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RESUMEN 

Aproximadamente 20% de los pacientes diabéticos presentan un cuadro de pie diabético en el 

transcurso de su vida. La infección de las heridas del pie de los enfermos diabéticos es un problema de 

salud pública en todo el mundo. Esto constituye una complicación muy grave que puede conducir a la 

amputación parcial o total de la extremidad afectada. Se presenta un estudio prospectivo descriptivo en 

donde se evaluaron 12 muestras tomadas a pacientes con pie diabético. La identificación de las especies 

procariontes se realizó mediante medios de cultivos generales y específicos, selectivos. Posteriormente 

se comprobó la identidad de dichas muestras mediante métodos de pruebas bioquímicas y su morfología 

con tinción de Gram. Las bacterias aisladas con mayor frecuencia fueron E. coli y S. aureus. Esto indica 

una concordancia con la literatura reportada. Ciplofloxaxino es el antibiótico que presenta menor 

sensibilidad para las especies más frecuentes. Por otro lado, las especies muestran alta sensibilidad a 

metronidazol y ceftriaxona. Se considera buena alternativa levofloxacino-clindamicina como 

antibiótico empírico en pacientes con pie diabético infectado.  
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INTRODUCCIÓN 

La infección del pie diabético, sobre todo si se asocia a isquemia, es la causa más frecuente de 

amputación de la extremidad inferior en la población general, de ingreso hospitalario y de disminución 

de la calidad de vida en los diabéticos. El 15% de los diabéticos van a sufrir a lo largo de su vida una 

infección del pie, con una incidencia anual del 1-4%, precedida en más del 80% de los casos de una 

úlcera en el pie.  

Las infecciones del pie diabético que afectan a piel y tejidos blandos, y al hueso, con o sin 

repercusión sistémica son la causa más frecuente de hospitalización de los diabéticos (25%). Esto 

conlleva al requiriendo de manejo médico y/o quirúrgico. Por lo tanto, es importante determinar si se 

está cursando con proceso infeccioso para poder iniciar antibioticoterapia empírica adecuada con la 

intención de delimitar el proceso infeccioso. No detectar y actuar a tiempo ante un pie diabético 

infectado conlleva a mayor riesgo de amputación, sepsis, falla orgánica y defunción, así como de 

aumento de días de hospitalización. 

Se tiene esquemas de antibiótico para uso empírico, pero de acuerdo a los resultados clínicos 

poco favorables de los pacientes con infección de pie diabético y a la resistencia bacteriana, se pretende 

aislar las bacterias de las heridas infectadas para determinar qué gérmenes son los más frecuentes. De 

acuerdo a estos resultados se podrá crear un esquema de antibiótico para manejo empírico de la 

infección de pie diabético.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

El pie diabético es una entidad nosológica consecuencia de la cronicidad y, generalmente, del bajo 

control metabólico de la diabetes (ADA 2015). También es uno de los problemas más frecuentes y 

devastadores de la diabetes mellitus (20%). En la mayor parte de los casos implica el riesgo de pérdida 

de la extremidad (Mendoza R). Además, constituye un serio problema de salud tanto por los altos costos 

del tratamiento y por ser de las principales causas de morbilidad, mortalidad y discapacidad (Rodríguez 

Bolaños RA). 

Aproximadamente 20% de los pacientes diabéticos presentan un cuadro de pie diabético en el 

transcurso de su vida (Martínez J FR). La infección de las heridas del pie de los enfermos diabéticos es 

un problema de salud pública en todo el mundo. Esto constituye una complicación muy grave que puede 

conducir a la amputación parcial o total de la extremidad afectada. 

El diagnóstico de la infección es clínico, no microbiológico ni molecular. Sin embargo, es 

necesario conocer la etiología de la infección para administrar un tratamiento antimicrobiano dirigido 

que cubra todos los patógenos implicado. Sin embargo, en la actualidad es importante conocer la 

composición molecular ya que hoy en día la resistencia antibiótica toma un papel importante en el éxito 

del tratamiento. Por ejemplo, en enfermos con tratamiento antibiótico reciente, hospitalización previa o 

que residen en unidades de cuidados crónicos, se aíslan con más frecuencia microorganismos 

multirresistentes.  

La resistencia a los antibióticos está aumentando en todo el mundo a niveles peligrosos. Día tras 

día están apareciendo y propagándose en todo el planeta nuevos mecanismos de resistencia que ponen 

en peligro nuestra capacidad para tratar las enfermedades infecciosas comunes. Un creciente número de 

infecciones, como la neumonía, la tuberculosis, la septicemia, la gonorrea o las enfermedades de 
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transmisión alimentaria, son cada vez más difíciles y a veces imposibles de tratar, a medida que los 

antibióticos van perdiendo eficacia. Si no se toman medidas urgentes, el mundo está abocado a una era 

post-antibióticos en la que muchas infecciones comunes y lesiones menores volverán a ser 

potencialmente mortales. 

