Enterobacterias. (3).

Lamentablemente en Ecuador o a nivel local no existen datos estadisticos
evidentes sobre las cifras de complicaciones y tasa de mortalidad en individuos
con pie diabético. Es por ello que se propuso realizar la investigacion en la clinica
Podo Medic de Portoviejo, este centro de atencion se encuentra especializado en

los tratamientos de curacion de ulceras en el pie a causa de la diabetes.
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Después de haber visitado este centro de atencion se evidencié que dia a dia
llegan un gran ndmero considerable de pacientes con esta afectacion, de diferentes
partes de la provincia, la mayoria de ellos de bajos recursos como para financiarse
la realizacion de cultivos microbioldgicos ya que es de conocimiento general que
estos tienen un costo elevado, pero que a su vez son necesarios para el correcto

tratamiento, seguimiento y evolucién de la afectacion.

Mediante los objetivos propuestos se aportaran con resultados y conclusiones del
tema planteado y de esta forma estos datos se utilizaran para facilitar el enfoque a

nuevos estudios epidemioldgicos.
Formulacién del problema

¢Qué microorganismos de importancia epidemiologica estdn asociados a
pacientes con pie diabético infectado atendidos en la clinica Podo-Medic

Portoviejo?

15



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general

Establecer microorganismos de importancia epidemioldgica asociados a pacientes

con pie diabético infectado atendidos en la Clinica Podo-MedicPortoviejo.
2.2. Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas generales de los pacientes con ulcera en pie

diabético infectado.

- Determinar el perfil microbioldgico de las ulceras en pie infectados de los

pacientes con diabetes mellitus.

- Categorizar los microorganismos en Ulceras de pie diabético infectado de

acuerdo a su perfil epidemioldgico

16



3. FUNDAMENTO TEORICO

3.1. Diabetes Mellitus

Las infecciones del pie diabético son identificadas por la presencia de
microorganismos Gram positivos, pero, se considera a la infeccién del pie
diabético como polimicrobianasdebido a que los pacientes que acuden a las
emergencias y consultas externas de los hospitales con infecciones severas dejan
de recibir tratamientos dando la oportunidad de que mas de un microorganismo

invada las extremidades inferiores afectadas(4).

Diabetes mellitus (DM) es un grupo de patologias -caracterizadas por
hiperglicemia, resultado directo de insulino-resistencia, inadecuada secrecion de

insulina o secrecion excesiva de glucagon(b).

La incidencia de diabetes ha aumentado dramaticamente, especialmente en las
ultimas tres o cuatro décadas, reflejando una epidemia mundial que ha convertido

a la diabetes en una de las afecciones médicas mas comunes y graves(5).

La diabetes mellitus, un grupo de trastornos metabdlicos involucrados en el
fenotipo de hiperglucemia, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2014, se estima que 422 millones de adultos en todo el mundo vivian con diabetes

mellitus, estableciendo actualmente uno de los principales problemas de salud.
(6).

Entre sus complicaciones evolutivas, la mas importante, junto con la nefropatia y
la retinopatia diabética, la Ulcera o infeccidn del pie, denominada "pie diabético",
se define como ulceracion, infeccidn y / o tejido vascular del pie, asociado con
neuropatia diabética y varios grados de vascular periférica implicacién, como
resultado de la interaccion entre varios factores metabdlicos, siendo la infeccion
del pie diabético la complicacion més comdn y la principal causa de
hospitalizacion de los diabeéticos.(6).

Otros autores indican que la diabetes mellitus se define como un sindrome o

conjunto de enfermedades caracterizadas por hiperglucemia cronica, causada por
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factores genéticos, epigenéticos y ambientales que conducen a defectos en la

secrecién de insulina, accion de la insulina 0 ambos.(7).

La clasificacion actual de la diabetes mellitusincluye tres tipos principales de
diabetes: Diabetes Mellitus tipol (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
Diabetes gestacional; ademas de otros tipos especificos de diabetes(7).

3.1.1. Clasificacion de la Diabetes

La clasificacion de la diabetes se basa en su etiologia y caracteristicas

fisiopatoldgicas:
3.1.1.1. Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)

También conocido como insulinodependiente o diabetes de la juventud. Es una
situacion de hiperglucemia secundaria a un déficit absoluto de insulina.
Representa el 5-10% de los casos de diabetes. En la mayoria de los casos, se debe
a una reaccion autoinmune en la que se detectan anticuerpos contra las células 3

pancreaticas, produciendo insulina(8).

Suele asociarse a otras enfermedades autoinmunes (enfermedad de Graves,
tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de Addison, vitiligo, enfermedad celiaca,
hepatitis autoinmune, miastenia grave, anemia perniciosa) en las que estan

presentes autoanticuerposespecificos(8).

Existe una predisposicion genética, por lo que existe un mayor riesgo de
desarrollarla en familiares de personas afectadas y se han descubierto varios genes
Cuya presencia se asocia con un mayor riesgo de diabetes mellitus.(8).

3.1.1.2. Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

No insulinodependiente o de comienzo en la edad adulta. Se caracteriza por una
cierta resistencia a la insulina, que puede asociarse también a una deficiencia

relativa de la misma(8).

Dado que las células B son funcionales, en la mayoria de estos pacientes no es

necesario administrar insulina exdgena y pueden utilizarse en su lugar los
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antidiabéticos orales. Representa el 90-95% de los casos y es frecuente que esté
asociada a la obesidad, factor que por si mismo causa resistencia a la insulina(8).

También se ha observado una relacion directa con el acumulo de grasa abdominal,
incluso en sujetos no obesos— la edad y la falta de ejercicio. En algunos casos, se
asocia a una cierta predisposicion genética no bien conocida(8).

3.1.1.3. Diabetes Gestacional

Es la que se diagnostica durante el segundo o tercer trimestre del embarazo. Suele
ser asintomatica aun cuando no se trate. Si bien en la mayoria de los casos los
niveles de glucemia se normalizan tras el parto, las mujeres que la han sufrido
presentan mayor riesgo de desarrollar la afeccion a lo largo de su vida,

especialmente en los posteriores embarazos(8).

Afecta del 5 al 7% de todos los embarazos. Su importancia se debe a que se
aumenta el riesgo de complicaciones: sufrimiento fetal, macrosomia, muerte
intrauterina, partos por cesarea y problemas neonatales, ademas de un ligero

incremento de malformaciones fetales(8).
3.1.2. Diagnostico

La diabetes puede causar sintomas de intensidad variable, como poliuria,
polidipsia, pérdida de peso, visiéon borrosa o polifagia, pero en general no hay
sintomas. La hiperglucemia causa deterioro durante varios afios sin mostrar
sintomas, por lo que un diagnostico y un enfoque temprano de la enfermedad son

cruciales.(9).

Podemos usar cuatro pruebas distintas para diagnosticarla: Hemoglobina
glicosilada (HbAlc) (= 6,5%), o Glucemia basal en ayunas (GB) (> 126 mg/dl), o
Glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a 75 gr de glucosa (SOG)
(> 200 mg/dl), Todas ellas deben ser positivas en dos ocasiones. Glucemia al azar
> 200 mg/dl acompafiada de signos inequivocos de diabetes. En este caso no hace

falta repetir la prueba. Ninguna prueba es superior a otra(9).
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3.1.3. Complicaciones

Cada afio, mas de cuatro millones de personas mueren de diabetes y decenas de
millones sufren complicaciones incapacitantes y potencialmente letales, como
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, ceguera y
amputacion de las extremidades inferiores debido al pie diabético y la disfuncién
eréctil. Aunque estas complicaciones se deben principalmente a la hiperglucemia
persistente, aunque existen otros factores, como la hipertension, los trastornos de

los lipidos y la obesidad, que son contribuyentes importantes(4).
3.2. Pie Diabético

El pie diabético como secuela de la diabetes es un problema de salud publica por
su prevalencia, pues el riesgo de tener una Ulcera diabética es superior al de sufrir
un infarto al miocardio, y por sus enormes costos sanitarios y sociales.
Aproximadamente el 20 % de los pacientes diabéticos desarrollan Ulceras de pie
diabético, debido a una neuropatia periférica(10)

Las Infecciones de Pie Diabético (IPD) mas severas pueden llegar a producir
ulceraciones, gangrena, articulacion de Charcot, y son un factor de riesgo
importante para la amputacion(10).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el concepto de pie diabético
comprende la infeccién, ulceracién y destruccion de los tejidos profundos,
asociadas con anormalidades neuroldgicas y vasculopatia periférica de diversa

gravedad, dafio articular, dermatoldgico y de tejidos blandos(11).

El pie diabético es una complicacion potencialmente devastadora de diabetes y
como consecuencia, una extremidad inferior se pierde cada 30 segundos en algun
lugar del mundo y se ha sugerido que el 85% de las amputaciones de las

extremidades pueden prevenirse con una intervencion temprana(12).

Aproximadamente el 1% al 4% de los pacientes con diabetes desarrollan una
Ulcera en el pie cada afio, y aproximadamente 15% de las personas con diabetes
desarrollara al menos una ulcera en el pie durante su vida, la diabetes preexistente
es el principal factor de riesgo de amputacion en los pacientes que tienen
diabetes(12).
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El pie diabético segin el Consenso Internacional sobre pie diabético, es una
infeccion, ulceracién o destruccion de los tejidos profundos, relacionados con
alteraciones neuroldgicas y distintos grados de enfermedad vascular periférica en

las extremidades inferiores que afectan a pacientes con diabetes mellitus(12).

El pie diabético es definido por el Grupo de trabajo internacional sobre el pie
diabético (IWGDF) como infeccion, ulceracion y/o destruccion de tejidos blandos
asociadas a alteraciones neurologicas y varios grados de enfermedad arterial

periférica (DAP) en los miembros inferiores(13).

Segun Montes, en opinion de este autor: el pie diabético es una alteracion clinica
de base al dafio neur6tico e inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que con
0 sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce

lesion y/o ulceracion del pie(14).

