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RESUMEN: El pie diabético constituye una alteración de base etiopatogénica 

neuropática inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de 

isquemia y previo desencadenante traumático, se produce una lesión y/o ulceración en el 

pie. El objetivo fue establecer la prevalencia de microorganismos aislados en muestras de 

secreción de pie diabético derivadas al Laboratorio Clínico Red Diagnóstica en Valencia, 

estado Carabobo, Venezuela. (2022). La investigación fue no experimental, descriptiva, 

correlacional y transversal en 56 especímenes de secreciones de heridas de pie diabético 

de adultos de ambos sexos. El cultivo se realizó en agares sangre y chocolate, así como 

también en los medios MacConkey y Sabouraud. A todos los aislados se les realizó 

tinción de Gram y fueron identificados en un panel de pruebas bioquímicas. Se empleó el 

antibiograma para la medición de sensibilidad y resistencia de las bacterias aisladas. De 

los aislamientos realizados, 86 % fueron bacterias, 12 % bacterias y hongos y 2 % solo 

hongos. La mayoría de los aislamientos fueron mono microbianas (52,0 %). E. coli (21,4 

%), resultó la bacteria más frecuentemente aislada seguida de K. pneumoniae y P. 

aeruginosa con 17,8 % cada una. El antibiótico con mayor sensibilidad bacteriana a E. coli 

resultó ser Meropenen y el de mayor resistencia Trimetoprima-Sulfametoxazole. En 

conclusión, hubo una mayor prevalencia de bacilos Gram negativos en las secreciones de 

heridas de pie diabético. Además, la bacteria más frecuentemente aislada fue E. coli. Por 

otro lado, se pudo evidenciar que la Amikacina fue el antibiótico que presentaba mayor 

sensibilidad a las bacterias aisladas, mientras que el Trimetoprima-Sulfametoxazole 

resultó ser el que mostró mayor resistencia. 
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ABSTRACT: The diabetic foot is a neuropathic etiopathogenic alteration induced by 

sustained hyperglycemia, in which with or without the coexistence of ischemia and a 

previous traumatic trigger, an injury and/or ulceration occurs in the foot. To establish the 

prevalence of isolated microorganisms in diabetic foot secretion samples derived from the 

Red Diagnosticas Clinical Laboratory in Valencia, Carabobo state, Venezuela. (2022). The 

research was non-experimental, descriptive, correlational and cross-sectional in 56 

specimens of diabetic foot wound secretions from adults of both sexes. Culture was 

performed on blood and chocolate agars, as well as on MacConkey and Sabouraud 

media. All the isolates underwent Gram staining and were identified in a panel of 

biochemical tests. The antibiogram was used to measure the sensitivity and resistance of 

the isolated bacteria. Of the isolations carried out, 86% were bacteria, 12% bacteria and 

fungi and 2% only fungi. Most of the isolates were monomicrobial (52.0%). E. coli (21.4%) 

was the most frequently isolated bacterium, followed by K. pneumoniae and P. aeruginosa 

with 17.8% each. The antibiotic with the highest sensitivity to bacterial E. coli turned out to 

be Meropenen and the one with the highest resistance was Trimethoprim-

Sulfamethoxazole. There was a higher prevalence of Gram-negative bacilli in diabetic foot 

wound secretions and the most frequently isolated bacterium was E. coli. On the other 

hand, it was possible to show that Amikacin was the antibiotic that presented the greatest 

sensitivity to the isolated bacteria, while Trimethoprim-Sulfamethoxazole turned out to be 

the one that showed the greatest resistance. 

 

KEY WORDS: Diabetic foot, E. coli, Meropenem, Amikacin, Trimethoprim-

Sulfamethoxazole 
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INTRODUCCIÓN 

     La Diabetes Mellitus (DM) es de 

origen multifactorial y afecta a toda la 

población por igual sin distinciones 

sociales. Su incidencia se incrementa 

en todo el mundo y en la actualidad 

casi 500 millones de personas viven 

con DM, una tercera parte de las 

cuales son personas mayores de 65 

años 1.  

     Su prevalencia aumenta 

notablemente en todo el mundo 

debido al incremento de factores de 

riesgo como el sobrepeso, la 

obesidad y la falta de actividad física. 

Se estima que, de continuar el 

aumento de los factores de riesgo, 

para el 2045 aproximadamente 693 

millones de personas padecerán DM 

2.  