El principal problema que plantea la interpretación de los cultivos de estos enfermos, y por tanto 

el diagnóstico etiológico de la infección, es la exposición de las lesiones a la microbiota habitual de la 

piel, dificultando la diferenciación de conceptos microbiológicos como contaminación, colonización 

crítica e infección. Sin llegar a un tratamiento antibiótico por la resistencia, con este no lograr aislar al 

patógeno involucrado, por eso de la importancia de la identificación molecular.  

Los métodos microbiológicos clásicos implican, generalmente, el uso de un apropiado cultivo 

de preenriquecimiento y enriquecimiento, el aislamiento en medios selectivos y la posterior 

confirmación mediante pruebas bioquímicas morfológicas y/o serológicas. Todo esto es laborioso y la 

obtención de resultados puede tomar días o semanas. Adicionalmente, presentan baja sensibilidad. 

Aunado a ello, se ha demostrado que algunas células bacterianas pueden entrar en un estado viable pero 

no cultivable (VPNC), lo que imposibilita el uso de los métodos de cultivo como herramienta de 

diagnóstico. Una serie de métodos moleculares alternativos, rápidos y sensibles para la detección, 

identificación y cuantificación de patógenos en las infecciones como en el pie diabético han sido 

desarrollados para superar estos inconvenientes.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Identificar mediante métodos bioquímicos la identidad biológica de los agentes patógenos procariontes 

y su resistencia a antibióticos en pacientes con pie diabético del Hospital General del Estado de Sonora. 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

Establecer estado actual de la resistencia bacteriana de los principales antibióticos en el mercado 

con respecto a paciente con pie diabético infectado en el Hospital General del Estado de Sonora. 

Establecer un esquema de antibiótico en pacientes con pie diabético infectado en el Hospital 

General del Estado de Sonora. 
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MARCO TEÓRICO 

Definición de pie diabético 

El pie diabético es una alteración clínica de base etiopatogénica neuropática inducida por la 

hiperglucemia sostenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante 

traumático, produce lesión y/o ulceración del pie (WHO, 1994). El Working Group on the Diabetic 

Foot, en 2007, definió al pie diabético como la “infección, ulceración o destrucción de tejidos profundos 

del pie, asociadas con neuropatía o enfermedad arterial periférica en las extremidades inferiores de los 

pacientes con diabetes”. 

Pie diabético: Es la infección, ulceración o destrucción de tejidos profundos del pie asociados 

con neuropatía y/o enfermedad arterial periférica en la extremidad inferior de las personas con diabetes. 

Epidemiología  

La diabetes mellitus es una enfermedad de elevada prevalencia (6% de la población), existiendo un 

porcentaje similar de pacientes que presentándola no están diagnosticados, lo que ha multiplicado seis 

veces el número de diabéticos en los últimos 40 años. Además, existe un incremento con la edad, 

alcanzando el 11% en mayores de 65 años. En México, la atención medica de un paciente con DM, 

incluidas sus complicaciones, representa un gasto de 700 a 3500 dólares anuales para el sistema público. 

La frecuencia internacional reconocida en países desarrollados respecto a la ulceración en pie 

diabético corresponde a un acumulado de 5.8% a 3 años requiriendo amputación en el 15%. Por otro 

lado, los datos relacionados con la epidemiología del pie diabético en Latinoamérica son escasos y 

diversos; no obstante, la complicación es causa frecuente de internamiento y origina un alto nivel de 

ocupación de camas hospitalarias (castro, 2009). 
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La mayoría de los pacientes desarrolla problemas de pie diabético a partir de la cuarta década de 

la vida que se incrementan con la edad. De los diabéticos 15% desarrollará úlceras en el pie y de éstos 

entre 15 y 20% sufrirá amputación, la mayoría (70-80%) precedida por úlceras crónicas; hasta dos 

tercios sufrirán una segunda amputación en los 12 meses posteriores a la primera. Aproximadamente 

20% de los pacientes diabéticos presentan un cuadro de pie diabético en el transcurso de su vida y cerca 

de 20% de esa cifra termina en amputación.  

Fisiopatología 

Aunque las lesiones del pie diabético pueden parecer diferentes, la vía a la ulceración del pie y sus 

complicaciones son muy similares, siendo diversos los factores que la determinan. La neuropatía, 

presente en más del 90% de las úlceras, tiene un papel principal en el desarrollo y progresión del pie 

diabético. Provoca un pie insensible y deformado, alterando la biomecánica de la marcha, desarrollando 

hiperqueratosis (callos), donde se concentra la presión plantar, y donde, por un pequeño traumatismo, 

se produce una úlcera.  

La isquemia por obstrucción arterial, que existe en el 50% de las úlceras, y la infección, son las 

que determinarán el pronóstico de la úlcera y de la extremidad.  

