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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: las causas mas frecuentes de hospitalizaciéon y complicaciones en diabéticos son las
Recibido el 1 de octubre de 2007 infecciones graves del pie. El objetivo de este trabajo es estudiar la prevalencia de los microorganismos que
Aceptado el 4 de julio de 2008 se cultivan en las infecciones complicadas del pie diabético asi como la sensibilidad a los antimicrobianos
On-line el 23 de febrero de 2009 en sujetos hospitalizados.

Sujetos y métodos: entre diciembre de 2001 y diciembre de 2005, se recogieron prospectivamente 84

Palabras clave: muestras para un estudio microbiolégico en 62 sujetos diabéticos que ingresaron en el Servicio de Cirugia

l“fffc_df)_“es del pie diabético General y Digestiva del Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer con diagndstico de
Sensibilidad infeccion del pie de moderada a grave.

Mlc'ro.(zrgamsmos Resultados: en el 88% de las muestras se aislé al menos un microorganismo. El grupo de gérmenes aislado
Antibiéticos con mayor frecuencia fue el de los microorganismos grampositivos (el 55% de las muestras); de éstos,

Staphylococcus aureus fue el mas habitual (el 33% de las muestras). Le siguieron en frecuencia Pseudomonas
aeruginosa (12%), Enterococcus spp. (9%) y Entamoeba coli (8%). Para el cultivo de anaerobios sblo se
procesaron la mitad de las muestras, de las que resultaron positivas un 25%; los peptoestreptococos fueron
los microorganismos predominantes. Entre los patégenos multirresistentes destaco S. aureus resistente a
meticilina (SARM), que supuso el 38% de las cepas aisladas de S. aureus, lo que implica que estaba presente
en el 12% de las muestras totales. Respecto a los microorganismos gramnegativos, E. coli mostro casi un 30%
de resistencia a la combinacion de amoxicilina con acido clavulanico y a la ciprofloxacina. No hubo
diferencias significativas en cuanto al aislamiento de Pseudomonas spp. segin el tipo de muestra, mientras
que el aislamiento de enterococos, de acuerdo con las muestras de exudado, fue significativamente mayor
que en los otros tipos de muestras.
Conclusion: en este estudio, la mayoria de los cultivos fueron monomicrobianos; S. aureus fue el
microorganismo mas prevalente seguido por las enterobacterias y P. aeruginosa. La principal bacteria con
problemas de resistencia a los antibidticos en las infecciones del pie diabético que precisan hospitalizacién
fue SARM, que se cultivo en el 12% de los casos.
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Diabetic foot infections. Prevalence and antibiotic sensitivity of the causative
microorganisms

ABSTRACT

Keywords: Background: Foot infections are a common reason for hospitalization and a cause of complications in
Diabetic foot infections patients with diabetes. The aim of this study was to determine the prevalence of microorganisms found on
Sensitivity culture in complicated diabetic foot infections in hospitalized patients, and the sensitivity of the causative
Microorganisms microorganisms to antimicrobial agents.

Antibiotics Methods: Between December 2001 and December 2005 in our department, 84 samples in 62 diabetic

patients with moderate/severe infection were collected for microbiological study.

Results: At least one microorganism was isolated in 88% of samples. The most frequently isolated germ
group was gram-positive bacteria (55% of the samples), with Staphylococcus aureus (33%) in the first
position, followed by Pseudomonas aeruginosa (12%), Enterococcus spp. (9%), and Escherichia coli (8%).
Culture for anaerobic microorganisms was only performed in half the samples; 25% were positive, and
Peptostreptococcus spp. predominated. Among the multiresistant microorganisms, methicillin-resistant
staphylococci aureus (MRSA) were the most common, accounting for 38% of the isolated strains of S. aureus,
ie, 12% of all samples. As to the gram-negative microorganisms, nearly 30% of E. coli strains were resistant to
amoxicillin/clavulanic acid and ciprofloxacin.
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Conclusion: Most of the cultures in our study were monomicrobial, with S. aureus being the most prevalent
microorganism, followed by enterobacteria and P. aeruginosa. The main resistant microorganism in diabetic
foot infections requiring hospitalization was methicillin-resistant golden staphylococcus, which was found

in 12% of the series.

