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Resumen

Entre Octubre de 2001 y Febrero de 2002, se estudiaron 45 pacientes diabéticos con infección
en los miembros inferiores, para determinar los aspectos clínicos y microbiológicos presentes. Las
características clínicas más relevantes fueron: el 86,67% eran diabéticos tipo 2. Los valores prome-
dios para la edad, duración de la diabetes, niveles de glucosa sanguínea e índice de masa corporal
fueron: 57 ± 12 años, 12,55 años, 274 mg/dl y 21,73 ± 4,24 kg/talla2, respectivamente. La mayoría
de las lesiones se presentaron en los dedos (45%), el 48% fueron úlceras profundas. Se aislaron 124
microorganismos; el 64% eran bacilos Gram negativos con predominio de Pseudomonas aerugi-
nosa y Klebsiella pneumoniae, 31% fueron cocos Gram positivos, 4% bacilos Gram positivos
(Corynebacterium spp), se aisló un solo coco Gram positivo anaerobio estricto (1%). El 84% de las
muestras tuvieron aislamiento polimicrobiano.
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Abstract ______________________________________________

Between October 2001 and February 2002, 45 diabetic patients with infections in inferior
limbs were studied to determine their clinical and microbiological aspects. The most relevant clinical
characteristics were: 86,67% suffered type 2 diabetes; the average age of the patients, years suffering
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diabetes, blood glucose levels and corporal mass index were: 57 ± 12 years, 12,55 years, 274 mg/dl
and 21,73 ± 4,24 kg/size2, respectively. The majority of the infections lesions were in the toes (45%);
48% were deep ulceration; 124 microorgamisms were isolated; 64% were Gram negative bacilli with
a predominance of Pseudomonas aeruginosa and Klebsiella pneumoniae; 31% were Gram positive
cocci; 4% were bacilos Gram positive bacillis (Corynebacterium spp); only one Gram positive cocci
anaerobic strict (1%) was isolated; 84% of the samples had a polymicrobian isolate.

Key words: Diabetic foot, clinical characteristic, microbiological characteristics.

Introducción

En los pacientes diabéticos los traumatis-
mos del miembro inferior, sobre todo en el pie
son propensos a las infecciones y una vez esta-
blecidas se transforman rápidamente en graves
y difíciles de tratar, debido a que se caracteri-
zan por ser polimicrobianas y por el compro-
miso que existe en la función granulocitica y de
la quimiotaxis en este tipo de pacientes (29).
Las infecciones triviales se tornan en algunos
casos en un reto para el medico tratante ya que
por lo general existe compromiso sistémico y
su tratamiento es complejo y por consiguiente
lento en sus resultados (10).

Se ha estimado que aproximadamente el
10% de los pacientes diabéticos desarrollan ul-
ceras en los pies en algún momento de su vida y
que entre 20 y 25% de los ingresos hospitala-
rios obedecen a complicaciones en el miembro
inferior (5). Además, más del 50% de los diabé-
ticos amputados necesitan una amputación en
el miembro contralateral dentro de los 4 años
después de la pérdida de la primera pierna (1).
Tales amputaciones implican una amenaza
real para la vida del paciente porque el pronos-
tico de sobrevida se reduce a un 65% a los 3
años y a un 41% a los 5 años, luego de haber
cercenado un miembro inferior (5).

La siguiente investigación se realizo con
el fin de conocer cuales son los aspectos clíni-
cos y microbiológicos en las infecciones de
miembros inferiores en pacientes diabéticos

que acuden al Hospital General del Sur de
Maracaibo.

