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RESUMEN

Objetivo. Determinar la frecuencia bacteriana y la sensibilidad antimicrobiana en cultivo y anti-
biograma en muestras de pacientes con diagnéstico de pie diabético infectado.

Material y métodos. Se seleccionaron los expedientes que cumplieron los criterios de inclusién en
la poblacion de pacientes ingresados con diagndstico de pie diabético infectado, de enero 2015 a ju-
lio 2016 en el HCE. Se tomaron datos para el analisis estadistico.

Resultados. Se incluyeron 102 pacientes. Se aislaron 22 especies diferentes de bacterias, las tres
principales fueron Staphylococcus aureus, Escherichia coli y Enterococcus faecalis. La sensibilidad
antibiética para las tres bacterias Gram positivas méas frecuentemente aisladas comparadas con
la terapia empirica basada en ciprofloxacino y clindamicina fue baja (< 50%); para las tres bacte-
rias Gram negativas mads frecuentemente aisladas, la terapia empirica basada en ceftriaxona o ci-
profloxacino fue de: Escherichia coli 22.7 y 22.7%; Klebsiella pneumoniae 37.5 'y 50%; Proteus mira-
bilis, 57.1 y 28.6%, respectivamente.

Conclusiones. Los antibidticos que mostraron mayor sensibilidad a las bacterias mas frecuente-
mente aisladas fueron para Gram positivas, vancomicina, linezolid y tigeciclina, mientras que para
bacterias Gram negativas se observ6 una mayor sensibilidad en el grupo de los carbapenémicos y
gentamicina. La terapia empirica utilizada regularmente mostré baja sensibilidad ante los micro-
organismos aislados, por lo que se recomienda un reajuste de antibi6tico al contar con el registro
del antibiograma.
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ABSTRACT

Objective. To determine the bacterial frequency and antimicrobial susceptibility in culture and anti-
biogram in samples from patients with diabetic foot infection.

Methods. We selected the files that met the inclusion criteria in the population of patients admitted
with diagnosis of infected diabetic foot, from January 2015 to July 2016 in HCE. Data were collected
for statistical analysis.

Results. A total of 102 patients were included. Twenty-two different species of bacteria were isolated,
the three main ones were Staphylococcus aureus, Escherichia coli and Enterococcus faecalis. The an-
tibiotic sensitivity for the three most frequent Gram positive bacteria isolated compared to the empiri-
cal therapy based on ciprofloxacin and clindamycin was low (< 50%), for the three most frequently iso-
lated Gram negative bacteria, empirical therapy based on ceftriaxone or ciprofloxacin was of: Escheri-
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chia coli, 22.7 and 22.7%; Klebsiella pneumoniae, 37.5 and 50%; Proteus mirabilis, 57.1 and 28.6%,

respectively.

Conclusions. The antibiotics that showed the highest sensitivity to the most frequently isolated Gram
positive bacteria were, vancomycin, linezolid and tigecycline, whereas for gram negative bacteria a
greater sensitivity was observed in the group of carbapenems and gentamicin. The empirical therapy
used regularly showed low sensitivity to the isolated microorganisms, so it is recommended a readjust-
ment of antibiotic upon having the record of the antibiogram.

Key words. Diabetic foot, antibiotic sensitivity, bacterial frequency.

INTRODUCCION

A nivel nacional la diabetes mellitus y sus com-
plicaciones han constituido la causa de muerte de
98,521 personas, segun el registro del Instituto Na-
cional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el
2015.1 En el 2014, en el estado de Chihuahua se re-
gistraron 2,443 defunciones a causa de la diabetes
mellitus y sus complicaciones, ademés de presen-
tarse 496 casos nuevos por cada 100,000 habitantes
mayores de 10 afios.?