Existen unos factores predisponentes, neuropatía asociada en mayor o menor grado a macro y 

microangiopatía, que provocan un pie vulnerable, de alto riesgo; unos factores precipitantes o 

desencadenantes, generalmente un traumatismo mecánico, que producen una úlcera o necrosis y unos 

factores agravantes que determinan el pronóstico de la extremidad, que son la infección, que provocará 

daño tisular extenso, la isquemia que retrasará la cicatrización y la neuropatía que evitará el 

reconocimiento tanto de la lesión como del factor precipitante. 
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La forma más frecuente de neuropatía es la polineuropatía metabólica, simétrica, distal, crónica, 

de aparición insidiosa, somática (sensitivo-motora) y autonómica. Afecta predominantemente a 

miembros inferiores. Existen anomalías funcionales a nivel capilar, puesto que la última responsable de 

la necrosis tisular es el fracaso de la función de la microcirculación, que en diabéticos es debido a una 

interacción de los efectos que sobre ella tienen la neuropatía, la macroangiopatía y la propia 

microangiopatía.  

La neuropatía sobre todo, asociada en ocasiones a la isquemia, junto con el resto de los factores 

descritos, son los que sitúan al pie diabético en riesgo de ulceración. El factor principal son los 

traumatismos mecánicos, térmicos o químicos, siendo los más frecuentes los mecánicos, generalmente 

por zapatos mal ajustados en las úlceras neuroisquémicas o por sobrecarga de presión en los callos 

formados en las neuropáticas. 

Factores de riesgo para el desarrollo de infección del pie diabético 

• Herida que se extiende hasta hueso 

• Presencia de úlcera en el pie por más de 30 días 

• Historia recurrente de ulceras  

• Causa traumática de úlcera en el pie 

• Presencia de enfermedad vascular periférica (índice brazo-tobillo < 0.9) 

• Previa amputación de la extremidad inferior 

• Neuropatía sensitiva periférica  

• Insuficiencia renal y trasplante renal  

• Caminar descalzo 
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Clasificación  

 

 

Sistema de clasificación de heridas de la universidad de Texas. Tomado de Armstrong et al; 1998. 

 

 

 

Sociedad americana de enfermedades infecciosas y grupo de trabajo internacional para la clasificación de la infección 

de pie diabético 
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Diagnóstico 

Se debe descartar la existencia de infección en cualquier herida del pie de un paciente diabético e 

identificar signos clínicos locales (y en ocasiones sistémicos) de infección, además de fundamentar el 

diagnóstico con la presencia de dos o más de los siguientes signos: inflamación, induración, eritema 

perilesional, hiperestesia, dolor, calor local y exudado purulento. También se pueden observar otros 

datos como las características de la úlcera, la presencia de exudado no purulento pero de mal olor, tejido 

ce granulación friable o descolorida o herida con bordes en socavado.  

Los estudios de laboratorio y gabinete son limitados para el diagnóstico de la infección, pero 

deben buscarse como complemento en búsqueda de alteraciones sistemas secundarias a la infección. 

Los cultivos no deben tomarse para determinar el diagnóstico de infección, sino para conocer la bota 

bacteriana y la sensibilidad antimicrobiana.  
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¿Cuándo y cómo se deberían obtener muestras para cultivo de una herida de un paciente con pie 

diabético? 

Para heridas clínicamente infectadas, no se recomienda obtener muestra de la herida para cultivo. En 

heridas infectadas, se recomienda obtener muestra para cultivo previo a inicio de terapia empírica de 

antibiótico. Se recomienda tomar muestra de cultivo del tejido profundo de la herida y/o biopsia por 

curetaje.  

Los cultivos obtenidos con hisopos son superficiales y cultivan microorganismos colonizadores, 

las muestras de tejido profundo tienen más probabilidades de cultivar el agente patógeno real y pueden 

ayudar a optimizar la selección de antibióticos.  

Estudios de imagen para evaluar la infección del pie diabético 

Se recomienda que todos los pacientes que se presentan con infección nueva de pie diabético deben 

tener una radiografía del pie afectado para buscar anormalidades óseas, así como para la búsqueda de 

gas en tejidos blandos. 

Se recomienda el uso de resonancia magnética como estudio de primera elección para pacientes 

quienes requieren imágenes adicionales, particularmente cuando se sospecha absceso de tejidos blandos 

o el diagnóstico de osteomielitis es incierto. 

Tratamiento  

Heridas no infectadas 
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Debido a la falta de evidencia de la eficacia y el conocimiento de efectos adversos clínicos, 

microbiológicos y económicos de la terapia con antibióticos, las guías clínicas actuales están en 

desacuerdo en la prescripción de antibióticos en heridas clínicamente no infectadas.  

Heridas infectadas 

Medidas generales 

El tratamiento de la infección del pie diabético requiere una combinación de varias intervenciones. La 

terapia de antibióticos es necesaria, pero no suficiente. Usualmente se combina debridación, presión 

negativa y uno o más procedimientos quirúrgicos. El manejo quirúrgico a menudo incluye limpieza, 

remoción de tejido neurótico, callos y drenaje de colecciones purulentas. Pacientes con insuficiencia 

arterial clínicamente significativa pueden requerir revascularización.  

Antibióticos  

Heridas clínicamente no infectadas no deben ser tratadas con esquema de antibióticos. 

