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Resumen 

 

Objetivo: Describir la frecuencia de bacterias aerobias y su perfil de sensibilidad antibiótica 

hallados por biopsias ósea (BO) o muestras profundas en la base de herida posterior a 

desbridamiento agudo en infecciones de pie diabético con clasificación Wagner III-V de 

pacientes atendidos en hospitales de la región de Lambayeque enero - abril 2021. Metodología: 

El estudio es descriptivo transversal, con muestreo censal; la muestra la conformaron los 

pacientes con infecciones de pie diabético con clasificación Wagner III, IV o V que se atendieron 

en el hospital Belén de la región Lambayeque durante los meses de enero - abril del 2021. 

Resultados: Entre los microorganismos con mayor frecuencia se encontró Escherichia coli 

(26%), Proteus mirabilis (17%), Staphylococcus aureus (17%). Se encontró resistencia en el 

69% a ciprofloxacino y el 62% a levofloxacino. Por otro lado, el 100% era resistente a 

cefazolina y cefotaxime. La resistencia a los de tercera generación fue variable, siendo 

ceftazidima 50%, ceftriaxona 44%. Respecto a la sensibilidad, el 100% era sensible a cefoxitin, 

el 78% a meropenen, el 86% a amikacina y el 70% a gentamicina. Conclusión: Los  patógenos 

más frecuentes en pie diabético fueron Escherichia coli, Proteus mirabilis 

,Staphylococcus aureus. Se halló sensibilidad a aminoglucósidos y carbapenem. 

Palabras clave: enfermedades vasculares periféricas, diabetes mellitus, pie diabético (Fuente: 

DECS)



 

 

 

Abstract 
 

 

Objective: To describe the frequency of aerobic bacteria and their antibiotic sensitivity profile 

found by bone biopsies (BO) or deep samples at the base of the wound after acute debridement 

in diabetic foot infections with Wagner III-V classification of patients treated in hospitals of the 

Lambayeque region. January-April 2021. Methodology: The study is cross-sectional 

descriptive, with a census survey; The sample was made up of patients with diabetic foot 

infections with Wagner III, IV or V classification who were treated at the Belén hospital in the 

Lambayeque region during the months of January-April 2021. Results: Among the 

microorganisms most frequently found Escherichia coli (26%), Proteus mirabilis (17%), 

Staphylococcus aureus (17%). Resistance was found in 69% to ciprofloxacin and 62% to 

levofloxacin. On the other hand, 100% were resistant to cefazolin and cefotaxime. Resistance 

to third-generation drugs was variable, with ceftazidime being 50%, ceftriaxone 44%. 

Regarding sensitivity, 100% were sensitive to cefoxitin, 78% to meropenen, 86% to amikacin, 

and 70% to gentamicin. Conclusion: The most frequent pathogens in diabetic foot were 

Escherichia coli, Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus and sensitivity to aminoglycosides 

and carbapenems. 

 
 

 

Keywords: peripheral vascular diseases, diabetes mellitus, diabetic foot. (DECS) 



 

Introducción 

La diabetes mellitus es una enfermedad prevalente en Perú, un estudio observacional 

descriptivo nos menciona que durante 2005- 2018 la prevalencia DM tipo 2 en pacientes 

menores de 30 años de la región geográfica costa incrementó de 3,8 % a un 35% por cada 100 

mil habitantes. Además, se menciona que en el Perú el 7% de la población general tiene DM 

tipo 2 a predominando en la población adulta, esto trae complicaciones y riesgo de muerte. (1,2) 

Por otro    lado, la región de Lambayeque junto con Tumbes, Lima, Callao, Ica, Loreto y Madre 

de Dios presentan las prevalencias más altas a nivel nacional, las cuales incrementaron 3,8 a 

35,3 por cada 100 mil habitantes y en caso de las regiones orientales 1,1 hasta 22,1 (3) 

Según Ministerio de Salud del Perú (MINSA) en el periodo 2018-2021, hubo 287 casos 

nuevos, 2132 casos prevalentes; siendo una de las cuatro complicaciones más frecuentes de la 

Diabetes Mellitus. (4) A nivel de Lambayeque, según un estudio realizado en el Hospital 