     La calidad de vida de las personas 

diabéticas se encuentra afectada por 

la aparición de úlceras en los pies, 

consecuencia de dos de las 

complicaciones crónicas más 

habituales de esta enfermedad, la 

neuropatía periférica y la insuficiencia 

vascular periférica 3, 4.  El pie 

diabético se define como una 

alteración de base etiopatogénica 

neuropática e inducida por la 

hiperglucemia mantenida, en la que 

con o sin coexistencia de isquemia y 

previo desencadenante traumático, 

se produce una lesión y una 

ulceración (o ambas) en el pie, 

Adicionalmente, el pie diabético 

constituye una de las complicaciones 

degenerativas que ocasiona invalidez 

y se presenta en pacientes con una 

larga evolución y un nivel de 

autocuidado bajo 5.  

     Anualmente, se estima que 

aproximadamente 4 millones de 

personas desarrollan úlceras en los 

pies, tanto diabéticos tipo 1 como tipo 

2. La prevalencia, se estima, entre un 

1,5 y un 10 %, con variaciones entre 

los diferentes países del mundo y con 

una incidencia entre 2,2 y 5,9 %; sin 

embargo, no existen datos suficientes 

para establecer su verdadera 

prevalencia 6. 

     En Venezuela, específicamente en 

el estado Carabobo, se reportó que 

de una muestra de 800 sujetos con 

diagnóstico clínico y bacteriológico de 

pie diabético infectado que acudieron 

a consulta en un centro médico 

regional en el año 2012, 428 (53,5%) 
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presentaron pie diabético grado IV; 

121 (15,1%) pie diabético con grado 

III; 109 pacientes con grado V 

(22,90%). Grados menores de lesión 

se encontraron en 93 de ellos 

(11,6%) con grado II y 49 pacientes 

con grado I (6,12%). Adicionalmente, 

se halló que la bacteria más 

frecuentemente aislada fue 

Escherichia coli (15%) 7.  

     La terapia óptima para el control 

de las infecciones de pie diabético 

aún no se ha establecido, pero el 

aislamiento y la identificación del 

agente microbiano infectante es 

esencial para una terapia antibiótica 

apropiada, de acuerdo a los patrones 

de sensibilidad, para evitar 

complicaciones crónicas 8, 9. Se ha 

demostrado que las cepas que 

afectan frecuentemente las úlceras 

del pie diabético incluyen 

microorganismos aeróbicos y 

anaeróbicos, lo cual sugiere que la 

mezcla de especies puede repercutir 

en la virulencia de las distintas 

especies bacterianas 10. El rol 

patogénico de algunos 

microorganismos no está del todo 

claro, como es el caso de 

Enterococcus spp., Staphylococcus 

epidermidis, Streptococcus del grupo 

viridans y Corynebacterium spp., ya 

que, si bien han sido descritos como 

colonizadores, en asociación a otros 

microorganismos serían capaces de 

liderar el proceso infeccioso 11, 12. Las 

úlceras crónicas infectadas se 

caracterizan por presentar etiología 

polimicrobiana, por ende, el uso de 

antimicrobianos de amplio espectro 

es el tratamiento recomendado 13. La 

prescripción y administración 

inadecuada de antimicrobianos 

genera selección de cepas 

bacterianas resistentes lo que se 

asocia a mayor probabilidad de 

mortalidad cuando se compara con 

infecciones de heridas por bacterias 

sensibles 14. 

     Adicionalmente, algunas 

investigaciones han reportado como 

microorganismo más frecuentemente 

aislado en lesiones de pie diabético a 

la Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus y Pseudomonas aeruginosa 7, 

15, 16. 

     Debido a lo anteriormente 

planteado, el interés científico en la 

presente investigación se basó en 

establecer la prevalencia de 

microorganismos aislados en 
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muestras de secreción de pie 

diabético remitidas al Laboratorio 

Clínico Red Diagnóstica en Valencia, 

estado Carabobo, Venezuela.  

 

MÉTODOS 

Diseño y tipo de investigación 

     El trabajo de investigación 

realizado fue de tipo no experimental, 

descriptiva, correlacional y de corte 

transversal 17.  

 

Población y muestra 

     La población fue conformada por 

todos los especímenes de sujetos 

remitidos al Laboratorio Clínico Red 

Diagnóstica C.A., en Valencia, estado 

Carabobo, Venezuela, entre agosto y 

noviembre de 2022. 