Se recomienda prescribir terapia con antibióticos a todas las heridas infectadas. 

Seleccionar un régimen de antibiótico en base a la severidad de la infección y la probabilidad de los 

agentes etiológicos.  

Infección leve 

El tratamiento de estos casos incluye antibióticoterapia empírica, con monoterapia enfocada a cubrir 

cocos aeróbicos Gram positivos (dicloxacilina, clindamicina, amoxicilina-ácido clavulanico, 

cefalosporinas, quinolonas), así como limpieza y desbridamiento de la herida. Por lo general no es 

necesaria la hospitalización. 
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Infección moderada  

Estos pacientes pueden tratarse de modo inicial en forma intrahospitalaria con la aplicación de 

antibióticos intravenosos, reposo absoluto y desbordamiento urgente. Una vez controlado en proceso 

infeccioso, se puede continuar con antibióticos orales en forma ambulatoria. En estos casos, el 

antibiótico debe cubrir brota polimicrobiana con fármacos de amplio espectro o combinaciones: 

cefalosporinas, quinolonas, amoxicilina-ácido clavulanico, piperaciclina-tazobactam, linezolid y 

ertapenem. En estos casos la administración debe prolongarse por dos a cuatro semanas. 

Infección grave 

Debido a que estas lesiones ponen en peligro la extremidad y la vida del paciente, el tratamiento de los 

pacientes con infección grave deber se intrahospitalario y multidisciplinario. Los antibióticos 

recomendados deben administrarse por vía intravenosa, seleccionados en forma empírica con base en 

la combinación de doble o triple esquema de quinolona con clindamicina, imipenem-cilastina, 

vancomicina y ceftazidima con o sin metronidazol.  

La presencia de un pie séptico no siempre es indicación de amputación. El tratamiento 

multidisciplinario debe enfocarse a la estabilidad metabólica, control de las comorbilidades, 

administración empírica de antibióticos, y combinación de intervenciones quirúrgicas de urgencia para 

erradicar el tejido necrótico y revascularizar cuando este indicado para mejorar la percusión arterial y 

lograr como objetivo final el salvamento de la extremidad. 

Resistencia bacteriana 

La CDC y OMS definen resistencia a los antibióticos como la capacidad de las bacterias de resistir los 

efectos de un antibiótico. La resistencia a los antibióticos ocurre cuando las bacterias se modifican de 
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una manera que reduce la eficacia de los medicamentos, las sustancias químicas u otros agentes 

diseñados para curar o prevenir las infecciones. Las bacterias sobreviven y se siguen reproduciendo y 

causando daño. 

¿Por qué debe importarme la resistencia a los antibióticos? 

La resistencia a los antibióticos ha sido llamada uno de los problemas de salud pública más apremiantes 

en el mundo. La resistencia a los antibióticos puede hacer que las enfermedades que antes se trataban 

fácilmente con antibióticos se conviertan en infecciones peligrosas y se prolongue el sufrimiento de 

niños y adultos. Las bacterias resistentes a los antibióticos frecuentemente son más difíciles de matar y 

más caras de tratar. En algunos casos, las infecciones resistentes a los antibióticos pueden llevar a la 

discapacidad grave o incluso a la muerte. 

Aunque algunas personas piensan que son las personas quienes se vuelven resistentes a ciertos 

fármacos, en realidad son las bacterias, no las personas, las que se hacen resistentes a los fármacos. 

¿Por qué las bacterias se están volviendo resistentes a los antibióticos? 

El uso excesivo y el uso indebido de antibióticos puede promover el desarrollo de bacterias 

resistentes a estos. Cada vez que una persona toma antibióticos, mueren las bacterias que son sensibles 

al antibiótico (o sea, las bacterias que este todavía puede atacar) pero quedan vivas las bacterias 

resistentes, que pueden crecer y reproducirse. De esta manera, el uso de antibióticos puede aumentar la 

cantidad de bacterias que son resistentes a fármacos. 

Los antibióticos no son eficaces contra las infecciones virales como el resfriado común, la 

influenza, la mayoría de los dolores de garganta, la bronquitis y muchas infecciones sinusales (de los 

senos paranasales) y de oído. El uso extenso de antibióticos para estas enfermedades es un ejemplo de 
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cómo el uso excesivo de antibióticos puede promover la propagación de resistencia a los antibióticos. 

El uso correcto de antibióticos es clave para controlar la propagación de esta resistencia. 

¿De qué manera se vuelven resistentes a los antibióticos las bacterias? 

Las bacterias se pueden volver resistentes a los antibióticos de varias maneras. Algunas bacterias pueden 

“neutralizar” a un antibiótico al cambiarlo de una manera que lo hace inocuo. Otras han aprendido a 

desplazar al antibiótico fuera de las bacterias antes de que tenga la oportunidad de actuar. Algunas 

bacterias pueden cambiar su estructura exterior para que el antibiótico no tenga forma de unirse a las 

bacterias que está destinado a matar. 

