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RESUMEN

Objetivo: Investigar la etiologia bacteriana y la resistencia mas frecuente en infecciones de pie del
diabético en nuestro hospital.

Métodos: Se describidé la resistencia bacteriana, el microorganismo mas frecuente, complicaciones y
mortalidad en pacientes hospitalizados con lesiones de pie del diabético, de marzo del 2004 hasta
abril del 2007. Se analizaron las variables estadisticamente.

Resultados: Se incluyeron 79 pacientes, 26 (32.9%) sexo femenino y 53 (67.1%) sexo masculino, la
edad fue 61.93 + 11.16 afios. Se presentaron lesiones Wagner Il en 11 (13.9%) pacientes, 11l en 36
(45.6%) y IV en 32 (40.5%). Las amputaciones menores se realizaron a 41 pacientes (51.9%) y mayo-
res a 11 (13.9%). Los resultados de laboratorio fueron: linfocitos de 17.05% + 9.46% y creatinina de
2.8 +2.92 mg/dL.

Se reportaron 105 bacterias; las mas frecuentes: Staphylococcus aureus 21 (27.3%), Escherichia coli
14 (13.33%) y Staphylococcus epidermidis 12 (11.42%), también las mas resistentes, respectivamen-
te. Las resistentes a la terapia empirica fueron 53 (50.47%) y en el antibiograma 65 (61.9%) a mas
de dos antibidticos diferentes. Se presentaron 12 (15.6%) reinfecciones y una (1.3%) defuncion.
Conclusiones. El antibidtico méas resistente en la terapia empirica fue ciprofloxacino. Sugerimos
un régimen empirico de una cefalosporina de tercera generacion y clindamicina. Hubo baja mortali-
dad (1.3%) y menos amputaciones mayores (13.9%) que lo reportado en la literatura. La lesién Wag-
ner IV y la insuficiencia renal se asociaron significativamente con amputacion mayor. La presencia
de linfopenia, creatinina elevada y lesion Wagner 1V se relacion6 con mayor resistencia bacteriana.

Palabras clave: Resistencia bacteriana a la terapia empirica, microorganismo mas frecuente, in-
fecciones de pie del diabético, complicaciones y mortalidad.

ABSTRACT

Objective: To investigate the bacterial etiology and the most frequent resistance in infections of dia-
betic foot in our hospital.

Methods: The bacterial resistance, the most frequent microorganism, complications and mortality in
patients was described in hospitalized patients with lesions of diabetic foot, from March 2004 to April
2007. The variables were analyzed statistically.
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Results: 79 patients were included, 26 (32.9%) female and 53 (67.1%) male, the age was 61.93 +
11.16 years. Showed lesions Wagner Il in 11 (13.9%) patient, 11 in 36 (45.6%) and 1V in 32 (40.5%).
The minor amputations were carried out to 41 patients (51.9%) and major at 11 (13.9%). The labora-
tory results were: lymphocytes 17.05% + 9.46% and creatinine of 2.8 +2.92 mg/dl.

105 bacterials were reported; the most frequent: Staphylococcus aureus 21 (27.3%), Escherichia coli
14 (13.33%) and Staphylococcus epidermidis 12 (11.42%), also the most resistant respectively. The
resistant to the empiric therapy were 53 (50.47%) and in the antibiogram 65 (61.9%) to more than 2
different antibiotics. 12 were presented (15.6%) reinfections and 1 (1.3%) death.

Conclusions: The most resistant antibiotic in the empiric therapy was ciprofloxacin. We suggest an
empiric treatment of a cephalosporine of third generation and clindamycin. It was low mortality
(1.3%) and fewer amputations (13.9%) that reported in the literature. The lesion Wagner 1V and the
failure renal are associated significatively with major amputation. The lymphopenia presence, high
creatinine and lesion Wagner IV were related with more bacterial resistance.

Key words: Bacterial resistance to the empiric therapy, more frequent microorganism, infections of

foot of the diabetic, complications and mortality.

INTRODUCCION

En México, segun el INEGI/Secretaria de Salud, la
diabetes mellitus es la novena causa de egreso hos-
pitalario (morbilidad) y la primera causa de morta-
lidad general, fluctuando entre 6.5 a 10 millones de
diabéticos y con una prevalencia de 10.7% en perso-
nas de 20 a 69 afios. Se menciona que 13 de cada
100 muertes son provocadas por diabetes mellitus,
y México ocupa el noveno lugar de diabetes en el
mundo.?

