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RESUMEN 
 
 

 
Introducción: Las infecciones de pie diabético representan una complicación 

frecuente de la diabetes mellitus, asociada a alta morbimortalidad y creciente 

resistencia antimicrobiana, lo que dificulta el tratamiento empírico. Objetivo: 

Determinar el perfil de resistencia antibiótica en bacterias aisladas de 

infecciones de pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital IESS 

Milagro durante 2024–2025. Metodología: Este estudio tiene un diseño 

observacional, analítico, transversal y retrospectivo en 120 pacientes. Se 

analizaron datos de historias clínicas y antibiogramas interpretados según 

criterios CLSI. Se utilizó estadística descriptiva e inferencial, con significancia 

de p < 0,05. Resultados: Hubo un predominio de bacterias Gram negativas 

(53,3%), siendo Klebsiella pneumoniae la más frecuente (20,8%). La 

resistencia fue mayor frente a ceftriaxona (58,3%), seguida de penicilina 

(47,5%), ciprofloxacino (46,7%) e imipenem (45,8%). Se identificaron 

diferencias significativas en la resistencia a penicilina (p = 0,040), mayor en 

Gram negativas (56,2%), y a ciprofloxacino (p = 0,012), mayor en Gram 

positivas (58,9%). La multirresistencia se observó en el 47,5% de los 

aislamientos. Conclusión: Se evidencia una alta frecuencia de resistencia 

antimicrobiana, especialmente a ceftriaxona, lo que limita su uso empírico. Las 

diferencias según el tipo bacteriano y la elevada multirresistencia resaltan la 

necesidad de ajustar el tratamiento antibiótico basado en cultivos y en perfiles 

locales, para mejorar los desenlaces clínico. 

Palabras claves: pie diabético, resistencia antimicrobiana, antibióticos, 

bacterias, diabetes mellitus. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Diabetic foot infections are a common complication of diabetes 

mellitus, associated with high morbidity and mortality and increasing 

antimicrobial resistance, which complicates empirical treatment. Objective: 

To determine the antibiotic resistance profile of bacteria isolated from diabetic 

foot infections in hospitalized patients at IESS Milagro Hospital during 2024–

2025. Methods: This study had an observational, descriptive, cross-sectional, 

and retrospective design including 120 patients. Data were obtained from 

medical records and antibiograms interpreted according to CLSI criteria. 

Descriptive and Inferential sstatistics were used, with a significance level of p 

< 0.05. Results: Gram-negative bacteria predominated (53.3%), with 

Klebsiella pneumoniae being the most frequent (20.8%). The highest 

resistance was observed to ceftriaxone (58.3%), followed by penicillin (47.5%), 

ciprofloxacin (46.7%), and imipenem (45.8%). Significant differences were 

found in resistance to penicillin (p = 0.040), higher in Gram-negative bacteria 

(56.2%), and to ciprofloxacin (p = 0.012), higher in Gram-positive bacteria 

(58.9%). Multidrug resistance was identified in 47.5% of isolates. Conclusion: 

A high frequency of antimicrobial resistance was observed, particularly to 

ceftriaxone, limiting its empirical use. Differences according to bacterial type 

and the high rate of multidrug resistance highlight the need to adjust antibiotic 

therapy based on culture results and local resistance patterns to improve 

clinical outcomes. 

 
Keywords: diabetic foot, antimicrobial resistance, antibiotics, bacteria, 

diabetes mellitus. 
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INTRODUCCION 
 

 
Las infecciones de pie diabético constituyen una de las complicaciones más 

relevantes de la diabetes mellitus, tanto por su frecuencia como por su impacto 

clínico (1,2). Su desarrollo responde a un proceso fisiopatológico complejo en 

el que convergen la neuropatía periférica, la enfermedad vascular y la 

alteración de la respuesta inmune, lo que no solo favorece la aparición de 

lesiones, sino también su progresión a infecciones profundas y de difícil 

resolución (3). Aparte de su elevada frecuencia, estas infecciones suelen 

reflejar descompensación sistémica y un estado de mayor vulnerabilidad 

clínica, lo que se asocia con hospitalizaciones recurrentes, amputaciones y 

mayor mortalidad (2,3). 

 
Desde el punto de vista microbiológico, presentan un comportamiento 

variable. Si bien tradicionalmente predominan las bacterias Gram positivas, en 

especial Staphylococcus aureus, en contextos hospitalarios o en cuadros 

crónicos y severos es frecuente encontrar infecciones polimicrobianas, con 

participación de bacilos Gram negativos como Escherichia coli, Klebsiella spp. 

y Pseudomonas aeruginosa, además de anaerobios (4–6). Esta diversidad no 

es menor, ya que influye directamente en la elección del tratamiento inicial y 

en la posibilidad de fracaso del manejo empírico. 