Regional periodo 2019-2020 se encontró 136 pacientes con pie diabético, de los cuales el grado 

IV según la clasificación de Wagner, fue el más frecuente (30%). (5) Esta complicación tiene 

gran repercusión en la calidad de vida de los pacientes, pues los vuelve dependientes para 

actividades como la movilización o bajar escaleras; asimismo, se ha asociado a depresión en 

pacientes que pierden un miembro a causa del pie diabético. (6,7) 

El conocer las bacterias que prevalecen en las ulceras del pie diabético, permite tener un 

esquema empírico que se puede iniciar mientras se espera los resultados de las biopsias o el 

hisopado de las muestras de pie diabético. Sin embargo, existe ciertas diferencias respecto a los 

microorganismos que prevalecen, según el lugar de donde fue tomada la muestra, tal es el caso 

de un estudio español donde los enterococos (56%) son los más prevalentes en ulceras grado II 

y III. (8) Mientras que un estudio en Paraguay menciona que el 80% de las heridas eran 

polimicrobianas siendo el agente encontrado en las muestras, el Staphylococcus aureus con el 

19%. (9) Por otro lado, en un estudio cubano se encontró que el microorganismo más 

representativo era el Staphylococcus aureus resistente a meticilina. (10) 

Es por ello que la presente investigación describe la frecuencia de bacterias aerobias y 

su perfil de sensibilidad antibiótica hallados por biopsias ósea (BO) o muestras profundas en la 

base de herida posterior a desbridamiento agudo en infecciones de pie diabético  con clasificación 

Wagner III-V de pacientes atendidos en el hospital Belén. enero-abril 2021, siendo los pacientes 

con estas condiciones los principales beneficiados de los resultados .



 

Revisión de literatura 

Un estudio descriptivo en el Instituto de Diabetología y Endocrinología (BIDE) de 

Pakistán, realizado en enero de 2013 a marzo de 2014 se aisló un total 671 especies de bacterias 

anaerobias, provenientes de muestras óseas, pus y tejido, un número significativo de agentes 

fue SARM (Staphylococcus aureus resistente a la meticilina) el 26,76% los autores sugieren 

que el aumento de aislamientos MDR puede ser consecuencia del uso inapropiado de 

antibióticos. (11) 

Además, un artículo de revisión a cerca de los aspectos microbiológicos en las úlceras de pie 

diabético(DFU) concluye que existe un aumento en la colonización por MRSA y esto trae 

consigo limitaciones para los fármacos clásicamente usados en el tratamiento de las DFU. (12) 

Un estudio transversal realizado en Portugal empleó los datos de pacientes hospitalizados 

concluyendo que las bacterias gram positivas son los principales microorganismos responsables 

de  infecciones en pie diabético. Sin embargo, los métodos para obtener la muestra incluyeron 

biopsia estéril e hisopado, siendo este último controversial para la validez de los resultados. 

(13) 

Otro estudio transversal de 12 meses llevado a cabo en un hospital terciario de Kenia concluye 

que el 31 % de los Staphylococcus aureus aislados fueron Multidrogoresistentes. (14) Sin 

embargo la limitación de este último estudio fue el método empleado para obtener la muestra, 

usaron el hisopado superficial, la correcta obtención de la muestra es por biopsias estériles (BE) 

o muestras profundas en la base de la herida posterior a desbridamiento agudo. (14,15) 

La diabetes es una enfermedad crónica no transmisible, si no se controla, trae consigo 

complicaciones repercutiendo en la calidad de vida del paciente e incrementando el riesgo de 

morir. (3,4) Estas complicaciones son agudas y crónicas. (11,16) Como consecuencia de la 

hiperglucemia prolongada en el tiempo, se generan alteraciones nerviosas y microvasculares, 

neuropatía y la angiopatía respectivamente, y ambos mecanismos dan origen a las úlceras de 

pie diabético. (17,18) 

Las DFU son la complicación más frecuente de la DM, usualmente se infectan, estas infecciones 

pueden ser leves, moderadas o graves. La gravedad de la infección según la Sociedad de 

Enfermedades Infecciosas de América(IDSA) se divide en cuatro categorías: no infección, 

infección leve, infección moderada o infección grave.  