     La muestra quedó constituida por 

56 especímenes de secreciones de 

heridas de pie diabético de adultos de 

ambos sexos que fueron remitidas al 

laboratorio clínico antes mencionado, 

entre los meses de agosto y 

noviembre del año 2022.   Es 

importante resaltar, que la muestra 

fue seleccionada de forma no 

probabilística.  

 

 

Métodos microbiológicos  

     Una vez tomadas las muestras 

fueron enviadas al laboratorio para el 

cultivo de bacterias aerobias en un 

lapso de tiempo no mayor a una hora. 

Al llegar al laboratorio se les verificó 

la calidad y la correcta conservación 

en el transporte de las muestras. Los 

especímenes fueron transportados al 

laboratorio en medios de transportes 

denominados culturette (Medio Stuart 

[Becton Dickinson]). El cultivo se 

realizó en agares enriquecidos 

sangre y chocolate, los cuales fueron 

incubados a 37 ºC por 24 horas en 

jarras generadoras de microaerofilia, 

así como también en los medios 

selectivos y diferenciales MacConkey 

y Sabouraud a través de la técnica de 

sembrado por agotamiento en cuatro 

cuadrantes. Adicionalmente, se 

inoculó la muestra en caldo de 

tioglicolato con el fin de recuperar o 

favorecer el crecimiento de 

microorganismos nutricionalmente 

exigentes y así detectar toda posible 

bacteria causante de la infección. A 

todas las muestras analizadas se les 

realizó tinción de Gram y luego, en su 

momento, fueron identificados en una 

bacteria de pruebas bioquímicas 
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como los fueron Kliger Hierro Agar, 

Simmons Citrate Agar, LIA (Lisina 

Hierro Agar), MIO (Motilidad, Indol, 

Ornitina) y Agar Urea Christensen.  

 

Pruebas de susceptibilidad  

     De cada aislado se realizó una 

suspensión bacteriana al 0,5 de la 

escala de Mc Farland, en solución 

salina fisiológica estéril, para la 

elaboración de la prueba de 

susceptibilidad por el método de 

difusión en disco estándar en agar 

Mueller Hinton, de acuerdo a la 

National Committe for Clinical 

Laboratory Standards 18.  Los 

antibióticos utilizados fueron los que 

se mencionan a continuación: 

Ampicilina-/Sulbactam, Colistin, 

Cloranfenicol, Meropenem, 

Piperacilina / Tazobactam, 

Amikacina, Aztreonam, Cefazolina, 

Cefotaxima, Cefoxitina, Ceftazidima, 

Ceftriaxona, Cefuroxima, 

Ciprofloxacina, Clindamicina, 

Doxiciclina, Eritromicina, 

Gentamicina, Imipenem, 

Levofloxacina, Minociclina, Penicilina, 

Tetraciclina, Trimetoprima/ 

Sulfametoxazol y Vancomicina, así 

como también se utilizaron los discos 

de EDTA marca Biorad Life Sciences 

SA y Becton Dickinson BBL 

sensidisc, con las concentraciones y 

condiciones recomendadas por el 

manual (NCCLS, 2002). 

 

Análisis estadístico 

     Los datos fueron presentados en 

tablas, así como también en figuras y 

expresados en terminados de 

medidas de tendencia central y de 

dispersión, así como también en 

frecuencias absolutas y relativas. La 

distribución estadística de los 

resultados de las variables evaluadas 

se analizó mediante el Test 

Kolmogorov-Smirnov. Para la 

comparación entre grupos se 

utilizaron las pruebas t de Student y U 

de Mann-Whitney, mientras que para 

la comparación de proporciones se 

emplearon el estadístico Z. Para las 

asociaciones y correlaciones se 

utilizaron la prueba de Chi2. Y para 

estudiar la correlación entre variables 

se utilizó del Test de Pearson y de 

Spearman. El nivel de significancia 

utilizado fue de 0,05 (p<0,05). Los 

datos se procesaron por medio del 

programa estadístico SPSS versión 

23.0 para Windows. 
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RESULTADOS 

     En el presente estudio se 

analizaron 56 muestras provenientes 

de secreción de herida de pie 

diabético, de las cuales 25 (44,6 %) 

procedían de sujetos del sexo 

femenino y 31 (55,4 %) del 

masculino. Las edades de los sujetos 

de los cuales fueron obtenidas las 

muestras fueron, en términos de 

media ± desviación estándar, de 

66,4±11,4 años. Las edades de los 

sujetos del sexo masculino fueron de 

61,9±8,3 años, mientras que las del 

femenino de 70,0±8,3 años, siendo 

estas últimas significativamente 

superiores a las de los del sexo 

masculino (p=0,006). 