© 2007 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las infecciones graves del pie diabético son una de las
principales causas de hospitalizacion en los sujetos diabéticos y
con frecuencia conducen a la amputacién menor o mayor del
miembro inferior, lo que en ocasiones incluso arriesga la vida del
sujeto’?. Habitualmente, estas infecciones se desarrollan a partir
de tlceras crénicas® que se asocian a repetidos ciclos de
tratamiento antibidtico y hospitalizacion. Hay 3 aspectos que
pueden asociarse a un riesgo alto de aparicion de microorganis-
mos multirresistentes*: a) cronicidad; b) tratamiento antibiético
inadecuado, y c) hospitalizacion.

Segiin algunos autores®®, estos aspectos se han confirmado en
las infecciones del pie diabético. La infeccion con microorganis-
mos resistentes a multiples antibioticos puede aumentar la
morbimortalidad, asi como la duracién de la estancia hospitalaria
y los costes del tratamiento>. El conocimiento de la prevalencia
de estos microorganismos en este marco clinico puede ayudar a la
seleccion del tratamiento antibi6tico empirico mas adecuado en
un medio determinado.

El objetivo de este trabajo ha sido intentar conocer la
prevalencia de los distintos microorganismos en las infecciones
graves del pie diabético en Espafia, asi como su sensibilidad a los
antimicrobianos que se utilizan habitualmente, con el fin de
seleccionar mejor el tratamiento antibidtico empirico mas
adecuado.

Sujetos y métodos
Sujetos y toma de muestras

Se realiz6 un estudio prospectivo en el que se incluyeron 84
muestras correspondientes a los 62 sujetos diabéticos que
ingresaron durante el periodo anual (aflos 2002 a 2005) con
signos de infeccion moderada o grave en el pie. Los criterios para
la hospitalizacién’ fueron los siguientes: a) celulitis extensa
(mayor de 2cm); b) alceras profundas (grados 2 y 3 segln la
clasificacion de Wagner)® con o sin isquemia asociada, y c)
presencia de gangrena en los dedos o el resto del pie. Los sujetos
seleccionados para la toma de muestras fueron todos aquellos con
abscesos o tlceras profundas con signos clinicos de infeccion.

Las muestras se obtuvieron después del desbridamiento inicial
de la lesion en la zona del fondo de la herida, de un modo estéril y
mediante torunda, aspiracion o biopsia; se siguié el protocolo
establecido por la via clinica intrahospitalaria del pie diabético®.
Las muestras de exudado de la herida se tomaron con torunda con
medio de transporte de Amies (Eurotubo®, Deltalab), las muestras
de aspirado procesadas para cultivo de anaerobios se transporta-
ron en viales (Portagerm®, Biomerieux) y se enviaron rapida-
mente al laboratorio de microbiologia para su cultivo previo al
inicio del tratamiento antibidtico. El 90% de los sujetos habian
recibido tratamiento antibiotico en el mes anterior a su ingreso.
En presencia de abundante material purulento (abscesos) se
obtuvo un aspirado; cuando el material purulento fue escaso, se
tomo6 un hisopado y, en ausencia del material, se remitié una
biopsia tisular.

Estudios microbiolégicos

El procesamiento de las muestras se hizo mediante métodos
microbioldgicos estandares. Las muestras que se tomaron con
torunda (exudado de la herida) se sembraron en los medios de
McConkey, agar sangre y agar chocolate; los 2 primeros estuvieron
incubados en aerobiosis a 37 °C durante 24 h y el de agar chocolate
estuvo en atmosfera del 6% de dioxido de carbono (CO,) durante
48 h.

Las muestras que se tomaron mediante aspiracion con jeringa
(aspirados de lesion) ademads se sembraron en un medio liquido
BHI (brain heart infusion ‘infusion cerebro corazén’) y se incubaron
durante 24h a 37°C; el subcultivo se hizo en placa de agar
chocolate que se incubd en atmdsfera de CO, durante 24 h. Si el
transporte se habia hecho en condiciones de anaerobiosis,
también se cultivaron en medios para anaerobios (agar Scheiller,
con y sin antibioticos) y se incubaron en jarra para anaerobios
hasta 5 dias. Todas las biopsias de tejido se cultivaron para
aerobios, anaerobios y hongos. Las muestras procesadas para el
cultivo de hongos se sembraron a la vez en placa de agar
Saboureaud y en tubo de BHI con cloranfenicol. Ambos se
incubaron durante un mes a una temperatura de 37 °C.