La afeccion de las extremidades inferiores es dos veces mas frecuente en
pacientes diabéticos en relacion a la poblacion general y afecta aproximadamente
a uno de cada tres pacientes mayores de 40 afios, una gran proporcion de los
pacientes que lo desarrollan estdn en riesgo 15 veces mayor de sufrir una
complicacion y, dependiendo de las definiciones empleadas, quizés del 40 al 80%

de éstas se infectaran(14).
3.2.1. Clasificacion del Pie Diabético

La clasificacion de estas heridas ha sido siempre una necesidad; sin embargo, por
la heterogeneidad de las heridas es complejo realizar un sistema de clasificacion
universal. Existen mualtiples sistemas de clasificacion; sin embargo, los mas
conocidos son la clasificacion de Wagner y la de Texas. En Chile se prefiere la
clasificacion de Wagner por sobre la de Texas por su aplicabilidad en la practica
clinica y facil recuerdo en comparacion con la clasificacion de Texas, el cual ha
sido validado como sistema predictible del riesgo de amputacion y prolongada
cicatrizacion; sin embargo, debido a su complejidad, en la préactica clinica en
Chile y otros paises, se prefiere la clasificacion de Wagner(5).
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3.2.1.1. Clasificacion de Meggit-Wagner

Este sistema consiste en la utilizacion de 6 categorias o grados. Cada grado
describe un tipode lesion. Los tres primeros grados recogen como descripcion
principal la profundidad, el cuarto adiciona la infeccion y los dos Gltimos incluyen
la enfermedad vascular(5).

Grado 0: No lesiones abiertas. Puede haber deformidad o celulitis.
Grado 1: Ulcera superficial

Grado 2: Ulcera profunda no complicada. Llega a tenddn, capsula articular o
hueso.

Grado 3: Ulcera profunda complicada. Hay absceso, osteomielitis o artritis

séptica.

Grado 4: Gangrena localizada — Ante pie o talon.
Grado 5: Gangrena de todo el pie

3.2.1.2. Clasificacion de la Universidad de Texas

Desarrollada en la Universidad de Texas, HealthScience Center de San Antonio
fue la primera clasificacién de tipo bidimensional. Es un sistema de clasificacion
donde las lesiones son estudiadas en base a dos criterios principales: profundidad
y existencia de infeccion/isquemia. De esta forma el eje longitudinal de la matriz
se ocupa del parametro profundidad y el eje vertical se ocupa del parametro

infeccion/isquemia(b).
3.2.1.3. Otros sistemas de clasificacion

La clasificacién de las ulceras del pie diabético del Sistema de Clasificacion del
Consenso Internacional sobre Pie Diabético, conocido como PEDIS (Pperfusion,
E-extension, D-tamano y profundidad, I-infeccion, S-sensibilidad), clasifica como
grave aquella en la que se presenta el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), lo que otros sistemas no tienen en consideracion; sin embargo,

no se evalUa la presencia de isquemia o neuropatia.
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Todavia no hay consenso universal basado en evidencias, de cual sistema se debe
utilizar en la préctica clinica en la evaluacion de la ulcera del pie diabético. Al
usar el sistema PEDIS debiese uséarsela clasificacion clinica de la etiologia de la

ulcera en isquémica, neuroisquemica o neuropatico(b).
3.2.2. Patogenia

Se define el pie diabético como wuna “alteracion clinica de base
etiopatogénicaneuropética e inducida por la hiperglucemia mantenida en la que
con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, se

produce lesion y ulceracion del pie 0 ambos”(15).

Se han identificado multiples factores de riesgos en la patogenia del pie diabético:
neuropatia periférica, enfermedad vascular periférica, y las infecciones. Se han
implicado otros factores de riesgo como los traumas menores, las deformidades
estructurales, la limitada movilidad articular, la presencia de callosidad, la
duracion prolongada de la diabetes, la hiperglucemia no controlada, los

antecedentes de ulceras del pie o la amputacion(15).

La complicacion vascular mas temida de la diabetes mellitus, es el pie diabético y
como consecuencia de este, la amputaciébn no traumética de un miembro
inferior. Se estima que casi el 20 % de las hospitalizaciones atribuidas a la
diabetes son el resultado de Ulceras e infeccion del pie; la mayoria tienen una
epitelizacion exitosa, pero entre el 15 y el 20 % requieren de amputaciones del
miembro inferior; sin embargo, se considera que aproximadamente el 50 % de

dichas amputaciones podrian ser evitadas(16).
3.2.3. Fisiopatologia del pie diabético
3.2.3.1. Neuropatia Diabética

La neuropatia diabética (DN) se define como la presencia de sintomas o signos de
disfuncion del nervio periférico en personas con diabetes, la complicaciéon mas
comun de la diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, por lo que la afeccion se considera

un problema importante de salud pablica.(17).
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La neuropatia es el conjunto de sintomas y/o signos de disfuncidén nerviosa
periférica en que se presenta de forma simétrica y distal, con una periocidad
crénica pese a su inicio insidioso, con caracteristicas tanto somaticas como
autonomicas, se presenta en el 50% de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 y
supone un importante riesgo para el desarrollo y progresion de ulceras en el pie
diabético en el 90% de los casos(18).

El dafio neurologico en diabéticos afecta fibras motoras, sensitivas y autonémicas.
La combinacion de la disfuncion motora y sensitiva puede causar un estrés
anormal en el pie resultando en trauma. El pie diabético neuropatico no se ulcera
espontaneamente, sino mas bien en combinacion con alguna forma de trauma. La
via causal mas comun para la ulceracion es la suma de neuropatia (pérdida
sensitiva), deformidad (ej: cabezas metatarsianas prominentes) y trauma (ej:
calzado mal adaptado)(19).

La neuropatia diabética altera el reflejo del axonal que depende de la funcion
nociceptiva de las fibras-C y provoca vasodilatacién local en respuesta a un
estimulo doloroso. Este deterioro puede explicar en parte por qué algunas Ulceras
en el pie diabético neuropatico son lentas o fracasan en cicatrizar, a pesar de una

adecuada revascularizacion(19).
3.2.3.2. Neuropatia sensitiva

Es el factor que se asocia de manera mas consistente a la aparicion de Ulceras en
el pie. Entre 60 y 80% de los pacientes con Ulceras tiene neuropatia manifestada
por alteraciones distales tales como parestesias, disestesias hasta anestesia

completa, lo que favorece el trauma repetido(20).
3.2.3.3. Neuropatia Autonémica

Puede llevar a artropatia de Charcot y juega un rol significativo en la aparicién de
infeccion, disminuyendo las respuestas vasomotoras y glandulares con la
consiguiente alteracion de la hidratacion y regulacion térmica de la piel, lo que
genera cambios en sus caracteristicas, tales como sequedad, resquebrajamiento,

edema y fisuras que constituyen puerta de entrada para la infeccion(20).
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La neuropatia autondmica simpética provoca vasodilatacion y disminucion de la
sudoracion, resultando en pies tibios y muy secos que son propensos a heridas, asi

como a alteraciones funcionales en el flujo microvascular(19).
3.2.3.4. Neuropatia Motora

No es menos importante y contribuye a la aparicion de ulceras plantares,
produciendo atrofia muscular y desbalance tendinoso que llevan a alteraciones en

las superficies de apoyo plantar(20).
3.2.3.5. Isquemia

La enfermedad arterial oclusiva (EAO) se caracteriza por la estenosis y oclusion.
Es el resultado de la arterosclerosis avanzada que ocurre en diabéticos en las

arterias femorales, popliteas, tibiales, peroneas y pedias (19).

Los pacientes con enfermedad arterial oclusiva (EAO) y diabetes son mas
propensos a desarrollar Glceras isquémicas que los pacientes sin estas
enfermedades. A pesar que la mayoria de las ulceras del pie diabético no se
asocian ala arterosclerosis de vasos de la pierna y la isquemia subsecuente, es
probablemente la principal causa evitable de amputacion. Es importante la
revascularizacion temprana en pacientes con Ulceras del pie diabético. Incluso si
se produce una re-oclusion, la ventaja de proporcionar una revascularizacion
temporal es muy significativa, ya que esto puede ser suficiente para que la herida
cicatrice(19).

Segun Rovayo, sefiala que la enfermedad vascular se presenta en el diabético bajo

dos formas distintas:

La macroangiopatia que comunmente se inicia en la edad madura, afecta arterias
de grande y mediano tamafio produciendo lesiones en arterias coronarias y
cerebrales ademas que producen enfermedad arterial periférica en miembros

inferiores(14).
3.2.3.5.1. Complicaciones Macrovasculares

3.2.3.5.1.1. Enfermedades cardiovasculares
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Cuando el paciente es diabético existe un dafio a nivel de los vasos sanguineos
causando ateroesclerosis y obstruccion arterial. Al reducirse el flujo sanguineo al
musculo cardiaco se conoce como infarto del miocardio, y en el encéfalo se

considera como accidente cerebrovascular(21).

La microangiopatia que afecta mas a los pacientes insulino dependientes y
diabéticos juveniles. Provocando la retinopatia, neuropatia y nefropatia que

caracterizan al paciente diabético(14).
3.2.3.5.2. Complicaciones Microvasculares
3.2.3.5.2.1. Retinopatia

La retinopatia diabética se da por el dafio de pequefios vasos de la retina como

consecuencia de esta alteracién el paciente sufre de ceguera(21).
3.2.3.5.2.2. Neuropatia

La neuropatia diabética es cuando se ven afectados los nervios a causa de dos
mecanismos: primero una elevacion de glucosa en la sangre y segundo la
disminucion del flujo sanguineo hacia los nervios. Presentdndose pérdida

sensorial, lesiones en los miembros e impotencia sexual(21).
3.2.3.5.2.3. Nefropatia

La nefropatia diabética se presenta cuando hay dafio en el rifion a nivel
microvascular, los pacientes con diabetes desarrollan esta complicacion en un

30% considerandose como principal causa de enfermedad renal cronica(21).
3.2.4. Infeccidn

Se considerainfeccion a la presencia de uno 0 mas signos y sintomas, de procesos
infecciosos de la herida (dolor, eritema, edema, calor y purulencia) con presencia
regular a abundante de agentes bacterianos (cocéceas y bacilos), acompafiados de
células epiteliales y leucocitos polimorfonucleares(22).

