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Microbiologia del pie diabético:
¢es util el cultivo tomado con hisopo?
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Resumen

Antecedentes: La microbiologia del pie diabético es compleja y es controvertido el cultivo con hisopo; se considera
el cultivo de biopsia de tejido como estdndar. Objetivo: Determinar la utilidad diagndstica del cultivo de lesiones de
pie diabético con hisopo. Métodos: Estudio comparativo de utilidad diagndstica. Las lesiones se clasificaron con la
escala de la Universidad de Texas. Se realizo cultivo por biopsia y tallado con hisopo de las lesiones. Se realizd
identificacion bacteriana por métodos bioquimicos convencionales. Se determind sensibilidad a antibioticos por método
de difusion en placa. Se realizé andlisis de prueba diagndstica y se utilizaron medidas descriptivas de frecuencia.
Resultados: Se cultivaron especimenes de 118 pacientes. Las lesiones grado Il y Ill fueron mas frecuentes (80%).
Se aislaron 132 microorganismos de biopsias y 118 de hisopos, predominando las enterobacterias (56% en biopsias
y 60% en hisopos). Los valores de utilidad del cultivo por hisopo fueron: sensibilidad de 0.85, especificidad de
0.86, valor predictivo positivo de 0.98, valor predictivo negativo de 0.43, indice de verosimilitud (IV) positiva de 5.9 e IV
negativa de 0.2. Conclusién: E/ cultivo con hisopo parece una opcion razonable para el diagndstico microbioldgico
del pie diabético.

PALABRAS CLAVE: Biopsia. Hisopado. Microbiologia. Pie diabético. Sensibilidad. Especificidad.

Abstract

Background: The microbiology of the diabetic foot is complex, making swab culture controversial; biopsy culture is the gold
standard. Objective: To determine the diagnostic utility of swab culture in diabetic foot ulcers. Methods: Comparative
study of diagnostic utility. Diabetic foot ulcers were classified according to the University of Texas scale. Cultures by
biopsy and swabbing were performed. Bacterial identification was performed by standard biochemical methods.
Antimicrobial susceptibility was determined by the plate diffusion method. An analysis of the diagnostic test was made,
reporting descriptive measures of frequencies. Results: We obtained specimens for culture from 118 patients. Grade Il
and lll lesions were the most frequently occurring (80%). Overall, 132 organisms were isolated from biopsies and
118 from swabs, with those of the Enterobacteriaceae family being the most frequent (56% from biopsies and 60% from
swabs). Swab culture had a calculated sensitivity of 0.85, specificity of 0.86, positive predictive value of 0.98, negative
predictive value of 0.43, positive likelihood ratio of 5.9, and negative likelihood ratio of 0.2. Conclusion: Swab culture is
a reasonable option to determine the diabetic foot microbiology.
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|ntroducci6n

Las complicaciones en los pacientes con pie dia-
bético representan problemas enormes para los pa-
cientes y la sociedad; en promedio, cada 30 segundos
en algun lugar del mundo se pierde una extremidad a
consecuencia de la diabetes. Por desgracia, dada la
creciente incidencia y prevalencia de la diabetes me-
llitus, la ocurrencia del llamado «pie diabético» sera
mayor en el futuro; ademas, la prevalencia se incremen-
ta més en los paises en desarrollo, donde el problema
sera mayor'?,

La prevencion a través de la educacion y medidas
sencillas de cuidado personal pudieran evitar la gran
mayoria de las complicaciones en las extremidades de
los diabéticos®*. Sin embargo, cuando la prevencién
fallo, es indispensable el manejo por un equipo multi-
disciplinario para evitar que las complicaciones con-
duzcan a la amputacion. El equipo se conforma por
especialistas en cirugia, medicina interna y microbio-
logfa, asi como personal experto de enfermeria y otros
profesionales en casos complicados. En pacientes con
infeccion o necrosis, el control metabdlico, el manejo
de la infeccion y la mejora de las condiciones genera-
les requieren personal experto; el retiro del tejido ne-
crotico es un proceso especializado que disminuye el
riesgo de amputacion y permite obtener muestras de
tejido profundo para cultivo; el manejo y el proceso
apropiado de los especimenes para cultivo es indis-
pensable®’.