En pacientes con diabetes mellitus el pie diabéti-
co aparecera en mas de 25% de los pacientes en el
transcurso de su vida, aproximadamente 50% de
estos pacientes sufrira de infecciéon y 20% de ellos
requerira amputaciéon. Las amputaciones por com-
plicaciones de pie diabético constituyen mas de 80%
de la causa de amputacién no traumatica a nivel
general. Asimismo, aproximadamente la mitad de
estos pacientes requerira amputacién contralateral
por recurrencia en el periodo de cinco anos luego de
la primer amputacién.?4

Las infecciones del pie diabético, ademaés de ser
causa de morbilidad importante, también son causa
de busqueda de atencién médica frecuente, impli-
cando grandes gastos a los servicios de salud y a los
pacientes, con diferentes grados de afeccién,
los cuales pueden llevar a la pérdida de la extremi-
dad afectada. La atencion del paciente con pie dia-
bético requiere manejo local, asi como coordinacion
con un equipo multidisciplinario.

Los microorganismos causales de infeccién tie-
nen su principal via de entrada a través de ulcera-
ciones del pie causadas a su vez por el conjunto de
neuropatia y angiopatia periférica. Se ha estableci-
do que la infeccién como tal no constituye una cau-
sa directa, pero ésta si puede complicar una tlcera
ya establecida en un pie diabético y consecuente-
mente impedir su curacion, lo que favorece una ra-
pida progresién del proceso infeccioso, por lo que
una rapida identificacion y el inicio de un trata-
miento antibiético adecuado forma el pilar esencial
en el manejo. La clinica como herramienta funda-
mental en el diagnéstico apoyado por paraclinicos

no debe demorar el inicio del esquema antibiético
empirico con base en la frecuencia bacteriana local
y su sensibilidad, la cual debe ser confirmada poste-
rior a la toma de cultivo.

El tratamiento del pie diabético infectado debe
afrontarse de manera multidisciplinaria. Aunque el
tratamiento antibiético desemperia un papel funda-
mental en el control de la infeccién, deben valorar-
se las posibilidades y las necesidades de tratamien-
tos quirdrgicos como la desbridacién, drenaje de
colecciones, revascularizacion, etc., esto en medida
del ajuste personalizado del tratamiento a cada pa-
ciente. Otro punto fundamental consiste en el con-
trol metabdlico para el tratamiento y prevencién de
descontrol y complicaciones sistémicas.?

La terapia antibiética en las infecciones del pie
diabético son iniciadas empiricamente y posterior-
mente el esquema se redirige dependiendo del re-
porte del cultivo y del antibiograma, el cual debe
tomarse antes del inicio del tratamiento empirico.

Antimicrobianos tépicos, incluyendo sulfadiazina
de plata, polimixina, gentamicina y mupirocina,
han sido utilizados para el manejo de infecciones de
tejidos blandos; sin embargo, las aplicaciones t6pi-
cas en infecciones del pie diabético no logran alcan-
zar concentraciones efectivas, por lo que este me-
dio sé6lo debe ser utilizado como método adyuvante
de la antibioticoterapia sistémica.®

La terapia empirica es para pacientes con infec-
ciones que no ponen en riego la conservacion de la
extremidad, causadas principalmente por Sta-
phylococcus y Streptococcus. La terapia oral con
clindamicina o cefalexina en pacientes no tratados
previamente con infecciones leves resulta satisfac-
toria, con respuesta clinica favorable en 96% y
86% respectivamente.” En pacientes con ulceras
superficiales presentes con celulitis més extensa,
amerita hospitalizacién y antibioticoterapia paren-
teral; cefazolina debe ser efectiva. Sin embargo, si
existen antecedentes de uso de antibiéticos pre-
vios, pudiera sugerirse infeccién causada por
S. aureus meticilin resistente, por lo que la tera-
pia debe ser iniciada con vancomicina, alternativa-
mente pueden ser administrados daptomicina o
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linezolid.® La duraciéon del tratamiento es determi-
nado por la evolucién clinica, pero usualmente
debe ser de 10 a 14 dias.’

