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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad 
crónica degenerativa por falta relativa o abso-
luta de insulina. Las úlceras en las extremidades 
inferiores son complicaciones frecuentes del pa-
ciente diagnosticado con diabetes, pues apare-
cen en 15% de los casos. Este estudio caracterizó 
clínica-epidemiológicamente a pacientes con 
pie diabético en el municipio de San Carlos, del 
estado de Cojedes, Venezuela. La investigación 
fue descriptiva, con dos fases: una retrospectiva 
y la otra prospectiva. Fueron 113 pacientes con 
pie diabético, 63.7% hombres y 36.3% mujeres. 
Cinco tenían DM I. El estadio II de Wagner fue el 
más frecuente en pacientes con DM II y el grado 
I en pacientes con DM I. Staphilococcus aureus 
fue el patógeno más aislado y todos mostraron 
sensibilidad a ciprofloxacina y vancomicina. Se 
concluye que el género más afectado fue el 
masculino, que la severidad de la complicación 
aumenta con los años de evolución y que una 
importante proporción de pacientes diagnosti-

cados con diabetes con lesiones ulcerosas termi-
na en amputación.

ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a chronic degenerative 
disease of absolute or relative lack of insulin. Ul-
cers in the lower extremities are common com-
plications of diabetes, as shown in 15% of cases. 
This study characterized clinic - epidemiologically 
to patients with diabetic foot, in the municipality 
of San Carlos, Cojedes state, Venezuela. The re-
search was descriptive, with two stages a retros-
pective and one prospective. Were 113 patients 
with diabetic foot, 63.7% men and 36.3% women. 
Five had DM I. Stage II of Wagner was the most 
frequent in DM II and grade I in patients with DM 
I. Staphilococcus aureus isolated pathogens and 
all are sensitive to ciprofloxacin and vancomycin. 
We conclude that the most affected kind was the 
masculine one, which the severity of the compli-
cation increases with the years of evolution and 
which a diabetics’ important proportion with ul-
cerous injuries finishes in amputation.
 
INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad 
crónica degenerativa que resulta de la falta rela-
tiva o absoluta de insulina, debido a la insuficien-
te o nula producción de esta hormona por las 
células beta del páncreas o porque el organismo 
no utiliza eficazmente la insulina que produce. Se 
distribuye por todo el mundo y la prevalencia ha 
aumentado de manera impresionante. El proble-
ma es tan grave, que para Latinoamérica existen 
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no menos de 15 millones de personas con DM; en 
consecuencia, de persistir las condiciones socio-
sanitarias, de predisposición genética e inadecua-
dos hábitos de vida que favorecen la obesidad,  
entre 1995 y 2025 se estima un incremento de 35% 
en la prevalencia de diabetes, y específicamente, 
para el año 2025 se prevé que más de 300 millones 
de personas se enfermarán por esta patología, 
con mayor impacto en mayores de 65 años. 

Para Venezuela, la Organización Paname-
ricana de la Salud reportó más de un millón de 
afectados por la enfermedad, cifra que la ubica 
entre las seis primeras causas de muerte del país. 
Incluso, dada la magnitud del problema, algunos 
investigadores plantean recientemente que este 
flagelo puede producir más muertes que el SIDA 
pues representa ya la cuarta causa de muerte 
en el mundo (King et al., 1998; Saeed, 2010; OPS, 
2001; Musa, 2012).

Las principales complicaciones tardías de la 
diabetes pueden ser metabólicas como la arte-
riosclerosis, neuropatía, retinopatía o de etiopa-
togenia vascular, como la macroangiopatía y la 
microangiopatía. Las úlceras en las extremidades 
inferiores, en especial el pie, son otras de las com-
plicaciones más frecuentes de los diabéticos, y 
aparecen durante el curso de la enfermedad en 
aproximadamente 15% de los casos. Su incidencia 
global anual está entre 2% y 3%, pero es del 7% 
en pacientes con neuropatía (Adeniyi et al., 2010; 
Palumbo y Melton, 1985).