Entre los médicos, suele existir una vision fatalista
del pie diabético, considerando la amputacién como
inevitable a consecuencia de un supuesto dafo de la
microcirculacion, empero existen factores mucho mas
importantes como la infeccion, la neuropatia, el trauma
y el pobre control metabdlico® 2. Existen diversos es-
guemas antimicrobianos para el manejo del pie dia-
bético, lo que indica la falta de consenso sobre una
terapia Util y sencilla. En pacientes en que se juzga
necesaria la via parenteral, generalmente se utiliza
clindamicina o metronidazol asociados con alguna ce-
falosporina de tercera generacion o a una quinolona,
asi como esquemas de piperacilina/tazobactam o
carbapenémicos. Es comun el esquema con cefalos-
porinas, probablemente por la familiaridad de los
médicos con ellas’®"".

La etiologia del pie diabético incluye patégenos
grampositivos o gramnegativos con metabolismo
aerobio o0 anaerobio, como Enterococcus faecium,
Staphylococcus aureus 'y, con menor frecuencia, algunos

organismos gramnegativos no fermentadores como
Stenotrophomonas maltophilia, Pseudomonas spp y
Acinetobacter spp'®. El conocimiento de la microbio-
logia es importante para iniciar y guiar el manejo de
los pacientes. Sin embargo, los resultados de los
cultivos no son siempre claros, dada la compleja mi-
crobiota de las infecciones y la falta de un estandar;
por ejemplo, no esta bien definido si es conveniente
informar solo uno o varios gérmenes, ni cual es el
papel del cultivo cuantitativo de biopsias o de gér-
menes anaerobios. En el mismo sentido, es contro-
vertido el cultivo de hisopados; se sigue consideran-
do el cultivo de biopsia de tejido como el estandar
de oro. En este estudio buscamos responder algu-
nas de las preguntas referentes a los estudios de
hisopados, toda vez que en la literatura se encuen-
tra informacién variada al respecto de la concor-
dancia y los valores de utilidad clinica de esta
prueba en comparacién con el método estandar de
diagnostico821,

Material y métodos

Se trata de un estudio comparativo de utilidad de
prueba diagndstica, de pacientes con pie diabético,
lesion ulcerosa e infeccion activa. Los pacientes fue-
ron captados en la consulta externa de la clinica de
pie diabético Cabeza de Vaca de la ciudad de Leon,
Guanajuato. Esta clinica lleva 40 afios dedicada al
cuidado del pie diabético, y recibe pacientes de los
estados de Guanajuato, Michoacan, Zacatecas vy
Jalisco.

Pacientes

Se incluyeron pacientes con diagndstico de pie dia-
bético y presencia de Ulceras. En pacientes sin historia
conocida de diabetes, el diagndstico se establecio con
niveles de glucemia en ayuno de 8 horas > 126 mg/dI??.
Se definié como infeccion aguda la presencia de pus
franca, o bien la ocurrencia de dos o mas de los
siguientes factores: eritema caliente, linfangitis, fie-
bre (temperatura > 38 °C) o leucocitos en sangre
(> 11,000/ml)23-25 E| dafio vascular se valord por la
ausencia de pulsos pedios o por un indice tobillo/
brazo < 0.8".

Se empled la clasificacion de la Universidad de
Texas (CUT) para evaluar la severidad de las lesiones
de los pacientes. Esta clasificacion considera como
profundidad grado 0 la ausencia de lesion ulcerosa, y
como grados |, Il y Ill, la Ulcera que afecta a piel,
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tendones y hueso, respectivamente. En esta misma
clasificacion, el estado A corresponde a la ausencia de
infeccion o isquemia, mientras que los estados B, Cy D
corresponden a la presencia de infeccion, isquemia o
ambas, respectivamente?>. Los sitios de afectacion
se clasificaron por areas: ortejos, region media del pie,
talon, tobillo y pierna.

Se obtuvo el cultivo de secrecion por puncién o
biopsia en todos los pacientes (estandar de oro),
ademas de un hisopado por tallado de las lesiones.
Ningun cultivo se excluyd del andlisis. Los datos se
anotaron en una hoja disefiada para tal efecto. Se in-
cluyeron todos los pacientes que acudieron desde el
1 de julio de 2007 hasta el 31 de agosto de 2008 hasta
completar la muestra minima calculada.