Después de estar expuestas a antibióticos, a veces pueden sobrevivir algunas de las bacterias 

porque encuentran una forma de resistirlo. Conque solo una de las bacterias se vuelva resistente a los 

antibióticos, puede reproducirse y reponer a todas las que murieron. Esto significa que la exposición a 

los antibióticos proporciona presión selectiva, lo que hace que las bacterias sobrevivientes tengan más 

probabilidades de ser resistentes. Las bacterias también se pueden volver resistentes a través de la 

mutación de su material genético. La resistencia a los antibióticos hace que se incrementen los costos 

médicos, que se prolonguen las estancias hospitalarias y que aumente la mortalidad. 

Identificación molecular de microorganismos asociados a Pie Diabético en el Hospital General 

del Estado de Sonora 

La infección de las heridas del pie de los enfermos diabéticos es un problema de salud pública en todo 

el mundo y constituye una complicación muy grave que puede conducir a la amputación parcial o total 

de la extremidad afectada. 

El diagnóstico de la infección es clínico, no microbiológico ni molecular. Sin embargo, es 
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necesario conocer la etiología de la infección para administrar un tratamiento antimicrobiano dirigido 

que cubra todos los patógenos implicados, pero también la composición molecular ya que hoy en día la 

resistencia antibiótica toma un papel importante en el éxito del tratamiento. Por ejemplo, en enfermos 

con tratamiento antibiótico reciente, hospitalización previa o que residen en unidades de cuidados 

crónicos, se aíslan con más frecuencia microorganismos multirresistentes. 

El principal problema que plantea la interpretación de los cultivos de estos enfermos, y por tanto 

el diagnóstico etiológico de la infección, es la exposición de las lesiones a la microbiota habitual de la 

piel, dificultando la diferenciación de conceptos microbiológicos como contaminación, colonización 

crítica e infección. Sin llegar a una tratamiento antibiótico por la resistencia, con este no lograr aislar al 

patógeno involucrado, por eso de la importancia de la identificación molecular.  

Los métodos microbiológicos clásicos implican, generalmente, el uso de un apropiado cultivo 

de preenriquecimiento y enriquecimiento, el aislamiento en medios selectivos y la posterior 

confirmación mediante pruebas bioquímicas morfológicas y/o serológicas. Todo esto es laborioso, la 

obtención de resultados puede tomar días o semanas y, adicionalmente, presentan baja sensibilidad. 

Aunado a ello, se ha demostrado que algunas células bacterianas pueden entrar en un estado viable pero 

no cultivable (VPNC), lo que imposibilita el uso de los métodos de cultivo como herramienta de 

diagnóstico. Una serie de métodos moleculares alternativos, rápidos y sensibles para la detección, 

identificación y cuantificación de patógenos en las infecciones como en el pie diabético han sido 

desarrollados para superar estos inconvenientes. 
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Métodos moleculares para la detección e identificación de patógenos en el Pie Diabético  

Los principales avances en los ensayos de detección de patógenos, basados en ácidos nucleicos, se 

produjeron a partir de 1980. Los primeros métodos de identificación molecular fueron la hibridación 

ADN-ADN, el análisis de secuencias del ADNr 16S, la hibridación con una sonda específica y el 

análisis RFLP o ribotipificación. En contraste con las características fisiológicas y bioquímicas, la 

identificación molecular se basa en la composición constitutiva de los ácidos nucleicos más que en los 

productos de su expresión. Estos métodos moleculares se utilizan a menudo en asociación con la 

identificación microbiológica convencional.  

El descubrimiento de la PCR, la clonación, la secuenciación y la tecnología de detección por 

fluorescencia, así como la accesibilidad a una gran cantidad de información en la web ayudó al 

desarrollo de nuevas herramientas moleculares, cuyo uso ha aumentado enormemente la habilidad para 

detectar y cuantificar bacterias patógenas en agua y alimentos, entre estas, muchas bacterias emergentes, 

como por ejemplo; Escherichia coli O157, Helicobacter pylori, Campylobacter spp., las cuales han 

representado una seria amenaza para la salud pública mundial. La segunda generación de métodos 

moleculares para la detección e identificación de géneros y especies son la reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR), la PCR múltiple, la secuenciación de genes específicos, el análisis de restricción del 

ADN ribosomal amplificado, entre otros.  

Recientemente, se ha dado un paso hacia las plataformas moleculares más sofisticadas para la 

identificación de microrganismos patógenos, incluyendo sistemas de amplificación in vitro en tiempo 

real, biosensores y microarreglos, los cuales han sido desarrollados o se están desarrollando para su uso 

como métodos rápidos en la detección de patógenos. Además, en la actualidad la tendencia en la 
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biología molecular es la secuenciación de genomas completos para la compresión de los procesos 

evolutivos en las especies. 
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MATERIALES Y MÉTODO 

Diseño del estudio 

Se trabajó con un proyecto descriptivo prospectivo 

Población y periodo de estudio 

El estudio se realizó con pacientes con pie diabético Wagner de II a V que acudieron al servicio de 

urgencias del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” en el periodo comprendido de 

marzo a junio de 2019. 