La neuropatía, la isquemia y la infección son 
los tres factores directamente relacionados con la 
aparición y desarrollo de las úlceras en los pacien-
tes diabéticos, debido a la particular severidad de 
las lesiones observadas en piernas y pies, aproxi-
madamente, y como se dijo antes, 15% de los pa-
cientes diabéticos desarrollan úlceras, en mayor 
medida, en edades entre 45 y 65 años. En el trans-
curso de la enfermedad los pacientes presentarán 
alguna lesión por infección, ulceración o destruc-
ción de tejidos profundos en las extremidades infe-
riores, que al tener ubicación inframaleolar, y estar 
asociada con neuropatía o enfermedad arterial 
periférica, es llamada pie diabético. De éstos, 
entre 7% y 20% requerirán posterior amputación 
(Martínez et al., 2003; Moss et al., 1996; Moxey et 
al., 2011; Taylor et al., 2011).

Las infecciones del pie que afectan a la piel, 
tejidos blandos y hueso, con o sin repercusión sis-

témica, son la causa más frecuente de hospitali-
zación en los pacientes diagnosticados con dia-
betes (25%), con estancias hospitalarias prolon-
gadas. El promedio de días de internación para 
cada paciente es más largo que el requerido por 
otras complicaciones, de 24 días versus cinco a 10 
días para complicaciones de la DM en general. El 
promedio total de costo directo por paciente va-
ría según la gravedad de la lesión del pie diabéti-
co, pero siempre es muy alto, entre 8.500 y 65.000 
dólares al año (Ramsey et al., 1999; Tol et al., 2012; 
Turns, 2012). 

Esta situación se considera de importancia 
médica por sus repercusiones en la salud, econo-
mía y todas las limitaciones que ocasiona al pa-
ciente en el ámbito laboral, familiar y social. Pone 
en peligro no sólo el miembro afectado, sino la 
vida del paciente, a tal punto, que 3.000.000 de 
los pacientes diabéticos, afligidos por infecciones 
en el pie, deben ser internados en hospitales, y 
entre 40 y 72% de las amputaciones no traumá-
ticas de miembros inferiores son atribuidas a esta 
enfermedad. Es decir, cada 30 seg un paciente 
diagnosticado con diabetes es amputado y existe 
riesgo de amputación contralateral de 50%  en los 
próximos 2 a 5 años posteriores a la primera ampu-
tación realizada, y es la segunda causa de invali-
dez después de los accidentes; la supervivencia 
es significativamente peor que la del resto de la 
población, y aún menor si han sufrido una ampu-
tación previa (Carls et al., 2011; Martínez, 2003).

Ahora bien, los procesos infecciosos en las 
úlceras crónicas del pie diabético, en conside-
ración de la gravedad o extensión de la lesión, 
serán mono o polimicrobianas, y la etiología más 
frecuente en los episodios monomicrobianos es la 
de los patógenos grampositivos, específicamente 
Staphylococcus sp. Cuando la infección se agra-
va se hace polimicrobiana y, a pesar de que los 
microorganismos grampositivos siguen siendo los 
más frecuentemente aislados, a menudo están 
presentes bacilos gramnegativos, estafilococos 
y estreptococos, causa directa de la pérdida de 
continuidad de la piel que favorece la invasión de 
microorganismos, debido al habitual largo periodo 
de exposición y lenta cicatrización. Por tanto, pa-
rece razonable asociar criterios microbiológicos y 
clínicos para comenzar el tratamiento (Shea, 1999; 
Westphal et al., 2011; Weingarten et al., 2012).  

El manejo de esta complicación debe ser 
multidisciplinario, oportuno y eficaz, con el fin de 
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reducir potencialmente la morbilidad relaciona-
da, ya que una vez que la infección se ha estable-
cido, presenta mayor gravedad y refractariedad 
al tratamiento. El cultivo de una herida infectada 
puede identificar los agentes etiológicos causan-
tes de la infección en el pie diabético, pero sólo 
si las muestras son tomadas apropiadamente. 
Las úlceras sin evidencias clínicas de infección no 
deben ser cultivadas, como tampoco las úlceras 
superficiales, ya que se encuentran altamente 
contaminadas por múltiples microorganismos no 
necesariamente patógenos (Shea, 1999; Westphal 
et al., 2011).

En cuanto a la realidad sanitaria de Vene-
zuela, por ejemplo, en el estado de Cojedes no 
se han hecho estudios epidemiológicos de lesio-
nes del pie diabético; por tal motivo, es necesario 
investigar este aspecto en pacientes con dicha 
patología (Eginton et al., 2003; Kostev et al., 2012; 
O´Reilly et al., 2011; Shea, 1999).

