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RESUMEN

Introducción: La información epidemiológica sobre las úlceras 
cutáneas es escasa aun cuando representan un motivo frecuente 
de consulta y un problema de salud pública en Latinoamérica. 
Objetivo: Realizar una revisión sistemática y exhaustiva de la 
literatura sobre prevalencia e incidencia de las úlceras cutáneas 
más frecuentes en Latinoamérica. Material y métodos: Entre 
febrero y marzo de 2015 se llevó a cabo una búsqueda de 1995 
a la fecha en PubMed, Biblioteca Virtual en Salud, Inbiomed y 
Google Académico de artículos de prevalencia y/o incidencia de 
los principales padecimientos ulcerosos cutáneos. Resultados: 
Se encontraron 1,670 artículos, de los cuales 114 contenían 
información epidemiológica sobre úlceras cutáneas. De éstos, 
52 fueron de leishmaniosis, 29 de úlceras por presión, 16 de 
dehiscencias quirúrgicas, nueve de úlcera de Buruli, siete de 
pie diabético y uno de otras úlceras de pierna. La incidencia 
y prevalencia por etiología y país se presenta en el cuerpo del 
presente trabajo. Conclusiones: Existen muy pocos estudios 
y de calidad variable sobre estos padecimientos cada vez más 
frecuentes en Latinoamérica. Son escasas las publicaciones 
sobre los padecimientos de mayor consulta en contraste con 
los más raros de notificación obligatoria. Hace falta un número 
más amplio de reportes sobre los padecimientos ulcerosos 
cutáneos en Latinoamérica.

ABSTRACT

Introduction: Cutaneous ulcers represent a frequent cause for 
consultation and a public health concern in Latin America with 
scarce epidemiologic information. Objective: To perform a 
systematic and comprehensive review of the existing literature on 
prevalence and incidence of the most common cutaneous ulcers 
in Latin America. Material and methods: Between February 
and March 2015, we performed a search from 1995 up to date, 
in PubMed, Biblioteca Virtual en Salud, Inbiomed and Google 
Scholar of publications on prevalence and/or incidence of the 
main cutaneous ulcerative ailments. Results: A total of 1,670 
publications were found. 114 had epidemiologic information on 
ulcerative cutaneous diseases. Of these, 52 were of leishmaniasis, 
29 pressure ulcers, 16 surgical dehiscence, 9 Buruli ulcer, 7 
diabetic foot, 1 of other leg ulcers. The incidence and prevalence 
of these by etiology and country are presented in the body of this 
study. Conclusions: There are very few studies, and of variable 
quality, on these conditions more and more frequent in Latin 
America. Of the most commonly seen, the literature is scarce in 
comparison with those that are less frequent but of mandatory 
notification. More studies on cutaneous ulcerative diseases are 
needed in Latin America.

INTRODUCCIÓN

Las úlceras cutáneas son comunes en la 
consulta dermatológica y en otras especia-

lidades. Las más frecuentes son las venosas, las 
dehiscencias quirúrgicas, del pie en el paciente 
con neuropatía y por presión (UPP).1-5 Menos 
comunes son las vasculíticas, isquémicas, el 
pioderma gangrenoso y las de etiología viral o 
parasitaria.6-10 Lamentablemente, la información 
epidemiológica sobre estas úlceras cutáneas es 
muy escasa en toda Latinoamérica. En el presente 
estudio se realiza una revisión de la literatura de 
la región sobre su incidencia y prevalencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre febrero y marzo de 2015 se efectuó 
una revisión en PubMed, Biblioteca Virtual 
en Salud, IMBIOMED y Google Académico. 
Los términos fueron los siguientes: Skin ulcer/
economics or Skin ulcer/epidemiology or Skin 
ulcer/statistics and numerical data and «País»¶

Incidence or prevalence and skin ulcer and País¶

Incidence or prevalence and diabetic foot and 
País¶

Incidence or prevalence and pressure ulcer 
and País¶
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Incidence or prevalence and varicose ulcer and País¶

Incidence or prevalence and Buruli ulcer and País¶

Incidence or prevalence and dehiscence and País¶

Incidence or prevalence and leg ulcer and País¶

Incidence or prevalence and leishmaniasis and ulcer and País¶

Incidence or prevalence and leprosy or Hansen’s and ulcer 
and País¶

Skin ulcer and «País»¶

Diabetic foot and País¶

Pressure ulcer and País¶

Varicose ulcer and País¶

Buruli ulcer and País¶

Dehiscence and País¶

Leg ulcer and País¶

Leishmaniosis and País¶

Loxocelism OR spider bite and País

RESULTADOS

Se encontraron 1,670 artículos en total y 114 cumplieron 
los criterios de inclusión.