 
En este contexto, la resistencia antimicrobiana se ha convertido en un 

elemento determinante del pronóstico. El incremento de microorganismos 

multirresistentes, como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) 

y enterobacterias productoras de BLEE, limita las opciones terapéuticas, 

complica el abordaje clínico, prolonga la estancia hospitalaria y se relaciona 

con desenlaces menos favorables (6–8). Este fenómeno refleja no solo la 

presión selectiva del uso de antibióticos, sino también la falta de esquemas 

empíricos ajustados a la epidemiología local. 
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Las guías clínicas internacionales, como las propuestas por la International 

Working Group on the Diabetic Foot y la Infectious Diseases Society of 

America, enfatizan la importancia de adaptar el tratamiento antibiótico a los 

perfiles microbiológicos y patrones de resistencia locales (9). Aun así, en 

muchos entornos, sobre todo en países de ingresos medios, estas 

recomendaciones suelen aplicarse por extrapolación, debido a la escasez de 

información local, lo que puede limitar su utilidad en la práctica diaria. 

 
Respecto a la evolución, no todos los pacientes siguen el mismo curso. Una 

proporción importante no logra una resolución completa y progresa hacia 

amputaciones u otras complicaciones sistémicas. Los factores asociados 

como las comorbilidades, la gravedad del cuadro, el retraso en el inicio del 

tratamiento y, en particular, la presencia de microorganismos resistentes, 

influyen directamente en estos resultados (3,9,10). 

 
En el Ecuador, los datos desagregados sobre la resistencia antimicrobiana se 

encuentran dispersos entre los distintos repositorios institucionales, informes 

técnicos y clínicos de los centros hospitalarios. Esto se suma a que no existen 

reportes específicos asociados a las infecciones del pie diabético, lo que limita 

aún más el poder evidenciar el impacto real de este fenómeno de salud 

pública. Es por ello, que este estudio tiene el objetivo de poder identificar el 

perfil bacteriano y con ello el patrón de resistencia antibiótica en este grupo de 

pacientes en un centro de referencia como es el Hospital IESS de Milagro 

durante el periodo 2024 al 2025. 
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CAPITULO I 
 
 

 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El pie diabético infectado representa una de las complicaciones más severas 

de la diabetes mellitus, debido a su estrecha relación con elevada 

morbimortalidad, estancias hospitalarias prolongadas y un alto riesgo de 

amputación. Se estima que entre el 15% y el 25% de las personas con 

diabetes desarrollarán úlceras en el pie a lo largo de su vida, de las cuales 

alrededor del 15 % al 20 % evolucionan hacia procesos infecciosos (1,2). En 

este contexto, la infección del pie diabético se reconoce como un factor 

determinante en la hospitalización y en la progresión hacia intervenciones 

quirúrgicas mayores, constituyendo un problema frecuente en hospitales de 

segundo nivel en el Ecuador (3). 

Desde el punto de vista microbiológico, estas infecciones suelen ser de origen 

polimicrobiano, con predominio de bacterias Gram positivas, principalmente 

Staphylococcus aureus, así como Gram negativas como Escherichia coli, 

Klebsiella spp. y Pseudomonas aeruginosa (4,5). A esto se suma la creciente 

presencia de microorganismos multirresistentes, entre ellos Staphylococcus 

aureus resistente a meticilina (MRSA) y bacterias productoras de 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE), lo que reduce de forma 

importante las alternativas terapéuticas y se asocia con una mayor duración 

de la hospitalización (6,7). 

En los últimos años, la resistencia antimicrobiana en este tipo de infecciones 

ha mostrado un incremento sostenido a nivel global. Revisiones sistemáticas 

reportan que hasta la mitad de los aislamientos bacterianos presentan perfiles 

de multirresistencia, con mayor frecuencia en bacterias Gram negativas (8). 

En Latinoamérica, esta tendencia también se ha documentado, evidenciando 
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altas tasas de MRSA y enterobacterias con resistencia a carbapenémicos 

(9,10). 

A pesar de este escenario, en el Ecuador la información disponible sigue 

siendo limitada, especialmente en lo que respecta a perfiles locales de 

resistencia en pacientes hospitalizados en servicios de Medicina Interna. Esta 

ausencia de datos dificulta la elección de tratamientos empíricos adecuados, 

lo que puede traducirse en fracaso terapéutico, mayor número de 

complicaciones y aumento de la mortalidad (3,6,10). En este contexto, surge 

la necesidad de responder a la siguiente interrogante: ¿cuál es el perfil de 

resistencia antibiótica de las bacterias aisladas en infecciones de pie diabético 

en pacientes hospitalizados en el área de Medicina Interna del Hospital IESS 

Milagro durante el período 2024–2025? 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el perfil de resistencia antibiótica de las bacterias aisladas en 

infecciones de pie diabético en pacientes hospitalizados en Medicina Interna 

del Hospital IESS Milagro durante el período 2024–2025? 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar el perfil de resistencia antibiótica en bacterias aisladas de 

infecciones en pie diabético en pacientes hospitalizados en Medicina Interna 

del IESS Milagro durante el período 2024-2025. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Describir la frecuencia de las bacterias aisladas en pacientes 

hospitalizados por infecciones de pie diabético. 

2. Caracterizar los patrones de sensibilidad y resistencia antibiótica de los 

microorganismos aislados según los resultados del antibiograma. 

3. Evaluar la asociación entre bacterias Gram positivas y Gram negativas 

con los patrones de resistencia antibiótica. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

El pie diabético infectado se ha convertido en un problema cada vez más 

frecuente en los servicios hospitalarios, no solo por su elevada incidencia, sino 

por las consecuencias que conlleva en la evolución del paciente, como 

estancias prolongadas, intervenciones quirúrgicas y, en muchos casos, 

amputaciones. A esto se añade la repercusión que tiene sobre la calidad de 

vida de los pacientes y el aumento de los costos en el sistema sanitario, lo que 

la convierte en un problema de especial interés en la práctica clínica cotidiana. 