En Venezuela el pie diabético es una condi-
ción con gran impacto socioeconómico, dada 
la importancia de esta enfermedad y sus conse-
cuencias, así que  es necesario que se realicen 
estudios clínico-epidemiológicos que permitan 
responder a la interrogante ¿cuál es el estado clí-
nico-epidemiológico actual de pacientes con pie 
diabético en poblaciones venezolanas con esca-
sa o nula información?, a fin de generar concien-
cia y permitir un rápido reconocimiento y adecua-
do manejo, en pos de prevenir  amputaciones, 
demás secuelas y reducir la estancia hospitalaria. 
Por tal motivo, se plantea como objetivo describir 
las características clínicas y epidemiológicas de 
pacientes con pie diabético en el servicio de Ci-
rugía del Hospital Dr. Egor Nucete, principal centro 
asistencial de referencia de San Carlos, Cojedes, 
Venezuela (Ramsey et al., 1999; Carls et al., 2011; 
Jiménez, 2006).

MATERIALES	Y	MÉTODOS

Nivel	y	diseño	de	investigación
Es una investigación descriptiva, de tipo mixto res-
pecto al momento de ejecución y diseño de in-
vestigación , con una primera fase retrospectiva, 
la cual comprende el periodo de 2004 a 2009 ba-
sada en la revisión de historias clínicas; la segunda 
fase, ya prospectiva y de dos años de duración, 
que abarca el periodo de 2010 a 2011, y en la que 
se hicieron examen e historias clínicas y se proce-

saron los cultivos de todos los pacientes que fue-
ron ingresados al servicio de cirugía del Hospital 
Dr. Egor Nucete, del municipio San Carlos, estado 
Cojedes, Venezuela, bajo impresión diagnóstica 
de pie diabético. De los sujetos que de forma vo-
luntaria participaron en el estudio  se obtuvo el 
consentimiento informado, previa explicación de 
los objetivos de la investigación. 

En la primera fase de la investigación y previa 
obtención del permiso del Servicio de Cirugía y 
Departamento de Historia Clínicas del Hospital, se 
revisaron las historias clínicas de todos la pacientes 
con diagnóstico de pie diabético, los datos fueron 
registrados en una ficha creada para tal fin, con 
los siguientes aspectos: datos de identificación y 
filiación: edad, género, tipo de diabetes, años de 
evolución de DM, agentes infecciosos aislados de 
las lesiones, y sensibilidad o resistencia a antimicro-
bianos. 

Se incluyen en esta investigación a todos 
aquellos pacientes con pie diabético (n=113 pa-
cientes), que acudieron al hospital durante los 
años 2004-2011, según clasificación de Wagner 
(pie en riesgo, callos gruesos con cabezas de los 
metatarsianos prominentes y ortejos en garras 
[Grado 0], úlceras superficiales con destrucción 
del espesor total de la piel [Grado 1], úlcera pro-
funda no complicada, llega al tendón y la infec-
ción penetra piel, grasa y ligamentos [Grado 2], 
úlcera profunda complicada. Hay formación de 
abscesos, osteomielitis o artritis séptica. Con exu-
dado purulento y mal olor [Grado 3], gangrena 
limitada ante pie o talón [Grado 4], y  gangrena 
extensa en todo el pie y con efectos sistémicos 
[Grado 5]) (Wagner, 1981). Para ello se procedió 
de la siguiente manera:

Toma	de	muestra	para	cultivo
Previo arrastre mecánico, las muestras fueron to-
madas con suero fisiológico, de la flora bacteriana 
superficial, en úlceras con tejido necrótico, esfa-
celado o con tejido de granulación. En tejido ne-
crótico, la muestra se tomó previo desbridamiento 
de éste, para obtener un trozo de tejido vital, para 
ello se empleó un hisopo. La muestra se deposi-
tó en medio de Cary-Blair como transporte hasta 
el laboratorio; con el fin de asegurar el desarrollo 
de microorganismos aerobios, el tejido se pasó sin 
tocar la pared del tubo y se depositó en el fondo 
del mismo, con la ayuda de un hisopo. En el labo-
ratorio se sembró en placas de Agar sangre, Agar 
Chocolate y Mackconkey para el aislamiento, lue-
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go de 24 a 48 h, de microorganismos de impor-
tancia clínica.