     Por otro lado, del total de las 

muestras estudiadas, en 86,0 % de 

ellas fueron aisladas solo bacterias y 

en solo 2,0 % de las mismas se aisló 

únicamente hongos, del resto de las 

muestras evaluadas (12,0 %) se 

aislaron bacterias y hongos. Por su 

parte, se obtuvo que la mayoría de 

los aislamientos microbianos 

realizados fueron de características 

monomicrobianas. Sin embargo, no 

hubo diferencias significativas entre 

las frecuencias de los aislamientos 

monomicrobianos (52,0 %) y los 

polimicrobianos (48,0 %) (p=0,7895). 

     Referente a la frecuencia de 

aislamientos de microorganismos de 

las muestras estudiadas, individuales 

o en combinación con otros 

microorganismos, la figura 1 revela 

que entre las primeras 12 bacterias 

cultivadas E. coli resultó ser la 

bacteria más frecuentemente aislada, 

seguida de K. pneumoniae y P. 

aeruginosa. Luego, se ubicaron S. 

aureus, A. baumanii, P. vulgaris, E. 

cloacae, C. freundii, P. mirabilis, S. 

epidermidis y S. coagulasa negativa. 

Es importante resaltar que el hongo 

más frecuentemente aislado, de 

forma individual o en combinación 

con otros microorganismos, resultó 

ser la Candida spp, cuya frecuencia 

superó a la de las bacterias A. 

baumanii, P. vulgaris, E. cloacae, C. 

freundii, P. mirabilis, S. epidermidis y 

los S. coagulasa negativa. 

     La clasificación bacteriana de los 

aislamientos realizados sobre 

secreciones de heridas de pie 

diabético se muestra en la figura 2. 

En esta se observa que fueron los 

bacilos Gram negativos, con más de 

4/5 partes de los aislamientos, los 
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más frecuentemente aislados de esas 

muestras estudiadas, mostrando 

diferencias significativas con las 

frecuencias de aislamientos de los 

cocos Gram positivos (p=0,000). 

     Por otro lado, la figura 3 muestra 

la frecuencia de veces en las que los 

antibióticos empleados para las 

bacterias más frecuentemente 

aisladas de las secreciones de 

heridas de pie diabético fueron 

sensibles a ellas. Se observa que en 

el caso de E. coli, el antibiótico 

Meropenem (MEM) resultó ser el más 

frecuentemente sensible, mientras 

que tanto para K. pneumoniae y P. 

aeruginosa el antibiótico más 

frecuentemente sensible resultó ser 

Amikacina (AK).  Por su parte, los 

antibióticos Gentamicina (GM) y 

Rifampicina (RA) fueron los que en 

mayores ocasiones resultaron ser 

sensibles para S. aureus. Finalmente, 

en    el    caso    de  P. vulgaris   los  

 

 

Figura 1. Frecuencia de aislamientos específicos de microorganismos de 
muestras de secreción de herida de pie diabético. 
Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 2. Frecuencia de aislamientos bacterianos de muestras de secreción de 
herida de pie diabético. 
Fuente: Elaboración propia. 
  
antibióticos que más frecuentemente 

resultaron sensibles a esta bacteria 

fueron, en igual número de 

frecuencia, AK, Ceftazidime (CAZ), 

Ceftriaxone (CRO) y MEM. 

     Adicionalmente, en la figura 4 se 

puede evidenciar que el antibiótico 

más frecuentemente resistente a E. 

coli resultó ser Trimetoprima-

Sulfametoxazole (SXT), así como lo 

fue el Cefazolin (CZ) para K. 

pneumoniae. También se observa 

que los antibióticos Levofloxacina 

(LVX) y Ampicilina-Sulbactam (SAM) 

fueron los antibióticos resistentes con 

más frecuencia para las bacterias P. 

aeruginosa y S. aureus, 

respectivamente. Por su parte, los 

antibióticos SAM, CZ, Ciprofloxacina 

(CIP), LVX y STX presentaron la 

misma frecuencia de resistencia para 

la bacteria P. vulgaris. 