No obstante, a pesar de su importancia, en nuestro medio aún es escasa la 

información disponible respecto a los perfiles microbiológicos y, en particular, 

sobre los patrones de resistencia antibiótica. 

En este escenario es indispensable identificar con mayor claridad cuáles son 

los microorganismos que se aíslan con mayor frecuencia en este tipo de 

infecciones y cuál es su respuesta frente a los antibióticos de uso habitual. 

Asimismo, ante el incremento progresivo de bacterias multirresistentes, el 

conocimiento de estos perfiles resulta clave para orientar adecuadamente la 

terapia empírica y respaldar la toma de decisiones clínicas. Por otra parte, 

explorar las características clínicas de los pacientes y la presencia de 

microorganismos resistentes aporta un enfoque adicional, ya que facilita la 

identificación de grupos con mayor vulnerabilidad, en este caso dentro de los 

pacientes con pie diabético, para orientar al fortalecimiento de estrategias y 

protocolos de atención que reduzcan la morbimortalidad asociada en el 

Hospital del IEES de Milagro. 
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CAPITULO II 

 
MARCO TEORICO 

 

 
2. INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO 

2.1. DEFINICIÓN 

Las infecciones del pie diabético representan una de las complicaciones más 

graves de la diabetes mellitus, constituyendo una causa importante de 

hospitalización y un factor de riesgo principal para la amputación no traumática 

de miembros inferiores a nivel mundial (1-3). La patogenia de este tipo de 

infecciones implica una interacción compleja de factores que incluyen 

neuropatía periférica, insuficiencia vascular y disfunción inmunitaria, todos 

exacerbados por estados hiperglucémicos que crean un entorno 

particularmente susceptible a infecciones polimicrobianas (2,8,10). Estas 

infecciones, cuando son graves, a menudo requieren hospitalización 

prolongada y pueden conducir a resultados catastróficos que incluyen 

osteomielitis, gangrena y amputación (11,12). 

2.2. EPIDEMIOLOGÍA 

A nivel global, las infecciones de pie diabético en pacientes hospitalizados 

suelen presentar un comportamiento polimicrobiano, con predominio de 

Staphylococcus aureus, el cual representa aproximadamente entre el 19% y el 

40% de los aislamientos, seguido por especies como Pseudomonas, 

Escherichia coli y Enterococcus (9,10). El nivel socioeconómico es una 

variable relevante a la hora de entender la distribución bacteriana. En regiones 

con menores ingresos, como varios países de Latinoamérica, se observa un 

mayor predominio de bacterias Gram negativas, mientras que en países de 

altos ingresos suelen predominar las Gram positivas (9). Además, en las 

últimas dos décadas se ha documentado una tendencia progresiva hacia el 

incremento de bacterias Gram negativas, desplazando parcialmente a las 

Gram positivas en este tipo de infecciones (11,12). 
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Dentro de los mecanismos de resistencia, las bacterias productoras de 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE), presentes en 

aproximadamente el 44,7% de los aislamientos Gram negativos en algunos 

estudios, así como la aparición creciente de resistencia a carbapenémicos, 

especialmente en Acinetobacter baumannii (13,14). A pesar de ello, algunos 

antibióticos como vancomicina, linezolid y tigeciclina mantienen buena 

actividad frente a bacterias Gram positivas, mientras que carbapenémicos, 

amikacina y piperacilina/tazobactam siguen siendo opciones eficaces frente a 

Gram negativas en determinados contextos (10,11,15). 

En los distintos países de latinoamerica existe escases de datos 

epidemiológicos generalizables. Sin embargo, existen reportes aislados del 

estado de resistencia antimicrobiana, como en Perú, en el que en un estudio 

de 181 pacientes hospitalizados mostró un predominio de gram negativos 

(63%), y cuyo microorganismo más común fue el Staphylococcus aureus 

(19,9%), seguido de Escherichia coli (12,2%) (16). En el Ecuador no existen 

datos actuales, homogéneos que ubiquen la situación del país entorno al perfil 

bacteriano y resistencia antimicrobiana. Por ende, se vuelve necesario 

fortalecer estrategias como la toma sistemática de cultivos profundos, la 

implementación de programas de uso racion al de antibióticos y el desarrollo 

de sistemas de vigilancia epidemiológica continua (12,16). 

2.3. CLASIFICACIÓN ANATÓMICA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD 

El sistema de clasificación de Wagner se ha consolidado como una 

herramienta clave para valorar la gravedad de las infecciones del pie diabético 

y anticipar el comportamiento microbiológico (10,17). A medida que el grado 

de Wagner aumenta, especialmente a partir del grado 3, se observa una 

mayor presencia de infecciones polimicrobianas y de microorganismos 

multirresistentes de la lesión influye directamente en los patrones de 

resistencia (17). 