Determinación	de	 la	 sensibilidad	 in vitro	 a	anti-
bióticos
El germen aislado se colocó en un caldo nutritivo 
y se procedió a la siembra en el medio Mueller 
Hinton, luego se colocaron los antibióticos corres-
pondientes contra el patógeno, y se incubó por  
24 horas a 37 °C de temperatura.

Procesamiento	estadístico	de	resultados
Los datos se introdujeron en una base creada 
con el programa Microsoft Excel®, para realizar 
el análisis estadístico. Se aceptó un nivel de con-
fianza de 95% para el cotejo y un error estándar 
de 5%. Además de estadísticos descriptivos, fre-
cuencias absolutas y relativas, se realizaron aná-
lisis de asociación para determinar el grado de 
relación entre variables de interés, mediante el 
programa estadístico SPSS® versión 17. Los resul-
tados se muestran en tablas.

RESULTADOS

Fueron 113 los pacientes con pie diabético, 41 
(36.3%) mujeres y 72 (63.7%) hombres, con diferen-
cia significativa entre ambos (p<0.0001), el prome-
dio de edad es de 61.2 ± 12.5 años, el menor tenía 

27 y el mayor 85 años. El género masculino (72/113 
[63.7 %]) predominó sobre el femenino respecto al 
padecimiento de pie diabético (41/113 [36.3%]). 
Los pacientes con DM tipo I fueron 5 (4.4%), cuatro 
hombres (3.5%) y una (0.9%) mujer, todos con me-
nos de 45 años de edad. En los pacientes con DM 
tipo II, 108 en total (95.6%) (con diferencia significa-
tiva entre ambos tipos de diabetes p< 0.0000001), 
14.2% (16/113) tenían menos de 45 años, y la gran 
mayoría sobrepasa esta edad (85.8%) (con dife-
rencia significativa p<0.0000001) (Tabla 1). Es pru-
dente señalar que la prevalencia no mostró cam-
bios significativos en ninguno de los años del perio-
do en estudio (información no tabulada).

Respecto a los años de evolución de la DM, 
al considerar ambos tipos, se aprecia que 56.6% 
(64/113) tienen entre 10 y 20 años con esta enfer-
medad metabólica (con diferencia significativa 
entre géneros [p<0.0001 ]), 35.4% (40/113) tienen 
menos de 10 años y solo 8% (9/113) más de 20 
años, todos hombres y con DM II (con diferencia 
significativa entre los que tienen entre 10 y 20 años, 
y cualquiera de los otros grupos [p <0.001 para me-
nos de 10 años, y p< 0.0000001 para los que tienen 
más de 20 años]). Es prudente resaltar que todos 
los pacientes con DM I, hombres y mujeres, tienen 
menos de 20 años con la enfermedad.

Tabla	1.	Pacientes con pie diabético por edad, género y tipo de diabetes, Hospital 
Dr. Egor Nucete, Cojedes, Venezuela. 2004-2011

Grupos 
de edad
(años)

Diabetes mellitus tipo I* Diabetes mellitus tipo II
Total

Femenino** Masculino** Femenino Masculino

f % f % f % f % f %

26-35 1 0.9 2 1.8 0 0.0 0 0.0 3 2.7

36-45 0 0.0 2 1.8 2 1.8 9 8.0 13 11.5

46-55 0 0.0 0 0.0 10 8.8 10 8.8 20 17.7

56-65 0 0.0 0 0.0 14 12.4 22 19.5 36 31.9

66-75 0 0.0 0 0.0 8 7.1 21 18.6 29 25.7

76-85 0 0.0 0 0.0 6 5.3 6 5.3 12 10.6

Total 1 0.9 4 3.5 40 35.4 68 60.2 113 100.0

Fuente: historias clínicas y pacientes hospitalizados Hospital Dr. Egor Nucete, San Carlos, Cojedes, Venezuela.
X2:*p<0.0000001 con diferencia significativa entre pacientes diagnosticados con diabetes tipo I y II.
  **p<0. 0001 con diferencia significativa entre géneros.
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La lesión encontrada con mayor frecuencia, y 
de modo independiente al tipo de DM, fue la de 
estadio II (37.2% [42/113]), seguida por el grado III 
(26.5% [30/113])),  I (19.5% [22/113]) (con diferen-
cia significativa entre los estadios II y I [p<0.01]; y 
II y IV [p<0.0001]) y finalmente el estadio IV (15.9% 
[18/113]). Un solo hombre con DM II tuvo pie dia-
bético estadio V. De los pacientes con DM tipo 
I, cuatro muestran lesión grado I (tres hombres 
y una mujer), y un sólo hombre desarrolló lesión 
estadio III. En DM I es frecuente el pie diabético 
grado I (Tabla 3). Es importante señalar que 10 
pacientes con pie diabético grado IV tienen an-
tecedentes de amputación supracondílea (ocho 
hombres y dos mujeres) y un hombre del segundo 
dedo del pie derecho (con 36 años con diabe-
tes), los once padecen DM II. Seis de los pacien-
tes con antecedente de amputación tienen más 
de 20 años con DM y tres de los pacientes tienen 