Lipsky en el año 2004 clasifica: Se define  herida no infectada como aquella en la cual hay 

ausencia de signos inflamatorios. Una herida con infección leve presentará 2 o más signos 

inflamatorios como lo son dolor, eritema, sensibilidad, calor, purulencia o induración, o celulitis 

que se extienda menos de 2 cm alrededor de la úlcera que se limite a piel o tejido subcutáneo 

superficial sin presencia de ninguna complicación local o sistémica. Las infecciones 

moderadas se presentan en pacientes metabólicamente estables, pero con presencia de celulitis 



 

extensa más de 2 cm además estrías linfangitis, diseminación interna por debajo de la fascia, 

un absceso de tejido profundo, presencia de gangrena, extensión en músculo, tendón, 

articulaciones o tejido óseo. Por último, define a la infección grave como al paciente con clínica 

de toxicidad sistémica, inestabilidad metabólica en la cual podemos evidenciar fiebre, azoemia, 

hiperglicemia, acidosis, leucocitosis, etc.(19) Las infecciones moderadas y graves son las más 

frecuentes y esto hace que los esfuerzos terapéuticos sean mayores: hospitalización, manejo 

quirúrgico, personal médico, de enfermería, y una correcta prescripción de terapia antibiótica 

empírica en base a la sensibilidad  local.(11,20,21) 

La escala de pie diabético según Wagner clasifica las úlceras según las características de la 

lesión del 0 al V. Definimos como úlcera Wagner III a las lesiones profundas extensas con 

presencia de abscesos, presencia de osteomielitis. Wagner IV a la necrosis de estructuras en el 

pie pueden ser los dedos, el talón o la planta. WAGNER V es necrosis extensa daño en todo el 

pie más síntomas sistémicos. (22) 

La evaluación del paciente con Infección DFU incluye la identificación del agente microbiano 

responsable, la biopsia ósea es el mejor método de obtención para su posterior cultivo, pero no 

se realiza de forma rutinaria. Además, el desbridamiento quirúrgico es parte de la terapia de 

curación y control de la infección, reduciendo la tasa de amputaciones. (23) Por lo tanto en los 

pacientes que tienen indicado el procedimiento quirúrgico, los cuales corresponden a 

clasificación Wagner III, IV o V se les realizará el correcto método de obtención de muestra. 

La correcta obtención de la muestra es por biopsias ósea (BO) o muestras profundas en la base 

de la herida posterior a desbridamiento agudo de esta manera se garantiza la no contaminación 

de la muestra y poder identificar al microorganismo correcto. (24,25) Los cultivos de hisopado 

superficial versus cultivos por biopsia estéril no muestran incongruencia. (26) 

 
Materiales y métodos 

 
.1. Tipo y diseño de investigación: 

 
Estudio descriptivo transversal retrospectivo. 

 
5.2. Población: Totalidad de pacientes con infecciones de pie diabético de la localidad de 

Lambayeque. 2021 

 

5.3. Población diana: Pacientes con infecciones de pie diabético con clasificación de la 



 

localidad de Lambayeque. 

 
5.4. Población accesible: Pacientes con infecciones de pie diabético que se atiendan en los 

hospitales Belén, de la región Lambayeque durante los meses de enero y abril del año 2021. 

 

5.5. Población elegible: Pacientes con infecciones de pie diabético que cumplen con los 

criterios de selección. 

 

5.6. Criterios de inclusión y exclusión: 

 
A) Criterio de inclusión: 

 
Pacientes adultos con infecciones de pie diabético que sean atendidos en los hospitales Belén 

de Lambayeque. 

 

Pacientes adultos con infecciones de pie diabético con prescripción terapéutica de lavado 

quirúrgico de la úlcera de pie. 

 

Historias clínicas de pacientes adultos con infecciones de pie diabético de hospitales que 

accedan a participar en la investigación  . 

 

B) Criterio de exclusión: 

 
Pacientes con autonomía mermada: Pacientes adultos mayores dependientes, menores de edad, 

pacientes con déficit cognitivo. 

 

Pacientes adultos con infecciones de pie diabético en los cuales no se les haya prescrito lavado 

quirúrgico de la úlcera de pie. 