Por el tipo de úlcera cutánea, 52 fueron de leishma-
niosis, 29 de UPP, 16 de dehiscencias quirúrgicas, nueve 
de úlcera de Buruli y siete de pie diabético.

Los hallazgos epidemiológicos de cada uno de estos 
tipos de úlceras cutáneas se detallan a continuación.

Úlceras por presión

El país con mayor información epidemiológica sobre 
UPP es Brasil en cuanto a prevalencia e incidencia. Se 
localizó un estudio de prevalencia y uno de incidencia 
en México y Colombia. Un solo estudio de incidencia se 
reportó en Chile.

Prevalencia en Brasil

Un estudio en tres Unidades de Cuidados Intensivos (UTI) 
del mismo Hospital en Teresina, Brasil reveló que 19 pa-
cientes presentaron UPP con una prevalencia de 61.3% 
en un mes.11 No se menciona si es prevalencia del total 

de pacientes admitidos, aquéllos con riesgo o del total del 
hospital. En toda la ciudad de Belo Horizonte se calculó 
una muestra de 142 pacientes de 18 años o más, ingresados 
antes de la medianoche del día anterior en 22 UTI (316 
camas)12 mediante la recolección de datos en un solo día 
en julio de 2007. La prevalencia reportada de al menos 
una úlcera por presión por paciente fue de 35.2% (50 
pacientes) con mayor frecuencia en región sacra (36.0%) y 
calcáneo (22.0%). De los 50 pacientes, 27 presentaron una 
sola úlcera, 11 dos, 12 tres o más (de ellos uno tuvo 12). La 
mayoría (57%) eran estadio II y 71.4% tenían entre 45 y 59 
años de edad. Los factores de riesgo más importantes fueron 
presencia de sepsis, más de 10 días de estancia hospitalaria 
(EIH) y riesgo alto o muy alto en la escala de Braden.

En cuidados paliativos domiciliarios por cáncer se buscó 
la prevalencia de UPP en siete meses en Goiás. En 64 paci-
entes la prevalencia fue de 18.8% (12 pacientes; 19 UPP). 
Es interesante observar que 89.4% se desarrolló en domicilio 
y no en hospital, 47.4% eran grado III o mayor. Un factor 
predictor fue haber tenido úlceras previas.13

Alves-Brito et al. llevaron a cabo un estudio multicén-
trico de prevalencia y su asociación a la desnutrición 
en diversas regiones de Brasil en hospitales de más de 
100 camas.14 80 de 473 pacientes tenían UPP con una 
prevalencia general de 16.9%. No especifican el riesgo 
de esta población. La mayoría (63.2%) eran estadio I o II, 
aunque 36.7% eran III y IV. Se presentaron 66 lesiones en 
el sacro, 30 en trocánteres y 22 en talones. Reportaron un 
elevado riesgo asociado a la necesidad de estar en cama, 
desnutrición, haber ingresado por neurología u oncología 
y EIH entre ocho y 15 días.

En São Paulo se evaluó la prevalencia puntual en dos 
diferentes días (junio y octubre de 2004) en pacientes 
hospitalizados.15 El primer día 376 pacientes reportaron 
una prevalencia general de 11.4% y en el segundo día 340 
pacientes registraron una prevalencia de 10.3%. Aunque 
se utilizó escala de Braden, no se reportó prevalencia de 
acuerdo con el riesgo sino sólo la general. La mayoría tenía 
una sola úlcera, eran estadio II y se localizaban a la zona 
sacra. Un estudio similar realizó la valoración también en 
dos días (septiembre y noviembre de 2006) en un hospital 
de infectología en São Paulo y reveló una prevalencia global 
de 18% en la primera valoración y de 8.7% en la segunda.16 
En 214 pacientes con EIH media de 26 días la prevalencia 
promedio fue de 13.6%; 62.1% presentaba una UPP; 13.8% 
presentaba dos; 13.8% con tres y 10.3% con cuatro; 61.4% 
en región sacra; en estadio II 34% y 48.3% se ubicaba en 
un rango de edad entre 39 y 49 años.

En un Hospital General de Joinville se analizó la prev-
alencia y el perfil de pacientes con úlceras por presión.17 

¶  País consistió en repetir la búsqueda de: Latin America, Argentina, Bolivia, 
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, 
Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, 
República Dominicana, Uruguay y Venezuela.