Tabla	2. Años de evolución de la diabetes en pacientes del Hospital Dr. Egor Nucete, Cojedes, Venezuela. 2004-2011

Años de 
evolución

Diabetes mellitus tipo I* Diabetes mellitus tipo II
Total

Femenino** Masculino** Femenino Masculino

f % f % f % f % f %

<10 0 0 2 1.8 20 17.7 18 15.9 40 35.4

Entre 10 y 20 1 0.9 2 1.8 20 17.7 41 36.3 64 56.6

>20 0 0.0 0 0.0 0 0.0 9 8.0 9 8.0

Total 1 0.9 4 3.5 40 35.4 68 60.2 113 100.0

Fuente: historias clínicas y pacientes hospitalizados en el Hospital Dr. Egor Nucete, San Carlos, Cojedes, Venezuela.
X2:* Con diferencia significativa en pacientes que tienen entre 10 y 20 años con DM y los grupos: < de 10 años (p <0.001) 
y > de 20 años (p< 0.0000001).

Tabla	3.	Pacientes	con	pie	diabético	por	estadio	de	lesión	(según	clasificación	de	Wagner),	género	y	tipo	de	diabetes,
Hospital Dr. Egor Nucete, Cojedes, Venezuela. 2004-2011

*Estadio 
de lesión 

Diabetes mellitus tipo I Diabetes mellitus tipo II
Total

Femenino* Masculino Femenino Masculino
f % f % f % f % f %

I 1 0.9 3 2.7 8 7.1 10 8.8 22 19.5
II 0 0.0 0 0.0 13 11.5 29 25.7 42 37.2
III 0 0.0 1 0.9 11 9.7 18 15.9 30 26.5
IV 0 0.0 0 0.0 8 7.1 10 8.8 18 15.9
V 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.9 1 0.9

Total 1 0.9 4 3.5 40 35.4 68 60.2 113 100.0
Fuente: historias clínicas y pacientes hospitalizados en el Hospital Dr. Egor Nucete, San Carlos, Cojedes, Venezuela.
X2:* Con diferencia significativa entre pacientes diagnosticados con diabetes con lesiones grado I y II (p<0.01); y II y IV 
(p<0.0001).  

entre 10 y 20 años con la misma (datos arrojados 
por la investigación pero no tabulados).

En casi todos los grados del pie diabético, 
tanto de la fase retrospectiva como de la fase 
prospectiva, se reportó un agente microbiano 
involucrado, excepto en el único V (pacien-
te del año 2004 a quien no se le tomó muestra 
para cultivo). El germen encontrado de manera 
más frecuente fue Staphilococcus aureus (27.6% 
[21/76]), seguido por Enterobacter aeuroginoso 
(21.1% [16/76]), Escherichia coli (18.4% [14/76]) y 
Pseudomona auriginosa (15.8% [12/76]) (Tabla 4). 
Igualmente, se encontraron tres asociaciones dis-
tintas entre dos patógenos, aislados de la misma 
lesión (ver Tabla 4). La mayoría de los patógenos 
se hallan en lesión tipo II (39.5% [30/76]) y III (32.9% 
[25/76]), sin diferencia significativa entre ambas 
(p=0.44). Asimismo, y aunque no se señala en la 
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Tabla 4, los pacientes con DM I revelaron un solo 
germen en sus lesiones y de especie distinta, y a 
uno no se le hizo cultivo ni antibiograma (pacien-
te del año 2005).