De igual forma, se ha descrito que el tipo de bacterias también varía conforme 

progresa la lesión: en etapas iniciales predominan las bacterias Gram 

positivas, mientras que en grados más avanzados aumenta la proporción de 
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bacterias Gram negativas (10). Este cambio probablemente esté relacionado 

con la profundidad de la úlcera, la exposición prolongada a antibióticos y la 

complejidad del entorno infeccioso en fases más avanzadas de la enfermedad 

(11,12). Tabla 1 

Tabla 1. Clasificación de Wagner para pie diabético 
 

Grado Descripción clínica 

Grado 0 
Pie en riesgo, sin úlcera abierta. Puede haber deformidades 

o hiperqueratosis. 

Grado 1 
Úlcera superficial que compromete únicamente la piel, sin 

afectar tejidos profundos. 

Grado 2 
Úlcera profunda que alcanza tendones, ligamentos o 

cápsula articular, sin absceso ni osteomielitis. 

Grado 3 
Úlcera profunda con infección, presencia de absceso, 

osteomielitis o sepsis localizada. 

Grado 4 Gangrena localizada en antepié o talón. 

Grado 5 
Gangrena extensa que compromete todo el pie, 

generalmente requiere amputación mayor. 

Fuente: Adaptado (17,18) 

2.4. PERFIL BACTERIANO Y DISTRIBUCIÓN MICROBIANA 

Las infecciones del pie diabético presentan una distribución microbiológica 

variable, influenciada tanto por el contexto clínico como por factores 

geográficos y el nivel de atención en salud. En décadas anteriores 

predominaban las bacterias Gram positivas, especialmente Staphylococcus 

aureus; sin embargo, en la actualidad se ha evidenciado un cambio progresivo 

hacia el predominio de bacterias Gram negativas, particularmente en 

pacientes hospitalizados, alcanzando un 50% de aislamientos (18-21). 

En relación con las bacterias Gram positivas, Staphylococcus aureus continúa 

siendo uno de los principales patógenos, con frecuencias que pueden 

alcanzar hasta el 38% de los aislamientos (22-25). Estas suelen involucrar 

tanto bacterias Gram positivas como Gram negativas, lo que incrementa la 
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complejidad del tratamiento y se asocia con una evolución clínica más 

prolongada (26-28). 

2.5. RESISTENCIA ANTIMICROBIANA Y MULTIRESISTENCIA 

El fenómeno de la resistencia bacteriana se ha convertido en la ultima década 

en un problema de salud pública, especialmente en el grupo de pacientes con 

enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes y sus 

complicaciones que más inciden en esta problemática que es el pie diabético 

(29). Se conoce que las cifras de multiresistencia están alcanzando el 50% de 

los reportes, más frecuente en países en vía de desarrollo, en el que el sistema 

sanitario posee muchas limitaciones (30). A esto se suma la aparición de 

resistencia a carbapenémicos, asociada a mecanismos más complejos como 

la producción de metalo-β-lactamasas, lo que limita aún más las opciones 

terapéuticas. 

En bacterias Gram positivas, la resistencia a meticilina en Staphylococcus 

aureus continúa siendo uno de los problemas más importantes, favoreciendo 

la persistencia de infecciones y dificultando su tratamiento (31). A pesar de 

ello, antibióticos como la vancomicina, el linezolid y la tigeciclina mantienen 

una adecuada actividad frente a estos microorganismos, aunque su uso debe 

ser racional. 

2.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCIONES 

MULTIRESISTENTES 

El desarrollo de infecciones por microorganismos multirresistentes está 

condicionado por múltiples factores clínicos. Entre los más relevantes se 

encuentran la hospitalización previa, el uso reciente de antibióticos y el mal 

control metabólico, especialmente en pacientes con diabetes de larga 

evolución (18). En relación a la categorización de la severidad de la lesión 

mediante Wagner, esta se ha asociado a la presencia de distintas bacterias 

multirresistentes a mayor grado (31,32). Por ello, resulta fundamental 

fortalecer las estrategias de uso racional de antimicrobianos y basar el 

tratamiento en perfiles locales de susceptibilidad, con el fin de optimizar los 

resultados clínicos y reducir la aparición de resistencia bacteriana (18). 
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2.7. BIOPELÍCULAS Y MECANISMOS DE VIRULENCIA 

La formación de biopelículas es un elemento clave en la cronicidad de las 

infecciones del pie diabético. Estas estructuras permiten a los 

microorganismos adherirse a los tejidos y resistir la acción de los antibióticos, 

favoreciendo la persistencia bacteriana (20). Microorganismos como 

Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa presentan una alta 

capacidad para formar biopelículas. Además, las biopelículas facilitan la 

interacción entre diferentes especies bacterianas y la transferencia de genes 

de resistencia, contribuyendo a la aparición de infecciones más complejas y 

difíciles de tratar (30). 
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CAPITULO III 

 
3. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 
3.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Este estudio se caracterizó por tener un diseño observacional, analítico, 

transversal y retrospectivo. Esta investigación se llevó a cabo en el Hospital 

del IESS de Milagro durante el periodo 2024 al 2025. 

3.2 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS 

DATOS. 

Los datos se recolectaron a partir de una fuente secundaria, correspondiente 

a las historias clínicas electrónicas de los pacientes incluidos en el estudio. Se 

construyó una base de datos en Microsoft Excel del 2029, en el que se 

organizó según las variables estudiadas y se completó con la información 

extraída de las historias clínicas. Las variables relacionadas al componente 

microbiológico, se verificaron y trasladaron a la base de datos desde los 

reportes del laboratorio. Además, se verificó su interpretación mediante el 

Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI), versión vigente al momento 

del procesamiento. 