Materiales y Métodos

Pacientes seleccionados
Durante el periodo comprendido entre

Octubre de 2001 y Febrero de 2002, se estu-
diaron 45 pacientes diabéticos con lesiones en
la piel y tejidos blandos en los miembros infe-
riores, con tratamiento antimicrobiano previo
o no. Los pacientes seleccionados ameritaban
atención médica en forma ambulatoria en la
Consulta Medica Especializada de Pie Diabé-
tico del Instituto Zuliano de Diabetes (INZU-
DIABETES) o estaban internados en el Servi-
cio de Medicina Interna del Hospital General
del Sur. El criterio de exclusión fue: pacientes
diabéticos menores de 15 años. Los pacientes
fueron entrevistados y evaluados clínicamen-
te, para tal fin se diseño una encuesta clínica
donde se registraron los siguientes datos:
identificación del paciente, sexo, edad, tipo de
diabetes, tipo de tratamiento utilizado para la
diabetes, lesiones previas en los miembros in-
feriores, antecedentes personales sobre la
evolución de la diabetes, amputación previa
de un miembro, índice de masa corporal
(IMC) y valores de glucosa sérica.

Muestra bacteriológica
La muestra fue tomada por hisopado del

lecho quirúrgico obtenido después de la lim-
pieza, debridamiento y resección de tejido
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necrótico (curetaje). Las muestras así obteni-
das fueron colocadas en medios de transpor-
te de Cary & Blair para su posterior traslado
al Laboratorio de la Cátedra de Bacteriología
Clínica de la Escuela de Bioanálisis de La
Universidad del Zulia donde fueron procesa-
das de inmediato.

Métodos microbiológicos
Todas las muestras se cultivaron en con-

diciones aerobias, microaerofílicas y anaero-
bias. Las muestras se inocularon en diversos
medios microbiológicos para el aislamiento de
microorganismos los medios utilizados fue-
ron: Agar Mac Conkey, Agar Sangre, Agar Ge-
losa Chocolate, Agar Sabourod. Para la recu-
peración de los microorganismos anaerobios
estrictos se utilizó el medio líquido de Caldo
Tioglicolato y los medios sólidos de Agar San-
gre con hemina y menadione y Agar Sangre
con hemina, menadione y kanamicina.

La identificación bacteriana de las espe-
cies aisladas se realizo siguiendo los esque-
mas diagnósticos propuestos en Koneman
(12) y Murray (19).

Análisis de los resultados
Se utilizaron medidas de tendencia cen-

tral, tales como: frecuencia, promedio y des-
viación estándar. Los resultados se expresa-
ron en número y porcentaje, los cuales se pre-
sentan en gráficos y tablas para cada caso.

Resultados

Evaluación clínica
Se estudiaron 45 pacientes diabéticos de

ambos sexos 19 mujeres y 26 hombres. Con
edades comprendidas entre 32 y 87 años
(media 57,23 años). De estos pacientes, 28
(62%) eran ambulatorios y asistían a la con-
sulta médica especializada de pie diabético
en INZUDIABETES y 17 (38%) estaban ad-

mitidos en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital General del Sur de Maracaibo.

Las características clínicas de los pa-
cientes estudiados se muestran en la Tabla 1.
Al agrupar los pacientes en cinco categorías
de acuerdo a la edad, el mayor número de ca-
sos (42,2%) se presento en los pacientes en-
tre los 52 a 61 años. Treinta y nueve pacientes
(86,67%) tenían diabetes tipo 2, mientras
que solo 6 tenían diabetes mellitus tipo 1
(13,33%). El promedio de duración de la dia-
betes en estos pacientes fue 12,55 ± 10,07
años (rango, 1-36 años).

En relación, al tipo de tratamiento utili-
zado para el control de la diabetes, prevaleció
el uso de hipoglicemiantes orales (24/45;
53,33%). Los niveles sanguíneos de glucosa
en el momento de la consulta o el ingreso
hospitalario variaron entre 74 y 714 mg/dl,
solo 2 pacientes (4,44%) presentaron valores
normales (70 a 110 mg/dl), los mayores por-
centajes (38%) estaban ubicados en valores
de 111-200 y >300 mg/dl.