Los antibiogramas de las fases retrospectiva 
y prospectiva del estudio muestran por igual que 
los patógenos cultivados (Staphilococcus au-
reus, Enterobacter aeuroginoso, Escherichia coli 
y Pseudomona auriginosa, fundamentalmente) 
de la lesión del pie diabético de los pacientes, 
son igualmente sensibles a ciprofloxacina (8/63 
[10.5%]) y vancomicina (8/63 [10.5%]), también 
lo son a piperacilina (6/63 [7.9%]) (sin diferencia 
significativa entre este y cualquiera de los dos an-
tibióticos anteriores, p=0.70 ), y en menor grado a 
amikacina, cefuroxima y ceftriaxona, las tres en 

una proporción de 6.6% (5/63).  Es innegable que 
no fueron reportados 13/63 (17.1%) antibiogra-
mas (ver Tabla 5).

DISCUSIÓN

La neuropatía, la enfermedad vascular periférica, 
el pobre control glicémico e infección, en con-
junto con pequeños traumas del pie, incremen-
tan la probabilidad de que pacientes con dia-
betes puedan desarrollar úlceras en el pie, esto 
posiblemente sucedió en 11 de los 113 pacientes 
con DM estudiados durante ocho años en el hos-
pital Dr. Egor Nucete de San Carlos, Cojedes, Ve-
nezuela; estos factores causan a la larga úlceras 
que pueden terminar con la amputación del pie. 
Este aspecto cobra gran relevancia porque las 

Tabla	4. Gérmenes encontrados en cultivo de secreción de lesiones del pie en pacientes diagnosticados 
con	diabetes	según	clasificación	de	Wagner,	del	Hospital	Dr.	Egor	Nucete,	Cojedes,	Venezuela.	2004-2011

Género y especie 
de germen*

Tipo de pie diabético según clasificación* 
Total

I II III IV V

f % f % f % f % f % f %

Staphylococcus 
aureus 

9 11.8 6 7.9 5 6.6 1 1.3 0 0.0 21 27.6

Enterobacter 
aerogenes

0 0.0 8 10.5 6 7.9 2 2.6 0 0.0 16 21.1

Escherichia coli 2 2.6 5 6.6 4 5.3 3 3.9 0 0.0 14 18.4

Pseudomona 
auriginosa

0 0.0 5 6.6 7 9.2 0 0.0 0 0.0 12 15.8

Klebsiella 
pneumoniae

0 0.0 3 3.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 3.9

Proteus mirabilis 2 2.6 1 1.3 1 1.3 1 1.3 0 0.0 5 6.6

Citobacter freudiicon 0 0.0 2 2.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 2.6

E coli + 
staphylococcus

0 0.0 0 0.0 1 1.3 0 0.0 0 0.0 1 1.3

K. pneumoniae + E. 
coli

0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.3 0 0.0 1 1.3

P. auriginosa + E. 
aeuroginoso

0 0.0 0 0.0 1 1.3 0 0.0 0 0.0 1 1.3

Total 13 17.1 30 39.5 25 32.9 8 10.5 0 0.0 76 100.0

Sin crecimiento 
bacteriano

8

Sin cultivo 29

Fuente: historias clínicas y pacientes hospitalizados en el Hospital Dr. Egor Nucete, San Carlos, Cojedes, Venezuela.
X2:*Sin diferencia significativa entre frecuencia de patógenos aislados de lesiones grado II y III, p=0.44.
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Tabla	5. Sensibilidad a antibióticos de los gérmenes halla-
dos en cultivo de secreción de lesiones del pie en pacientes 

diagnosticados con diabetes, Hospital Dr. Egor Nucete, 
Cojedes, Venezuela. 2004-2011

Antibiótico* f %

Ciprofloxacina 8 10.5

Vancomicina 8 10.5

Piperacilina 6 7.9

Amikacina 5 6.6

Cefuroxima 5 6.6

Ceftriaxona 5 6.6

Tigecilina 4 5.3

Cefepime 3 3.9

Meropenem 3 3.9

Amoxicilina/Ácido clavulánico 2 2.6

Ampicilina/Sulbactam 2 2.6

Ceftazidima 3 3.9

Gentamicina 2 2.6

Imipenem 2 2.6

Ácido nalidixico 1 1.3

Azitromicina 1 1.3

Cefoperazona 1 1.3

Levofloxacina 1 1.3

Sulfametoxazol/trimetropim 1 1.3

Sin antibiograma 13 17.1

Total 76 10.5

Fuente: historias clínicas y pacientes hospitalizados en el 
Hospital Dr. Egor Nucete, San Carlos, Cojedes, Venezuela.
X2:*Sin diferencia significativa entre piperacilina y cipro-
floxacina o vancomicina, p=0.70. 