 
3.3 MANEJO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS. 

Los datos fueron analizados en el programa estadístico JAMOVI versión 2.3. 

El análisis incluyó estadística descriptiva e inferencial, aplicándose según la 

naturaleza y distribución de los datos. En la descriptiva se utilizaron 

frecuencias y porcentajes para variables categóricas, así como medidas de 

tendencia central y dispersión (media y desviación estándar) para variables 

cuantitativas. Para el análisis inferencial, se empleó la prueba de chi -cuadrado 

para evaluar la asociación entre variables categóricas, considerando un nivel 

de significancia estadística de p < 0,05. 
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3.4 POBLACION Y MUESTRA 

3.4.1 POBLACION 

La población de estudio correspondió a los pacientes con diagnóstico de 

diabetes mellitus ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital 

del IEES de Milagro durante enero del 2024 a diciembre del 2025. 

3.4.2 MUESTRA 

Se realizó un censo muestral, en el que se incluyeron todos los pacientes que 

cumplían con los criterios de inclusión. 

3.4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

3.4.1.1 Criterios de inclusión 

 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes con diagnóstico registrado de diabetes mellitus con 

compromiso vascular periférico o úlcera de pie diabético, según los 

códigos CIE-10: E10.5, E11.5, E14.5, E10.621, E11.621, E14.621 

• Pacientes con diagnóstico clínico de infección de pie diabéticos y con 

cultivo microbiológico y antibiograma documentados en la historia 

clinicas. 

• Pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital del 

IESS de Milagro 2024-2025 

3.4.1.2 Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos no relacionados con 

pie diabético. 

• Pacientes con antecedente de amputación mayor previa del miembro 

afectado o gangrena establecida antes del episodio de hospitalización 

analizado. 
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Tabla 2. Operacionalización de variables 
 

NOMBRE DE 
LA VARIABLE 

INDICADOR TIPO 
RESULTADO 

FINAL 

 
Edad 

Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento 
hasta la fecha de 
hospitalización 

 
Cuantitativa 

discreta 

Años; 18–39 años, 
40–59 años, ≥60 

años 

Sexo 

Condición 
biológica del 
paciente 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Masculino / 

Femenino 

 
Tiempo de 

hospitalización 

Duración de la 
estancia 
hospitalaria desde 
el ingreso hasta el 
egreso 

 
Cuantitativa 

discreta 

 
Días; ≤7 días, 8–14 

días, >14 días 

 
Hipertensión 

arterial 

Presencia de 
antecedente de 
hipertensión 
arterial registrado 
en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

 
 

Sí / No 

Insuficiencia 
renal crónica 

Presencia de 

enfermedad renal 
crónica registrada 
en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

 
Sí / No 

 
Cardiopatía 

Presencia de 
enfermedad 
cardiovascular 
registrada en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

 
Sí / No 

 
Obesidad 

Presencia de 

obesidad 
registrada en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

 
Sí / No 

 

 
Comorbilidades 

Presencia de 
enfermedades 
crónicas 
asociadas al 
paciente 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

Hipertensión 
arterial, 

insuficiencia renal 
crónica, 

cardiopatía, 
obesidad, ninguna 

 
Tipo de bacteria 

aislada 

Microorganismo 
identificado en el 
cultivo 
microbiológico 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

Staphylococcus 
aureus, Escherichia 

coli, Klebsiella 
pneumoniae, 

Pseudomonas 
aeruginosa, 
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   Enterococcus spp., 
Streptococcus spp., 

otras 

Clasificación 
bacteriana 

según Gram 

Resultado de la 

tinción de Gram 
del 
microorganismo 
aislado 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

Gram positiva / 
Gram negativa / 

Otras 

 

 
Sensibilidad 
antibiótica 

Respuesta del 
microorganismo 
frente a cada 
antibiótico 
evaluado en el 
antibiograma 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

 
Sensible / 

Intermedio / 
Resistente 

 
Resistencia a 

penicilina 

Patrón de 
respuesta 
antibiótica del 
microorganismo 
frente a penicilina 

 
Cualitativa 

nominal 
dicotómica 

 
Sensible / 
Resistente 

 

 
Resistencia a 
ceftriaxona 

Patrón de 
respuesta 
antibiótica del 
microorganismo 
frente a 
ceftriaxona 

 
Cualitativa 

nominal 
dicotómica 

 

 
Sensible / 
Resistente 

 

 
Resistencia a 
ciprofloxacino 

Patrón de 
respuesta 
antibiótica del 
microorganismo 
frente a 
ciprofloxacino 

 
Cualitativa 

nominal 
dicotómica 

 

 
Sensible / 
Resistente 

 
Resistencia a 

imipenem 

Patrón de 
respuesta 
antibiótica del 
microorganismo 
frente a imipenem 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

 
Sensible / 

Resistente 

 
Perfil de 

resistencia 
antibiótica 

Comportamiento 
global del 
microorganismo 
frente a los 
antibióticos 
evaluados 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

 
Sensible, 
resistente, 

multirresistente 

 
Multirresistencia 

bacteriana 

Resistencia del 
microorganismo a 
≥1 agente en ≥3 
familias 
antimicrobianas 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