 

5.7. Operacionalización de variables: (Ver Anexo 1) 

 
5.8. Muestra: 

Pacientes con infecciones de pie diabético con clasificación Wagner III, IV o V que se atienden 

en el Hospital Belén de la región Lambayeque durante los de enero a abril del año 2021. 

 

5.9. Tamaño de muestra: 

 
Se consideraron las poblaciones de acuerdo al total de muestras obtenidas en hospital Belén de 

Lambayeque durante el periodo de enero a abril del año 2021. 

 

5.10. Recolección de muestra: 

 
Después de la aprobación por parte del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 



 

Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo, se presentó el proyecto al 

hospital Belén de Lambayeque para el permiso y ejecución de tesis. La información se obtuvo 

de pacientes  adultos con úlceras de pie diabético con clasificación Wagner III, IV o V. Los 

resultados microbiológicos del laboratorio se registraron en las historias clínicas de los 

pacientes, por lo tanto, luego se creó una base de datos en Microsoft Excel. 

 

5.11. Plan de análisis de datos: 

 
Los datos obtenidos, a través de la prueba de registro de resultados de las historias de laboratorio 

de pacientes atendidos en el hospital Belén, se consolidaron en una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel realizando una base de datos. El procesamiento y análisis de los datos estadísticos se 

realizaron a través de un software estadístico. 

 

Para las variables cualitativas se hizo el cálculo de frecuencia relativa y en el caso de las 

variables cuantitativas se realizó el cálculo usando media y desviación estándar. Se presentaron 

los datos a través de tablas y gráficos circular también se hizo uso del gráfico de barras para las 

variables cualitativas, e histograma de barras para las variables cuantitativas. 

 

 

 
5.12. Aspectos éticos 

 
El trabajo pasó por revisión de comité de ética de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, 



 

así como los permisos respectivos del Hospital Belén de Lambayeque. Se respetaron los datos 

personales de los                     pacientes omitiéndose tabular los nombres y domicilio de los mismos; los 

datos fueron          utilizados únicamente con fines de esta investigación y la base de datos sin copia 

alguna fue eliminada después de obtener las tablas de resultados. 

 

 
Resultados y discusión 

 
 

La frecuencia de pie diabético fue mayor en varones (56%). Al respecto, en un estudio 

realizado a pacientes diabéticos tipo 2 de México, se encontró que existe un predominio de esta 

complicación en el sexo masculino (56%). El sexo cobra relevancia porque lo indica este mismo 

estudio, se encontró diferencias en el tiempo de evolución de la enfermedad, siendo menor en 

los varones (6 años de evolución) en comparación con mujeres (14 años de evolución); 

asimismo, el tipo de lesión en hombres es similar para la de tipo mixto, angiopático y 

neurológico, mientras que en mujeres predomina por mucho el mixto. (27) En otro estudio se 

encontró que ser hombre es un factor de riesgo para la amputación (OR=2,460; IC=1,217- 

4,972). (28) Lo anterior muestra que ser varón, implica peor pronóstico de la evolución de la 

enfermedad y un mayor riesgo de amputación. Según una investigación, las posibles 

explicaciones a estos hallazgos se encuentran que los varones tienden a tener menor control de 

su glicemia, expresado en mayores valores de hemoglobinas glicosiladas vs las mujeres, y por 

ende mayor probabilidad de complicaciones; ello se suma a que el calzado de los varones es 

mucho más lesivo, demoran más tiempo en decidir ir al médico y tienen un menor cuidado de 

higiene de los pies en comparación con las mujeres. (29) 

 
Tabla 1. Características de los pacientes y tipos de microorganismos reportados. 

 

 
Característica N = 181

 

Edad 58 (54, 72) 

sexo  

femenino 8 (44%) 

masculino 10 (56%) 

Microorganismo  

3 morfotipos diferentes de colonias 1 (5.6%) 

Enterobacter aereogenes 1 (5.6%) 

Enterobacterias 2 (11%) 

Escherichia coli 5 (28%) 



 

 

Característica N = 181
 

E. coli BLEE 3 (17%) 

klebsiella aerogenes BLEE 1 (5.6%) 

klebsiella pneumoniae 1 (5.6%) 

Proteus mirabilis 3 (17%) 

Pseudomona sp 1 (5.6%) 

Staphylococcus aureus 3 (17%) 
1Mediana (Rango intercuartílico); n (%)  

 

 

 

Entre los microorganismos con mayor frecuencia se encontró Escherichia coli (28%), 

Proteus mirabilis (17%), Staphylococcus aureus (17%). Los agentes aislados son variables, se 

menciona que en ulceras superficiales predominan Gram positivos siendo el más frecuente, 

Staphylococcus aureus; en el caso de heridas profundas los Gram negativos y cuando existe 

isquemia marcada los anaerobios, el cual indicaría además estar frente a una infección mixta. 