Los problemas patoldgicos en extremidades infe-
riores tales como ulceracion, gangrena e infeccién
son las complicaciones més significativas de miem-
bros inferiores y son causa de amputaciones. Existe
hasta un 15% de probabilidad en la vida de desarro-
llar ulceraciones y 15 a 40 veces mas riesgo de lle-
varlos a amputacion comparados con los no diabéti-
cos. La tasa de sobrevida a cinco afios a una
amputacién menor es de 50%, y 85% de los pacien-
tes amputados han presentado en algin momento
de su vida una ulcera en las extremidades inferio-
res.®

El desarrollo de complicaciones micro y macrovas-
culares, la ocurrencia de enfermedad renal en esta-
dio terminal y la patologia cardiovascular son los
mayores contribuyentes a la alta mortalidad en la
diabetes tipo 2.4

La combinacion de polineuropatia, enfermedad
vascular periférica, infeccién y posiblemente el des-
balance metabdlico, son los mayores factores que
llevan a gangrena y amputacion, en la patogénesis
de las Ulceras en los pies del diabético.>®

Las infecciones del pie tienen generalmente el
antecedente de una ulceracion (85%), las cuales
pueden ocasionalmente llevar a infecciones de teji-
dos profundos y osteomielitis, ambas pueden oca-
sionar la pérdida de la extremidad. EIl diagnostico

clinico estéd basado en la presencia de la secrecién
purulenta y signos locales de infeccion. Se comple-
menta con biopsias del tejido profundo y cultivos,
pero sin dejar de iniciar tratamiento antibacteriano
empirico y modificarse posteriormente segun el re-
sultado del antibiograma, con una duracién de una
a cuatro semanas en afeccion de tejidos blandos y
mas de seis semanas en osteomielitis. El Staphylo-
coccus aureus es el microorganismo méas comun
causante de infeccion y el tratamiento antibacte-
riano debe de estar dirigido contra cocos gramposi-
tivos aerdbicos, aunque también debe estar dirigi-
da a bacilos gramnegativos aerdbicos si la
infeccidn es crénica y microorganismos anaerobios
en caso de presentar infeccidn gangrenosa. En in-
fecciones moderadas puede utilizarse monotera-
pia, pero en infecciones severas, la terapia combi-
nada es la més recomendable. Los organismos
resistentes a drogas comienzan a tener mayor pre-
valencia y ser metilcilino-resistentes, sobre todo
en aquellos que han recibido terapias previas, con
complicacion en el tratamiento con antibidticos, lo
cual genera problemas méas importantes de salud
en los pacientes.”0

Un estudio de revision del 2005, realizado en Ga-
les por Howell-Jones y cols. menciona que la micro-
flora de las Ulceras de los pies del diabético es poli-
microbiana. Recientes estudios usando técnicas
moleculares enfatizaron la compleja ecologia de es-
tas heridas y usando técnicas convencionales la me-
dia de numero de bacterias por Ulcera tiene un ran-
go de 1.6 a 4.4, observando que las Ulceras que no
tienen signos de infeccion contienen mas de una es-
pecie bacteriana. El Staphylococcus aureus se en-
contr6 en 43% de las Ulceras infectadas y en 88% de
las Ulceras no infectadas fue el microorganismo
mas frecuentes en dos analisis prospectivos. El Sta-
phylococcus epidermidis se encontrd en 20.6% de
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las Ulceras en pies de diabéticos, Pseudomonas
aeruginosa en un rango de 7-33%, otras especies
anaerdbicas facultativas fueron E. coli, Enterobac-
ter cloacae, Klebsiella subespecies, Streptococcus
subespecies, Enterococcus subespecies y Proteus sub-
especies, las bacterias anaerobias mas frecuentes
son Bacteroides subespecies en 12% y Peptostrepto-
coccus en 8%. EIl grupo internacional de trabajo so-
bre pie del diabético recomienda una terapia empi-
rica antibidtica en presencia de infecciones de
tejidos profundos; la lista incluye ampicilina/sul-
bactam, ticarcilina/clavulanato, amoxicilina/acido
clavulénico, clindamicina y una quinolona, una ce-
falosporina de segunda o tercera generacion y me-
tronidazol con una quinolona.**