Las infecciones del pie constituyen la infeccion de partes blandas mas frecuente

en el diabético ocasionando osteomielitis, amputacion o la muerte. El espectro de
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infecciones va desde la celulitis localizada a infecciones profundas con

fasceitisnecrosante y osteomielitis(20).

La presencia de inflamacion local, supuracion o crepitacion indica infeccion, pero
su ausencia no la descarta y puede observarse osteomielitis bajo una Ulcera no
inflamatoria. Por otra parte, la existencia de signos inflamatorios en un pie no

ulcerado puede corresponder a una artropatia de Charcot(20).

Sintomas sistémicos como fiebre o calofrios, al igual que leucocitosis, sélo se
presentan en un tercio de los casos de infeccion. La hiperglicemia en cambio es

comun(20).

Los agentes participantes en la infeccion del pie diabético varian segun se trate de
una infeccién superficial o profunda. Las infecciones superficiales agudas
adquiridas en la comunidad y sin tratamiento antibacteriano previo son,
monomicrobianas, aislandose principalmente  Staphylococcus aureus Yy
Streptococcus spp. Este tipo de infeccion no siempre requiere uso de

antimicrobianos(20).

Cuando se requiere, el tratamiento anti infeccioso debe cubrir los agentes
mencionados y la toma de cultivos no es indispensable, especialmente si sélo se
pueden obtener cultivos de superficie, cuyo valor predictivo del agente causal es

escaso(20).

Las infecciones profundas y/o crénicas son polimicrobianas en mas de 50% de los
casos, con participacion promedio de 2 a 3 agentes. En ellas siempre debe
intentarse un diagndstico bacteriolégico preciso, mediante la obtencién y
procesamiento adecuados de muestras para cultivo. A las cocaceas Gram positivas
de las infecciones superficiales, se agregan bacilos Gram negativos Yy

anaerobios(20).

En pacientes hospitalizados y con tratamiento antimicrobiano previo, se agregan
otras bacterias de mayor resistencia a antibacterianos tales como Staphylococcus
aureus meticilina-resistente, Enterococcus spp. (Especialmente con uso previo de
cefalosporinas) y bacilos Gram negativos no fermentadores (P seudomonas spp.Y

Acinetobacter baumannii)(20).
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La infeccion se ve favorecida porque existe en el paciente diabético disminucién
de los mecanismos de defensa inducida por la existencia de neuropatia previa y el
incremento de la vasoconstriccion impide una respuesta normal de los
polimorfonucleares para fagocitar bacterias, sumado a la pérdida de la sensibilidad
permite que el paciente camine sobre tejidos infectados sin ser consciente de ello
lo que a su vez ocasiona que la infeccion se difunda a planos mas profundos y

aumente la gravedad del cuadro(18).

En relacion al compromiso de la infeccion del pie diabético, adecuada a la
clasificacion de la 1.D.S.A. (Infectious Diseases Society of America) y la
S.E.A.C.V. (Sociedad espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular), las infecciones
se enumeran en funcion de su gravedad en ulcera sin infeccion ni signos

inflamatorios(18).
3.24.1. Leve

Presencia de dos o méas signos de inflamacion (pus, eritema, calor dolor,
endurecimiento), celulitis localizada que no se extiende méas de dos cm. Infeccién
limitada a piel y tejido celular subcutaneo. Ausencia de complicaciones locales.

No hay signos de infeccion sistémica ni amenaza de amputacion(23).
3.2.4.2. Moderada

Celulitis en pie o tobillo que se extiende a mas de dos cm. Ulcera profunda.
Absceso plantar. Infeccion que interesa a musculo, tenddn, articulacion u

osteomielitis aguda. Sin signos de infeccion sistémica(23).
3.2.4.3. Grave

Paciente con signos de toxicidad sistémica o inestabilidad metabodlica fiebre,
escalofrios, taquicardia, hipotensién, confusion, vomitos, leucocitosis, acidosis,
hiperglucemia, azoemia). Celulitis proximal o linfangitis, Gangrena, Fascitis

necrotizante. Amenaza de amputacion(23).
3.3. Morfologia Bacteriana

En la década de 1880, en un hospital de Berlin trabajé el médico danés Hans

Christian Gram, quien desarrollé la méas importante tincion bacterioldgica. El

28



desarroll6 una técnica de tincidén en la cual observaba bacterias en tejidos de
pulmones de pacientes que morian de neumonia. El procedimiento que desarrollo,
ahora Ilamado tincion de Gram, demostro dos categorias generales de bacterias
que causaban neumonia: algunas se tefiian de violeta y otras se tefiian de rojo. Las
bacterias tefiidas de azul fueron conocidas como Gram positivas, Yy las tefiidas de
rojo como Gram negativas(24).

Las bacterias comprenden el mayor nimero de especies patdgenas para los seres

humanos.

Son organismos unicelulares y contienen DNA y RNA, pero no estan

diferenciadas en nucleo y citoplasma; se reproducen por fisién binaria(20).

Las bacterias, pertenecientes al reino procariota, son microorganismos capaces de
reproducirse mediante fisién binaria, replicando al mismo tiempo su ADN, de esta
manera, cada célula hija tendrd el mismo genoma. Estas células presentan una
estructura similar a las eucariotas puesto que tienen una membrana celular y

ribosomas que contienen la informacidn genética(25).

Su investigacién ha permitido en las ultimas décadas, comprender la relacién del
hombre con los microorganismos, ademas de encontrar los mecanismos de
inmunidad para algunas bacterias mediante la creacion de vacunas, dando como

resultado un gran avance en el mundo de la salud(25).

Los patégenos més comunes en infeccion aguda, no tratada previamente,
superficial en heridas de pie diabético son bacterias Gram positivas aerobias,
particularmente Staphylococcus aureus y Streptococcus beta hemolitico del grupo
A, By otros(26).

En pacientes que han recibido recientemente antibioticos o con infecciones
profundas del miembro afectado o con heridas crénicas usualmente presentan
infecciones mixtas por aerobios Gram positivos, aerobios Gram negativos (E. coli,

Proteus sp,Clostridium sp,Peptococcus sp y Peptostreptococcus)(26).

Bacterias anaerobias son usualmente parte de infecciones mixtas en pacientes con
isquemia o gangrena. En pacientes previamente hospitalizados o con terapia

antibidtica previa el patdgeno mas comun es el Staphylococcus aureus aunque
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también puede encontrarse en ausencia de factores de riesgo debido al aumento de
la prevalencia de este microorganismo en la comunidad. Staphylococcus aureus es

el patdgeno Gram positivo mas comun de las infecciones de pie diabético(26).
3.3.1. Bacterias aerobias Gram positivas

Los cocos Gram positivos excluyendo las enterobacterias, son los
microorganismos mas frecuentemente aislados de muestras de pacientes y se han
involucrado como agentes importantes en procesos de enfermedades infecciosas
desde el afio 1836(27).

Los cocos Gram positivos son microorganismos unicelulares, caracterizados por
presentar una forma esférica, en la que algunas de sus especies se agrupan en
diferentes patrones, de manera que son clasificados por su forma
en diplococos, los cuales son cocos asociados en parejas como el Streptococcus
pneumoniae 0 neumococo; los tetracocos, tétradas o tetrdgenos son cuatro
micrococos dispuestos a manera de cuadro; la sarcina que adopta formaciones en

paquete de ocho 0 mas micrococos(28).

A su vez, los estafilococos se presentan en esferas que forman racimos de uvas
como el Staphylococcus aureus; y por ultimo los Streptococcus formados por
esferas dispuestas en cadena, resultado de su division a lo largo de un eje, lo que
lo diferencia del Staphylococcus que se divide en varios ejes formando

racimos(28).

Por sus parte y de acuerdo a los requerimientos atmosféricos se pueden clasificar
en: aerobios y anerobios facultativos, representados por la familia
de Micrococacceae que comprende a los Staphylococcus,  Micrococcus,
Stomacoccus y Planococcus, ademads de los  géneros Streptococcus y
Enterococcus; existiendo adema los anaerobios estrictos, representados por

los Peptococcus y Peptoestreptococcus(28).
3.3.1.1. Staphylococcus

Los Staphylococcus son un amplio grupo de bacterias Gram-positivas, cuyo
didametro oscila entre 0.5 y 1.5 micras. Se caracterizan porque se dividen en
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agrupaciones que asemejan racimos de uva y se han reportado 35 especies
conocidas con 17 subespecies en el género Staphylococcus(29).

Crecen de forma rapida sobre varios tipos de medios de cultivos en un tiempo de
18 a 24 horas, formando colonias circulares, convexas, de coloracion amarillo
crema a blanco griséceo. Estas bacterias son a su vez catalasa positivas, es decir
que tienen la capacidad de descomponer el peroxido de hidrégeno, en agua y

oxigeno(28).

Entre las especies de mayor importancia clinica de este género estan el
S. aureus, considerado como patdgeno estricto y es el unico que produce
coagulasa, por lo que se lo denomina coagulasa positivo; el resto de las especies
de Staphylococcus son coagulasa negativos, como el Staphylococcus epidermidis
y Staphylococcus saprophyticus, que actian como patdgenos oportunistas y son
poco virulentos pero con mayor resistencia a los antibidticos que el
Staphylococcus aureus, produciendo infecciones, situadas en las valvulas

cardiacas naturales o protésicas, catéteres y articulaciones protésicas(28).
3.3.1.1.1. Cuadro Clinico
3.3.1.1.1.1. Staphylococcus aureus

Es responsable de las lesiones en la piel y tejidos blandos produciendo, celulitis,
infeccion de heridas quirdrgicas y no quirdrgicas, ademas de impétigo
ampollar, abscesos,  foliculitis 'y  forunculosis o antrax.  También
produce patologias sistémicas tales como bacteremias, endocarditis, neumonia,
empiema, endocarditis, artritis séptica, osteomielitis e infecciones quirargicas con
prétesis articulares y Oseas, ademas de presentar, una accién toxica que produce
un sindrome tdxico alimentario, o Sindrome del Shock Téxico (SST) y Sindrome
de la piel escaldada (SEPE) o Enfermedad de Ritter(28).