 
Sí / No 

Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 
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CAPITULO IV 

 
4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 
4.1 RESULTADOS 

 
En la revisión de las históricas clinicas según los criterios de inclusión 

establecidos se incluyeron a 120 pacientes con diagnóstico de pie diabético 

con infección atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital del 

IESS de Milagro durante el 2024 al 2025. En cuanto a las características de la 

población estudiada, la edad presentó una media estimada de 57,6 años con 

una desviación estándar de 14,8 años, con un predominio del grupo etario de 

60 años o más con 61 pacientes (50,8%). El sexo masculino fue el más 

frecuente en un 55,0%. El promedio de hospitalización fue de 11,5 ± 4,9 días, 

siendo la estancia mayor a14 días la más frecuente (41,6%). En relación con 

las comorbilidades, la obesidad fue la más frecuente con 62 casos (51,7%), 

seguida de hipertensión arterial con 60 (50,0%). 

Tabla 3.Características sociodemográficas y clínicas de la población 
 

Variable n % 

Edad 

18–39 años 11 9,2 

40–59 años 48 40,0 

≥60 años 61 50,8 

Sexo 

Masculino 66 55,0 
Femenino 54 45,0 

Tiempo de hospitalización 
≤7 días 38 31,7 

8–14 días 32 26,7 
>14 días 50 41,6 

Comorbilidades 

Hipertensión arterial 60 50,0 

Insuficiencia renal crónica 58 48,3 

Cardiopatía 58 48,3 

Obesidad 62 51,7 
Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 

Fuente: Hospital del IESS de Milagro 2024-2025. 
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El gráfico 1 muestra que 57 aislamientos (47,5%) correspondieron a 

microorganismos multirresistentes, mientras que 63 (52,5%) no presentaron 

este patrón, evidenciando una distribución cercana entre ambos grupos. 

Gráfico 1. Frecuencia de multirresistencia bacteriana 
 

Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 

Fuente: Hospital del IESS de Milagro 2024-2025. 

 

En relación con los microorganismos identificados en los cultivos, se identificó 

que Klebsiella pneumoniae fue la bacteria más frecuente, con el 20,8% de los 

casos, seguida por Streptococcus spp. y Enterococcus spp., ambas con 

18,3%. En menor proporción se aislaron Escherichia coli (16,7%), 

Pseudomonas aeruginosa (15,8%) y Staphylococcus aureus (10,0%). 

Tabla 4.Frecuencia de bacterias aisladas 
 

Bacteria n % 

Klebsiella pneumoniae 25 20,8 

Streptococcus spp 22 18,3 

Enterococcus spp 22 18,3 

Escherichia coli 20 16,7 

Pseudomonas aeruginosa 19 15,8 

Staphylococcus aureus 12 10,0 

Total 120 100 
Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 

Fuente: Hospital del IESS de Milagro 2024-2025. 
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La tabla 5 describe la clasificación bacteriana según la estructura de la pared 

celular. El 53,3% se clasificó como gram negativas, mientras que el 46,7% 

como gram positivas. 

Tabla 5.Clasificación bacteriana según Gram 
 

Tipo de bacteria n % 

Gram negativas 64 53,3 

Gram positivas 56 46,7 

Total 120 100 

Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 

Fuente: Hospital del IESS de Milagro 2024-2025. 

 

Gráfico 2. Clasificación de los microorganismos según la tinción de gram. 
 

Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 

Fuente: Hospital del IESS de Milagro 2024-2025. 

 

La tabla 6 demuestra que la ceftriaxona tuvo la mayor cantidad de resistencia 

según los 70 aislamientos realizados que corresponden a un 58,3%. Esto 

supera a los 50 casos sensibles (41,7%). La penicilina documentó 63 

aislamientos sensibles (52,5%) y 57 resistentes (47,5%). 

Tabla 6.Patrones de sensibilidad y resistencia antibiótica 
 

Antibiótico Sensible n (%) Resistente n (%) 

Clasificación Gram 
 
 
 
 
 
 

 
46.70% 

 
53.30% 

 
 
 
 
 
 
 

 

Negativas Positivas 
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Penicilina 63 (52,5) 57 (47,5) 

Ceftriaxona 50 (41,7) 70 (58,3) 

Ciprofloxacino 64 (53,3) 56 (46,7) 

Imipenem 65 (54,2) 55 (45,8) 

Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 

Fuente: Hospital del IESS de Milagro 2024-2025. 

 

Según lo analizado en la tabla 7, existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la resistencia antimicrobiana a la penicilina mayormente 

proporcionada por las bacterias gram negativas (56,2%) frente a las gram 

positivas (37,5%) (p = 0,040). En consonancia, para ciprofloxacino, la 

resistencia predominó en las bacterias gran positivas (58,9%), mientras que 

en las gram negativas hubo una mayor sensibilidad (64,1%) (p = 0,012). 

Tabla 7. Relación entre bacterias Gram positivas y Gram negativas con los 

patrones de resistencia antibiótica. 