En el estudio realizado por Ruiz en el estado
de Jalisco, las principales cepas encontradas en
las tulceras del pie diabético fueron, en orden de
apariciéon, Staphylococcus aureus (27.3%), Escheri-
chia coli (13.33%) y Staphylococcus epidermidis
(11.42%); el antibiético mas resistente en la terapia
empirica fue ciprofloxacino con 92.4% y cefalospori-
nas de tercera generacion con 71.5%.° Observando
los resultados encontrados por este autor, que de-
muestran una marcada resistencia bacteriana a los
antibi6ticos establecidos en la terapia empirica, se
consideraria importante establecer en nuestro me-
dio el conocimiento preciso de la etiologia bacteria-
na y mas aun, la mayor sensibilidad que tienen es-
tas mismas hacia los antibi6ticos que se manejan
de manera empirica. Por lo tanto, la importancia de
este estudio radica en establecer un régimen anti-
biético adecuado con base en las caracteristicas de-
mograficas y bacteriolégicas para el inicio rapido y
preciso del tratamiento en las infecciones del pie
diabético.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal con pacientes
ingresados al Hospital Central del Estado con diag-
néstico de pie diabético infectado entre enero 2015
y julio 2016. Los pacientes debian ser mayores de
18 anos con diagnéstico de pie diabético infectado
referido al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar del hospital; debian realizar la toma de muestra
para cultivo y antibiograma antes del inicio de tera-
pia antibiética empirica. Aquellos pacientes con
inmunodeficiencia, tratamiento con inmunodepreso-
res, enfermedades metabdlicas agudas y embaraza-
das fueron excluidos del protocolo.

El procedimiento de toma de muestra para culti-
vo se realizé a través de raspado del fondo de la ul-
cera infectada con un hisopo, el cual se almacené
en un tubo estéril y sin conservadores para realizar
el cultivo. El cultivo se realizé en Agar chocolate y
sangre, principalmente para organismos de lento
crecimiento, asi como medio de cultivo Mackonkey
para Gram (-) y sal y manitol para Gram (+). Se co-
locaron muestras en cdmara de incubacién por pe-
riodo de 72 h, realizando control a las 24 y 48 h; en
este ultimo, si no se identificaba crecimiento bacte-
riano se report6 como negativo. Posterior al trans-
curso de 72 h, y tras detectar crecimiento bacteria-
no se continué con identificacién y antibiograma
bacteriano, a través del uso del dispositivo Vitek 2
compact de BioMerieux.

Para variables medidas en escala de razoén se uti-
liz6 media, desviacién estandar, mediana y rango
intercuartil. Para variables medidas en escala ordi-
nal o nominal se present6 la frecuencia y la propor-
cién. Dicho anilisis se realizé utilizando el software
STATA 11.0

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 102
pacientes que cumplieron los criterios de inclusién
y exclusion del estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pa-
cientes se muestran en el cuadro I.

El rango de edad fue de una edad minima de 27
anos y una maxima de 84 afos y mayor ntimero de
pacientes se present6 en la sexta década de la vida.
Solamente 41.2% se reporté como econémicamente
activo.

Todos los pacientes incluidos en el estudio pre-
sentaron diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. A los
pacientes que se les realiz6 previamente el diagndstico

CUADRO |

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

Variable X£DE/n (%)
Edad (afios) 596 + 12
Género
Masculino 78 (76)
Femenino 24 (24)
Ocupacién
Desempleado 2 (31)
Jubilado/Pensionado 6 (6
Hogar 2 (2
Empleado 9 (9
Profesional 3 (3
Comercio 8 (8
Transporte 3 @
Area agricola 5 (5
Otros 14 (14)
Escolaridad
Analfabeta 7 ()
Primaria 5 (58)
Secundaria 2 (2
Preparatoria 5 (5
Técnica/Comercio 4 (4
Profesional 4 (4
Posgrado (1)
Nivel socioecondmico
Bajo 7 (78)
Medio 2 (22
Alto 1 (1)
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de pie diabético tenian un tiempo medio de evoluciéon
de cinco meses. El tiempo de evolucién medio del pa-
decimiento actual de pie diabético fue de 15 dias. El
57% de los pacientes presenté un diagnéstico previo
de pie diabético con un tiempo de evolucién medio de
cinco meses, de los cuales 55% ya habia sufrido una
infeccién previa. De todos los pacientes descritos, 32%
recibi6 anteriormente con tratamiento antibiético
(Cuadro II).