3.3.1.1.1.2. Staphylococcus epidermidis

Esta especie bacteriana produce infecciones de catéter, de heridas e implantes,

ademas de cistitis, endocarditis, endoftalmitis y septicemia(28).

31



3.3.1.1.1.3. Staphylococcus saprophyticus

Es un microorganismo que presenta en su estructura, la enzima ureasa, lo que
permite su adherencia a las células epiteliales del tracto urogenital, produciéndose

una infeccion urinaria en mujeres y una uretritis en varones(28).
3.3.1.2. Streptococcus

Los estreptococos son células esféricas u ovaladas Gram positivas dispuestas en
pares 0 cadenas cortas o largas. Son mas exigentes que los estafilococos, no
crecen en medios simples, por el contrario, requieren de factores de crecimiento
como la sangre y sus derivados. Producen diferentes tipos de hemolisis,
caracteristica que permite clasificarlos en beta hemoliticos, alfa hemoliticos o0 no
hemoliticos. No forman pigmentos, son catalasa negativa, inmoviles, no
esporulados, con formacion de cépsula variable. Son aerobios y anaerobios
facultativos(27).

3.3.1.2.1. Cuadro Clinico
3.3.1.2.1.1. Streptococcus pyogenes

Es el causante de las infecciones respiratorias, inespecificas en piel y mucosas,
como la faringitis, faringoamigdalitis, sinusitis aguda, otitis media y fascitis
necrotizante e infecciones especificas de la piel, encontrandose en estas, la
erisipela 'y la escarlatina; como también infecciones no supurativas o
inmunoldgicas como la fiebre reumatica y la glomerulonefritis aguda y ademas de

otras infecciones como la necrosis tisular y las infecciones pidgenas(28).
3.3.1.2.1.2. Streptococcus agalactiae

Esta especie de bacteria produce infecciones neonatales de tipo sistémica, tales
como la meningitis, que incluye fiebre y bacteriemia(28).

3.3.1.2.1.3. Streptococcus pneumoniae

Es el responsable de las lesiones neumococicas, encontrandose en estas, la

sinusitis, otitis, neumonia neumocécica y meningitis neumocdcica(28).
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3.3.1.2.1.4. Streptococcus grupo viridans

Esta bacteria produce infecciones cardiacas sistémicas como la endocarditis
bacteriana subaguda, resultado de la instrumentacion o manipulacion en

hospederos con inmunosupresion(28).
3.3.1.3. Enterococcus

Los enterococos clasificados anteriormente como una especie de estreptococos,
son células esféricas Gram positivas dispuestas en pares o cadenas cortas. Al igual
que los estreptococos, requieren de factores de crecimiento como la sangre y sus
derivados. Son capaces de desarrollarse en medios que contienen altas
concentraciones de NaCl (6.5%) y de bilis (40%). Pueden producir hemdlisis de
tipo alfa, beta o ser no hemoliticos. No forman pigmentos, son catalasa negativa,
inmoviles, no esporulados, con formacién de capsula variable. Son aerobios y

anaerobios facultativos(27).

Se los considera patdgenos oportunistas, que producen infecciones de heridas
quirdrgicas, ademas de abscesos intraabdominales. A su vez pueden actuar de
forma conjunta con otros microorganismos entéricos entre ellos los bacteroides
y/o la Escherichia coli, que producen infecciones polimicrobianas, infecciones

urinarias y endocarditis graves(28).
3.3.2. Bacterias Aerobias Gram Negativas

En el campo de la microbiologia, se denominan bacterias Gram negativas a los
microorganismos que tienen una reaccion con la tincion de Gram en su pared
celular diferente a las Gram positivas, pues no se tifien de color azul oscuro o

violeta, sino de color rosa(30).

Las bacterias Gram negativas no retienen el colorante de cristal violeta durante el
proceso de coloracion porque presentan una capa muy delgada de peptidoglucano
en su pared celular y su capa mas externa estad cubierta por una membrana de

lipoproteinas(30).

Hay muchas especies de bacterias Gram negativas, agrupadas en varias familias y

existen diferentes formas de clasificarlas segun su: forma, 6ptimo de temperatura,
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pH en el que se desarrollan, requerimiento de oxigeno para poder permanecer con
vida, ésta ultima clasifica a estos microorganismos en: bacterias aerobias estrictas,

bacterias anaerobias estrictas y bacterias anaerobias facultativas(30).

Existen varias maneras de clasificar a las bacterias, por ejemplo, segin su forma
se clasifican en: cocos (esféricos), espirilos (en forma de espiral) y bacilos
(bastones), segun su optimo de temperatura en: termofilas, mesoéfilas y psicrofilas,
segun el pH en el que se desarrollan: acidéfilas, neutrofilas y basofilas, etc., pero
es més didactico clasificar a las bacterias, en este caso Gram negativas, segun su
requerimiento de oxigeno para poder permanecer con vida(30).

3.3.2.1. Clasificacion
3.3.2.1.1. Bacterias aerobias estrictas.

En este grupo se encuentran las bacterias del género Campylobacter, que son
bacilos espirales curvados y moviles, sus especies son: C. fetus, C. jejuni, C. coli,
C. rectus, C. mucosa lis, entre otras. Otra bacteria que estd en el orden
del Campylobacter es el Helicobacter pylori, que es una bacteria que afecta al

epitelio gastrico humano, produciendo Ulceras gastroduodenales(30).

Al vasto grupo de los bacilos y cocos aerobios Gram negativos pertenecen las
familias de: las Pseudomonas, que poseen flagelos polares y generalmente se
hallan en el suelo, pero pueden llegar a ser patdgenas en animales (P.
Aeruginosa) y en plantas (P Syringae); las
Legionellaceae; las Moraxelaceae; las Brucellaceae, afectan principalmente a
animales, en esta variedad se encuentran: B. abortus que infecta generalmente a
bovinos, B. suisal ganado porcino, B. melitensis a cabras y B.canisa perros;
las Neisseriaceae, que son cocos agrupados en parejas, sus especies son: N.
meningitidis (causante de la meningitis),N. gonorrhoeae (que produce la

gonorrea); entre otras familias de bacterias Gram negativas aerobias(30).
3.3.2.1.2. Bacterias anaerobias estrictas

A esta clasificacion pertenecen los géneros: Fusobacterium (F. nucleatum);
Bacteroides; (B. fragilis); Prevotella; Porphyromonas; Veillonellaceae.
(V.parvula)(30).

34



3.3.2.1.3. Bacterias anaerobias facultativas

Las que pertenecen a esta division son las bacterias de la familia
de Enterobacteriaceae: estas fermentan los carbohidratos en ausencia de oxigeno
y forman &cido y gas. Los principales géneros y especies que pertenecen a esta
familia son: Escherichia, con su especie E. coli que es capaz de formar el antigeno
O y K, generando resistencia a sustancias bactericidas, son responsables de
cuadros febriles y diarreicos, también podrian desencadenar infecciones urinarias
y Dbiliares, etc.; Salmonellas, cuyas especies mas relevantes son: la
S. tiphy (causante de la fiebre tifoidea) y la S. enteriditis (que produce la
gastroenteritis); el género Serratia (S.marcescens) es patdgeno oportunista,
generalmente produce infecciones nosocomiales; entre las Shigellas estan a:
S. dysenteriae y S. sonney que desencadenan la disenteria bacilar; la Klebsiella
mas destacada es la K. pneumoniae que da lugar a varias infecciones, sobre todo

neumonia(30).

Otras familias importantes en esta clasificacion son: la familia Vibrionaceae que
es un grupo de bacilos mdviles, cuyos géneros mas importantes
son: Photobacterium, Lucibacterium, Aeromonas, Pleisomonas y Vibrio, éste
ultimo tiene la especie V. cholerae que es muy patégena para el hombre y produce
el colera; en la familia Pasteurellaceae se halla el género Haemophilus, son
pequefios y pleomérficos, forman parte de la flora normal de las mucosas del
aparato respiratorio, aunque algunas especies son patdgenas como: H. influenza es
la mas importante y ocasiona septicemia y meningitis en nifios pequefios), H.

aegyptius y H. ducreyi(30).
3.4. Candidiasis

La candidosis o candidiasis es una micosis causada por diversas especies de
levaduras del género Candida. El hallazgo de estos organismos como agentes
infecciosos involucrados en enfermedades sistémicas intrahospitalarias, ha

aumentado en los ultimos afos(31).

La distribucién geogréfica de la candidosis es universal y mas de 70% de los

casos reportados son causados por C. albicans serotipo B. Cualquier tejido puede
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ser afectado, por lo que existe una gran diversidad de cuadros clinicos, asociados
directamente al estado inmunoldgico del paciente(31).

Las candidosis superficiales (mucosas y piel) son frecuentes, de facil tratamiento
y no atentan contra la vida del paciente, en tanto que las sistémicas de evolucion
aguda o crdnica son generalmente graves. La mayoria de estas infecciones se
originan a partir de un foco endogeno (tracto gastrointestinal o respiratorio)

aunque no se descarta la participacion de fuentes externas (31).

Las infecciones micéticas se dividen en superficiales y profundas, dentro de las
superficiales se encuentran las infecciones de piel, ufias y mucosas orofaringea y
vaginal y en cuanto a las profundas comprometen Organos, mucosa

gastrointestinal o torrente sanguineo(32).

Las especies del género Candida sp. son hongos en forma de levaduras ovales que
conviven como microorganismos comensales, en el individuo inmunocompetente,
ya que hacen parte de la flora normal de piel y mucosa en la mayoria de sistemas
del cuerpo humano (gastrointestinal, respiratorio y genitourinario); este
microorganismo es el mas frecuentemente implicado en las infecciones por
hongos en pacientes criticos, pero para que se llegue a generar la infeccion del
torrente sanguineo se requiere un aumento considerable en el ndmero de
levaduras(32).

Las especies mas patdgenas para el ser humano de Candida sp son: C. albicans,
C. tropicalis, C. glabrata, C. dubliniensis, C. parapsilosis, C. orthopsilosis, C.

metapsilosis, C. krusei, C. famata, C. guilliermondii y C. lusitania(32).