(30) Según la revisión sobre pie diabético, un estudio realizado en México se encontró que  los 

agentes predominantes en los pie diabéticos eran Klebsiella pneumoniae (28%), y 

Pseudomonasc aeruginosa (14%).(31) En otro estudio, realizado en el Hospital Nacional 

Peruano se aisló a los agentes Escherichia coli (23,4%); Enterococcus faecalis (14,1%) y 

Staphylococcus aureus (13,3%),(32) siendo agentes similares a los encontrados en nuestra 

población estudiada. 

En base a lo encontrado en los resultados, es necesario mencionar que tanto Escherichia coli 

como Proteus mirabilis son gram negativos, mientras que Staphylococcus aureus es un gran 

positivo; por lo que los medicamentos que se administren de manera empírica deben ser capaces 

de cubrir estas bacterias. A diferencia de otros estudios, (10,32) en este nosocomio no se ha 

encontrado Staphylococcus aureus resistentes a metilcilina, por lo que este antibiótico puede 

ser empleado. Por otro lado, se encontró 4 casos de betalactamasas de espectro extendido 

(BLEE), lo que equivale al 22% de la muestra. Resultados similares se ha encontrado en 

estudios colombianos donde el principal agente aislado fue Escherichia Coli, y de estas, el 

11.9% era BLEE positiva. (33) La presencia de bacterias BLEE se ha asociado con infección 

previa de pie diabético, PCR aumentada y fascitis necrotizante. (32) Se debe tomar en cuenta 

que en caso se decida utilizar cefalosporinas, estas deben ser de aspecto ampliado, que son las 

que contrarrestas este mecanismo de resistencia. (34) 

 

 

 

 

 



 

Tabla 2. Resistencia de los diversos microorganismos a varios antibióticos. 
 

Antibiótico I R S N 

Gentamicina (GEH) - 3 (30%) 7 (70%) 10 

Imipenem (IPM) 3 (23%) 1 (7.7%) 9 (69%) 13 

Ceftriaxona 1 (11%) 4 (44%) 4 (44%) 9 

Piperazilina-Tazobactam (TPZ) 6 (46%) - 7 (54%) 13 

Ciprofloxacina (CIP) - 11 (69%) 5 (31%) 16 

Levofloxacino (LVX) 1 (12%) 5 (62%) 2 (25%) 8 

Amox/Clavulamico (AMC) 1 (9.1%) 9 (82%) 1 (9.1%) 11 

Cefazolina (KZ) - 4 (100%) - 4 

Cefotaxima (CTX, CEP) - 5 (100%) - 5 

Meropenem (MEM, MRP) - 2 (22%) 7 (78%) 9 

Aztreonam (ATM, AZT,) - 8 (80%) 2 (20%) 10 

Amikacina (AK) - 2 (14%) 12 (86%) 14 

Ceftazidima (CAZ) - 5 (50%) 5 (50%) 10 

Cefepime (FEP) - 6 (55%) 5 (45%) 11 

Cefoperazona (CRO) - 2 (33%) 4 (67%) 6 

Trimetropin/Sulfametoxazol (SXT) - 4 (44%) 5 (56%) 9 

Cefoxitin (FOX) - - 7 (100%) 7 

I = intermedio, R = resistente, S = sensible. N = número de pacientes a los cuales se les practicó dicho 

antibiograma. 

 

Se encontró resistencia a quinolonas y cefalosporinas de segunda y tercera generación. Según 

los resultados, respecto a las quinolonas el 69% era resistente a ciprofloxacino y el 62% a 

levofloxacino. Por otro lado, respecto a las cefalosporinas se mostró que el 100% era resistente a 

cefazolina y cefotaxime, las cuales son de primera y segunda generación respectivamente. La 

resistencia a los de tercera generación fue variable, siendo ceftazidima 50%, ceftriaxona 44%. 