El promedio del IMC 21,73 ± 4,24 kg/ta-
lla2 clasificó a los pacientes en la categoría de
peso normal. La mayoría de las lesiones esta-
ban ubicadas en los dedos del pie principal-
mente en el dedo hallux (20/45, 45%). El tipo
de lesión fue clasificado siguiendo la pro-
puesta de Wagner (4) en los siguientes: ulce-
ras profundas (19 pacientes, 48%, grado 2),
lesiones gangrenosas (18 pacientes, 45%,
grado 4) y abscesos con osteomielitis (3 pa-
cientes, 7%, grado 3).

Evaluación microbiológica
Un total de 124 microorganismos (2,75

microorganismos por paciente) se aislaron
de cultivos de miembros inferiores en 45 pa-
cientes estudiados, de los cuales el 99% es-
tuvo representado por bacterias anaerobias
facultativas y el 1% restante a anaerobio es-
tricto. Los grupos bacterianos predominan-
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Tabla 1. Características descriptivas de 45 pacientes diabéticos con lesiones en miembros infe-
riores. Hospital General del Sur, Maracaibo-Venezuela.

Características Casos

Sexo

Femenino, Nº (%)

Masculino, Nº (%)

19 (42)

26 (58)

Edad media ± DS

Agrupación por edades (años)

32 � 41

42 � 51

52 � 61

62 � 71

> 72

57,23 ± 12,29

5 (11,11)

7 (15,56)

19 (42,22)

7 (15,56)

7 (15,56)

Diabetes Mellitus

Tipo 2, Nº (%)

Tipo 1, Nº (%)

39 (87)

6 (13)

Duración media de la diabetes en años (media ± DS).

Rango

12,55 ± 10,07

1 � 36

Tipo de Tratamiento, Nº (%)

Hipoglicemiantes orales

Insulina

Sin tratamiento

Dieta

Dieta/hipoglicemiante oral

Dieta/insulina

24 (53)

8 (18)

6 (13)

3 (7)

3 (7)

1 (2)

Amputación previa, Nº (%) 8 (18)

Tipo de lesión, Nº (%)

Traumática

No traumática

19 (42)

26 (58)

Niveles de glucosa sérica (mg/dl)

Media ± DS

Rango

274,88 ± 144

74 - 714

Índice de masa corporal (kg/talla2), Nº (%)

Normal

Peso bajo

Obeso tipo 1

Obeso

20 (44)

17 (38)

7 (16)

1 (2)

Localización de la lesión, Nº (%)

Dedos

Antepié-mediopié

Plantar

Pierna

Talón

Antepié-plantar

Glúteo-muslo

20 (45)

7 (16)

6 (13)

5 (11)

4 (9)

2 (4)

1 (2)

Clasificación de la lesión según Wagner, Nº (%)

Wagner 2

Wagner 3

Wagner 4

19 (48)

3 (7)

18 (45)



tes fueron los bacilos Gram negativos
(80/124, 64%), seguido en orden decreciente
por los cocos Gram positivos (38/124,31%),
los bacilos Gram positivos (5/124, 4%) y 1
(1%) coco Gram positivo anaerobio estricto.

Los aislamientos mas frecuente fueron
Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella

pneumoniae, los cuales se aislaron en 14
muestras (11,29%) respectivamente, segui-
do por Proteus mirabilis (9,67%) y Escheri-

chia coli (8,06%), en el grupo de los cocos

Gram positivos anaerobios facultativos pre-
dominaron Staphylococcus aureus y Ente-

rococcus faecalis con 9 aislamientos
(7,25%), respectivamente (Tabla 2).

Los aislamientos polimicrobianos fueron
observados en 38 pacientes (84%), en 7 pa-
cientes (16%) se aisló un solo microorganismo
(Figura 1). En las infecciones monomicrobia-
nas no se observo diferencia entre el aisla-
miento de bacilos Gram negativos y cocos
Gram positivos, (4 vs 3, respectivamente).
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Tabla 2. Microorganismos aislados por orden de frecuencia en 45 pacientes diabéticos con infec-
ciones en miembros inferiores.