El tratamiento quirdrgico con desbridacion, re-
vascularizacion arterial es una parte importante en
el manejo de las Ulceras en el pie del diabético espe-
cialmente en presencia de infeccidn. Ocasionalmen-
te el limite de la cirugia incluye la remocion de teji-
do 06seo infectado y la amputacion menor. En
ocasiones es requerida como recurso para preservar
la extremidad. Y en ocasiones para salvar la vida es
necesaria la amputaciéon mayor.”%1213

Un trabajo publicado en el 2006, en 99 pacientes
menciona que la coexistencia de neuropatia isque-
mia y desérdenes de la funcién inmune leucocitaria
favorece el desarrollo de infecciones extensas y se-
veras de miembros inferiores, y si no son tratadas
adecuadamente podrian terminar en amputacion.
El microorganismo mas frecuente e importante fue
el Staphylococcus aureus (42.2%), seguido de Ente-
rococcus (22.9%), Proteus mirabilis (22%) y Pseudo-
mona auroginosa (12.3%). La mayor parte de am-
putaciones supracondileas fueron en pacientes con
microorganismos grampositivos, grados de lesion
de la clasificacion Wagner 4 y 5 y hasta 66.7% ter-
mind en amputacién cuando se asocid a enfermedad
vascular periférica y sin posibilidad de revasculari-
zacion.*#

En otro estudio del 2005 en 259 pacientes con is-
guemia critica se encontré una mortalidad de 24% y
una tasa de amputacion de 76% en un seguimiento
de un afio. La mortalidad se centr6 de manera sig-
nificativa en los pacientes mayores de 80 afios, con
creatinina elevada, presencia de gangrena, con-
teo de leucocitos elevado, HDL disminuida, eleva-
cién de proteina C reactiva, interleucina 6 y fac-
tor de necrosis tumoral alfa.'®

Por todo lo antes mencionado nosotros considera-
mos importante investigar la etiologia bacteriana y
la resistencia mas frecuente en nuestro hospital,
para implementar medidas que ayuden a disminuir
la resistencia bacteriana para beneficio de nuestros
pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal en pacientes diabéticos con lesiones del
pie del periodo comprendido de marzo del 2004 has-
ta abril del 2007. Se estudié un total de 203 expe-
dientes de pacientes que habian sido hospitaliza-
dos, de los cuales s6lo 79 reunieron los criterios de
inclusidn consistentes en: edad, sexo, afios de evo-
lucion de la diabetes mellitus, enfermedades aso-
ciadas, tiempo de evolucion de la lesion, cuadro cli-
nico, biometria heméatica, quimica sanguinea, dias
de estancia intrahospitalaria, terapia empirica an-
tes del resultado del cultivo, amputaciéon menor y
mayor, si presentaban isquemia, neuropatia, asi
como grado de lesién Wagner y Fontaine.

Asimismo, se describi6 la resistencia bacteriana
y el microorganismo mas frecuente, ademés de
complicaciones y mortalidad. Se analizaron las va-
riables mediante el programa estadistico EPINFO
6.04, obteniéndose medidas de tendencia central,
medidas de dispersion y pruebas de asociacion de
variables (y? cuadrada, Kruskal Wallis, estadistico
F, ANOVA, test exacto de Fisher, prueba de %2 de
Mantel-Haenszel y T de Student segun si las varia-
bles eran cualitativas o cuantitativas).

En todos los pacientes el grado de infeccidn se
determingd con la clasificacion de Wagner. De acuer-
do con esta clasificaciéon el grado O es el pie en ries-
go sin lesiones, | con Ulceras superficiales, grado |1
con Ulcera profunda, grado 111 con ulcera profunda
mas absceso (osteomielitis), grado IV con gangrena
limitada y grado V con gangrena extensa. En caso
que los pacientes presentaran isquemia arterial de
extremidades inferiores se determiné con la clasifi-
cacién de Fontaine, de acuerdo con esta clasifica-
cién el grado | es el paciente asintomatico, grado
lla tiene claudicacién a mas de 150 metros de mar-
cha, el grado 11b tiene claudicacién a menos de 150
metros, el grado 111 es el que tiene dolor isquémico
en reposo y el grado 1V el que tiene lesiones necroti-
cas 0 gangrena.