Proceso de las muestras para cultivo

El transporte de los especimenes al laboratorio se
efectud en medio Amies sin carbén e hisopo de trans-
porte (BBL®, México) para su proceso antes de 60 mi-
nutos de haber tomado la muestra. ElI proceso micro-
biolégico de los especimenes se efectué en el
Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Medi-
cina de Ledn. La coloracion de Gram se interpret6 en
objetivos de bajo (10 X) y alto (100 X) aumento, para
describir la calidad del espécimen y los gérmenes
predominantes, respectivamente. En los dos casos, se
efectud la siembra semicuantitativa para mejor valora-
cién, aunque las biopsias se procesaron primero en
mortero. La identificacion bacteriana de aerobios se
efectud tras 18-24 horas de incubacion a 36 °C, por
medio de métodos bioquimicos convencionales. En
presencia de flora polimicrobiana de bacterias aero-
bias, se identificaron los dos gérmenes predominantes.
La sensibilidad a los antibidticos se efectud por el
método de difusion en placa de agar; se determiné la
producciéon de p-lactamasas de espectro extendido
(BLEE) en enterobacterias con el método de aproxi-
macion de disco en placa de agar, determinando
también la resistencia a meticilina de S. aureus (SARM)
por el disco de oxacilina, de acuerdo con los estan-
dares del Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI)%. Cada nuevo lote de agar de Muller-Hinton se
sometié a control de calidad con cepas American
Type Culture Collection (ATCC) Escherichia coli 25922
y S. aureus 25923.

Los aislados clinicos de estafilococos coagulasa
negativa (ECN) se consideraron como contaminantes
cuando fueron aislados Unicamente en el cultivo tomado
con hisopo.

Analisis

Se utilizé un anélisis de prueba diagndstica para
obtener los parametros de utilidad: sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo e indices de verosimilitud. La
muestra se determin6 en al menos 80 pacientes, to-
mando como base el estudio de Senneville, et al.’®.
Los gérmenes aislados se informaron en medidas des-
criptivas de frecuencia con su intervalo de confianza
del 95% (IC 95%).

Aspectos éticos

El presente estudio no viola norma alguna de la in-
vestigacion médica. Los procedimientos a los que se
sometieron los pacientes estan ampliamente descritos
y tienen por objeto el salvamento de la extremidad,
con sus consecuencias fisicas y psicologicas, ademas
de formar parte de los procedimientos diagnésticos de
rutina. Se trabajé sobre muestras de rutina de pacien-
tes en los que se planed el cultivo estandar, por lo que
se solicito de manera simple su consentimiento para
la desbridacion y toma con hisopo. A los pacientes
se les dio informacion verbal del proceso en todos los
casos y se reportaron los resultados de ambos proce-
dimientos a los médicos tratantes.

Resultados

Se tomaron especimenes para cultivo de lesiones de
pie diabético mediante biopsia e hisopo de 118 pa-
cientes, de los cuales 76 pacientes fueron varones
(64%). La media de la edad de los pacientes fue de
62.49 anos (IC 95%: 60-64 afios).Con respecto a la
clasificacion de las lesiones con la escala de la Uni-
versidad de Texas, 24 pacientes tuvieron lesiones
grado | (20%; IC 95%: 12-29%), 58 pacientes grado |l
(49%; IC 95%: 43-56%) y 36 pacientes grado I (31%;
IC 95%: 23-38%).Se aislaron 132 microorganismos de
118 biopsias: 76 de los especimenes tuvieron desarro-
llo monomicrobiano (64%), 28 tuvieron desarrollo poli-
microbiano (24%) y nueve no tuvieron desarrollo micro-
biano ni microorganismos observables en la tincion de
Gram (8%). Cinco de los especimenes sugirieron tener
anaerobios estrictos por mostrar bacterias en la tincion
de Gram y no presentar desarrollo alguno en cultivo
(4%).Se aislaron 118 microorganismos de 118 hisopos,
descartandose del analisis dos aislados de ECN por
considerarse como contaminantes. Un total de 76 es-
pecimenes (64%) tuvieron desarrollo monomicrobiano,
26 tuvieron desarrollo polimicrobiano (22%) y 13 no
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Tabla 1. Gérmenes obtenidos en las biopsias y los hisopados. Se muestran los géneros y las especies aisladas (los géneros
Enterococcus y Acinetobacter no se identificaron hasta el nivel de especie); se muestran los aislamientos (n), su porcentaje