Criterios de muestreo y elección del tamaño de muestra 

Se utilizó el método de muestreo no probabilístico obteniendo en su totalidad 12 muestras que llegaron 

durante el periodo de estudio. Las muestras fueron de pacientes seleccionados con heridas infectadas. 

Previo consentimiento informado, se tomó la muestra de la herida la cual se conservó en frasco estéril 

con solución salina al 0.9%.  

 

Criterios de selección 

 

 

Inclusión

• Paciente con DM2; pie diabético wagner II a V; que cumpla con los 
criterios de hospitalización; paciente mayor de 18 años.

Exclusión

• Paciente con uso de antibiótico previo a la toma de muestra; infección 
con creciemiento de agente micótico.

Eliminación

• Muestras que hayan sido procesadas despues de las 24 horas de ser 
tomadas.
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Descripción metodológica del estudio 

Para la identificación de los agentes patógenos se realizó una toma de muestra por raspado 

de herida con la ayuda de un isopo estéril. Posteriormente, se colocó la muestra en solución 

salina 09%% y fueron transportadas en un contenedor térmico a 20°C a las instalaciones del 

Departamento de Investigaciones Científicas y Tecnológicas de la Universidad de Sonora; 

específicamente al laboratorio de microbiología. Cada una de las muestras fue sembrada 

conforme al siguiente esquema: 

 

Para la comprobación bioquímica de las especies previamente sembradas en los 

medios se realizaron las siguientes pruebas bioquímicas: 

 

 

 

 

Proceso de incubación 30 
min antes de la siembra

Medio de cultivo BVB

Medio SS

Agar Bismuto Sulfito

Agar EMB

Agar Mc; KV

Agar Sangre

Agar Chocolate

Pruebas bioquímicas

Siembra en medio de cultivo 
Mueller Hilton
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Medio de cultivo Especificaciones 
MIO Prueba de movilidad, Indol y descarboxilación de lisina 

LIA Evaluación de descarboxilación de lisina y acidez 

Citrato de simmons prueba la capacidad de un organismo para usar citrato como única fuente de 

carbono e iones de amonio como única fuente de nitrógeno. 

KIA Utilizado para la diferenciación de enterobacterias con base a la 

fermentación de lactosa y glucosa, además de la formación de ácido 

sulfhídrico. 

TSI Utilizada para la evaluación de la fermentación de azucares, 

específicamente lactosa, sacarosa y glucosa. Además, se evalúa la 

producción de H2S 

Prueba de oxidasa y catalasa Evaluación de las enzimas oxidasa y catalasa 

Prueba manitol Utilizada para evaluar la fermentación de manitol 

Prueba glucosa y maltosa Utilizada para evaluar la producción de ácido 

SIM Medio para la identificación de la movilidad de la bacteria 

RMVP Comprobación de productos ácidos y neutros de las bacterias 

 

La identificación morfológica de los agentes aislados se corroboró y evaluó mediante una 

tinción de GRAM (ver anexos). 

Evaluación de la resistencia antibiótica  

 

La prueba de resistencia se realizó con el medio Mueller Hilton. Para la prueba se colocaron 50 µL de 

cada antibiótico en cada uno de los pozos. Los antibiogramas se realizaron por duplicado. Se utilizó 

DMSO al 10% con Tween 80 al 0.5% v/v como control negativo y Ciprofloxacina como control positivo 

(5mg/10mL de agua destilada). Las placas fueron incubadas a 37°C por 18-24 horas. Después de la 

incubación, se midieron y registraron los halos de inhibición. La sensibilidad se clasificó de acuerdo al 

diámetro de inhibición de crecimiento con base a las especificaciones descritas por Celikel N. y Kavas 

G., (2008): 
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Especificaciones del halo Categoría 
< 8mm - 

No se presenta sensibilidad 

9-14 mm + 

Sensible 

15-19 ++ 

Altamente sensible 

> 20 mm +++ 

Extremadamente sensible 

 

 

 

Categorización de las variables según la metodología 

 
Variable Tipo de variable Escala de medición Indicador 

Especie Dependiente Cualitativa Especie descrita y 

comprobada 

bioquímicamente 

Resistencia Dependiente Cualitativa No sensible 

Sensible 

Altamente sensible 

Extremadamente sensible 

 

 

Recursos empleados 

 
 

Fisicos

Placas petri para medio de cultivo; placas petri con partición triple para prueba de resistencia; 
medios de cultivo: agar Mueller Hilton; agar EMB; agar BVB; agar SS; agar sangre; agar MIO; 
KIA; LIA; TSI; SS; RPV. Isopo esteril; autoclave; tubo de ensaye 15X150; asa de nicromo.

Humanos

Personal para toma de muestra; personal encargado de transporte de muestra; personal 
encargado de realizar cultivo; personal encargado de realizar prueba de resistencia; análista; 
médico especialista en cirugía general; miembros del comité de tesis; médico residente de 
cuarto año de cirugía general.