 Se incluyeron artículos que versaran sobre úlceras cutáneas en humanos de cualquier 
etiología con datos epidemiológicos en Latinoamérica y publicados después 
de 1995. Los investigadores revisaron los resultados manualmente y agregaron 
aquéllos que cumplieran con los criterios de inclusión.
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Se reclutó un total de 690 pacientes entre abril y junio de 
2005 evaluados diariamente por un cuestionario estándar 
y escala de Braden. La prevalencia general fue de 5.9% 
con EIH media de 18 días. 41.5% correspondió a medicina 
interna y la UTI. La ubicación más común fue sacro (73.1%) 
y el estadio II fue el más frecuente (58.5%). 80.4% tenía 
un alto riesgo, 9.7% riesgo moderado y 7.4% bajo riesgo.

En un asilo para ancianos se seleccionó una muestra 
de 300 residentes entre 2006 y 2009.18 La prevalencia 
promedio en los tres años fue de 18.8%, con una 
variabilidad de 11.1% en 2007 y 23.2% en 2006 
que obedeció a la diversidad de estrategias que se 
implementaron para prevenirlas, aunque no explican en 
qué consistieron. Los factores de riesgo a destacar fueron 
accidente cerebrovascular (60%) e hipertensión (74.3%). 
Otro estudio19 en seis asilos de larga estancia recopiló 
datos clínicos y demográficos en dos visitas entre mayo y 
agosto de 2007. La población estudiada correspondió a 
181 pacientes (prevalencia de 12.7%) y 184 en la segunda 
evaluación (prevalencia de 9.2%). Con un total de 365 
pacientes (prevalencia total de 10.95%).

El estudio con la mayor muestra tuvo lugar en São Paulo 
utilizando una base de datos electrónica con muestra 
por conveniencia de 51,414 altas hospitalarias.20 La 
prevalencia reportada fue de 1%. El riesgo de presentar 
UPP fue 10 veces más alto en mayores de 65 años y 18 
veces más alto cuando la EIH era mayor de cuatro días.

Incidencia en Brasil

En un hospital universitario se estableció una correlación 
entre las UPP reportadas en los indicadores de calidad 
(IC) y las notas de enfermería. Sólo se incluyó población 
en riesgo (Braden menor de 13) que hubiese ingresado 
sin úlceras en un periodo de seis meses y que hubiese 
desarrollado úlceras grado II o más. Se incluyeron 188 
pacientes cuya incidencia reportada en los IC fue de seis 
pacientes, es decir 3%, mientras que las notas de enfer-
mería evidenciaron UPP en 36 pacientes, de los cuales 19 
eran estadio II o superior con una incidencia de 10%,21 lo 
que demostró una deficiente correlación entre lo reporta-
do en los IC y lo registrado en los expedientes.

En otro Hospital Universitario de Porto Alegre la 
incidencia obtenida de forma retrospectiva en una base 
de datos de 1,503 pacientes hospitalizados fue de 1.8%.22

Después de evaluar a 65 pacientes en tres hospitales de 
Mato Grosso durante tres meses consecutivos se reportó 
una incidencia entre 25 y 66.6%. Para valorar el riesgo 
se consideró la inmovilidad física, que se define como la 
necesidad de estar en cama. La zona afectada con más 

frecuencia fue la sacrococcígea (73.7%) y talón (31.6%). 
Las úlceras estadio I y II fueron las más frecuentes.23

Uno de los pocos estudios que hay sobre incidencia 
transoperatoria de UPP fue el que incluyó 199 pacientes 
que fueron sometidos a cirugías definidas como de media 
a gran magnitud en São Paulo y que mostró una incidencia 
de 20.6%, la mayoría estadios I y II. Curiosamente, la 
mayor parte se presentó en la cara anterior del tronco 
(35.1%). Las variables asociadas a la presencia de UPP 
fueron posición del paciente, duración de la cirugía, uso de 
anestesia general y uso de algún dispositivo preventivo.24

En tres UTI se utilizó la escala de Braden y fotografía 
clínica para medir la incidencia.25 Con una muestra de 42 
pacientes que ingresaron a la UTI sin úlceras, mayores de 
edad y que por lo menos tuvieran un pronóstico de EIH 
mínima de 15 días, en un periodo de cuatro meses 25 
pacientes presentaron UPP con una incidencia calculada 
en 59.5%. En éstos se encontraron 47 UPP, de las cuales 
49% eran grado I y 51% grado II. La población en promedio 
era joven (35.3 años) y la mayoría (62%) hospitalizados 
por traumatismo craneoencefálico. El sitio anatómico fue 
igual en la zona sacra que en la occipital (38.3% en cada 
uno). Otro estudio para valorar la incidencia en una UTI 
en un periodo de cinco meses incluyó 177 pacientes que 
estuvieran por lo menos 48 horas.26 Se desarrollaron UPP en 
53 pacientes (106 úlceras) dando una incidencia de 29.9% 
con afección de calcáneos en 41.5%, sacra 29.2% y occipital 
17.9%. Los factores de riesgo fueron edad avanzada, EIH, 
ventilación mecánica, uso de medicamentos vasopresores 
y escala de Braden menor de 12.