úlceras y en mayor grado la amputación reduce 
significativamente la calidad de vida del afecta-
do y su familia al elevar los costos de los cuidados 
de salud (Faglia et al., 1998; Faglia et al., 2002; 
Prompers et al., 2008; Rodríguez y Sáez, 2008; Va-
lensi et al., 2005; Wagner, 1981; Zelen et al., 2011). 

La prevalencia de pie diabético en muchas 
regiones del mundo es mayor en mujeres (OPS, 
2001), esto es contrario a lo observado en este 
trabajo, donde la población masculina afecta-
da sobrepasa el 60%. Sin embargo, en otras re-
giones de Venezuela, como el estado Falcón, el 
comportamiento es similar al del resto del mun-
do (Rivas y Panzarelli, 1994; Romero et al., 2007). 

Como también se reporta en este documento, el 
pie diabético es la complicación que genera el 
mayor número y las más prolongadas hospitaliza-
ciones en la población diabética y se presenta 
en pacientes diagnosticados con diabetes tipo 
I y II con prevalencias entre 5.3% y 10.5%, y con 
riesgo acumulado de 15% para el desarrollo de 
cualquier tipo de úlcera, en cualquier momento 
de su vida, pero fundamentalmente luego de 
cinco o más años. Resulta interesante el tiempo 
de evolución de la diabetes, pues la población 
que desarrolló pie diabético en este estudio en 
más de 60% tenía 10 o más años con la enfer-
medad metabólica. Sin duda, en este trabajo se 
destacan las notables diferencias existentes res-
pecto a prevalencia entre países e incluso entre 
territorios de un mismo país, debido a causas mi-
croambientales que actúan sobre las genéticas. 
También se atribuyen estas diferencias a los distin-
tos enfoques metodológicos de las investigacio-
nes hechas sobre el tema, como la selección de 
la población, muestro y criterios (Sarmiento et al., 
2002; Barcenilla, 2006).

En esta investigación según la clasificación 
de Wagner del pie diabético, 63.7% tenían gra-
do II y III (37.2% y 26.5%, respectivamente). Estos 
hallazgos difieren de otros estudios realizados en 
Venezuela, específicamente en el estado Fal-
cón, donde predominó la alteración de grado IV 
(en proporciones que oscilan entre 37.7-54.2%), 
y donde la asociación más frecuente se esta-
blecía entre este grado y el V (25.3%) (Romero 
et al., 2007; Sarmiento et al., 2002). El hecho es 
que la mayoría de las manifestaciones cutáneas 
se presenta en diabéticos que tienen 10 o más 
años con la enfermedad desde el diagnóstico, 
en quienes probablemente no se realizó el diag-
nostico precoz y menos aún el tratamiento opor-
tuno (Rivas y Panzarelli, 1994). 

 
Lo hallado en este trabajo respecto a ampu-

tación, en referencia al 9.7% de pacientes diag-
nosticados con diabetes sometidos a este pro-
cedimiento, se encuentra dentro de los límites de 
frecuencia esperados, ubicado entre 6% y 23.5% 
(unos 15.000 casos al año para Venezuela) (Rome-
ro et al., 2007), no obstante que 10 de las 11 ampu-
taciones fueron de tipo supracondílea, una fue del 
II dedo del pie derecho, no como consecuencia 
de alguna úlcera como las supracondíleas, sino 
por infecciones que comienzan en los espacios in-
terdigitales, cuya frecuencia en ausencia de úlce-
ra, puede alcanzar hasta 60%. Ahora bien, la alta 
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frecuencia de esta complicación (pie diabético) 
la ubica como la primera causa de amputación 
de origen no traumático, con riesgo en pacientes 
diagnosticados con diabetes 10 veces mayor que 
la población general. De esto se desprende la im-
portancia de la constate y adecuada evaluación 
clínica, que debe incluir inspección, palpación y 
sondeo con estilete romo para determinar la pro-
fundidad de la úlcera y posible compromiso óseo, 
celulitis, abscesos, crepitación, secreción o ne-
crosis. Asimismo, debe incluir la determinación de 
síntomas y signos sistémicos, control metabólico y 
descarte de compromiso neuropático y vascular 
(Saeed, 2010).