RESULTADOS

El estudio incluy6 79 pacientes, de los cuales 26
(32.9%) eran del sexo femenino y 53 (67.1%) del
sexo masculino, la media de edad era de 61.93 +
11.16 con una moda de 50 afios y un rango de 38 a
89 afios de edad. La media de los afios de evolucion
de diabetes mellitus fue de 17.74 + 10.06 con una
moda de 20 afios.

En 55 (69.6%) pacientes no habia antecedente
de amputacion y 24 (30.4%) pacientes tenian una
amputacion previa, las enfermedades asociadas
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mas frecuentes encontradas se muestran en la fi-
gura l.

De los pacientes que presentaban datos sugesti-
vos de neuropatia distal simétrica de extremidades
inferiores se encontraron 76 (96.2%), con antece-
dente de isquemia 43 (54.4%) pacientes y sin datos
de isquemia 36 (45.6%) pacientes, de los que pre-
sentaron isquemia, se encontraron dentro de la cla-
sificacién de Fontaine Ila en nueve (11.4%) pacien-
tes, con Fontaine Ilb en 10 (12.7%), Fontaine Il en
seis (7.6%) y con Fontaine IV en 18 (22.8%).

En la infeccion del pie del diabético se encontra-
ron los siguientes grados: Wagner Il en 11 (13.9%)
pacientes, con Wagner |11 en 36 (45.6%) y con Wag-
ner 1V en 32 (40.5%) (Figura 2).

Los signos locales (eritema, liquido purulento,
dolor e hipertermia) se presentaron de dos a cuatro
en 78 (98.7%) pacientes, entre los cuales se encon-
tré liquido purulento en 59 (76.7%) y dolor en 27
(34.2%). Los signos generales (fiebre, ataque al es-
tado general) se encontraron en 27 (34.2%) pacien-
tes, de los cuales 14 (18.2%) presentaron fiebre.

Los dias de evolucion de la lesién presentaban
una mediana de 15 dias, con un rango de tres dias y
un méaximo de 120 dias, los dias de estancia in-
trahospitalaria tenian una media de 10.12 + 5.22.

Las amputaciones menores se realizaron en 41
(51.9%) pacientes y las amputaciones mayores (su-
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pracondilea) en 11 (13.9%), en 18 (23.4%) pacientes
no se llevo a cabo ningln procedimiento radical,
pero fueron desbridados. La revascularizacién sola-
mente se pudo realizar a siete (8.9%) pacientes por
la imposibilidad de llevarla a cabo a pesar de un
adecuado protocolo de estudio.

Los resultados de laboratorio tomados a su in-
greso se resumen en el cuadro I.

Se reportaron un total de 105 bacterias. Todos
los pacientes 79 (75.2%) presentaban al menos una
bacteria; en 26 (24.7%) pacientes una segunda bac-
teria y no se report6 ninguna tercera bacteria. La
bacteria mas frecuente fue Staphylococus aureus en
una frecuencia de 21 (27.3%). (El resto de las bacte-
rias se muestran en el cuadro I1).

En 55 (69.62%) pacientes se utilizdé una terapia
empirica de una cefalosporina de tercera genera-
cion (cefotaxima o ceftriaxona) + clindamicina, ci-
profloxacino con clindamicina en 10 (12.65%), y los
14 (17.72%) restantes una monoterapia (siete una
cefalosporina de tercera generacion, cinco cipro-
floxacino y dos clindamicina). En 33 (41.77%) pa-
cientes se cambi6 el antibiotico con el resultado del
antibiograma.

En el antibiograma 65 (61.9%) bacterias presen-
taron resistencia a més de dos familias de antibioti-
€0s con mecanismo de accion diferente (las bacte-
rias reportadas se describen en el cuadro Ill) y
resistencia a menos de dos familias de antibidticos
en 40 (38.09%) bacterias. Las bacterias resistentes
a la terapia empirica fueron 53 (50.47%), de las cua-
les 28 (26.66%) presentaban resistencia a clindami-
cina, 17 (16.19%) fueron resistentes a cefalospori-
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Figura 2. Distribucion de grados de infeccion de pie del
diabético.
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CUADRO |