(%) e intervalo de confianza del 95%

Biopsias n % 1C95%  Hisopados n % IC 95%
Escherichia coli 27 20 17-24 Escherichia coli 24 18 14-21
Enterobacter aerogenes 5 4 2-5 Enterobacter aerogenes 3 2 1-4
Enterobacter agglomerans 7 5 3-7 Enterobacter agglomerans 7 5 3-7
Enterobacter cloacae 1 1 0-2 Enterobacter cloacae 1 1 0-2
Klebsiella oxytoca 3 2 1-4 Klebsiella oxytoca 3 2 1-4
Klebsiella pneumoniae 4 3 2-5 Klebsiella pneumoniae 5 4 2-5
Proteus mirabilis 9 7 5-9 Proteus mirabilis 10 7 5-10
Proteus penneri 6 5 3-6 Proteus penneri 6 5 3-6
Proteus vulgaris 11 8 6-11 Proteus vulgaris 10 7 5-10
Serratia marcescens 1 1 0-2 Serratia marcescens 1 1 0-2
Enterococcus spp 20 15 12-18 Enterococcus spp 6 4 3-6
Staphylococcus aureus 22 17 13-20 Staphylococcus aureus 23 17 14-21
Staphylococcus coagulasa negativa 2 2 0-3 Staphylococcus coagulasa negativa 1 1 0-2
Streptococcus agalactiae 1 1 0-2 Streptococcus agalactiae 1 1 0-2
Streptococcus viridans 2 2 0-3 Streptococcus viridans 2 2 0-3
Candida albicans 1 1 0-2 Candida albicans 1 1 0-2
Candida no albicans 2 2 0-3 Candida no albicans 2 1 0-3
Acinetobacter spp 2 2 0-3 Acinetobacter spp 2 1 0-3
Pseudomonas aeruginosa 3 2 1-4 Pseudomonas aeruginosa 4 3 1-5
Pseudomonas cepacia 3 2 1-4 Pseudomonas cepacia 4 3 1-5
Total 132 100 - 116 100 -

tuvieron desarrollo ni microorganismos observables en
la tincién de Gram (11%). Tres de los especimenes
sugirieron tener anaerobios estrictos por mostrar bac-
terias en la tincién de Gram y no presentar desarrollo
alguno en cultivo (3%).En la tabla 1 se muestran los
microorganismos aislados por ambos métodos de cul-
tivo; los géneros Acinetobactery Enterococcus no fue-
ron identificados hasta el nivel de especie.

De un total de 132 aislamientos obtenidos de las biop-
sias, 74 fueron enterobacterias (56%; IC 95%: 52-60%),
de las cuales 16 fueron BLEE positivas (22%; IC 95%:
14-29%). Se recuperaron 27 aislados de E. coli (20%;
IC 95%: 17-24%), encontrandose 19 resistentes a ci-
profloxacino (70%; IC 95%: 65-75%), 21 a ampicilina
(78%; 1C 95%: 73-82%), 20 a trimetoprim-sulfametoxa-
zol (74%; 1C 95%: 69-79%) y ninguno a imipenem

(100%). Se recobraron 22 aislados de S. aureus en
biopsias (17%; I1C 95%: 13-20%), de los cuales nueve
fueron resistentes a oxacilina (41%; 1C 95%: 34-48%)
y tres a clindamicina (14%; IC 95%: 6-21%).De un
total de 118 aislamientos obtenidos de los hisopos,
70 fueron enterobacterias (60%,; I1C 95%: 56-65%), de
las cuales 17 fueron BLEE positivas (24%; IC 95%:
16-32%). Se aislaron un total de 24 cepas de E. coli
(18%; IC 95%: 14-21%), encontrandose 18 resistentes
a ciprofloxacino (75%,; 1C 95%: 70-80%), 19 a ampici-
lina (79%; IC 95%: 75-83%), 17 a trimetoprim-sulfame-
toxazol (71%; IC 95%: 66-76%) y ninguno a imipenem
(100%). Se aislaron 23 cepas de S. aureus en hisopos
(19%; IC 95%: 11-28%), de los cuales nueve fueron
resistentes a oxacilina (39%; IC 95%: 32-46%) y cuatro
a clindamicina (17%; IC 95%: 9-25%).En la tabla 2 se
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Tabla 2. Se muestran los gérmenes obtenidos por ambos métodos de cultivo agrupados en bacilos gramnegativos, cocos
grampositivos, bacilos gramnegativos no fermentadores y levaduras; se muestran los aislamientos (n), su porcentaje (%) y el