 
Antibiótico 

Gram negativas Gram positivas 
Valor 

p 
Resistente 

n (%) 

Sensible 

n (%) 

Resistente 

n (%) 

Sensible 

n (%) 

Penicilina 36 (56,2) 28 (43,8) 21 (37,5) 35 (62,5) 0,040 

Ceftriaxona 36 (56,2) 28 (43,8) 34 (60,7) 22 (39,3) 0,620 

Ciprofloxacino 23 (35,9) 41 (64,1) 33 (58,9) 23 (41,1) 0,012 

Imipenem 31 (48,4) 33 (51,6) 24 (42,9) 32 (57,1) 0.540 

Autores: Cruz Paredes Christel Leydy y Recalde Huayamave Doris Narcisa. 

Fuente: Hospital del IESS de Milagro 2024-2025. 

 

4.2 DISCUSIÓN 

 
El presente estudio permitió describir el comportamiento microbiológico y los 

patrones de resistencia antibiótica en infecciones de pie diabético en 

pacientes hospitalizados en Medicina Interna del Hospital IESS Milagro 

durante el período 2024–2025. En cuanto a las características 

sociodemográficas y clínicas, predominó el grupo de 60 años o más, con el 

50,8% de los casos, y se observó una media de edad de 57,6 años. Asimismo, 

el sexo masculino fue ligeramente más frecuente, con 55,0% de los pacientes. 

Este comportamiento se asemeja a lo reportado por Leiva Jarquín et al (33), 

quienes describen una mayor proporción de pacientes de edad avanzada y 

predominio masculino en las infecciones de pie diabético, así como a 

Benavides Vanegas et al (34), donde también se identifica una mayor carga 
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de enfermedad en hombres. De manera semejante, Marín et al (35) señalan 

que este tipo de infección suele concentrarse en adultos mayores con 

comorbilidades crónicas. Esta similitud puede estar relacionada con la mayor 

duración de la diabetes, el compromiso vascular acumulado y una evolución 

clínica más prolongada en pacientes de mayor edad, especialmente en 

varones. 

Respecto al tiempo de hospitalización, el promedio fue de 11,5 días, con 

predominio de estancias mayores a 14 días (41,6%). En paralelo, la obesidad 

(51,7%) y la hipertensión arterial (50,0%) fueron las comorbilidades más 

frecuentes. Este hallazgo resulta concordante con lo descrito por Leiva 

Jarquín et al (33), quienes identifican que los pacientes con pie diabético 

complicado suelen cursar con hospitalizaciones prolongadas y alta carga de 

enfermedades asociadas. En la misma línea, Benavides Vanegas et al (34) 

destacan que la coexistencia de comorbilidades influye directamente en la 

evolución tórpida de la lesión y en la persistencia de la infección. Esta 

coincidencia probablemente responda a que la presencia de alteraciones 

metabólicas, cardiovasculares y renales condiciona una menor capacidad de 

cicatrización y favorece la progresión del proceso infeccioso. 

En lo referente a los microorganismos aislados, Klebsiella pneumoniae fue la 

bacteria más frecuente, con el 20,8%, seguida de Streptococcus spp. y 

Enterococcus spp., ambas con 18,3%. Escherichia coli representó el 16,7%, 

Pseudomonas aeruginosa el 15,8% y Staphylococcus aureus el 10,0%. Estos 

resultados guardan relación con Leiva Jarquín et al (33), quienes reportaron 

predominio de enterobacterias en pacientes hospitalizados, y con Benavides 

Vanegas et al (34), donde se describen frecuencias elevadas de bacilos Gram 

negativos en úlceras de pie diabético. En cambio, Marín et al (35) refieren, a 

partir de su revisión, que Staphylococcus spp. y Pseudomonas aeruginosa 

figuran entre los agentes más frecuentes, lo que marca cierta diferencia con 

lo observado en esta cohorte. Esta variación puede explicarse por el tipo de 

lesión, el grado de profundidad, el tiempo de evolución del cuadro y la presión 

antibiótica propia de cada institución. 
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Al clasificar los aislamientos según tinción de Gram, se evidenció un ligero 

predominio de bacterias Gram negativas, que alcanzaron el 53,3%, frente al 

46,7% de Gram positivas. Este comportamiento coincide con lo reportado por 

Marín et al (35), quienes describen una mayor participación de bacterias Gram 

negativas en infecciones avanzadas de pie diabético, y con Benavides 

Vanegas et al (34), quienes también encontraron predominio de este grupo. 

La semejanza observada podría deberse a que las infecciones más profundas 

y de larga evolución suelen favorecer la colonización por enterobacterias y 

otros bacilos Gram negativos, sobre todo en escenarios hospitalarios donde 

la exposición a antibióticos es mayor. 

Referente a la resistencia antimicrobiana, se debe de señalar que la 

ceftriaxona tuvo un porcentaje de resistencia considerable, dado por los 70 

aislamientos (58,3%). El 47,5% secundario a los 57 aislamientos estuvo dado 

por la penicilina. Este hallazgo se asemeja a lo descrito por Alcívar et al (36), 

quienes demostraron una elevada resistencia a las cefalosporinas (62,7%), en 

las bacterias aisladas en pacientes con infección en pié diabético. De la misma 

forma, Benavides Vanegas et al (34) observaron porcentaje de resistencia que 

oscilaban el 50% en cefalosporinas y quinolonas. No obstante, Marín et al 

(35), concluyeron en su estudio, que, pese a la mayor actividad de los 

carbapenémicos, el imipenem tuvo un 45,8% de resistencia, lo que denota que 

exista un incremento de la presión antibiótica en el contexto local o la 

circulación de bacterias con distintos mecanismos de resistencia con una 

mayor complejidad. Esto en la atención hospitalaria cotidiana se traduce a que 

el uso empírico de la cefalosporina más prescritas que es la ceftriaxona podría 

no ser la mejor opción, elevando el riesgo de falla terapéutica. 