En general, las infecciones superficiales y sistémicas producidas por Candida
spp.Involucran maltiples factores de riesgo, que pueden ser locales o sistémicos,
entre los cuales, la diabetes es uno de los mas frecuentes. La susceptibilidad a
infecciones es una de las complicaciones que pueden presentarse en los pacientes
diabéticos. Las de tipo infeccioso comprenden infecciones de cabeza y cuello,
tracto respiratorio inferior, vias biliares, urinarias, tejidos blandos, cutaneas y de

membranas mucosas Y estructuras oseas, particularmente del pie(33).
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En el proceso de patogénesis de candidemia en pacientes con diabetes mellitus se
reconocen tres componentes importantes: primero; la colonizacion flngica;
segundo, la penetracion o alteracion de las barreras anatomicas; y tercero, las
deficiencias en el sistema inmune, que pueden llevar a la diseminacion y

proliferacion de Candida spp. en los tejidos profundos y érganos(33).
3.5. Sensibilidad Antibidtica

Actualmente, la resistencia bacteriana que los microorganismos desarrollan contra
los antibioticos es un problema mundial que aumenta con los afios, también ocurre
en el pie diabético infectado, por lo que aumenta los costos de tratamiento y los

hospitales se quedan con estos pacientes(34).

La sensibilidad antibidtica bacteriana se define como la capacidad natural o
adquirida por parte de una cepa bacteriana de permanecer refractaria a los efectos

bactericidas o bacteriostaticos de un antibi6tico(4).

Es importante tomar en cuenta que la resistencia a los antimicrobianos es un
factor de mortalidad, debido a que las infecciones por microorganismos
resistentes no responden a los tratamientos convencionales, lo cual prolonga la

duracion de la enfermedad e incrementa el riesgo de muerte(18).

Tomando en cuenta lo antes mencionado es importante concluir que esta
problematicaactual y creciente encarece la asistencia médica, ya que las
infecciones dejan de responder a los medicamentos de primera linea y hay que

acudir a productos mas caros(18).

Es asi también que la resistencia bacteriana a los antibiéticos es un problema de
salud global que ocurre tanto en paises de bajos y medianos ingresos como en
paises de altos ingresos, tanto en el &mbito hospitalario como en el comunitario,

con fuertes impactos en términos de morbilidad, mortalidad y costos(18).

Los antibacterianos son un importante grupo terapéutico, los cuales son prescritos
parar establecer la salud de la poblacion que padece procesos infecciosos, los
mismos que pueden constituirse en una amenaza para la vida en ciertas

circunstancias(18).
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Otro de los problemas graves que afronta la poblacion mundial es la presencia
deStaphiyococcus aureus resistente a meticilina (SAMR), siendo una de las
causas de infecciones nosocomiales mas dificiles de combatir; de entre las
bacterias Gramnegativas resistentes se puede citar como ejemplos a Escherichia
coli y Klebsiella pneumoniae productoras de Betalactamasas de espectro
extendido (BLEE),existiendo reportes de la presencia de esta Ultima en el 55% de

las unidades de cuidados intensivos en paises de Latinoamérica(18).

La Red Nacional de Resistencia Bacteriana de Ecuador ha reportado algunos datos
estadisticos interesantes sobre el tema: a nivel comunitario la Shigella presento
resistencia del 93% a penicilina, Escherichiacoli 71% de resistencia a ampicilina,

Staphylococcus aureus 25% de resistencia a oxacilina, entre otros(18).

A nivel hospitalario la situacion es quizda méas dramatica: Escherichia coli
resistente hasta 77% a ampicilina, Klebsiella pneumoniae 65% resistente a
cefotaxima, Staphylococcus aureus 41% resistente a oxacilina, Acinetobacter
baumannii 68%resistente a trimetoprim-sulfametoxazol y 64% a ciprofloxacino,
etc(18).

En otros estudios publicados sobre aislamientos microbioldgicos, la infeccion de
las Ulceras cutaneas suele ser de etiologia polimicrobiana; sin embargo, el
Staphylococcus aureus(coco Gram  positivo aerébico) suele ser el
microorganismos mas prevalente de las Ulceras cutaneas, preferentemente de la
Ulcera del pie diabético(causante del 90% de las infecciones leves, y el 60% de las
infecciones graves),sequido de los bacilos gram negativos del tipo de
enterobacterias y anaerobios(18).
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefio y tipo de estudio

El tipo de estudio que se aplico en el presente trabajo de investigacion es un

estudio analitico, observacional y de corte transversal.
3.2. Descripcion de la poblacion

La poblacién de la presente investigacion estd conformada por los pacientes con
ulcera infectada en pie atendidos en la clinica Podo Medic de la ciudad de
Portoviejo. Segun lo indicado por el personal medico la clinica atiende

aproximadamente 101 personas con pie diabético.
3.3. Muestra

El tipo de muestreo es probabilistico voluntario la muestra final es de 80 personas

con pie diabético infectado.
3.4. Criterios de inclusion

Se aplicaréd el estudio a los pacientes atendidos en la clinica Podo-Medic que
presenten ulceras en el pie, padezcan de diabetes y firmen el consentimiento

informado.
3.5. Criterios de Exclusién

Los Pacientes de exclusién seran aquellos que tengan algun tratamiento debido a
las ulceraciones del pie y aquellas que tengan comprometido su vida con posibles
apuntaciones de las extremidades inferiores. También se excluiran pacientes que

tengan ulceras en otras partes del cuerpo.
3.6. Variables medidas
Variable independiente: Pie diabético infectado

Variable dependiente: Especies de microorganismos
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3.7. Métodos para obtencion de datos
3.7.1. Técnicas

Se acudird a la clinica con dias de anticipacion a la fecha de toma de muestra con
el fin de socializar la investigacion y previa aceptacion de los individuos. Se
procedio con la firma del consentimiento informado por parte de los pacientes
atendidos en la Clinica PODO-MEDIC. Se utilizé una ficha de registro para
recopilar la informacion de datos personales, datos clinicos y exploracién fisica
preguntada directamente al paciente con pie diabético.

3.7.2. Recoleccion de muestra Bioldgica

El éxito en la identificacion del agente causal real depende primordialmente de
colectar una muestra representativa de la infeccidn, preferentemente antes del
tratamiento antimicrobiano, que se contamine lo menos posible con gérmenes

colonizantes.

Si la herida presenta material purulento y/o necrético se procedera a efectuar
lavado, la muestra se toma con técnica aséptica previo mecanico con suero
fisiol6gico. Esta muestra se deposita en un medio de transporte adecuado, tal
como Amies-Charcoal o tioglicolato que permite cultivar aerobios y anaerobios.
Es fundamental que el trozo de tejido se deposite en el fondo del tubo para
asegurarse que los anaerobios se desarrollen. El trozo de tejido se debe pasar por
la pared del tubo, para cultivar los aerobios. El tubo se debe transportar al
laboratorio en forma vertical. Las muestras tomadas en medios de transportes

deben ser enviadas idealmente antes de una hora al laboratorio de microbiologia.
3.7.3. Procesamiento en el laboratorio

Se siembran las muestran en los medios de cultivos como Agar Sangre de cordero,
MacConkey, Agar Sabouraud, y se incuban a 37° C durante 24 horas. Se procede
a realizar la lectura a las 24 horas, realizacion de tinciones y pruebas bioguimicas
respectivas. Se usa agar cromoagarCandida para la identificacion de las especies
de Candida. Las pruebas bioquimicas para la identificacion bacteriana de paneles
de Microgen, paneles A para enterobacterias y para la identificacion de las
pseudomonas paneles A y B.Ademas, se realizé el antibiograma por método de

40



difusion de discos. Al final se realizé la interpretacion de la sensibilidad y

resistencia a los diferentes antibioticos.
3.8. Analisis estadisticos de los datos

Para el analisis de los datos estadisticos se utilizara el Software IBM SPSS
STATISTICS, Excel.

3.9. Anélisis descriptivo

Los resultados seran representados mediante tablas de porcentaje y frecuencias
para las variables cualitativas y cuantitativas, y valores maximos y minimos para

las mediciones cuantitativas.
3.10. Aspectos bioéticos

La investigacion, se la realiz6 bajo los principios bioéticos de la Declaracion de
Helsinki. Inicialmente, se realiz6 el consentimiento informado segun formato de
la Organizacion Mundial de la Salud, protegiendo en todo momento la identidad
de los pacientes. Se trabajé mediante cddigos en el procesamiento de muestra y
con una base de datos decodificada para el analisis estadistico del presente trabajo

de titulacion.
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4. RESULTADOS

Tabla 1. Género y edad del grupo en estudio

Variable Frecuencia Porcentaje

GENERO

Femenino 43 54

Masculino 37 46
EDAD
<=50 1 1
5157 11 14
58 - 63 17 21
64— 70 24 30
71-76 20 25
77 —-83 7 9

En relacion al género del paciente se identificd que el 54% pertenece al género
femenino y el 46% al género masculino. Por lo tanto, el género femenino presenta

mayor incidencia de ulceras infectadas.