intervalo de confianza del 95%

Biopsias Hisopados
N % IC 95% N % IC 95%
Bacilos gramnegativos 74 56 52-60 70 60 56-65
Cocos grampositivos 47 36 31-40 33 28 24-33
Bacilos gramnegativos no fermentadores 8 6 4-8 10 9 6-11
Levaduras 3 2 1-4 3 3 1-4
Total 132 100 - 116 100 -

muestran los aislamientos obtenidos por ambos méto-
dos de cultivo agrupados en bacilos gramnegativos,
COCOoS grampositivos, bacilos gramnegativos no fer-
mentadores y levaduras.Al respecto de las biopsias,
no se encontré una diferencia significativa en las
proporciones de los tipos de microorganismos aisla-
dos al compararlos con el género de los pacientes
(x?=1,413; p = 0.49). Al comparar las medias de las
edades de los pacientes con respecto al tipo de mi-
croorganismo aislado tampoco se obtuvo una diferen-
cia significativa, (F = 0.59; p = 0.619). No se encontro
una diferencia significativa al comparar las medias de
las edades de los pacientes con respecto al grado de
lesion (F = 0.69; p = 0.5083). Al comparar los aislamien-
tos con los grados de profundidad de la CUT tampoco
se encontro una diferencia significativa (x? = 9,085;
p = 0.059).Al respecto de los hisopados, no se encon-
tr6 una diferencia significativa en las proporciones de
los tipos de microorganismos aislados al compararlos
con el género de los pacientes (%= 1,358; p = 0.507).
Al comparar las medias de las edades de los pa-
cientes con respecto al tipo de microorganismo ais-
lado tampoco se obtuvo una diferencia significativa
(F = 0.48; p = 0.698). No se encontr6é una diferencia
significativa al comparar las medias de las edades
de los pacientes con respecto al grado de lesién
(F =0.69; p =0.503). Al comparar los aislamientos con
los grados de profundidad de la CUT tampoco se en-
contré una diferencia significativa (32 = 9,321; p = 0.054).
Considerando los aislamientos bacterianos como pun-
to de comparacion entre ambos métodos, se encontrd
coincidencia exacta tanto para el desarrollo como para
el no desarrollo de gérmenes en 100 hisopos con
respecto de las biopsias (85%; IC 95%: 78-91%),
mientras que 18 hisopos no coincidieron con lo repor-
tado en las biopsias (15%; IC 95%: 9-22%).Para obtener

los valores de utilidad de prueba diagnéstica se toma-
ron en cuenta los siguientes resultados: como verda-
deros positivos se consideraron 88 cultivos de hisopos
gue mostraron coincidencia exacta con los gérmenes
aislados de las biopsias respectivas; se consideraron
verdaderos negativos 12 cultivos de hisopos que mos-
traron una coincidencia exacta con sus biopsias res-
pectivas al no haber desarrollo alguno; se consideraron
falsos positivos dos cultivos de hisopos que tuvieron
desarrollo de microorganismos mientras que sus biop-
sias respectivas no lo tuvieron; se consideraron 16 fal-
S0s negativos al existir cuatro cultivos de hisopos que
no mostraron desarrollo pero que sus biopsias respec-
tivas sf mostraron desarrollo, y 12 cultivos de hisopos
que mostraron un desarrollo no coincidente con el
mostrado por las biopsias respectivas. Con lo ante-
rior, la sensibilidad calculada del cultivo por hisopo
fue de 0.85, la especificidad fue de 0.86, el valor
predictivo positivo (VPP) fue de 0.98, el valor pre-
dictivo negativo (VPN) fue de 0.43, el IV positivo fue
de 5.92 y el IV negativo, de 0.18. En la tabla 3 se re-
sumen los datos anteriores.

Discusion

El presente trabajo muestra el anélisis microbiol6gi-
co y la comparacion de 118 biopsias e hisopados en
lesiones de pie diabético para determinar valores de
utilidad de prueba diagnostica. Esto representa una
de las colecciones de biopsias mas grandes reportadas
en la literatura, incluyendo estudios comparativos de
biopsias e hisopados en osteomielitis de pie diabético
0 Ulceras de pie diabético'®21,

Sobre la base de nuestros resultados, consideramos
que el cultivo de las lesiones de pie diabético tomado
con hisopo es una buena alternativa diagndstica, toda
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Tabla 3. Se muestran los valores de utilidad diagndstica calculados al cultivo de lesiones de pie diabético mediante el método
de hisopo. Al final de la tabla se anotan sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), el indice de verosimilitud positivo (IV+) y el indice de verosimilitud negativo (IV-)