 
La resistencia antimicrobiana a la penicilina (p = 0,040) y al ciprofloxacino (p 

= 0.012) mostró diferencias estadísticamente significativas según el tipo de 

bacterias. En relación a la penicilina, las gram negativas tuvieron un 56,2% de 

resistencia y una sensibilidad del 62,5% en el caso de las gram positivas. En 

el ciprofloxacino, las gram positivas fue mayor la resistencia (58,9%), pero 

hubo un predominio de la sensibilidad en un 64,1%. Esta tendencia es 
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consistente con lo descrito por Marín et al (35), quienes señalan que los 

perfiles de susceptibilidad varían según el tipo de microorganismo, y por 

Alcívar et al (36), quien reporta un patrón heterogéneo en función de la especie 

bacteriana. Estas diferencias podrían explicarse por los mecanismos 

intrínsecos de resistencia y la presión selectiva asociada al uso frecuente de 

antibióticos. 

 
En lo concerniente a la multirresistencia, se identificó que 57 aislamientos, 

equivalentes al 47,5%, correspondieron a bacterias multirresistentes. Esta 

frecuencia se encuentra en una magnitud semejante a la descrita por 

Benavides Vanegas et al (34), quienes reportan una proporción elevada de 

patógenos multirresistentes en úlceras de pie diabético, y por Leiva Jarquín et 

al (33), donde también se documenta una carga considerable de resistencia 

múltiple en pacientes hospitalizados. A su vez, Alcívar et al (36) informan un 

escenario similar en heridas infectadas de pacientes diabéticos, con una 

susceptibilidad cada vez más limitada frente a antibióticos de uso 

convencional. Los factores causales que se relacionan probablemente sean 

aquellos relacionados con la administración irracional de antibióticos, estancia 

hospitalaria prolongada y comorbilidades que favorecen el estado de infección 

recurrente. 

La principal limitación de esta investigación fue su diseño retrospectivo, por lo 

que no se pudo dar seguimiento a los pacientes, por lo tanto, no se logró 

identificar a las variables que intervienen y predicen los desenlaces 

desfavorables en relación a la resistencia antimicrobiana. No obstante, como 

fortaleza, destaca el tamaño muestral adecuado y el uso de datos del entorno 

real hospitalario, lo que aporta evidencia útil y aplicable para la toma de 

decisiones en la práctica clínica. 
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CAPITULO V 
 

 
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 
5.1 CONCLUSIONES 

 

 
1. Se concluye que las infecciones de pie diabético en pacientes 

hospitalizados presentan un claro predominio de bacterias Gram 

negativas, especialmente Klebsiella pneumoniae, lo que sugiere un 

perfil microbiológico asociado a cuadros más complejos y a mayor 

riesgo de complicaciones, condicionando la necesidad de una 

cobertura antibiótica inicial más amplia. 

2. Se concluye que el perfil clínico de los pacientes se caracteriza por 

edad avanzada, presencia de comorbilidades y estancias hospitalarias 

prolongadas, las cuales se ha documentado ampliamente con una 

evolución menos favorable, lo que pone en evidencia la necesidad de 

un manejo multidisciplinario y temprano. 

3. La alta resistencia antimicrobiana observada frente a ceftriaxona limita 

su uso dentro del tratamiento empírico en infecciones de pie diabético. 

En contraste, antibióticos como imipenem y ciprofloxacino muestran 

una eficacia variable, lo que refuerza la importancia de ajustar la terapia 

antibiótica de acuerdo con los patrones locales de resistencia. 

4. Los patrones de resistencia se asocian con la clasificación bacteriana 

según la estructura de su pared celular, en el que las Gram negativas 

poseen resistencia a la penicilina, a diferencia que las Gram positivas al 

ciprofloxacino. Este escenario plantea la necesidad de que se 

personalice el manejo de antibiótico según el contexto microbiológico. 

 
5.2 RECOMENDACIONES 

 
1. Fortalecer el sistema de vigilancia microbiológica en los centros 

hospitalarios, promoviendo la realización sistemática de cultivos y 
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antibiogramas en pacientes con pie diabético, con el fin de orientar de 

manera más precisa el tratamiento antibiótico. 

2. Implementar el uso racional de antibióticos mediante protocolos 

institucionales que consideren los perfiles locales de resistencia, 

evitando el uso empírico prolongado y disminuyendo la presión 

selectiva sobre los microorganismos. 

3. Realizar ateneos multidisciplinarios donde se enfoquen en el monitoreo 

continuo a la evolución de los pacientes con pi e diabético, integrando 

los factores asociados a la resistencia antimicrobiana y las patologías 

concomitantes con la finalidad de reducir los desenlaces adversos. 

4. Diseñar y ejecutar investigaciones prospectivas, con recolección de 

datos longitudinal y en distintos centros hospitalarios, que puedan 

evidenciar de forma generalizada la condición de resistencia 

antimicrobiana en pie diabético en distintas cohortes de pacientes. 
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