Financieros

Los materiales para la toma de muestra fueron proporcionados por el Hospital General del 
Estado de Sonora. Para la identificación los costos fueron solventados por el laboratorio de 
microbiología del Departamento de Investigaciones Científicas y Tecnológicas de la 
Universidad de Sonora (DICTUS). El costo de las pruebas de antibióticos fueron cubiertos por 
el personal investigador autor de este trabajo. 
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Aspectos éticos de la investigación 

El presente estudio se realizó considerando los criterios descritos en la declaración de Helsinki y los 

aspectos éticos que demanda para la investigación médica con seres humanos. Además, se respetaron 

los acuerdos especificados en la Ley General del Salud en materia de investigación médica.    
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Para las muestras reportadas se aislaron 11 especies de agentes procariontes cuya 

confirmación se realizó mediante los resultados de las pruebas bioquímicas y de la tinción de 

Gram. Las especies con mayor frecuencia de ocurrencia fueron Escherichia coli y 

Staphylococcus aureus seguidas de Enterococcus sp. Estos resultados concuerdan con lo 

reportado por Macias Hernández et al., para otros hospitales de México en pacientes de pie 

diabético. En este estudio no se evalúa la presencia de hongos y levaduras. No obstante, la 

exploración visual de una gran parte de los pacientes sugiere la presencia de dichos 

organismos en los pacientes tratados. Anteriormente, se han reportado en los servicios de 

oftalmología del Hospital General del Estado de Sonora asociaciones simbióticas entre 

especies de bacterias y hongos que han causado complicaciones a los pacientes.  

Especie Frecuencia 

Enterobacter cloacae 1 

Enterobacter agglomerans 1 

Escherichia coli 11 

Enterococcus sp 8 

Klebsiella sp 2 

Proteus vulgaris 5 

Proteus sp 1 

Pseudonoma aeruginosa 2 

Staphylococcus epidermis 5 

Staphylococcus aureus 10 

Shigella sp 1 
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La evaluación de sensibilidad se realizó utilizando los antibióticos levofloxaxino, 

clindamicina, ceftriaxona, metronidazol y ciprofloxaxino. Para ello se tomó en cuenta las 

recomendaciones de la National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS). Los 

resultados reportados consideran los diámetros de halos de inhibición se presentan con base 

a su sensibilidad para las bacterias más frecuentes y se presentan en la siguiente tabla:  

 

Antibiótico  S. aureus E. coli Enterococcus sp 

Levofloxaxino 9.15 

(+) 

10.32 

(+) 

12.22 

(+) 

Clindamicina 10.75 

(+) 

10.15 

(+) 

13.54 

(+) 

Ceftriaxona 14.10 

(++) 

15.42 

(++) 

14.58 

(++) 

Metronidazol 2.63 

(-) 

22.25 

(+++) 

28.75 

(+++) 

Ciprofloxacino 3.5 

(-) 

2.61 

(-) 

30.21 

(+++) 

No sensible (-); sensible (+); altamente sensible (++) y extremadamente sensible (+++) 

 

Los antibióticos son medicamentos utilizados para prevenir y tratar las infecciones 

bacterianas. Mucho se ha dicho y escrito en estos últimos años sobre el aumento alarmante, 
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a nivel global, en el número de bacterias de relevancia médica que son resistentes a uno o 

varios antibióticos debido al abuso y mal uso de antibióticos. Todo esto resultado de la 

conducta poco responsable del hombre al manejo de las infecciones y puede tener 

consecuencias drásticas para la humanidad. Sin embargo, con las nuevas tecnologías, se 

cuenta con el conocimiento y las  herramientas para poder hacer frente al problema  y ganar 

la guerra contra la resistencia antibiótica. 

En nuestros servicios de salud la resistencia antibiótica se asocia a un aumento de la 

morbilidad, morbilidad, estancia hospitalaria y los costos de la atención, por lo que es 

imprescindible tomar diversas medidas para su control.  Una de las tendencias en la lucha de 

la resistencia antibiótica es general información acerca del problema, identificar las bacterias 

con resistencia antibiótica, evitar la diseminación de estas bacterias ya que constituye un 

punto crítico en la calidad de los servicios de salud. Además, es un reto importante para los 

profesionales y las sociedades reguladoras involucradas en su manejo. 

No hay que dejar de lado la Estrategia Mundial de la OMS para la Contención de la 

Resistencia a los Antimicrobianos, donde recomienda realizar intervenciones para retrasar la 

aparición de resistencia a tales fármacos, así como reducir su diseminación, la vigilancia en 

las regulaciones.  

Actualmente la tendencia en el aumento de la resistencia antibiótica es porque se 

pueden adquirir sin receta médica para uso humano o veterinario, esto induce la aparición y 

propagación de la resistencia antibiótica.  Todo esto en países que no tienen regulaciones 

estrictas y/o normalizadas.  Es importante mencionar que, si no se toman medidas urgentes, 
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el mundo está abocado a una era post-antibióticos en la que muchas infecciones comunes y 

lesiones menores volverán a ser potencialmente mortales. 
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CONCLUSIONES  

 Las bacterias aisladas con mayor frecuencia fueron E. coli y S. aureus. Esto indica 

una concordancia con la literatura reportada. 