Especies aisladas Nº (%)

Bacilos Gram negativos facultativos (n=80; 64%)

Pseudomonas aeruginosa 14(11,29)

Klebsiella pneumoniae 14 (11,29)

Proteus mirabilis 12 (9,67)

Escherichia coli 10 (8,06)

Morganella morganii 7(5,64)

Enterobacter cloacae 5 (4,03)

Acinetobacter baumannii 3 (2,41)

Proteus vulgaris 3 (2,41)

Alcaligenes xylosoxidans 3 (2,41)

Otros (A. junii, S.maltophilia 1, Ps. fluorescens,

E. agglomerans, C. freundii, C. diversus,

P. stuartii, E.aerogenes, A. caviae )

9 (7,27)

Cocos Gram positivos facultativos (n=38; 31%)

Staphylococcus aureus 9 (7,27)

Enterococcus faecalis 9 (7,27)

Streptococcus agalactiae 3 (2,41)

Streptococcus Grupo D 2 (1,61)

Streptococcus no A no B no D 2 (1,61)

Streptococcus pyogenes 1 (0,8)

Estafilococo coagulasa negativa 10 (8,06)

Streptococcus grupo viridans 2 (1,61)

Bacilos Gram positivos facultativos (n= 5; 4,03%)
Corynebacterium spp

Coco Gram positivo anaerobio (n= 1; 1%)

Total 124 (100)



Discusión

Los resultados obtenidos en relación al
grupo etário prevalente en pacientes diabéti-
cos con infección en miembros inferiores y el
tipo de diabetes (tipo 2), coinciden con otros
autores (3, 6, 13, 16, 17, 18, 20, 21, 25), quie-
nes han reportado que el riesgo a la forma-
ción de ulceras y la amputación se incremen-
ta con la edad. Los pacientes con Diabetes
tipo 2 frecuentemente viven por muchos
años sin el diagnostico de la enfermedad de-
bido a que en el estadio inicial no se presen-
tan síntomas clásicos de diabetes, por lo tan-
to tales pacientes tienen un riesgo elevado de
desarrollar complicaciones macrovasculares
y microvasculares (30).

El tiempo de evolución de la Diabetes
Mellitus por más de 10 años y el sexo mascu-
lino se han asociado significativamente con
la presencia de ulceras en el pie (9, 13, 16, 18,
22, 24). Numerosos factores pueden jugar un
papel en el efecto del sexo sobre la morbili-
dad en la extremidad inferior, estos incluyen
nivel de actividad, conducta fumadora, dife-
rencia hormonal, nivel de irrigación, preva-
lencia y severidad de la enfermedad vascular,
neuropatía y Diabetes (13).

La variabilidad que se observó en los ni-
veles sanguíneos de glucosa facilita el esta-
blecimiento de un proceso infecciosos y/o in-
flamatorio, debido a la habilidad disminuida

que tienen estos pacientes para combatir la
infección (2).

Los resultados obtenidos en el índice de
masa corporal (media 21,73 ± 4,24 kg/talla2)
discrepan con los obtenidos por investiga-
dores en otras latitudes (13, 14) quienes clasi-
ficaron a sus pacientes de acuerdo al IMC
como obesos tipo 1. Reiber (23) trato de esta-
blecer la relación entre el IMC menor de 25
kg/talla2 con déficit nutricional y deterioro en
el proceso de cicatrización de ulceras y mayor
riesgo de amputación, obteniendo resultados
no significantes estadísticamente.

En referencia a la ubicación de las lesio-
nes, nuestros resultados (45% en el primer
dedo) no coinciden con otros autores (22,
24), quienes observaron que el mayor por-
centaje de las lesiones se ubicaban en el ante-
pié, talón y el dorso de los dedos. Las ulcera-
ciones en la parte anterior del pie con fre-
cuencia suceden sobre la cara plantar medial
del primer dedo y estas son úlceras que se
forman por presión al soportar peso al estar
de pie y caminar (28).