El descontrol de la diabetes fue notablemente evi-
dente, ya que a su ingreso la hemoglobina glicosilada
media fue de 9.3 + 1.9%, 91 de los 102 pacientes mos-
traron cifras de hemoglobina glicosilada por arriba de
7%. La glucemia en ayuno a su ingreso mostré una
media de 201.5 mg/dL, y el conteo de leucocitos me-
dio fue de 13,600.

Clinicamente y a la exploracién fisica se logré per-
cibir pulso pedio en 62% de los pacientes.

En la figura 1 se presentan los resultados de los
cultivos realizados; en 67% se aisl6 por lo menos un
tipo de bacteria, que corresponde a 69 pacientes. En

CUADRO I

Caracteristicas clinicas de la poblacién

Variable X + DE /Md (RIC) / n (%)

Tiempo de evolucion de la

diabetes mellitus (afios) 15 +£10
Diagnéstico previo de pie diabético 8 (57)
Recurrencia de infeccién 5% (55)
Numero de infecciones previas 1 (0-1)
Tratamiento anterior B (3
Leucocitos (K/mm?) 136 (10.3-17.6)
Hemoglobina glicosilada (%) 93 +19
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los casos en los que se aisl6 més de un tipo de bacte-
ria, la mayor parte de los cultivos present6 una com-
binacién de bacterias positivas y negativas a la tincién
de Gram.

Se aislaron 22 especies diferentes de bacterias. En
primer lugar, con mayor ntimero de cultivos, fue Sta-
phylococcus aureus, seguido por Escherichia coli, En-
terococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis, Staphylococcus epidermidis y Morganella
morganii. El resto de las bacterias se aislaron en tres
cultivos o menos (Cuadro III). La sensibilidad antibi6-
tica, tanto en bacterias Gram positivas como Gram
negativas, se resume en los cuadros IVy V.

Como se observa, la sensibilidad antibiética para
las tres bacterias Gram positivas mas frecuente-
mente aisladas comparadas con la terapia empirica
basada en ciprofloxacino y clindamicina fue baja. La
mayoria de las bacterias Gram positivas fueron sen-
sibles a moxifloxacino, vancomicina, linezolid y ti-
geciclina.

La sensibilidad antibiética para las tres bacterias
Gram negativas ma&s frecuentemente aisladas
comparada con la terapia empirica inicial basada en
ceftriaxona o ciprofloxacino fue mas baja aun com-
parada con la observada en las bacterias Gram posi-
tivas. La mayoria de las bacterias Gram negativas

Polibacteriana
18%

Negativo
15%

Monobacteriana

Glucemia (mg/dL) 2015 (129-289)
67%

Pulso pedio
S 8 (62)
No 39 (38) Figura 1. Frecuencia bacteriana en cultivos de pacientes

con pie diabético infectado.
CUADRO Il
Bacterias aisladas en cultivos de pacientes con pie diabético infectado.

Bacterias aisladas Monobacteriana, n (%) Polibacteriana, n (%) Total, n =102
Staphylococcus aureus 14 (22) 11 (31) P
Escherichia coli 13 (20) 9 (25) 2
Enterococcus faecalis 10 (15) 4 (11) 14
Morganella morganii 1Q 4 (11) 5
Klebsiella pneumoniae 4 (6) 4 (11) 8
Otras bacterias 23 (35) 4 (11) 27