En cuanto a la edad se determiné que el 1% tiene edades entre los 50 afios, un
14% edades entre los 51 y 57 afios de edad, un 21% edades entre los 58 y 63 afios,
un 30% edades entre los 64 y 70 afos, un 25% edades entre los 71 y 76 afios y un
9% edades entre los 77 y 83 afios. La edad promedio es de 66 afios con una

desviacién estandar de 7,93.
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Tabla 2.Antecedentes Familiares con Diabetes

Variable Frecuencia Porcentaje
No 16 20
si 64 80
Total 80 100

En relacion a los antecedentes familiares se determind que el 80% tiene

antecedentes familiares con diabetes y el 20% no tienen antecedentesfamiliares.
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Tabla 3.Tiempo de padecer diabetes y tipo de tratamiento

Variable Frecuencia Porcentaje
Entre 5y 10 afios 21 26
Mayor a 10 afios 52 65
Menor a 5 afios 7 9
Insulino dependiente (Via Cutanea) 68 85
No insulino dependiente (Via Oral) 12 15

De acuerdo al tiempo de padecer diabetes el 65% refirié padecer diabetes en un
tiempo mayor a 10 afos, un 26% entre 5 y 10 afios y un 9% menor a 5 afios. Por

lo tanto, la mayoria de personas padecen de diabetes desde hace mas de 10 afios,

Segun al tratamiento recibido por las personas con diabetes el 85% recibe
tratamiento insulino dependiente via cutanea y el 15% recibe tratamiento por via
oral. Por lo tanto, la mayoria de las personas recibe tratamiento por via cutanea

insulino dependiente.
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Tabla 4.Valor de glucosa de acuerdo a su Gltimo control

Variable Frecuencia Porcentaje
Entre 126 y 150 33 41
Mayor a 150 26 33
Menor a 125 21 26
Total 80 100

De acuerdo a su ultimo control de glucosa; el 41% presento valores entre 126 y
150 mg/dl, un 33% obtuvo concentraciones mayores a 150 y un 26% presento
valores menores a 125 mg/dl. Seguin la Asociacion Americana de Diabetes, un
valor entre 126 y 150 mg/dl, es considerada dentro de los parametros normales

para un diabético controlado.
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Tabla 5.Causas y signos en la Glcera del pie diabético

Variable Frecuencia Porcentaje
Callos 24 30
Golpes 8 10
Micosis 7 9
Incones 12 15

Picaduras 20 25

Quemaduras
Urieros
Dolor 14 18
Edema 37 46
Eritema 21 26

Mal Olor 7 9

Rubor

Dentro de las causas posibles de ulceras un 30% refiri6 que se dio por callos, un
25% por picaduras, un 15% por incones, un 10% golpes, un 9% micosis, un 6%
guemaduras y ufieros un 5%. Por lo tanto, la mayor causa de ulceras en los

pacientes se dieron por callos.

De acuerdo a los signos presentados en la Glcera del pie diabético se obtuvo que el
46% presentd edemas, un 26% presento eritemas, un 18% presentd dolores, un
9% mal olor y un 1% rubor. Por lo tanto, la mayoria de las personas presentaron

edemas seguido por eritemas como signo de ulcera en su pie diabético.

46



Tabla 6.Tiempo con la infeccion del pie diabético

Variable Frecuencia Porcentaje
0 a 3 meses 20 25
4 a 6 meses 18 23
De 7 meses a 1 afio 25 31
Mayor a 1 afio 17 21
Total 80 100

En relacion al tiempo de infeccion el 31% refirio tener la infeccion desde 7 meses
a1 afo, un 25% de 0 a 3 meses, un 23 % de 4 a 6 meses, un 21 % mayor a un afo.
Por lo tanto, la mayoria de las personas tiene la infeccion desde hace 7 meses a 1

afo.
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Tabla 7.Tiempo de tratamiento de la Glcera

Variable Frecuencia Porcentaje
De 3 dias a 1 mes 45 56
De 2 meses a 3 meses 6 8
Mayor a 3 meses 8 10
Ninguna 21 26
Total 80 100

De acuerdo al tiempo de tratamiento de la ulcera un 56 % refirié recibir un
tratamiento durante 3 dias a 1 mes, un 26% no recibe tratamiento, un 10% mayor
a 3 meses, un 8% de 2 a 3 meses. Por lo tanto, la mayoria de las personas tuvieron

un tratamiento de 3 dias a 1 mes.
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Tabla 8.Estudios de laboratorio (Cultivo Microbiolédgico)

Variable Frecuencia Porcentaje
No 60 75
Si 20 25
Total 80 100

En cuanto a la cuestion de estudios de laboratorio (cultivo Microbioldgico), un
75% refiri6 no haberse hecho este examen, y un 25% refiri6 que si se han
realizado este examen. Por lo tanto, la mayoria de las personas no cuentan con un
diagnostico de laboratorio o cultivo Microbiologico para el tratamiento de las

Ulceras.
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Tabla 9.Tipo, caracteristica y localizacion de la ulcera

Variable Frecuencia Porcentaje
Profunda 45 56
Superficial 35 44
Humeda 23 29
Seca 57 71
Ante pie 17 19
Medio pie 23 26
Retro pie 49 55

De acuerdo al tipo de ulcera un 56% tiene la ulcera profunda y un 44%

superficial.

La mayoria de personas presento ulceras seca en un 73% y un 28% ulceras

humedas.

Segun la localizacion de la ulcera infectada un 49% tiene la ulcera en el retro pie,
un 29% en el medio pie y un 23% en el ante pie. Por lo tanto, la mayoria de

personas tienen localizada su ulcera en el retro pie.
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Tabla 10.Relacion de microorganismos con el tipo de Ulcera

Microorganismo aislados

Tipo de Crecimiento Crecimiento Crecimiento
Ulcera . T mixto (bacterias TOTAL
bacteriano  micoldgico
y hongos)
Profunda 1 13 20 34
Superficial 3 8 12 23
TOTAL 4 21 32 S7

En relacion a los microorganismos presentes en el tipo de Ulcera se identificoque
en la mayoria de los pacientes hubo mayor crecimiento bacteriano tanto como
micoldgico. Por lo tanto los microorganismos se asocian con mayor frecuencia a

las Ulceras profundas.
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Tabla 11. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas generales
de los pacientes

i Variable Frecuencia Porcentaje
con ulcera de pie
diabético
Género Femenino 43 54
Edad 64— 70 24 30
Antecedentesfamiliares Si 64 80
T_|empo de padecer Mayor a 10 afios 52 65
diabetes
Tipo de tratamiento para la  Insulinodependiente 68 85
diabetes (Via Cutanea)
Valor de glucosa de Entre 126 y 150 33 41
acuerdo a su ultimo control
Causas posibles de ulceras  Callos 24 30
T_|em_po con la infeccion de De 7 meses a 1 afio 25 31
pie diabético
Tlelmpo de tratamiento de De 3 dias a 1 mes 45 56
la Glcera
Estudios de
laboratorio(cultivo No 60 75
microbioldgico)
!_ocallzacmn de la Ulcera Retro pie 39 55
infectada
Tipo de Ulcera Profunda 45 56
Caracteristica de la Ulcera  Seca 58 71
Signos en la Glcera del pie Edema 38 16

diabético




Tabla 12.Microorganismos aislados

Variable Frecuencia Porcentaje
Crecimiento bacteriano 4 5
Crecimiento micoldgico 21 26

Crecimiento mixto(Bacterias y 32 40

Hongos)

Negativo 23 29

Total 80 100

De acuerdo a los microorganismos aislados se obtuvo crecimiento bacteriano en

un 5%, crecimiento micoldgico en un 26%, crecimiento mixto que corresponden a

bacterias y hongos en un 40%, y un 29% no presento crecimiento microbioldgico.

Por lo tanto, la mayoria de las personas presentaron crecimientos mixtos que

abarcan bacterias y hongos.
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Tabla 13.Clasificacién de microorganismos aislados

Variable Frecuencia(n)  Porcentaje (%0)
Bacterias
Klebsiella pneumoniae 12 21
Pseudomonas aeruginosa 8 14
Hongos
Candida albicans 18 32
Candida tropicalis 19 33

En relacion a los microorganismos aislados se encontraron bacterias tales como
Klebsiellapneumoniae en un 21% que corresponde a 12 personas, Y
Pseudomonasaeruginosa en un 14%; hongos tales como la Candida albicans en
un 32% y Candida tropicalis en un 33% que corresponde a 19 personas. Por lo

tanto, el germen mas predominante fue la Candida tropicalis.
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Tabla 14. Sensibilidady resistencia Microbiana K. pneumoniae

Klebsiella pneumoniae
SENSIBLE RESISTENTE

Imipenem 12 0
Ceftazidima 12 0
Ceftriaxona 12 0

Criprofloxacino 3 5
Cefotaxima 10 0
Amikacina 3 0

Cefepima 5 0

i S
Gentamicina 0 12
Meropenem 0 0

En relacion al antibiograma se encontr6 sensibilidad en 12 cepas para Imipenem,
ceftazidima, ceftriaxona, 10 cepas para Cefotaxima, 5 cepas para cefepima y 3

hacia la amikacina. Se obtuvo resistencia en 12 cepas a cierto medicamento tales

como la amoxicilina y a la gentamicina y 5 cepas resistentes para Ciprofloxacina.
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Tabla 15.Sensibilidady resistencia MicrobianaP. aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa SENSIBLE RESISTENTE
Colistina 8 0
Imipenem 0 3

Ceftazidima 0 8
Ceftriaxona 0 0
Criprofloxacino 0 8
Cefotaxima 0 3
Amikacina 0 8
Cefepima 0 0

Amoxicilina + Ac

Clavulanico 0 3
Gentamicina 0 8
Meropenem 0 5

En relacion a la sensibilidady resistencia de la Pseudomonas 8 cepas fueron
sensibles a la colistina. Se obtuvo resistencia para ceftazidima, ciprofloxacina,
gentamicina en 8 cepas, 5 cepas para meropenem y 3 cepas resistente para
Imipenem, cefotaxima y amoxicilina + Ac clavulanico. Por lo tanto, esta cepa de

Pseudomonas solo es sensible a la colistina.
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Tabla 16.Categorizacion de importancia epidemiologica

Variable Frecuencia Porcentaje
Pseudomonas aeruginosa 8/57 14
Klebsiella pneumoniae 12/57 21
Candida albicans 18/57 32
Candida tropicalis 19/57 33

Para categorizar a los microorganismos encontrados en la investigacion se
considerd el perfil microbioldgico, es decir los mecanismos de resistencia
quedando de la siguiente manera: Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Candida albicans y Candida tropicalis. Es importante resaltar que
esta cepa de Pseudomonas es una bacteria asociada a IAAS y no deberia estar en
la comunidad el cual ocupa el primer lugar de importancia en nuestra
investigacion, de aqui parte la importancia de realizar estudios microbioldgicos

antes de iniciar cualquier tratamiento con antibiéticos.
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5. DISCUSION

El sindrome del pie diabético es una complicacién fatal, comprende infeccion,
ulceracion y destruccion de tejidos profundos, asociados con neuropatia diabética
y enfermedad arterial periférica, dafio articular, dermatoldgico y de tejidos
blandos. Existen extremidades diabéticas pero las alteraciones se manifiestan
principalmente en el pie diabético con incremento de la morbimortalidad e
impacto en el sistema de salud, por lo tanto es un problema de salud publica que

afecta la calidad de vida de pacientes y familias(35).