Resultados de laboratorio al ingreso

Laboratorio X =+ D.E Minima Maxima
Hemoglobina 1095 + 2.19g/dL 5.6 g/dL 15.54 g/dL
Plaguetas 314.06 + 114.49 mil 90,000 674,000
Leucocitos 10,825 + 7,658 6,800 36,810
Linfocitos 17.056 + 9.46% 2.5% 41.2%
Neutréfilos 7541 £ 11.41% 45.9% 93%
Glucosa 2654 + 153.9 mg/dL 77 mg/dL 755 mg/dL
Creatinina 28 = 2.92mg/dL 0.7 mg/dL 13 mg/dL
Urea 7035 + 4578 mg/dL 8 mg/dLN 199 mg/dL
CUADRO I
Frecuencia de bacterias aisladas en cultivos de infecciones de pie del diabético. n = 105

Nombre de bacteria No. de bacterias aisladas Porcentaje
Staphylococcus aureus 24 22.85
Escherichia coli 14 13.33
Staphylococcus epidermidis 12 11.42
Profeus sp. 12 11.42
Staphylococcus sp. 12 11.42
Klebsiella sp. 8 7.61
Enterococcus sp. 6 5.71
Enterobacter sp. 4 3.8
Morganelia Morganii 3 2.85
Serratia sp. 3 2.85
Citrobacter sp. 2 1.9
Stenotrophonomas malfophilia 2 1.9
Providencia retigeri 1 0.95
Pseudomonas auriginosa 1 0.95
Yersinia sp. 1 0.95
Total 105 100

nas (ceftriaxona y cefotaxima) y 8 (7.61%) resisten-
tes a ciprofloxacino (las bacterias reportadas se
describen en el cuadro V). Cincuenta y dos bacte-
rias fueron sensibles a la terapia empirica: 30 sen-
sibles a cefalosporinas, 14 sensibles a clindamicina
y ocho sensibles a ciprofloxacino.

De las complicaciones se presentaron 12 reinfec-
ciones (15.6%), un paciente pasé a la terapia inten-
siva por angina inestable con posterior recupera-
cion y un (1.3%) paciente fallecié6 por aparente
choque anafilactico postransfusion sanguinea.

Cuando se presentaron reinfecciones encontramos
las siguientes bacterias con la siguiente frecuencia en
los antibiogramas: Pseudomonas aureginosa en cua-
tro, Enterobacter faecalis en tres, Morganella morga-

nii en dos, Escherichia coli en uno, Staphylococcus
aureus en uno, Staphylococcus haemolyticus en
uno, Staphylococcus cohnii en uno y Staphylococcus
epidermidis en uno.

Los resultados de la asociacion de variables se
resumen en el cuadro V.

DISCUSION

Como en lo reportado en la literatura encontramos
que el agente causal principal de las infecciones
del pie del diabético fue Staphylococcus aureus, en
segundo lugar Escherichia coli y en un tercer lugar
el Staphylococcus epidermidis; fueron las mismas
gque presentaron mayor resistencia a la terapia em-
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CUADRO Il

Bacterias aisladas resistentes en el antibiograma a mas de 2 familias de antibi6ticos. n =105

Nombre de la bacteria No. de bacterias resistentes Porcentaje
Escherichia coli 14 21.53
Staphylococcus aureus 14 21.53
Staphylococcus epidermidis 10 15.38
Proteus mirabilis 5 7.69
Enterococcus faecalis 4 6.15
Enterobacter cloacae 2 3.07
Proteus vulgaris 2 3.07
Serratia odorifera 2 3.07
Staphylococcus haemolyticus 2 3.07
Staphylococcus sciuri 2 3.07
Staphylococcus xylosus 2 3.07
Stenotrophonomas maltophilia 2 3.07
Klebsiella pneumonie 1 1.53
Morganella morganii 1 1.53
Proteus penneri 1 1.53
Staphylococcus equorum 1 1.53
Total 65 100
CUADRO IV
Bacterias aisladas resistentes a la terapia empirica demostradas por antibiograma. n = 105

Nombre de la bacteria No. de bacterias resistentes Porcentaje
Staphylococcus aureus 11 20.75
Staphylococcus epidermidis 10 18.86
Escherichia coli 9 16.98
Enterococcus faecalis 5 9.43
Profeus sp. 3 5.66
Staphylococcus sciuri 3 5.66
Enterobacter cloacae 2 3.77
Staphylococcus xilosus 2 3.77
Citrobacter sp. 1 1.88
Pseudomonas aeruginosa 1 1.88
Staphylococcus equorum 1 1.88
Staphylococcus haemoliticus 1 1.88
Staphylococcus simulans 1 1.88
Serratia odorifera 1 1.88
Stenotrophonomas malfophilia 1 1.88
Yersinia enterocolitica 1 1.88
Total 53 100

pirica y al mismo tiempo fueron las mas resisten-
tes en el antibiograma a mas de dos familias de
antimicrobianos con un mecanismo de accion dife-
rente.”!