CUADRO IV
Sensibilidad antibiética en bacterias Gram negativas.
Bacteria Total Ciprofloxacino Clindamicina Moxifloxacino Vancomicina Linezolid Tigeciclina Levofloxacina Ertapenem Meropenem Gentamicina Cefepime  Ampi/Sulba
aislada n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Staphylococcus aureus 5 15 (60) 13 (52) 17 (68) 16 (64) 25 (100) 238 (%) 16 (64) 1(4) 1) 16 (64) 0(0) *
Enterococcus faecalis 14 7 (50) 0(0) 6 (43) 12 (86) 13 (93) 13 (%) 8 (57) 1(7.1) 1(7.1) 1(7.1) 1(7.1) 1(7.1)
Staphylococcus epidermidis 5 0(0) 0(0) 1 (20) *(0) 2 (40) 2 (40) 0 (0) * * 0(0) 0(0) *
Corynebacterium 1 0(0) 0(0) *(0) 1 (100) 1(100) 1(100) * (0) 1(100) 1(100) * 0(0) *
Enterococcus faecium 2 0(0) 0(0) * 2(100) 2 (100) 1(50) 1 (50) * 0(0) 2 (100) 0(0) *
Streptococcus alfa-hemolitico 1 0 (0) 0(0) * * * * ¥ * * ¥ 0(0) *
Streptococcus agalactiae 2 2 (100) 0(0) * 2(100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (50) 1 (50) 1(50) 0(0) *
Streptococcus beta-hemolitico 1 0(0) 0(0) * * * * * * * * 0(0) *
Staphylococcus haemolyticus 1 0 (0) 0(0) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 0 (0) * * 0(0) 0(0) *
Staphylococcus hominis 1 0(0) 0 (0) * 1 (100) 1 (100) 1 (100) 0(0) * 0(0) * 0(0) *
*Antibi6tico no valorado en el cultivo de la bacteria.
CUADRO V
Sensibilidad antibitica en bacterias Gram negativas.
Bacteria Total  Ceftriaxona Ciprofloxacino Moxifloxacino Tigeciclina Levofloxacina ~ Ertapenem Meropenem  Gentamicina  Piper/ Tazo Cefepime  Ampi/Sulba
aislada n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Escherichia coli 2 5 (22.70) 5 (22.7) 1(45) 21(955) 0(0) 21 (95.5) 21 (95.5) 18 (81.8) 1 (4.5) 7(31.8) 3 (13.6)
Morganella morganii 5 4 (80.0) 3 (60.0) 1(20) 1(20.0) 1(20) 2 (40.0) 4 (80.0) 4 (80.0) * 5 (100.0) 1(20.0)
Klebsiella pneumoniae 8 3(37.5) 4 (50.0) * 4 (50.0) * 8 (100.0) 8 (100.0) 6 (75.0) * 3(37.5) 1 (12.5)
Citrobacter freundii 3 2 (66.7) 2 (66.7) * 3 (100.0) * 3 (100.0) 3(100.0) 3(100.0) * 1(33.3) *
Klebsiella oxytoca 2 2 (100.0) 2 (100.0) * 2 (100.0) * 2 (100.0) 2 (100.0) 2 (100.0) * 1 (50.0) 1 (50.0)
Proteus mirabilis 7 4 (57.1) 2 (28.6) * 0(0.0) * 7 (100.0) 7 (100.0) 5(71.4) * 3 (42.9) 4 (57.1)
Pseudomona aeruginosa 2 0 (0) 2 (100.0) * 0(0.0) * 2 (100.0) 2 (100.0) 1 (50.0) * 1 (50.0) 0(0.0)
Proteus vulgaris 1 1 (100.0) 1(100.0) * 0(0.0) * 1(100.0) 1 (100.0) 1(100.0) * 1 (100.0) 1 (100.0)
Acinetobacter baumannii 1 0(0.0) 1 (100.0) * 0(0.0) * 1 (100.0) 1 (100.0) 1 (100.0) 1 (100.0) 1 (100.0) 1 (100.0)
Enterobacter aerogenes 1 0(0.0) 0(0.0) * 1 (100.0) * 1 (100.0) 1 (100.0) 1 (100.0) * 1 (100.0) *
Acinetobacter haemolyticus 1 1 (100.0) 1 (100.0) * 1 (100.0) * * * 1 (100.0) * 1 (100.0) 1 (100.0)
Enterobacter cloacae 1 1 (100.0) 0 (0.0) * 1 (100.0) * 1 (100.0) 1 (100.0) 1 (100.0) * 1 (100.0) *

*Antibi6tico no valorado en el cultivo de la bacteria.
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fueron sensibles a tigeciclina, ertapemen, merope-
men y gentamicina.