Métodos que se emplearon para la identificacién bacteriana y para el
estudio de sensibilidades

Para la identificacion de la mayoria de los microorganismos
aislados y el estudio de sensibilidad a los antimicrobianos se
utilizd el sistema automatico WalkAway® (Microscam, Dade-
Behring). Se utilizaron métodos manuales convencionales para las
identificaciones de aquellos microorganismos que no se pueden
hacer por el sistema automatico que se mencion6 anteriormente.

Clasificacion de las muestras

Las muestras recibidas se clasificaron como «abscesos» en el
40%, como «exudados» en el 40% y como «biopsias» en el 20%
restante.

Estudio estadistico

Los valores se presentan como ndmeros y porcentajes. La
comparacion entre 2 variables cualitativas se realiz6 mediante el
test de la %2 de Pearson y el test exacto de Fisher. Se utilizo el
programa estadistico EPIDAT 3.1 para Windows™. Se considerd
significacion estadistica para valores de p<0,05.

Resultados

La edad media de los sujetos estudiados fue de 68 afios (rango
de 35 a 90 aios), el 61% de los sujetos eran varones y el 39% de los
sujetos eran mujeres. La estancia hospitalaria media fue de 11,4
dias (rango de 7 a 35 dias).

Se practicé uno o varios desbridamientos quirdrgicos en casi
todos los sujetos; en casi una tercera parte del total (32,7%) fue
necesario algan tipo de amputacion menor (dedos).
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Tabla 1

Resultados globales de los cultivos por tipo de muestra y nimero de microorganismos aislados

Muestra Niamero Negativos 1 microorganismo aislado 2 microorganismos aislados >2 microorganismos aislados Positivos totales
Exudados 34 4(12) 20 (59) 6 (17) 4(12) 30 (88)
Aspirados 34 5 (15) 18 (53) 7 (20) 4(12) 29 (85)
Biopsias 16 1(6) 12 (75) 2 (13) 1(6) 15 (94)

Totales 84 10 (12) 50 (59) 15 (18) 9 (11) 74 (88)
Signifacion estadistica - - p =0,479 p =0,698 p = 0,765 p =0,689

Los ndmeros entre paréntesis representan el porcentaje respecto al niimero total de muestras.

Tabla 2
Niamero de muestras positivas para cada microorganismo aislado

Tipo de muestra Exudados Aspirados Biopsias
Muestras estudiadas para aerobios 34 34 16 84
Enterobacterias 10 (29) 9 (26) 3(19) 22 (26)
Escherichia coli 4 (12) 2 (6) 1(6) 7 (8)
Enterobacter cloacae - 4 - 4
Klebsiella pneumoniae 2 - - 2
Klebsiella oxytoca 2 1 - 3
Morganella morganii - 2 3
Citrobacter freundii - 1 - 1
Citrobacter koseri - 1 - 1
Proteus mirabilis 2 - 1 3
BGNNF 8(23) 2 (6) 2 (12) 12 (14)
Pseudomonas aeruginosa 6 (18) 2 (6) 2 (12) 10 (12)
Pseudomonas spp. 1 - - 1
Xanthomonas maltophilia 2 - - 2
Grampositivos 21 (62) 18 (53) 7 (44) 46 (55)
Staphylococcus aureus 9 (27) 14 (41) 5(31) 28 (33)
Enterococcus faecalis 7 (20) - - 7 (8)
Enterococcus spp. 1 - - 1
Streptococcus agalactiae 2 1 - 3
Streptococcus viridans - 1 1 2
Estafilococos coagulasa negativo 3 2 1 6
Corynebacterium spp. - 1 1 2
Hongos

Candida albicans - 1 - 1(1)
Muestras estudiadas para anaerobios - 31 14 45
Anaerobios - 7 (26) 1(7) 8 (18)
Peptostreptococcus spp. - 4 1 5
Prevotella spp. - 2 - 2
Clostridium spp. - - 1 1
Bacteroides spp. - 1 - -

BGNNF: bacilos gramnegativos no fermentadores.
Las cifras entre paréntesis representan el porcentaje aproximado de muestras con
ese microorganismo o grupo.