 Ciplofloxaxino es el antibiótico que presenta menor sensibilidad para las especies 

más frecuentes. Por otro lado, las especies muestran alta sensibilidad a metronidazol 

y ceftriaxona. 

 Se considera buena alternativa levofloxacino-clindamicina como antibiótico empírico 

en pacientes con pie diabético infectado.  
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ANEXOS 

 

DESCRIPCIÓN DE TINCIÓN GRAM 

Tomado de: Paul D. Hoeprich, M. D. Tratado de enfermedades infecciosas. Tomo 
I. Pág. 77. Edición Revolucionaria. La Habana Cuba 2982. 

1. Preparar una extensión delgada y uniforme sobre el portaobjetos y dejar secar sin 

calentar. En el caso de las muestras obtenidas con gasas o algodones por frotamiento 

hay que hacer girar la muestra, apretando firmemente en una pequeña zona del 

portaobjetos. Si se trata de líquidos como orina o cefalorraquídeos se coloca una gota 

en el centro del portaobjetos y se deja secar sin extender. Los materiales más densos, 

como el pus y los esputos, pueden extenderse uniformemente, evitando sobre todo 

que queden zonas excesivamente gruesas. 

2. Pasar el portaobjetos por una llama de gas varias veces con el fin de matar las 

bacterias y fijarlas a este. 

3. Cubrir el portaobjetos con solución de cristal violeta; añadir inmediatamente 2-3 

gotas de solución de bicarbonato de sodio y mezclar, inclinando el portaobjetos o 

soplando sobre él. Dejar teñir durante 30-60 segundos. 

4. Inclinar el portaobjetos para decantar el colorante y cubrir el cristal violeta con 

yoduro. Dejar en reposo durante 30-60 segundos. 

5. La decoloración constituye el paso más crítico de la técnica. Inclinar el portaobjeto 

para decantar la solución de yoduro, y lavarlo con acetona-alcohol, manteniéndolo 

en un ángulo de más de 15 grados, hasta que la solución deje colorearse de azul. No 

hay que intentar decolorar las zonas más gruesas de la extensión, ya que de esta forma 
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se decoloran excesivamente las zonas menos gruesas, que son precisamente las que 

podrán ser estudiadas en el microscopio. 

6. Lavar inmediatamente el portaobjetos con agua fría corriente para eliminar el alcohol-

acetona, y detener así la decoloración. 

7. Cubrir el portaobjetos con safranina; dejar 15-30 segundos y lavar con agua corriente. 

8. Secar con un paño la parte inferior del portaobjetos para eliminar los restos del 

colorante; dejar secar al aire. 

 

 

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO Y ESTUDIO DE CULTIVO 

MICROBIOLÓGICO EN MEDICINA 

Tomado de: Recomendaciones de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y 

Microbiología Clínica ISBN: 84-611-3539-3 

 

Obtención de la muestra tras la limpieza y desinfección –  

Abscesos cerrados: se recomienda aspirar el pus con jeringa y aguja, preferiblemente a través 

de una zona de piel sana. Si así no se obtuviera una muestra, se puede inyectar suero salino 

estéril subcutáneo, y volver a aspirar. Una vez realizada la aspiración se debe expulsar el aire, 

tapando la aguja con una gasa estéril impregnada en alcohol para eliminar el riesgo de 

aerosoles. A continuación, se debe cambiar la aguja por otra estéril e inocular el contenido, 

previa desinfección del tapón de goma, en un vial de transporte para anaerobios. 

Alternativamente, se puede tapar el cono de la jeringa con un tapón, asegurarlo bien y enviar 

así la muestra al laboratorio.  
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- Heridas abiertas: con una torunda se debe muestrear un ·rea de aproximadamente 1 cm2 del 

tejido celular subcutáneo de los bordes de la herida o de la base de la lesión. No se debe frotar 

con fuerza para evitar el sangrado. En el caso de heridas muy secas, se recomienda impregnar 

la torunda con suero salino estéril antes de realizar la toma. Se recomienda que la torunda sea 

de alginato. Se enviar· en un medio de transporte específico. 

No se deben tomar muestras de las lesiones que no presenten signos clínicos de 

infección, a no ser que sea como parte de un protocolo de vigilancia de la infección. Se 

recomienda tomar las muestras para cultivo antes de iniciar el tratamiento antibiótico 

empírico. Cuando la infección sea leve y se hayan administrado antibióticos previamente, los 

cultivos pueden ser innecesarios. Como se indicó anteriormente, también en estos enfermos 

se recomienda recoger más de una muestra, de diferentes zonas de la herida, porque una ̇ nica 

muestra puede no reflejar todos los microorganismos productores de infección. Se 

recomienda limpiar bien y realizar el desbridamiento de la lesión antes de tomar la muestra. 

Recomendaciones para la lectura de los medios de cultivo: 
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