DISCUSION

Las principales bacterias aisladas en cultivos de
muestras en pacientes con diagnéstico de pie diabé-
tico infectado fueron Staphylococcus aureus, Esche-
richia coli y Enterococcus faecalis. La mayoria de
las bacterias Gram positivas fueron sensibles a
moxifloxacino, vancomicina, linezolid y tigeciclina.
En el caso de las bacterias Gram negativas fueron
sensibles a tigeciclina, ertapemen, meropemen y
gentamicina.

La sensibilidad del esquema empirico basado en
clindamicina, cefalosporinas de tercera generacion
y quinolonas de segunda generacién fue baja, coin-
cidiendo con Elguera con sensibilidad menor de
30%, Ruiz con una resistencia al ciprofloxacino
de 92.4%.10-12

Asimismo, se observé que el sexo masculino re-
sult6 ser el mas afectado por infeccién del pie dia-
bético con una frecuencia de 76%.

El total corresponde al numero de bacterias ais-
ladas de la sumatoria de cultivos monobacterianos
y polibacterianos.

Esto concuerda con lo reportado por otros auto-
res de México y Esparia, pero difiere con lo reporta-
do por otros autores de Latinoamérica como Elgue-
ra'l o Martinez,'? donde el predominio segun el sexo
es tendiente hacia el sexo femenino. La edad pro-
medio en nuestro estudio coincide con lo reportado
por los autores antes mencionados (58 a 68 anos).

En relacién con la escolaridad de los pacientes,
s6lo un articulo revisado menciona la escolaridad y
el estado socioecon6mico del paciente (Martinez!?),
54.4% de los pacientes procedié del medio rural y
con escolaridad nula o primaria incompleta, mien-
tras que en nuestro estudio se reporté que 65% de
los pacientes contaba con primaria como grado
méximo de educacién y unicamente 5% con estu-
dios universitarios, lo que sugeriria una relacién
entre el estado socioeconémico y la prevalencia de
complicaciones del pie diabético. Martinez y cols.
mencionaron la escolaridad como una variable poco
significativa para la progresion o diagnéstico de la
enfermedad, comparandola a su vez con el nivel so-
cioeconémico del paciente.!?

De acuerdo con la evolucién de la diabetes me-
Ilitus, en relacién con la literatura nacional e in-
ternacional, se considera una relacién de mayor
afeccién de complicaciones del pie diabético poste-
rior a diez afios del diagnéstico inicial de diabetes
mellitus. Esto concuerda con lo observado en el
presente estudio con una media de 15 afos con una

desviacion estandar de 10 afos. En nuestro estudio,
ademas, se detect6 el diagnéstico previo de pie dia-
bético en poco méas de la mitad de los pacientes, asi
como la recurrencia de infeccién del pie diabético
en 55% de la poblacion estudiada, llamando la aten-
cién que en esta ultima, el diagnéstico previo de pie
diabético se realizé en menos de un ano del padeci-
miento actual y en algunos casos la reinfeccién fue
en més de una ocasién. La importancia de lo antes
mencionado implica el alto riesgo de los pacientes
diabéticos a sufrir complicaciones como el pie dia-
bético infectado, lo que pone en riesgo la conserva-
cién de la extremidad, inclusive la vida.

Las alteraciones en los paraclinicos principal-
mente, comparados con otros autores, coincidieron
notablemente.!%!3 Destaca leucocitosis de leve a mo-
derada, sin mostrar una relacién significativa con el
reporte del tipo de bacteria aislada. Asimismo, se
observa un descontrol en las cifras de glucemia y la
hemoglobina glucosilada, expresando descontrol
metabdlico en nuestros pacientes.