Por último, también se mostró resistencia a amoxicilina-ácido clavulánico (82%), el cual es un 

betalactámico. Pese a que la gran mayoría de los antibióticos previamente mencionados tengan 

teóricamente el espectro para cubrir los patógenos mencionados, sobre todo los de tercera 

generación que cubre hasta anaerobios, se muestra un importante porcentaje de resistencia. Se 

ha observado resistencia a estos mismos medicamentos en otros estudios peruanos, como el que 

se realizó en el Hospital Arzobispo Loaiza, en donde la resistencia a cirpofloxacino fue del 

62%, cefalexina 83% y amoxicilina-ácido clavulánico 81%. (35) Entre los factores que pueden 

explicar ello es el uso de antibióticos por parte del paciente para tratar otras enfermedades o 

infecciones previas; así como la cultura de la automedicación y la polifarmacia. (36) 



 

Respecto a la sensibilidad, se encontró sensibilidad a una cefalosporina de segunda 

generación, carbapenémicos y aminoglucósidos. Según los resultados el 100% era sensible a 

cefoxitin; sin embargo, no se recomienda utilizarlo como parte de un esquema empírico pues 

como se menciona en el párrafo anterior, se muestra resistencia a cefalosporinas de una 

generación mayor y a otra de la misma generación. Respecto a la sensibilidad por los 

carbapenémicos, se encontró sensibilidad a meropenen en el 78%. Por otro lado, se encontró 

que existe sensibilidad a amikacina (86%) y gentamicina (70%); sin embargo, hay que tener en 

cuenta que estos medicamentos son nefrotóxicos, (37) por lo que primero se debe evaluar el 

estado renal de los pacientes, sobre todo por el riesgo de nefropatía diabética que poseen. 

 
Conclusiones 

Los patógenos más frecuentes hallados por biopsia ósea o muestra profunda en ulceras de pie 

diabético con clasificación Wagner III-V de pacientes atendidos en hospitales de Lambayeque 

enero- abril 2021 fueron Escherichia coli (28%), Proteus mirabilis (17%), y Staphylococcus 

aureus (17%). Además, los patógenos hallados en este estudio presentan sensibilidad cefoxitin 

(100%), amikacina (86%), meropenem (78%), gentamicina (70%) 

 
Recomendaciones 

Se propone utilizar estos resultados para crear un esquema empírico para los pacientes con 

pie diabético con Wagner grado III-IV, los cuales no deben incluir quinolonas ni cefalosporinas 

de hasta 3 generación. 

Se recomienda que los futuros estudios incluyan a pacientes con pie diabético 

indiferentemente del grado de Wagner en el que se encuentran, para poder obtener una 

perspectiva respecto a si los patógenos en estos grados no estudiados difieren a los encontrados 

en este estudio. 
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Anexos 
 

Nombre de la 
Variable 

Definición 
Operacional 

Dimensión Indicador Valor Tipo de Variable Escala de 
Medición 

Tipo de Úlcera 
diabética de 

pie 

Extensión y 
características de la 
lesión ulcerosa en el 
pie 

Clínica Clasificaci 
ón según 
Wagner 

 
Grado III 
Grado IV 
Grado V 

 
Cualitativa 
Politómica 

 
Ordinal 

Agentes 

Bacterianos 

Aerobios 

Presencia de 

microorganismos en 

la toma de muestra 

por biopsia ósea o 

tejidos profundos 

posterior  a 

desbridamiento 

agudo de la herida 

Bacterias 

aerobias 

Cultivo 

Microbiol 

ógico 

-Presencia de 

S.A.R.M 

-Presencia de 

Pseudomona 

aeruginosa 

-Presencia de 

Bacilos gram 

negativos BLEE 

 

 

 

Cualitativa 
Politómica 

 

 

 

 

 
Nominal 

Sensibilidad 
Antibiótica 

Sensibilidad a 
antibióticos 

Microbioló 
gico 

Antibiogr 
ama 

Sensible 
Intermedio 
Resistente 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 