Dentro de los antibioticos utilizados en la terapia
empirica, nosotros encontramos mayor sensibilidad

a las cefalosporinas de tercera generacion, tanto para
estreptococos y gramnegativos y en segundo término
a la clindamicina, a pesar de la mediana resistencia
demostrada en nuestro estudio, pero debido a su
mayor sensibilidad a microorganismos anaerobicos
recomendamos este régimen como tratamiento em-
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CUADRO YV
Asociacion de variables estadisticamente
Asociacion Prueba estadistica Resultado
Edad con linfopenia ANOVA F p=0.03
Lesion Wagner IV con amputacion mayor Test exacto de Fisher p =0.009
Lesion Wagner |1y Il con amputacién menor %2 de Mantel-Haenszel p=0.01

Insuficiencia renal cronica con amputaciéon mayor
Niveles de glucosa con resistencia bacteriana
Linfopenia con resistencia bacteriana

Creatinina sérica con resistencia bacteriana
Lesion Wagner IV con resistencia bacteriana
Hiperglucemia con linfopenia

Resistencia bacteriana a la terapia empirica con resistencia bacteriana en el antibiograma

% p = 0.006

Prueba de Kruskal-Wallis p=0.34
Prueba de Kruskal-Wallis p<0.05
Prueba de Kruskal-Wallis p = 0.008

X p =0.02
Prueba de Kruskal-Wallis p <0.05
Prueba de Kruskal-Wallis p = 0.001

pirico de primera eleccion, ademas que es un régi-
men recomendado mundialmente.41¢

Encontramos una muy baja mortalidad de
1.3%, y un bajo porcentaje de amputaciones ma-
yores de 13.9% a lo reportado en la literatu-
ra.14,15,17

Los antecedentes mas importantes que presenta-
ban nuestros pacientes fueron el tabaquismo, la hi-
pertension arterial sistémica y la insuficiencia re-
nal crénica, asi como la mayoria presentaba
clinicamente neuropatia distal simétrica de extre-
midades inferiores en 96.2 % y antecedente de is-
guemia en 54.4% y casi la mitad de estos ultimos en
su grado mas severo, similar a lo reportado en la li-
teratura.5®

Ya esta demostrada la asociacion de hipergluce-
mia y linfopenia en la literatura; asimismo, en
nuestro estudio la mayoria de los pacientes presen-
taba a su ingreso un descontrol metabolico glucémi-
co, y una linfopenia moderada, esta ultima se rela-
ciond significativamente también con la edad
avanzada.'®

Los pacientes que presentaban el grado de afec-
cion mayor Wagner 1V fue casi la mitad de los pa-
cientes 40.5%, y se asocié con amputacion mayor,
esta Ultima también se asoci6 significativamente
con la presencia de insuficiencia renal, como se ha
reportado en otros estudios.*

La presencia de linfopenia, creatinina sérica
elevada y la lesion Wagner IV demostroé tener
significativamente mayor resistencia bacteria-
na.14,15

Por ultimo encontramos que las bacterias que
eran resistentes a la terapia empirica también lo
eran de manera significativa resistentes a mas de
dos antibidticos con diferente mecanismo de ac-

ciéon, como se ha demostrado en diferentes estu-
dios.”™®

CONCLUSION

En esta muestra de pacientes estudiados encontra-
mos que la bacteria que tuvo mas resistencia en el
antibiograma fue S. aureus con 21.5%, a continua-
cién E. coli con 21.5% (con menor resistencia a la
terapia empirica) y S. epidermidis con 15.3%. El
antibidtico mas resistente a la terapia empirica fue
ciprofloxacino, por lo que sugerimos de acuerdo con
nuestros resultados un régimen empirico de una ce-
falosporina de tercera generacion y clindamicina.
Hubo una baja mortalidad (1.3%) y también de am-
putaciones mayores (13.9%). La lesién Wagner IV y
la insuficiencia renal se asociaron significativamen-
te con amputacién mayor. La presencia de linfope-
nia, creatinina elevada y la lesion Wagner 1V se re-
lacion6 con mayor resistencia bacteriana.
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