Otro punto importante a considerar es el grado
de lesién. Ruiz, en su estudio para la estatificacién de
la lesién en pie diabético, tomé en cuenta la clasifi-
cacion de Wagner, en la cual menciona que los
principales grados de afeccion se englobaron en gra-
dos II, ITI y IV con un porcentaje de 14, 45 y 41%,
respectivamente.® En comparacion con el citado es-
tudio se encontré una discrepancia en el porcentaje
de grado de afeccién, ya que el grado IV tuvo mayor
cantidad de pacientes, con 33, 26 y 34% en los gra-
dos II, IT y IV, respectivamente. En nuestro estudio
se incluy6, ademas, la clasificacién de la Universi-
dad de Texas, con el fin de identificar y separar a
los pacientes con patologia vascular isquémica de la
no isquémica, logrando detectar que poco mas de la
tercera parte de los pacientes estudiados presenta-
ron componente isquémico agregado a la infeccion.

En nuestro estudio las bacterias aisladas princi-
palmente no tuvieron variacién con las aisladas por
autores tanto nacionales como internacionales. Sin
embargo, existe variaciéon en la sensibilidad como
se coment6 previamente, ya que se encontré gran
resistencia ante la terapia empirica (clindamicina,
ceftriaxona y ciprofloxacino) utilizada habitualmen-
te para el tratamiento inicial del pie diabético infec-
tado. Por otro lado, se observé mayor sensibilidad a
los antibiéticos de dltimas generaciones como los
carbapenémicos, linezolid y tigeciclina, asi como
vancomicina y los aminoglucésidos, principalmente
gentamicina. Es posible que estos resultados se
relacionen con el uso desmedido y en ocasiones no
justificado de antibiéticos de estas familias, asi
como la creciente resistencia bacteriana a nivel
mundial hacia los antibiéticos.® Aunado a lo ante-
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rior, consideramos un factor determinante las con-
diciones de los pacientes diabéticos que son atendi-
dos en nuestro centro hospitalario; aunque no se
estudié el grado de conocimiento sobre su padeci-
miento y sus complicaciones, es notable la falta de
informacién y métodos preventivos, ya que la ma-
yoria de los pacientes estudiados acude en etapas
avanzadas del pie diabético y para muchos se re-
quiere de amputacién mayor.

Las fortalezas de este estudio yacen en que para
nuestro conocimiento y de acuerdo con la literatura
revisada no existe un registro previo de la region,
considerando nuestro centro hospitalario como cen-
tro de referencia estatal.

Como limitantes consideramos que a pesar de re-
portar un nimero de pacientes semejante a otros
autores, la muestra es pequena para considerarla
como guia dnica en el manejo empirico del pie dia-
bético infectado, ademas, debido a dificultad técnica
y falta de insumos no se logré realizar cultivo para
microorganismos anaerobios y de esta forma deter-
minar de una manera mas amplia la utilizacién de
antibiéticos con espectro contra estos ultimos, tales
como la clindamicina que se observé con poca sen-
sibilidad hacia organismos Gram positivos, pero
bien conocida y utilizada contra organismos anaero-
bios.

Sin embargo, consideramos que la informacién
recabada en este estudio puede brindar informacion
para la elaboracion y eleccién de una terapia empi-
rica para los pacientes ingresados en el hospital con
infeccién del pie diabético basado en la severidad
del padecimiento.

CONCLUSIONES

En este estudio la mayoria de los cultivos que se
reportaron fueron monobacterianos, siendo los mi-
croorganismos aislados con mayor frecuencia Sta-
phylococcus aureus, Escherichia coli y Enterococcus
faecalis. Los antibiéticos que mostraron mayor sen-
sibilidad a las bacterias méas frecuentemente aisla-
das fueron: para Gram positivas, vancomicina, line-
zolid y tigeciclina; mientras que para bacterias
Gram negativas se observé una mayor sensibilidad
en el grupo de los carbapenémicos y gentamicina.
Frente a la terapia empirica los microorganismos
Gram positivos tuvieron una sensibilidad sélo alrededor
de la mitad para clindamicina y ciprofloxacino. Se
encontr6 una sensibilidad relativamente baja hacia
ceftriaxona y ciprofloxacino contra Escherichia coli.
La terapia empirica utilizada regularmente mostré

baja sensibilidad ante los microorganismos aisla-
dos, por lo que se recomienda un reajuste de anti-
biético al contar con el registro del antibiograma.
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