Según la revisión de trabajos previos (9,
11, 15, 27, 31), las infecciones polimicrobia-
nas fluctúan entre el 58 y 90% y coinciden
con nuestros hallazgos (84%). La literatura
señala que las infecciones que ponen en ries-
go la extremidad se caracterizan por ser mix-
tas, estas infecciones son graves y afectan es-
tructuras mas profundas como hueso y arti-
culaciones. Por su parte, los aislamientos
monomicrobianos no representan riesgo
para la extremidad, son superficiales, no
afectan hueso ni articulaciones (4, 28).

Nuestros resultados concuerdan con
otras publicaciones (3, 7, 8, 9, 20, 22, 31), en
relación con el aislamiento de microorganis-
mos aerobios, donde prevalecieron Ps.aeru-

ginosa , K.pneumoniae, P.mirabilis, E.coli,
S.aureus y E.faecalis la importancia de estos
microorganismos en complicaciones sépticas
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Figura 1. Frecuencia del tipo de aislamiento en infecciones de

miembro inferiores en pacientes diabeticos.



de pacientes con pie diabético han sido re-
portadas previamente (15, 26, 27).

Es importante mencionar con relación a
los aislamientos de estafilococos coagulasa
negativa, estreptococos del grupo viridans y
Corynebacterium spp (difteroides), que en la
actualidad no se sabe precisar con exactitud el
significado clínico de su aislamiento en este
tipo de pacientes. En muchas ocasiones son
simples contaminantes al desaparecer y curar
las lesiones con el uso de antibióticos que no
son activos contra ellos; pero también se ha
sugerido que solos o de forma sinérgica con
otros agentes claramente patógenos, pudieran
ser los elementos causales del proceso, sobre
todo cuando se aíslan repetida y persistente-
mente en las muestras obtenidas (4).

En cuanto a la frecuencia de aislamiento
de microorganismo anaerobio, esta es varia-
ble, oscilando entre el 7,5 y el 90% (11, 15, 27,
31). Es posible que la variación en los datos
publicados se deba a que se estudiaron pobla-
ciones diferentes y al tipo de muestra recolec-
tada la cual ejerce una influencia sobre el tipo
de microorganismo aislado.

Sapico (27), estudiaron diferentes tipos
de muestras en pacientes diabéticos, los au-
tores observaron que el aislamiento de anae-
robios a partir de muestras obtenidas por cu-
retaje y por aspirado presentaban una mejor
correlación que las muestras de hisopado
previo a la amputación.

Es posible que la detección de anaerobio
en un solo paciente (1%) en el presente estu-
dio, se deba a que deliberadamente se evitó
incluir material necrótico y por aspiración en
las muestras bacteriológicas. Este resultado
es similar a lo reportado por el Centro de Re-
ferencia Bacteriológica del Servicio Autóno-
mo Hospital Universitario de Maracaibo (7,
8), quienes para el periodo de Julio a Diciem-
bre de 1999 no reportaron aislamiento de
anaerobio en muestras provenientes de pie

diabético y entre Enero y Junio de 2000, ais-
laron un bacilo Gram negativo anaerobio re-
presentando este el 4,35%.

Conclusiones

Los resultados de este estudio indican
que las infecciones en miembros inferiores en
pacientes con Diabetes Mellitus se presentan
sobre todo en individuos con edades com-
prendidas entre 52 a 61 años, el tipo de lesio-
nes observadas fueron en un 48% úlceras pro-
fundas seguida de lesiones gangrenosas, ubi-
cadas principalmente en el primer dedo
(45%), estas infecciones se caracterizaron por
ser polimicrobianas, prevaleciendo en los ais-
lamientos los bacilos Gram negativo frente a
los cocos Gram positivos, el aislamiento de
bacterias anaerobias fue bajo, recomendándo-
se la toma de muestra de material necrótico y
por aspiración en las lesiones para aumentar
las posibilidades de aislamiento.
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