De acuerdo a la etiología de las diferentes 
afecciones cutáneas del paciente diabético, 
destaca desde hace años la alta incidencia de 
infecciones mayormente en diabéticos mal con-
trolados o no diagnosticados, de quienes no se 
sabe con certeza si son susceptibles a las infec-
ciones o menos capaces de combatirlas una vez 
establecidas (Saeed, 2010).

En este sentido, las infecciones del pie constitu-
yen la infección de partes blandas más frecuente 
en el diabético que puede llevar a osteomielitis, 
amputación o muerte, pues el espectro de infec-
ciones va desde la celulitis localizada a infeccio-
nes profundas con fasceítis necrotizante y osteo-
mielitis. Así, los hallazgos de cultivo de lesiones del 
pie de pacientes diagnosticados con diabetes 
mostraron como principales agentes patógenos a 
S. aureus, con 27.6% (posiblemente se trata de in-
fecciones adquiridas en la misma comunidad), E. 
aeuroginoso (21.1%) y E. coli (18.4%), el primero ge-
neralmente asociado el grado I de la clasificación 
de Wagner, y los otras dos especies con los grados 
II y III, también se aislaron hasta dos especies de 
microorganismos, pero asociados a los grados III 
y IV, de la mencionada clasificación de Wagner. 
Este reporte es contrario a lo informado por Sar-
miento et al., (2002) para otra región de Venezue-
la, pues aislaron en primer lugar E. coli (22%), en 
segundo lugar P. aeuroginosa (18%), y finalmente 
S. aureus (18%) (García, 2009). 

Respecto a la sensibilidad de los gérmenes al 
antibiótico, se encontró que los mismos eran prin-
cipalmente sensibles por igual a ciprofloxacina y 
vancomicina, luego a piperacilina y amikacina, 
hallazgo que contrasta con la alta sensibilidad 
que muestran a cefalosporinas de tercera genera-
ción los microorganismos aislados de secreciones 

de pie de pacientes diagnosticados con diabetes 
del estado Falcón, entidad federal de la penínsu-
la venezolana (Sarmiento et al., 2002). Estos ha-
llazgos demuestran que los agentes participantes 
en las infecciones del pie diabético varían, según 
se trate de infecciones superficiales, profundas, 
agudas, crónicas o adquiridas en la comunidad 
(ejemplo el S. aureus), con o sin tratamiento pre-
vio. En este orden de ideas, se sabe que la cronici-
dad y la repetición de antibióticos producen a la 
larga selección de la flora bacteriana, por tanto 
aumento de gérmenes grampositivos y negativos 
multirresistentes (Adeniyi et al., 2010).

CONCLUSIONES

Se concluye que fueron los hombres los más 
afectados por pie diabético (63.7%), predominio 
inusual en esta patología, pues lo más reporta-
do son las mujeres; que el estadio II del pie dia-
bético de la clasificación de Wagner fue el más 
frecuente, en los pacientes con DM II, también 
en contradicción con lo hallado previamente en 
otra región del país, donde predomina la altera-
ción de grado IV. Los pacientes diagnosticados 
con diabetes tipo I en su mayoría desarrollaron 
lesión grado I; la amputación supracondílea es-
tuvo presente en 10 pacientes con DM II y sólo un 
hombre fue sometido a amputación del segundo 
dedo del pie; el germen más frecuentemente en-
contrado fue S. aureus, aislado preponderante-
mente de lesiones de pie diabético grado I; y el 
antibiograma reveló sensibilidad, por igual, entre 
ciprofloxacina y vancomicina, antibióticos de uso 
común y de relativo bajo costo.

Fuente: https://www.google.co.ve/search?q=hosp
ital+egor+nucete+san+carlos&bav=on.2,or.r_
qf.&bvm=bv.49784469,d.dmg,pv.xjs.s.en_
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Con base en lo hallado sobre el tema hasta 
ahora, se cree que el pie diabético es un proble-
ma de particular importancia en el país, especial-
mente en San Carlos, estado Cojedes. Requiere, 
sin duda, de la educación del paciente y de los 
cuidados profesionales, es aquí donde esta infor-

mación es vital para que los organismos oficiales 
de salud venezolanos diseñen o adapten los pro-
gramas de prevención y control a las necesida-
des específicas de cada región, con el fin de evi-
tar hospitalizaciones prolongadas, amputaciones 
y discapacidad progresiva.
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