En el estudio realizado por Pérez y col, (36). Se evaluaron 85 pacientes con
infeccion de pie diabético la cual refiere que los pacientes diabéticos de sexo
masculino poseen un mayor riesgo de padecer infecciones en extremidades
inferiores debido a los deficientes cuidados rutinarios que realizan. Los resultados
discrepan con este estudio donde se sefiala que la mayor incidencia de pacientes

con infecciones en el pie diabético corresponde al género femenino con un 54%.

De los resultados obtenidos en este estudio, se puede observar que la mayor parte
de los individuos con edades de 64 a 70 afios de edadpresentan pie diabético
infectado, lo que concuerda con lo expuesto en el estudio realizado por Mufios y
Sarmiento, de tipo descriptiva y retrospectiva en Ecuador, se trabajo con 223
pacientes con frecuencia de pie diabético donde se encontrd que el pie diabético

afecta mas a personas de >65 afios de edad con un (52,5%) (35).

En un estudio realizado por Espinoza y col,(10). Se obtuvieron 382 cepas, de las
cuales, 186 (48.6 %), fueron bacterias Gram positivas, 182 (47.6 %) bacterias
Gram negativas y 14 (3.6 %) Candida sp. Por lo que este estudio difiere con las
cepas encontradas, no se obtuvo bacterias Gram positivas, 20 (35%) bacterias
Gran negativas y 37 (65%) Candida sp.De esta manera se indica la prevalencia de
los hongos pertenecientes a la familia Candida sp,donde se pudo obtener 57 cepas
entre bacterias y hongos patdgenos.

En la presente investigacion de tipo descriptiva realizada en pacientes diabéticos

atendidos en la clinica PODO MEDIC pertenecientes al canton Portoviejo, se
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constatd que el 35% presento infecciones bacterianas de los cuales un 21%
pertenecen al género Klebsiellapneumoniae y un 14% al género
Pseudomonaaeruginosa, mientras que el 65% presento infecciones micéticas de
las cuales el 32% pertenecen al género Candida albicans y el 33% al género
Céandida tropicalis. En la investigacion presentada por Segovia y col,(37) . Se
muestra la correlacion de las cepas de bacterias encontradas, mencionando que los
bacilos Gram negativos mas frecuentemente aislados fueron Klebsiella
pneumoniael3%(16), el 58%(12) de los microorganismos fueron clasificados
como bacterias Gram negativas (BGN), y el 42% (9) como bacterias Gram
positivas (BGP). Esta investigacién no obtuvo datos por infecciones micoéticas,
pero indica la relacion entre cepas bacterianas encontradas en aislamientos
bacterianos.

El estudio realizado por Suarez y col,(33). Con 85 pacientes,en las muestras de
zona interdigital del pie, se obtuvo crecimiento en 26 pacientes diabéticos con
predominio de Candidanoalbicans, lo que corresponde a 56,5 % de colonizacion
en pie para pacientes diabéticos, la colonizacion por C. albicans y C. tropicalis se
observd en pacientes diabéticos, en 11,5 % para ambas especies. En las muestras
estudiadas solo se pudo identificar una cepa de C. krusei. La similitud de este
estudio no concuerda con esta investigacion, ya que el 65% presento infecciones
micoticas de las cuales el 32% pertenecen al género Candida albicans y el 33% al
género Candida tropicalis.

Al igual que este estudio elaborado por Medina y col,(38). No tiene relacion, el
namero de pacientes estudiados durante el tiempo del estudio fue de 25. El total
de bacterias Gram positivas fue de 21 (55%), Gram negativas 14 (37%) y otras 3
(8%) que fueCandida zaylanoidesy ssp, un hongo Sacharomicetes, siendo un total
de 38 oportunistas tipificados.

De acuerdo a la sensibilidad antibidtica de este estudio realizado por Yoveray col,
(39).Se hall6 alta resistencia a carbapenémicos en las bacterias no fermentadoras:
P. aeruginosa del 83% y A. baumannii 100%. Teniendo relacion con la
sensibilidad antibidtica de este estudio, donde se menciona que se obtuvo
resistencia para, 5 cepas para meropenem y 3 cepas resistente para Imipenem en la

P. aeruginosa, siendo sensible para la colistina 100%.
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En otros estudios planteados por Silva y col,(22).Entre los bacilos gramnegativos
no fermentadores (BGNNF) destacamos a P. aeruginosa con resistencia a
ciprofloxacina (33,3%), alta sensibilidad a gentamicina (91,7%) y amikacina
(83,3%), mientras Acinetobacter spp present6 resistencia a ciprofloxacina y
ceftazidima en 60%, con 100% de sensibilidad a imipenem y ampicilina/
sulbactam. Presenta cierta similitud en cuento la resistencia a ciprofloxacina a la
bacteria P. aeruginosacon un total de 8 cepas presentadas, todas fueron resistentes
a este medicamento, mientras que la sensibilidad no tiene los mismos resultado,
porque en este estudio presentaron las 8 cepas sensibilidad a la colistina con un
100%, por lo que presento alta resistencia a la gentamicina y amikacina dando un

valor al 100% de resistencia a estos medicamentos.
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo a las caracteristicas generales de los pacientes se identifico que
el 54% que pertenece al género femenino obtuvo mayor incidencia de
padecer ulceras en el pie, y el 30% de la poblacidn presentaba edades entre
64 a 70 afios.Entre las caracteristicas clinicas se encontrdé que el 56%
presentd tipo de ulceras profundas en el pie, el 65% presenta diabetes en un
tiempo mayor a 10 afios. La mayoria de los pacientes tienen antecedentes
familiares con diabetes (80%), el cual un 85% recibe tratamiento por via
cutanea.

Con respecto al perfil microbiologico encontrado en esta investigacion se
identificaron bacterias Gram negativas, sin embargo, la Candida tropicalis
(33%) fue el microorganismo mas aislado; por lo tanto, la Pseudomonas
aeruginosapresento una sensibilidad a la colistina y una resistencia a
carbapenemicos y aminoglucdésidos. Dentro de la clasificacion de gérmenes
se encontré un 35% de bacterias que pertenecen al género Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, el 65% perteneciente a hongos
tales como Candida albicans y Candida tropicalis

De acuerdo a la categorizacionepidemioldgica se considerd la virulencia
del germen determinando la sensibilidad y resistencia, es importante
resaltar que la cepa de Pseudomonas aeruginosa es una bacteria asociada a
las infeccionesintrahospitalarias (IIH) lo cual no deberia estar en la
comunidad. Por lo tanto, ocupa el primer lugar de importancia

epidemioldgica en el presente trabajo de investigacion.
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7. RECOMENDACIONES

Elaborar estrategia para dar plan educacional a los pacientes con Diabetes
Mellitus que acuden a la clinica a las consultas externas y curaciones sobre
el cuidado que deben de tener en sus pies.

Se deben realizar cultivos microbioldgicos y antibiogramas a los pacientes
atendidos en la clinica Podo Medic, antes de realizar algun tratamiento
empirico.

Tener en cuenta los resultados de un andlisis microbioldgico, para obtener
un tratamiento oportuno al germen que esta produciendo la infeccion del
pie diabético infectado en los pacientes atendidos en esta clinica.

Utilizar las normas de bioseguridad y la esterilizacion de los instrumentos
médicos utilizados en pacientes, con el fin de reducir los riesgos de
contagio bacterianos altamente patogenos como es el caso de la

Pseudomonas aeruginosa.
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1. FICHA CLINICA
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TEMA: Microorganismos de importancia epidemioldgica asociadas a
infeccion del pie diabético.

Autores:
Ceballos Baquerizo Alejandro
Zamora Meza Manuel

PRIMERA PARTE

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos:

Edad:
Sexo: Masculino ] Femenino ]

Direccion:

SEGUNDA PARTE

DATOS CLINICOS

e Antecedentes familiares que padezca de Diabetes mellitus
» SlI

> NO
e Fuma actualmente
> Sl
» NO
e Tiempo de padecer diabetes
» Menor a5 afos
» Entre 5y 10 afios
» Mayor a 10 afos
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Tratamiento de diabetes
» Insulino dependiente
» No insulino dependiente
Valor de la glucosa de acuerdo a su ultimo control
» Menor a 125
» Entre 150y 200
» Mayor a 200
Causas posibles de ulceras
» Golpes
> Callos
» Uferos
» Picaduras
» Quemaduras
Tiempo con la infeccion de pie diabético
» 0a 3 meses
» 4 a6 meses
» De7 mesesalafio
» Mayor al afo
Tiempo de tratamiento de la infeccion
» De 3diasalmes
» De 2 meses a 3 meses
» Mayor a 3 meses
Estudios realizados del laboratorio clinico, referente a la lesion
(Cultivo bacteriologico)
> SlI
» NO
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TERCERA PARTE

EXPLORACION FISICA

e Localizacion de la ulcera infectada
» Ante pie
» Medio pie
» Retro pie
e Tipo de ulcera en el pie diabético infectado
» Superficial
» Profunda
e Caracteristicas de la ulcera
» Seca
» Humeda
» Agrietada
e Signos en la ulcera del pie diabético
Edema
Eritema
Rubor
Dolor
Mal olor
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3. HOJA DE RESULTADOS




4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los egresados de la Carrera de Laboratorio Clinico de la Universidad Estatal del Sur de
Manabi Ceballos Baquerizo Alejandro y Zamora Meza Manuel, le INVITAMOS a
participar en el proyecto de investigacion “MICROORGANISMOS DE IMPORTANCIA
EPIDEMIOLOGICA ASOCIADAS A PACIENTES CON PIE DIABETICO INFECTADO
ATENDIDOS EN LA CLINICA PODO- MEDIC PORTOVIEJO™ previo a la obtencion

del Titulo de LICENCIADO EN LABORATORIO CLINICO.
Informacion al paciente

Por medio de este formulario le estamos solicitando se nos permita recolectar mediante

un hisopado una muestra de la ulcera infectada de su pie para un estudio de investigacion.