En cuanto al nimero de microorganismos aislados por
muestra, éstos fueron negativos en el 12%, se aisl6 un micro-
organismo en el 59% de las muestras, 2 microorganismos en el 18%
de las muestras, 3 microorganismos en el 6% de las muestras y
mas de 3 microorganismos en el 5% restante. Se aislé un solo
microorganismo en el 75% de las biopsias frente al 59% de las
muestras de aspirado y el 53% de las muestras de exudado. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
al tipo de muestra y la positividad o negatividad de los cultivos.
Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre el tipo de muestra y el cultivo de uno o mas de 2
microorganismos (tabla 1). La tabla 2 muestra los microorganis-
mos aislados. El grupo de microorganismos aislado con mayor
frecuencia fue el de los grampositivos (el 55% de las muestras),
el Staphylococcus aureus fue el mas habitual (el 33% de las
muestras). Le siguieron en frecuencia Pseudomonas aeruginosa
(12%), Enterococcus spp. (9%) y Entamoeba coli (8%). Para el cultivo
de anaerobios s6lo se procesaron la mitad de las muestras, de las
que resultaron positivas un 25%; los peptoestreptococos fueron los

Tabla 3
Nimero de microorganismos aislados en cultivo monomicrobiano y polimicrobia-
no

Microorganismo N.° total de Monomicrobiano Polimicrobiano
aislados
Enterobacterias 24 12 12
Escherichia coli 7 4 3
Enterobacter cloacae 4 1 3
Klebsiella oxytoca 3 2 1
Morganella morganii 3 2 1
Proteus mirabilis 3 2 1
Klebsiella pneumoniae 2 0 2
Citrobacter freundii 1 1 0
Citrobacter koseri 1 0 1
BGNNF 13 5 8
Pseudomonas aeruginosa 10 4 6
Xanthomonas maltophilia 2 0 2
Pseudomonas spp. 1 1 0
Grampositivos aerobios 49 30 19
Staphylococcus aureus 28 21 7
Enterococcus faecalis 7 2 5
Estafilococos coagulasa 6 3 2
negativo
Streptococcus agalactiae 3 1 2
Streptococcus viridans 2 1 1
Corynebacterium spp. 2 1 1
Enterococcus spp. 1 1 0
Anaerobios 9 1 8
Peptostreptococcus spp. 5 1 4
Prevotella spp. 2 0 2
Clostridium spp. 1 0 1
Bacteroides spp. 1 0 1
Hongos 1 0 1
Candida albicans 1 0 1
Totales 96 48 48

BGNNF: bacilos gramnegativos no fermentadores.

microorganismos predominantes. Se realizaron cultivos en medios
adecuados para anaerobios en 41 casos, de éstos, el 20% fue
positivo.

La tabla 3 muestra una comparaciéon de los microorganismos
aislados en cultivo monomicrobiano frente a los microorganismos
aislados en cultivos polimicrobianos. Cuando se aislo S. aureus
resistente a meticilina (SARM), se hizo en cultivo puro en 4
quintas partes de los casos y en cultivo mixto en la parte restante:
hubo diferencias estadisticamente significativas. La mayoria de las
cepas de SARM se aislaron en los microorganismos aspirados. El
P. aeruginosa creci6 como Gnico microorganismo en el 45% de los
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Tabla 4
Resistencia a los antimicrobianos de los principales microorganismos aislados grampositivos

Porcentaje de microorganismos aislados resistentes a los antimicrobianos

Microorganismo (niimero Penicilina Oxacilina Amoxicilina con Eritromicina Ciprofloxacina Gentamicina Vancomicina
de aislados) acido

clavulanico
Staphilococcus aureus 100 38 38 42 46 8 0
Enterococcus faecalis 0 NA 0 NA 43 NA 0

NA: no aplicado al estudio.

Tabla 5
Resistencia de los principales microorganismos aislados gramnegativos a los antimicrobianos

Porcentaje de microorganismos aislados resistentes a los antimicrobianos

Microorganismo Ampicilina Amoxicilina Cefotaxima Caz Piperacilina Imipenem Gentamicina Amikacina Ciprofloxacina
(nGmero de aislados) y acido y
clavulanico tazobactam
Pseudomonas NA NA NA 25 0 0 0 0 33
aeroginosa
Escherichia coli 71 29 0 0 0 0 0 0 29

NA: no aplicado al estudio.

aislamientos y creci6 en cultivo mixto en el 55%. La mayor parte
de las veces se aisl6 en muestras de exudado; la diferencia entre el
nimero de aislamientos en exudado frente a los otros tipos de
muestras no fue estadisticamente significativa (p = 0,177) (tabla
4). En cuanto al Enterococcus spp, se observo cultivo puro sélo en
la tercera parte de los casos, mientras que crecié asociado a otros
gérmenes en las dos terceras partes restantes. Se aislo en el 20% de
las muestras de exudado, nunca en las muestras de aspirado o de
biopsias, y su aislamiento fue estadisticamente significativo
(p = 0,001) en las muestras de exudado frente a las otras 2 clases
de muestras.