 

DISCUSIÓN 

      La mayoría de las infecciones 

fueron de características 

monomicrobianas y causadas por 

bacilos Gram negativo. En la 

actualidad existe evidencia científica 

de que las heridas de pie diabético, 

generalmente, muestran 

combinaciones de microorganismos 

aeróbicos y anaeróbicos, lo cual 

puede tener su efecto potenciador de 

Bacilos Gram 
negativos 

82% 

Cocos Gram 
positivos 

18% 
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la virulencia de las diferentes 

especies aisladas 10. Adicionalmente, 

diversos trabajos de investigación 

han podido demostrar que, 

frecuentemente, los cocos Gram 

positivo constituyen las especies 

bacterianas causantes de las 

infecciones de heridas de pie 

diabético 11, 12, 19. Otros trabajos de 

investigación refieren que, en su 

mayoría, los bacilos Gram negativo 

predominaban, por encima de los 

cocos Gram positivo, en las heridas 

de pie diabético 20, 21. 

Contrario a lo reportado por Howell-

Jones et al (2005) 22, Percival et al 

(2018) 23 y Saseedharan et al (2019) 

24, quienes refieren que el microbioma 

de las úlceras de los pies del 

diabético es casi siempre 

polimicrobiano, presentando de 2 a 4 

bacterias concomitantes en la 

infección, en el presente trabajo las 

infecciones encontradas fueron de 

características monomicrobianas 

(p>0,05). Adicionalmente, en esta 

investigación, y en concordancia con 

lo reportado en otras investigaciones 

 

 

 
 
 
Figura 3. Frecuencia de sensibilidad a antibióticos de las bacterias más frecuentemente 
aisladas de secreción de herida de pie diabético. 
Fuente: Elaboración propia.  
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Figura 4. Frecuencia de resistencia a antibióticos de las bacterias más 
frecuentemente aisladas de secreción de herida de pie diabético. 
Fuente: Elaboración propia. 
 

20, 21, pero contrario a lo reportado por 

otros autores 11, 12, 19, 25, la mayoría de 

las infecciones causadas en las 

heridas de pie diabético resultaron 

ser por causa de bacilos Gram 

negativo (p<0,05). Estos resultados 

sugieren que es probable que el 

estrato córneo de la piel se 

encontrara alterado, esto es debido a 

que cuando el mismo se encuentra 

intacto sus células superpuestas y 

solapadas forman una barrera que 

impide la entrada de 

microorganismos en la epidermis 

baja, y   su    sequedad  se  opone  al 

crecimiento de varios 

microorganismos, tales como bacilos 

Gram negativo y Cándida sp, los 

cuales requieren de humedad para 

crecer 26.  

     Es importante resaltar que este 

tipo de infecciones en la piel, en las 

que se halla la presencia de bacilos 

Gram negativo aerobios y anaerobios 

en las úlceras infectadas, propician el 

desarrollo de una gangrena húmeda 

rápida y progresiva que de no tratarse 

oportunamente pudiera ser fatal 25. 

     Escherichia coli resultó ser la 

especie bacteriana más 
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frecuentemente aislada de las 

secreciones de herida de pie 

diabético. Una de las complicaciones 

de la Diabetes Mellitus no controlada 

que más toma relevancia, es el pie 

diabético, que resulta en una 

destrucción de tejidos profundos 

asociado con alteraciones 

neurológicas y varios grados de 

enfermedad vascular periférica, 

representando un riesgo acumulado 

por encima del 30,0 % de desarrollar 

infecciones en las extremidades 

inferiores a lo largo de la vida 26–29. 

Diversos trabajos refieren que los 

agentes etiológicos más comunes 

para el pie diabético son E. coli 21, 30; 

especies de Proteus 20; P. aeruginosa 

23, 31 y S. aureus 19, 32, 33. Es por esto 

que Blanes et al (2011) 32 refieren 

que los microorganismos implicados 

en la etiología de la infección del pie 

diabético varían según el tipo de 

infección y determinadas situaciones 

del paciente (tratamiento antibiótico, 

lugar de residencia del paciente, 

manipulación u hospitalizaciones 

previas, entre otros.).  

     En la presente investigación la 

especie más frecuentemente aislada 

de las secreciones de heridas de pie 

diabético resultó ser E. coli, seguida 

por K. pneumoniae y P. Aeruginosa, 

todos ellos bacilos Gram negativo. 

Estos resultados se asemejan a los 

reportados por Tiwari et al (2012) 30 y 

Rahim et al (2016) 21, quienes 

reportaron que fue la E. coli la 

especie más frecuentemente aislada 

de heridas de pie diabético en 

investigaciones realizadas en la India. 