Para que pueda tomar una decision informada de si desea o no participar de la
investigacion, en este documento se describe el objetivo del estudio, posibles riesgos y

beneficios, confidencialidad, costos y privacidad.
Tome el tiempo para que necesite para leer detenidamente la informacion que sigue.
Objetivo del estudio

El propésito de esta investigacion es establecer bacterias de importancia epidemioldgica

asociada a pacientes con pie diabético infectado
Riesgo

El procedimiento para la toma de muestra no provoca efectos adversos y/o secundarios,
se realizara considerando las medidas necesarias para garantizar la seguridad por lo

tantono representa un riesgo para su salud.
Beneficios

Este estudio aportara al conocimiento cientifico y su informacidon permitirda mejorar el

tratamiento de las infecciones de ulceras del pie diabético.
Costos

Usted no tendrad gastos algunos relacionado con los procedimientos y materiales
necesarios para la toma de muestra. El participante no recibird dinero por

concepto de pago por participacion en el estudio.



Confidencialidad y privacidad

Los investigadores adoptaran las medidas necesarias para garantizar la seguridad
y la confidencialidad suficientes que permitan el uso correcto de las muestras
biologicas. Para garantizar la confidencialidad de su informacién médica,
formularios, registros y muestras, se etiquetaran con su ndmero de identificacion
de paciente, no se etiquetaran con su nombre, fotografia, ni ninguna otra
informacién de caracter personal. Solo tendran acceso a sus datos los miembros

del equipo investigador.
Derechos y voluntariedad

He recibido una explicacion satisfactoria he leido o alguien me ha leido el
documento sobre objetivo del estudio, posibles riesgos y beneficios, confidencialidad,

costos y privacidad.

Entiendo la informacion recibida, mis dudas han sido respondidas y comprendo

que mi participacion es voluntaria.

Autorizo voluntariamente la recoleccion de muestras y su utilizacion para la
investigacion descrita anteriormente y conozco mi derecho a retirar mi
consentimiento cuando lo desee, con la Unica obligacidn de informar mi decision

alos Investigadores responsables del estudio.

A los dias............ delmesde......uueune...... del afo............

Firmay CI. del participante

Firmay Nombre de los Investigadores:

Alejandro Ceballos Baquerizo Manuel Zamora Meza



5. ANALISIS DE PLAGIO

QU RKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: germenes de importancia epidemiologica asociados a pacientes
con pie diabetico infectado atendidos en la clinica podo medic
Portoviejo.docx (D54789300)

Submitted: 8/12/2019 9:48:00 PM

Submitted By: manu_lito_93@outlook.com

Significance: 7%

Sources included in the report:

Proyecto de Bacter.docx (D13797249)

estafilo-cocos-135564.docx (D14094070)

TESISMILE.docx (D30252548)
http://cvoed.imss.gob.mx/COED/home/normativos/DPM/archivos/
coleccionmedicinadeexcelencia/01%20Diabetes%20mellitus%20el%20reto%20a%20vencer-
Interiores.pdf

https://www.fundaciondiabetes.org/upload/publicaciones_ficheros/95/
IDF_Atlas_2015_SP_WEB_oct2016.pdf
https://seq.es/wp-content/uploads/2011/12/diabetico_esp.pdf
da10011¢-7b0e-4cad-b6ed-ba1fa84def21

Instances where selected sources appear:
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6. CERTIFICADO DE CORRECCION ORTOGRAFICAY
GRAMATICAL

CERTIFICACION

Yo Lic. Leticia Mendoza Bravo con C.I 130940619-5 Docente del area de Lengua y
Literatura de la UNIDAD EDUCATIVA FISCAL LODANA de la Ciudad de Santa Ana, a
peticion verbal del Sr. Johnny Alejandro Céballos Baquerizo con C.1. 131167680-1 y el Sr.
Manuel Anibal Zamora Meza con C.I. 131174856-8 Egresados de lé Universidad Estatal
del Sur de Manabi UNESUM, certifico haber revisado la ortografia y gramatica del
proyecto  de  investigacion = “MICROORGANISMOS DE  IMPORTANCIA
EPIDEMIOLOGICA ASOCIADOS A PACIENTES CON PIE DIABETICO INFECTADO
ATENDIDOS EN LA CLINICA PODO-MEDIC PORTOVIEJO” previo a la obtencion del

titulo de Licenciado en Laboratorio Clinico.

Les concedo esta certificacion en honor a la verdad y facilito a las personas interesadas dar

el uso correspondiente.

Santa Ana, 29 de agosto del 2019

Lic. Leticia Mendoza Bravo. Leda. Leticia Mendoza B.
C.1130940619-5 DO e L
letiisa 02@hotmail.com



7. CERTIFICADO DE CORRECCION DEL SUMMARY
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: CENTRO DE IDIOMAS L
Creada el 7 de febrero del 2001, segiin Registro Oficial # 261 -
CERTIFICADO No. 436
Licenciada

Jacqueline Delgado Molina, Mg.
DECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD - UNESUM
Presente.-

Sefiora Licenciada:

Por medio de la presente me permito CERTIFICAR que fue corregido el Summary,
correspondiente a la Tesis de Grado “MICROORGANISMO DE IMPOTANCIA
EPIDEMIOLOGICA ASOCIADOS A PACIENTES CON PIE DIABETICO
INFECTADO ATENDIDOS EN LA CLINICA PODO-MEDIC PORTOVIEJO”
previo a la obtencion del titulo de Licenciado en Laboratorio Clinico, perteneciente a los
egresados/as Cevallos Baquerizo Johnny Alejandro y Zamora Meza Manuel

Anibal, mismo que fue corregido por la Ing. Marianela San Lucas Marcillo, Mg. EIL

Particular que hago extensivo para los fines consiguientes.

Jipijapa, 26 de Agosto 2019

Atentamente,

Ce. Archivo
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8. CERTIFICADO EMITIDO POR LA CLINICA
PODOMEDIC

CERTIFICADO

Portoviejo, Agosto 9 del 2019

A quien interese.

Quien suscribe el presente documento en calidad de Director de la clinica Podo- Medic de
la ciudad de Portoviejo, certifico que, los sefiores CEBALLOS BAQUERIZO JOHNNY
ALEJANDRO con C.L. 1311676801 y ZAMORA MEZA MANUEL ANIBAL con
C.L. 1311748568, egresados de la carrera de Laboratorio Clinico de la Universidad Estatal
del Sur de Manabi, realizaron su trabajo de investigacion en esta institucién sobre el tema
“MICROORGANISMOS DE IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA ASOCIADOS A
PACIENTES CON PIE DIABETICO INFECTADO ATENDIDOS EN LA CLINICA
PODO- MEDIC PORTOVIEJO”

Los egresados mencionados anteriormente, ejecutaron su trabajo a completa satisfaccion y
mostraron en todo momento eficiencia, puntualidad, responsabilidad y buena formacién
académica.

Se otorga la presente constancia para los fines que los interesados consideren conveniente.

Atentamente, /
/
oSt

UTANOS 022
D ECCLINICA PODO- MEDIC




9. CERTIFICADO EMITIDO POR EL LABORAROTIO
"SAN ANTONIO"

LABORATORIO DE DIAGNOSTICO
" SAN ANTONIO "

CALIDAD Y PRESTIGIO AL SERVICIO DE LA COMUNIDAD

El suscrito Lcdo. FELIX ANTONIO TUBAY CEDENO, Lider del Laboratorio
de Diagnéstico Clinico “San Antonio”.

CERTIFICA

Que los Sres. ZAMORA MEZA MANUEL ANIBAL, con C.l. 1311748568,
CEBALLOS BAQUERIZO JOHNNY ALEJAMDRO, con C.I. 1311676801
Egresados de la Universidad Estatal del Sur de Manabi, Carrera de
Laboratorio Clinico, desarrollaron su Proyecto de Investigacion para la
obtencién del titulo de Licenciados en Laboratorio Clinico en las instalaciones
del Laboratorio de Diagnéstico Clinico antes mencionado con el Tema:
“MICROORGANISMOS DE IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA ASOCIADOS
A PACIENTES CON PIE DIABETICO INFECTADO ATENDIDOS EN LA
CLIiNICA PODO-MEDIC PORTOVIEJO.”, realizando la toma y procesamiento
de 80 muestras para cultivos y antibiograma, los dias 1, 2, y 3 de agosto del
presente afio bajo la tutoria del Lcdo. Gaston Pincay Parrales Mg. Cumpliendo
con sus responsabilidades a fin.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, la parte interesada puede
dar uso al presente como bien convenga.

; Portoviejo, 8 de agosto 2019
do. Antonio Tubay Cedero
-ABORATORISTA CLiNICO

2.1.: 136886290
® L:8F.: 14 N° 27

LCDO. ANTONIO TUBAY CEDENO
LABORATORISTA CLINICO
C.11306886290
MSP. L.: 8 F.: 14 N° 27

DIRECCION: PRINCIPAL FLORON 4 AV. LIBERTAD Y 21 DE DICIEMBRE
SUCURSAL (1) EL MILAGRO DE RIOCHICO
SUCURSAL ( 2): SECTOR PUENTE MEJIA, FRENTE AL CENTRO DE SALUD MSP
PORTOVIEJO MANABI
TELEFONOS: 0999116473 - 052430260 PORTOVIEJO MANABI



10.FOTOGRAFIAS

A

Recolectando la informacion de los pacientes en las hojas clinicas



Medio de transporte AMIES utilizado para la recoleccion de la
muestra

Ulcera en pie diabético de paciente que asiste a la Clinica
PodoMedic



Ulceras en pies diabéticos de pacientes que asiste a la Clinica
PodoMedic



Ulceras en pies diabéticos de pacientes que asiste a la Clinica
PodoMedic



Lavado de la tlcera con gasa v solucion salina



Toma de muestra de Ulceras de pacientes con pie diabético que
asiste a la clinica PodoMedic



Inoculacion de la muestra en los medios de cultivos



Lectura de la sensibilidad y resistencia microbiana



Lectura de crecimiento microbiana en medios de cultivos