Los anaerobios aparecieron casi siempre asociados a otras
bacterias en cultivo polimicrobiano, menos en uno de los 9 casos.

En las tablas 4 y 5 se expresan las resistencias a los
antimicrobianos de los microorganismos aislados con mas
frecuencia.

En cuanto a los patégenos grampositivos, destacoé S. aureus
resistente a penicilina en el 100% de los casos, SARM en el 38% de
los casos y S. aureus resistente a ciprofloxacina en el 46% de los
casos. El Enterococcus spp. fue también resistente a ciprofloxacina
en mas del 40% de los casos (tabla 4).

En cuanto a los patogenos gramnegativos, destaco E. coli con
casi el 30% de resistencia a la combinacién de amoxicilina con
acido clavulanico y a ciprofloxacina (tabla 5).

Discusion

En la clasica revisién de Gerding'® de 1995 que resumid los
resultados publicados de 6 series, se cultivaron microorganismos
grampositivos en 2 tercios de los casos y microorganismos
gramnegativos en un tercio de los casos: fueron en 2 tercios
aerobios y en un tercio anaerobios. Los resultados de este estudio
coincidieron con otros publicados previamente''"'% en que los
microorganismos implicados en las infecciones moderadas o
graves del pie diabético son predominantemente cocos aerobios
grampositivos, con frecuencia asociados a bacilos gramnegativos y
a veces a anaerobios. En esta serie, el cultivo fue polimicrobiano
en el 29% de los casos, fue algo mas frecuente el aislamiento de los
microorganismos grampositivos (57%) que el de microorganismos

gramnegativos (43%), mientras crecian anaerobios en la cuarta
parte de las muestras procesadas para su cultivo. Hartemann-
Heuter® encontré una proporcién muy similar entre micro-
organismos grampositivos (56%) y microorganismos gramnegati-
vos (44%) en un grupo de sujetos muy parecido al de este estudio,
con una incidencia baja de anaerobios, lo que demuestra que la
importancia de los microorganismos gramnegativos en este marco
clinico esta aumentando. Practicamente todos los sujetos de esta
serie habian recibido tratamiento antibidtico previo al ingreso, lo
que sin duda contribuy6 a seleccionar la flora bacteriana presente
al tomar las muestras durante su ingreso hospitalario.

El patéogeno mas importante en las infecciones del pie
diabético es S. aureus, ya sea como agente Ginico o como agente
que forma parte de una infeccion mixta, y se aislé en la tercera
parte de los casos de esta serie. De éstos, el 38% fue resistente a la
meticilina, lo que supone que en el 12% de la totalidad de los casos
estaba presente el SARM y en el 80% de éstos estaba presente en
cultivo puro. La proporcion que se publicé de SARM y de S. aureus
sensible a meticilina (SASM) en la infeccion del pie diabético
oscila entre el 70" y el 77,5%°. La posibilidad de que SARM esté
presente en el pie diabético infectado oscila entre el 9'° y el 24%°.
En esta serie, SARM se aisl6 aproximadamente en uno de cada 8
sujetos con cultivo positivo (12%). En cualquier caso, hay datos
para sospechar que el papel de SARM en las infecciones del pie
diabético esta aumentando, aunque se ha publicado una preva-
lencia de casi el doble en el mismo medio durante los Gltimos
afios'>.

Algunos autores'? han demostrado que las Glceras infectadas
por SARM presentan un retraso en la cicatrizacion respecto a las
infectadas por SASM, aunque este aspecto no ha sido confirmado
por otros autores'®. La cobertura antibi6tica especifica frente a
SARM puede considerarse de manera empirica en los sujetos con
infecciones moderadas y, sobre todo, con infecciones graves si hay
factores de riesgo de infeccion por esta bacteria, como una
infeccién o una colonizacién previamente demostradas'”'®, una
estancia reciente en un hospital o residencia de cuidados medios®
y el uso de un tratamiento antibiético previo!” mas o menos
prolongado o repetido. En las infecciones muy graves, con
amenaza para la vida del sujeto, se recomienda en general, la
cobertura empirica de SARM.
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Hay cierta controversia en cuanto a la necesidad de una
cobertura antibiotica especifica para SARM. En varios estudios
clinicos prospectivos, la adicién o no de vancomicina al régimen
antibacteriano, en sujetos con SARM en los cultivos de la herida,
no cambia la evolucién clinica ni microbioldgica, por lo que es
posible que en determinadas situaciones con infeccion polimi-
crobiana pueda no ser imprescindible la cobertura especifica de
este microorganismo?°,