Biopsias con desarrollo Biopsias sin desarrollo Total
Hisopo con desarrollo 88 2 90
Hisopo sin desarrollo o desarrollo no coincidente 16 12 28
Total 104 14 118

Sensibilidad: 0.85; especificidad: 0.86; VPP: 0.98; VPN: 0.43; IV+: 5.92; IV-: 0.18.

vez que obtuvimos un IV+ de 5.9 y una coincidencia
exacta del 85% al nivel del desarrollo en cultivo y la
especie aislada al comparar ambos métodos. Sabe-
mos que un IV+ de 5.9 implica un incremento consi-
derable en la probabilidad diagnéstica a posterior?’.

Lo anterior debera ser interpretado con relativa re-
serva, toda vez que en nuestro andlisis la poblacion
de sujetos sanos es inexistente, dada la imposibilidad
de someter a un proceso invasivo a sujetos sin la en-
fermedad, sin embargo, para el anélisis se incluyeron
sujetos de todos los estadios de la enfermedad. El
nivel de coincidencia obtenido para ambos métodos y
los valores de utilidad clinica obtenidos para el cultivo
por hisopo permiten darle utilidad diagndstica a esta
prueba, agregando que la toma de cultivo con hisopo
es mas rapida, menos cruenta y menos costosa que
la biopsia, ademas de implicar menos riesgo al pa-
ciente y menos dificultad técnica para la siembra en
el laboratorio. Cabe mencionar que el nivel de coinci-
dencia encontrado en nuestro estudio es mayor a lo
reportado por otros estudios similares, en donde las
coincidencias o las concordancias entre ambos méto-
dos de diagnostico van del 22 al 65%'81°,

Nuestros resultados y conclusiones pretenden abrir
paso a investigaciones en el area para sustentar la
utilidad clinica del cultivo obtenido por tallado con
hisopo de las lesiones de pie diabético, toda vez que
existen guias de préactica clinica que proponen este
método de cultivo como abordaje del paciente?.

Al respecto de la microbiologia de las lesiones, ob-
servamos un incremento sustancial en la proporcion
de bacilos gramnegativos (56% para las biopsias y
60% para los hisopados), con respecto a revisiones
de microbiologia en pie diabético, donde los cocos
grampositivos como S. aureus, Staphylococcus epi-
dermidis, Streptococcus spp son los aislamientos mas
frecuentes, seguidos de Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus spp y enterobacterias®®. Los pacientes
de paises en desarrollo suelen diferir su atencion. No

sorprende, entonces, que nuestros resultados sean
consistentes con lo observado en un hospital de tercer
nivel en la India, donde los bacilos gramnegativos
fueron los aislamientos mas frecuentes en biopsias e
hisopados de Ulceras de pie diabético. Al respecto de
microorganismos con perfiles de resistencia claves, la
proporcion de enterobacterias productoras de BLEE
(22% para las biopsias y 24% para los hisopados) y
la proporcion de SARM (41% en las biopsias y 39%
en los hisopados) fue menor que la reportada en la
India, aunque no por ello menos alarmante®. La pro-
porcion de enterobacterias aisladas en el presente
trabajo (74/132 [56%] en las biopsias y 70/118 [60%]
en los hisopados) es sustancialmente mayor respecto
a lo observado en paises desarrollados (147/454
[32%]); de la misma manera, la proporcion de E. coli
que se observo en el presente trabajo es sustancial-
mente mayor: 20% (27/132 cepas) en las biopsias y
18% (24/118 cepas) contra el 4% (20/454)3".

El aislamiento de grampositivos fue menor respecto
a los gramnegativos en ambos tipos de muestras y la
proporcion de Ulceras en grados Iy Il (80%) fueron
las predominantes. Este fenémeno pudo haber ocurri-
do debido a que los pacientes que se reciben en la
clinica acuden con lesiones de evolucion cronica; sin
embargo, no encontramos una asociacion significativa
entre los aislamientos y los grados de lesion. Cabe
mencionar que no encontramos una asociacion entre
las edades y los géneros de los pacientes con algun
tipo de microorganismo aislado en particular o el gra-
do de profundidad de la lesion.