Sin embargo, los resultados hallados 

en el presente trabajo contrastan con 

los reportados por Noor et al (2016) 20 

quienes indicaron como el agente 

infeccioso más prevalente en heridas 

de pie diabético a las especies de 

Proteus, mientras que Shanmugam et 

al (2013) 31 y Percival (2018) 23 

señalaron a la especie P. aeruginosa 

como la más frecuentemente aisladas 

de las secreciones de heridas de pie 

diabético. Adicionalmente, Basualdo 

(2006) 33; Rang et al (2016) 34 y 

Segovia et al (2017) 19 reportaron en 

sus respectivas investigaciones que 

el S. aureus era la bacteria más 

aislada de las heridas de pie 

diabético. 

     Ante los resultados encontrados 

en la presente investigación es 

importante resaltar que existen 
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determinadas condiciones que 

favorecen el predominio de las 

bacterias Gram negativo, entre los 

cuales se encuentran las úlceras 

crónicas o severamente infectadas, 

así como también los ambientes 

cálidos y húmedos, los cuales pueden 

constituir condiciones para la 

proliferación de estos gérmenes 

Gram negativo 35, 36. De hecho, en 

varios estudios de países en 

desarrollo, se ha notado en los 

últimos años un aumento en la 

prevalencia de gérmenes Gram 

negativo como causa de infección en 

pie diabético, especialmente en 

climas cálidos y húmedos, y en 

determinadas condiciones de higiene 

y socioculturales 37.  

     Los antibióticos a los que 

resultaron ser más frecuentemente 

sensibles las bacterias aisladas 

fueron la AK, el MEM y el Imipenem 

(IPM), mientras que a los antibióticos 

que resultaron ser resistentes, con 

mayor frecuencia, las bacterias 

aisladas resultaron ser el SXT, la CIP 

y la LVX. En la presente investigación 

se pudo evidenciar que, en cuanto al 

perfil de suceptibilidad 

antimicrobiana, las bacterias con 

mayor sensibilidad a la AK resultaron 

ser, en orden decreciente de 

frecuencias, E. coli, K. pneumoniae, 

P. aeruginosa y P. vulgaris.  Estos 

resultados son similares a los 

referidos por Rojas-Solórzano et al., 

quieren reportaron en el año 2020 

que en pacientes con pie diabético de 

Machala en Ecuador, el antibiótico 

con mayor sensibilidad resultó ser la 

AK y entre los de mayor resistencia 

se encontraba la CIP de primer lugar 

38. De igual forma, los resultados 

hallados en el presente trabajo se 

asemejan a los reportados por 

Espinoza-Tavera et al., en pacientes 

con pie diabético de Tamaulipas en 

México (2014) 39. Dichos autores 

reportaron que entre los antibióticos 

con mayor sensibilidad a las bacterias 

Gram negativas aisladas se 

encontraban la AK y el IPM. La AK, 

según publicaciones, es uno de los 

aminoglucósidos con mayor actividad 

antimicrobiana, usado en gérmenes 

gramnegativos usuales contra la P. 

aeruginosa, Enterobacter, 

Acinetobacter, siendo útil para el 

tratamiento de infecciones en pie 

diabético 40. Por su parte, se ha 

descrito que la elevada sensibilidad y 
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poca resistencia que presenta el IPM 

frente a las bacterias aisladas de 

heridas de pie diabético colocan a 

este fármaco como uno de primera 

elección en el momento de elegir el 

tratamiento empírico 41. Por otro lado, 

Espinoza-Tavera et al., 39 también 

reportaron que entre los antibióticos 

que con mayor resistencia a las 

bacterias Gram negativas se 

encontraba el SXT, mientras que 

Rojas-Solórzano et al., (2020) 38 

publicaron que la CIP resultó ser al 

antibiótico con mayor resistencia a las 

bacterias aisladas por ellos en 

secreciones de heridas de pie 

diabético.  

     Otros autores han reportado 

resultados similares a los hallados en 

la presente investigación 19, 42, 43. 

 

CONCLUSIONES 

     En la presente investigación se 

pudo evidenciar que hubo una mayor 

prevalencia de bacilos Gram 

negativos en las secreciones de 

heridas de pie diabético y que la 

bacteria más frecuentemente aislada 

fue E. coli. Por otro lado, se pudo 

evidenciar que la AK fue el antibiótico 

que presentaba mayor sensibilidad a 

las bacterias aisladas, mientras que 

el SXT resultó ser el que mostró 

mayor resistencia. 
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