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- “Pie diabético en mujer con diabetes 
tipo 1”.  
- “Ulceras cutáneas  y gangrena”.  
- “Se recomienda control de la glucemia 
y quizás antibióticos y amputación”   
 

Para una correcta antibioterapia es necesario el concurso de la microbiología 





INTRODUCCIÓN 
Infecciones del pie diabético 



• Diabetes mellitus 
– Prevalencia elevada≈ 6% de la población 

– Prevalencia en no diagnosticados similar 

– El 11% en mayores de 65 años 

– En los países desarrollados: séptima causa de 
muerte por causa directa 

– Importancia indirecta en la mortalidad 
cardiovascular 

– Tiene complicaciones tardías importante: 

• Arteriosclerosis, neuropatía, retinopatía,… 

• Ulcera: frecuente, en un 15% de los casos 

Documento de consenso sobre el tratamiento de las infecciones del pie del diabético, 2012 



 
Es un hecho dramático e impactante  para 
el paciente, su familia y los facultativos  
 





Las infecciones del pie (que pueden afectar 
a la piel, pates blandos y hueso, con o sin 
repercusión sistémica) son la causa más 

frecuente de hospitalización de los 
diabéticos (25%), con estancias 

prolongadas y con frecuencia causa de 
amputación de la extremidad inferior 

   





• La ulcera es una puerta 
abierta para 
numerosos “enemigos” 
a un territorio 
comprometido, el 
diabético  
– Siempre se coloniza 

• Quizás una colonización 
elevada puede retrasar la 
cicatrización 

– Con frecuencia se infecta 
• La infección “contribuye” a 

la  no cicatrización y 
extensión 

– La úlcera infectada debe 
tratarse con antibióticos 
sistemicos 

 



LA MICROBIOLOGÍA ¿POR QUÉ?  
Infecciones del pie diabético 



• Para conocer los agentes etiológicos 

– Variables y no siempre predecibles y para… 

• Conocer su sensibilidad a los antimicrobianos 

–  Muy cambiante 

• Por el patrón natural de sensibilidad 

• Incremento de resistencia 

– Problema mundial 

– Diferencias geográficas 

– Diferencias locales 

• Permite establecer una terapia racional 
 



• Las variaciones se deben: 

–Al tiempo de evolución 

–A los tratamientos antibióticos previos 

–A los ingresos hospitalarios precedentes 

–A factores geográficos 
 





EL DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
Infecciones del pie diabético 



• En estos casos hay 
que hacerlo siempre 

• Es esencial la 
participación de los 

clínicos 
peticionarios 

 

 

• El diagnóstico 
microbiológico solo 
está indicado en la 
infección clínica del 

pie diabético y 
quizás cuando hay 

¿Retraso en la 
cicatrización?  



1.- Toma de muestras 
Los microbiólogos informan de lo que reciben 
La muestra y su calidad es esencial 

 
 Muestras 

profundas 
Son representativas 
de la infección  

Muestras 
superficiales   
Representan la 
flora cutánea  



When concordance was examined quantitatively, curettage 
specimens again yielded better results than swabs as needle 
aspirates. In general, swab cultures tended to overestimate 
and needle aspirates, underestimate, the number of isolates 
actually present in deep tissue   

Es un tema cuya importancia se ha mantenido en el tiempo  

1985 



Senneville E, et al. Needle puncture and transcutaneous bone biopsy cultures are inconsistent in patients with 
diabetes and suspected osteomyelitis of the foot. Clin Infect Dis. 2009;48:888-93. 

 

La biopsia transcutanea es mejor que la aspiración en osteomielitis 

2009 





• Fundamento: toma de muestras adecuadas  
– Eliminar las tomas superficiales con torundas 

– Obviar en lo posible las tomas profundas con hisopo  

– Recurrir fundamentalmente a tomas tisulares   

• Estudio de 2003 a 2007 
 

 

Sotto et al. Beneficial effects of implementing guidelines on microbiology and costs of 

infected diabetic foot ulcers. Diabetologia. 2010;53:2249-55. 