Sabemos que cuando las resistencias superan el
30% el antibidtico en cuestion no resulta una buena
opcion para el manejo empirico inicial. Considerando
a E. coli un centinela de la resistencia a antibioticos,
la resistencia observada a ciprofloxacino es alarmante
(70% en biopsias y 75% en hisopados), por lo que
quizas habra que desestimarlo como tratamiento em-
pirico en las Ulceras de pie diabético. Lo anterior
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Tabla 4. Resultados de la sensibilidad a antibiéticos de E. coli aisladas del cultivo de muestras obtenidas de tlceras de pie
diabético en distintos paises en desarrollo y las del presente trabajo (para el presente trabajo solo se incluyeron los resultados
obtenidos de las biopsias). Los resultados se anotan en porcentaje de resistencia

Antibiotico

(% resistencia)

Autor Pais N AN AMC AM FEP

y referencia

CTX

CAZ CTB CRO CIP GM IPM TYG SXT

Gadepalli R,
et al. (2006)%

India 22 50 55 ND ND

Bansal E, India 26 10 73 100 ND

et al. (2008)%

Khosravi AD, Pakistin 100  ND ND ND ND

et al. (2007)%

Raja NS Malasia 14 0 21 93 ND
(2007)%®
Presente México 27 11 41 78 48

estudio (2008)

55 55 ND ND 50 ND 0 ND  ND

ND 18 ND ND 63 70 0 ND  ND

ND 80 ND 80 80 ND ND ND  ND

ND 14 ND 14 29 29 0 ND  ND

41 41 41 41 70 48 0 0 78

ND: no hay datos; n: nimero de cepas probadas; AN: amikacina; AMC: amoxicilina-acido clavulanico; AM: ampicilina; FEP: cefepime; CTX: cefotaxima; CAZ: ceftazidima;
CTB: ceftibuteno; CRO: ceftriaxona; CIP: ciprofloxacino; GM: gentamicina; IPM: imipenem; TYG: tigeciclina; SXT: trimetoprim-sulfametoxazol.

parece indicar que el fendmeno de resistencias en la
comunidad es grave en México, como ha sido infor-
mado para infecciones urinarias no hospitalarias®.

En la tabla 4 se muestra el porcentaje de resistencia
a antibidticos observado en distintas cepas de E. coli
aisladas de muestras provenientes de Ulceras de pie
diabético en pacientes de paises en desarrollo, inclu-
yendo el presente trabajo (solo se incluyeron los resul-
tados obtenidos por las biopsias). En ella se observa
que la resistencia a ciprofloxacino es considerable en
estos paises (58% para el total de los aislamientos
reportados), también se observa una resistencia impor-
tante a trimetoprim/sulfametoxazol y ampicilina, ademas
de las cefalosporinas de tercera y cuarta generacion, y
los aminoglucdsidos en el total de los aislamientos.
Con respecto a imipenem, no se encontraron cepas
resistentes en ninguno de los trabajos publicados.
Cabe mencionar que nuestro estudio valoré la sus-
ceptibilidad a tigeciclina, en la cual no se observo
resistencia alguna.

No se hizo analisis de tratamientos previos ni dura-
cién de los mismos, por lo que nuestro trabajo tiene
limitaciones al respecto de determinar la asociacion
de los perfiles de resistencia a antimicrobianos con las
terapias recibidas por los pacientes, sin embargo,
arroja datos importantes para nuestro medio acerca
de la microbiota que afecta al pie diabético, ademas de
sefalar valores de utilidad diagndéstica para la toma

de cultivo con hisopo de las lesiones y abre la puerta
a ofras investigaciones. Requerimos mayor certeza
sobre la especificidad de la prueba, lo que enriquece-
ra la informacion existente sobre el pie diabético, dan-
do evidencias para las guias terapéuticas. Contar con
dicha informacion redundaré en evitar amputaciones
innecesarias y disminuir las complicaciones de esta
enfermedad.

Podemos concluir, sobre la base de nuestros resul-
tados, que el cultivo de las lesiones del pie diabético
mediante hisopo puede ser considerado como una
opcion vélida, toda vez que mostré un IV+ de 5.92,
ademas de una coincidencia del 85%. Dada la impor-
tancia del manejo médico de las Ulceras para prevenir
complicaciones en los pacientes, nuestros resultados
arrojan datos importantes para el manejo adecuado a
nivel de antimicrobianos, que esperamos redunden en
el salvamento de extremidades de estos pacientes.
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