Por otro lado, no se sabe con exactitud la significacién clinica
de algunos microorganismos aislados, sobre todo cuando forman
parte de un cultivo polimicrobiano o se desconoce la calidad de la
muestra. Esto resulta especialmente importante al considerar
microorganismos potencialmente multirresistentes, como los
enterococos o P. aeruginosa. Algunos autores creen que estos
microorganismos actian mas como colonizadores que como
verdaderos patogenos en esta situacion clinica, habitualmente
carecen de un protagonismo importante, por lo que no precisan
una cobertura antibidtica especifica®?'"23, En el estudio
SIDESTEP!! no se encontraron diferencias en la evolucién clinica
de los sujetos con infeccion del pie diabético y cultivo positivo para
estos gérmenes, se utilizaran o no antibiéticos con un espectro
adecuado para éstos. Asi, algunos autores?® han demostrado que
cuando estos microorganismos se aislan en un cultivo polimicro-
biano o en el marco de muestras poco adecuadas (superficiales y
obtenidas con torunda), no es preciso asociar una cobertura
antibidtica especifica, ya que se comportan mas como coloniza-
dores que como verdaderos patégenos. En esta serie, la mayoria de
las veces los microorganismos se aislaron en un contexto
polimicrobiano sin presentar problemas graves de resistencia a
los agentes mas habitualmente utilizados, por lo que en general
no fue necesario un cambio en el tratamiento antibiotico para su
cobertura especifica. El hecho de que haya diferencias significa-
tivas en este estudio en cuanto a un mayor aislamiento de
enterococos en muestras de exudado (muestra de menor calidad)
frente a las muestras de biopsia y aspirado refuerza la idea de que
los enterocos son un colonizador y no desempefian ningin papel
en el desarrollo de la infeccién. En cuanto a Pseudomonas spp., no
se han encontrado diferencias de aislamiento segan el tipo de
muestra, pero debido a que los sujetos con cultivos positivos para
este microorganismo evolucionaron de forma similar a los que
presentaban cultivos negativos, no se considera que estos tipos
de bacterias tengan importancia como patogenos en esta clase de
infecciones. Por el contrario, en general se acepta que en los
sujetos inmunodeprimidos o cuando estos microorganismos se
aislan en muestras adecuadas, en cultivos monomicrobianos o
repetidamente, debe asociarse un tratamiento antibi6tico especi-
ficamente dirigido®°.

Por otra parte, sistematicamente se asocié un desbridamiento
quirdargico en todos los casos, lo que sin duda contribuyé a
disminuir la carga bacteriana.

Una situacion diferente es cuando se presentan infecciones de
caracter muy grave, con amenaza para la vida del sujeto y
caracterizadas por la afectacion sistémica, como la fascitis
necrosante o las diferentes formas de gangrena himeda, en las
que es necesario utilizar de entrada una amplia cobertura
antibiotica que incluya tanto SARM como los enterococos y los
pseudomonas.

La propuesta de consenso que realizaron las sociedades
espafiolas de Cirugia General, Cirugia Vascular, Quimioterapia y
Medicina Interna** parece muy adecuada para el tratamiento
empirico basado en la gravedad de la infeccion: utilizar la
combinacién de amoxicilina con acido clavulanico oral para las
infecciones leves, en las que predominan los cocos grampositivos.
Se utilizd el ertapenem intravenoso para las infecciones mode-
radas o graves (como el grupo incluido en este estudio) porque
ofrece mejor cobertura de los gramnegativos, y se reservaron los

otros carbapenémicos o la piperacilina combinada con tazobac-
tam, asociada a linezolid o a un glucopéptido, para las infecciones
muy graves, en las que es conveniente cubrir P. aeruginosa y SARM.

En conclusion, sobre la base de los resultados que se
obtuvieron en este estudio, se considera que la toma habitual de
cultivos de las heridas y el estudio de las sensibilidades especificas
para los distintos microorganismos en cada medio asistencial es
de gran importancia en la eleccién del tratamiento antibiotico.
Esto es importante principalmente cuando la evolucioén clinica no
es la ideal o cuando se demuestra osteomielitis, lo que implica un
tratamiento prolongado y permite seleccionar un régimen con alta
eficacia y un espectro tan estrecho como sea posible contra los
microorganismos causales.
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