2010 



• Impacto en la microbiología 
– Disminución significativa del número de especies de 

bacterias por muestra (de 4,1 se pasó a  1,6)  
– Caída drástica de la prevalencia de microrganismos 

considerados colonizadores  del 23,1 al 5,8% (p < 0,001) 
– Aislamiento de más grampositivos, especialmente 

Staphylococcus aureus 
– Aislamiento de menos gramnegativos, tanto 

enterobacterias como  P. aeruginosa   
– Mantenimiento de los aislamientos de anaerobios, 

siempre en niveles bajos (5%). 
– Disminución de la prevalencia de microorganismos 

multirresistentes (35,2 frente 16,3%)  
– Disminución de la prevalencia de SAMR (de 52,2 a 18,9%) 

(p < 0,001)  
 

 



• El impacto económico  

– Ahorro de 14.914 € por trabajo microbiológico  

– Ahorro de 109.305 € por disminución de  consumo 
de antimicrobianos 

• Impacto ecológico no valorado 
 



• Realizar antes de instaurar el  
tratamiento antibiótico 

–Biopsia: muestra de referencia 

–Raspado 

–Aspiración con aguja 

–Hisopo 

–Hemocultivo (bajo rendimiento) 
• La bacteriemia es infrecuente 

• Repetir ante mala evolución 
 

+ 

- 



Siempre antes de tomarlas: 
Desbridamiento y limpieza cuidadosa de la herida 

(solución salina estéril, incluso con desinfección previa) 
o desinfección de la piel (punción) 



• Herida superficial 

• Herida profunda sin 
colección 

• Hueso 
– Biopsia 

– Raspado o 

– Torunda profunda 

• Herida profunda con 
colección 

• Absceso 

• Celulitis 

• Hueso licuado 
– Aspiración transcutánea 

con aguja fina 

 
Medio de transporte 

Para anaerobio 



• Torunda o hisopo 

– Es la muestra más utilizada 

– Es de mala calidad 
• Superficial (no raspa el tejido, no toma biofilm) 

• Refleja la flora cutánea y quizás la causal 

• No es buena para recuperar anaerobios 

• El material de la torunda puede inhibir a algunas bacterias 

– Debe desaconsejarse en lo posible 
 



• En un sistema adecuado 

• Ideal en uno para anaerobios 

• Bien identificada 

• Enviada rápidamente al 
laboratorio 

• A temperatura ambiente 

Vale de petición correctamente cumplimentado 
(Antibioterapia concomitante, alergia a algún antibiótico) 

2 Trasporte de la muestras 
  

 



Muestra 

Tinción de Gram Cultivo Detección de 
productos 

bacterianos 

Procesamiento microbiológico  

Poca correlación 
con el cultivo 

Identificación 

Sensibilidad a los antibióticos 

Tratamiento específico 

Diagnóstico 
etiológico 

Tratamiento empírico y 
específico 



ETIOLOGIA DE LA INFECCIÓN DEL 
PIE DEL DIABETICO 

Infecciones del pie diabético 



Infección Microorganismos 

Celulitis 
     Erisipela 

Staphylococcus aureus 
Estreptococos b hemolíticos (A, B, C y G) 

Ulcera no tratada con antibióticos Staphylococcus aureus 
Estreptococos b hemolíticos (A, B, C y G) 
 

Ulcera tratada con antibióticos o de larga 
evolución  (generalmente 
polimicrobianas) 
 

S. aureus sensible a meticilina 
S. aureus resistente a meticilina 
Streptococcus spp. 
Enterococcus spp.  
Enterobacterias   

Pseudomonas aeruginosa1 
Otros bacilos gramnegativos no fermentadores2 
Corynebacterium spp. 2 
Candida spp. 2 
 

Fasctis necrosante o mionecrosis 
(generalmente polimicrobianas) 
 

Cocos grampositivos aerobios 
Enterobacterias 
Bacilos gramnegativos no fermentadores 
Anaerobios 
 

Etiología de las infecciones del pie diabético (por cultivo) 

1Especialmente en ulceras maceradas. 2 Microorganismos menos prevalentes 



 

Tabla 2. Número de muestras positivas para cada microorganismo aislado 
 

 

Tipo de muestra Exudados Aspirados Biopsias Total 

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 1 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 – – 

Martínez-Gómez et al 
Infecciones del pie diabético. 
Prevalencia de los distintos 
microorganismos y 
sensibilidad a los 
antimicrobianos 
Enferm Infecc Microbiol Clin. 
2009;27:317-21 

 

Tabla 2. Número de muestras positivas para cada microorganismo aislado 

96 aislados 
48 monomicrobianos 
48 polimicrobianos 

 



EPIDEMIOLOGIA DE LA RESISTENCIA 
Infecciones del pie diabético 



Diciembre de 2001 y diciembre de 2005 



Cuevas et al. Enferm Infect Microbiol Clin 2008; 26: 269-77 



25,9% 

Tendencia 
decreciente 

22,5 % 

Staphylococcus aureus 



 



• Resistencia (VRSA, CMIs > 8 mg/L): rarísima 

• Resistencia intermedia  (VISA) (CMIS 4-8 mg/L) 

• Resistencia intermedia  heterogénea (hVISA) 

• Disminución de la sensibilidad (CMIs >1) 
– Deslizamiento de la CMIs o “CMI Creep” 

• Incluso durante el tratamiento 

• Efecto inoculo 

• Tolerancia (disminución del poder bactericida) 
• CMB/CMI ≥ 32 

 



• Necesidad de fijar nuevo punto de corte 
más bajo 

• Es necesario estar seguros de su actividad 
• Problemas en la detección de la resistencia en el laboratorio 

– Falta de reproductividad entre distintos métodos 

• Etest /microdilución manual o automatizada/disco placa 

– Dificultad de detectar hVISA 

 
 

 



CID 2007;44:1536-1542 



Figure 1. Etest GRD for hVISA Mu3 (a), a clinical hVISA with a positive Etest GRD (b) and a 
clinical VSSA with a negative Etest GRD (c). 

Leonard et al. J Antimicrob Chemother. 2009;63:489–492 



Hospital Universitario de Salamanca. Estudio retrospectivo realizado en un periodo de 4 años (2009-2012). 
Congreso SEIMC 2013 

Evolución de la sensibilidad a vancomicina en cepas de             

Staphylococcus aureus procedentes de bacteriemias 

 





Diciembre de 2001 y diciembre de 2005 



 

34,5%  

Escherichia coli 



12 %* 

* El 88.5 % por BLEES 

Resistencia combinada (aminopenicilinas + cefalosporinas de  3ª generación + 
fluorquinolonas + aminoglicosidos: 8,3% 



 

17% 

Klebsiella pneumoniae 



13,4* 

* El 88.5 % por BLEES 
Resistencia a carbapenems: 0,3% 
Resistencia combinada: 8,3% 







37.5% of the gram negative bacilli were ESBL producers 

and 31% were carbapenemase producers 

Journal of Clinical and Diagnostic Research. 2013 March, Vol-7(3): 441-445 



Diciembre de 2001 y diciembre de 2005 

Pseudomonas aeruginosa 



 

6 % 



24 % 



16 % 



12,6 % 



TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO 
Infecciones del pie diabético 



En la terapia empírica hay que guiarse por la epidemiología de la resistencia local 

Y ajustar con los resultados del antibiograma y por la epidemiología local 



 
• La colaboración entre 

clínicos y microbiólogos 
puede mejora el manejo 
de las infecciones del pie 
diabético… 