Después de valorar la sensibilidad y especificidad de 
las escalas de Braden y Waterloo en 55 pacientes con 
riesgo de moderado a muy alto en una UTI del Hospital 
Universitario Cassiano Antonio Moraes se observó una 
incidencia de 30.9%.27 Para responder en São Paulo a la 
interrogante sobre la correlación entre la carga de trabajo 
de la enfermería y la gravedad del padecimiento del 
paciente como factor del desarrollo de UPP se reportó 
una incidencia de 34.4% en la UTI de un hospital, siendo 
clara la asociación.28

En un estudio se valoró si la incidencia en una UTI 
cambiaba posterior a la implementación de un programa 
de prevención, registrando una incidencia de 23.1% 
durante tres meses de seguimiento.29 En el mismo periodo 
siete años antes y previo a estas medidas fue de 41.02%,30 
demostrando que la prevención reduce la incidencia en 
casi 50%. Este estudio reveló una incidencia de 39.8% en 
población en riesgo (escala de Braden menores o iguales 
a 16). Y de 63.3, 32.3 y 24.1% en pacientes con riesgo 
alto, moderado y leve respectivamente.
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La escala de Braden mostró una incidencia de 25.67% 
en población de riesgo con puntuación menor o igual a 13 
en una UTI. Se evaluó también el desarrollo de UPP en dos 
grupos, el primero revisando diariamente a los pacientes 
con una incidencia de 11.10% mientras que en el segundo 
grupo, en el que no se realizó revisión, fue de 48.2%.31

Otro estudio en un hospital de urgencias y emergencias 
de Ananindeua, Brasil calculó una muestra de 474 
pacientes que fueron reclutados entre mayo y octubre 
de 2009 de los servicios de UTI (10 camas), cirugía (24 
camas) y neurología (26 camas).32 La incidencia general 
reportada es de 17 pacientes (3.6%), de éstos seis (35.3%) 
ocurrieron en cirugía, cinco (29.4% neurología) y seis 
(35.3%) en la UTI. La mayoría grado II (41.2%) seguidos 
de grados I y III con 23.5% cada uno y 11.8% grado IV. El 
sitio más frecuente de presentación fue región sacra en 
82.4% seguido del calcáneo con 11.7%.

En cuidados domiciliarios se estimó la escala de Braden 
como predictora de desarrollo de UPP, misma que registró 
una incidencia de 20% en 183 pacientes durante seis 
meses, demostrando que la escala es útil para predecir el 
riesgo de presentar nuevas UPP.33

En cuatro asilos de Minas Gerais se siguió a 96 pacientes 
mayores de 60 años durante tres meses. La tasa de 
incidencia fue de 39.4%. Las localizaciones más frecuentes 
fueron maléolos (27.1%) e isquion (25.0%). 66.7% de las 
mismas fueron grado I.34

Prevalencia en México

Un estudio efectuado en tres hospitales generales simi-
lares en tres regiones diferentes del país para valorar la 
prevalencia reveló que 17% de la población general (294 
pacientes) presentó 17% UPP. Sin embargo, al utilizar 
como población de riesgo aquéllos con escala de Braden 
menor o igual a 16, la prevalencia fue de 60.3% de úlceras 
de cualquier grado y de 28% las de grado III y IV.35

Incidencia en México

El único dato reportado de incidencia en este país fue 
proporcionado por el Servicio de Medicina Interna de 
un hospital de enfermedades crónico-degenerativas. Se 
evaluaron 47 pacientes por ocho días en promedio con 
una incidencia de 23%.36

Prevalencia en Colombia

Un estudio cuya metodología fue el envío de encuestas 
en línea a 800 enfermeras en Colombia para estimar a 
partir de éstas la prevalencia cruda de UPP identificó una 

población de 5,014 pacientes y una prevalencia cruda de 
2.213%.37 Las conclusiones sin embargo son poco claras 
en relación con la metodología.

Incidencia en Colombia

En 150 pacientes hospitalizados en una UTI de Colombia 
entre el periodo de septiembre 2005 y agosto 2006 la 
incidencia de UPP grado II o mayor fue de 26.7%, en-
contrando como factores de riesgo principales: infección, 
días de EIH y APACHE II.38

Incidencia en Chile

En un estudio cuyo objetivo fue evaluar el uso de la escala 
de Braden como predictor del riesgo de desarrollo de UPP 
en un Servicio de Medicina Interna en el Hospital Barros 
Luco-Trudeau de Santiago de Chile, se observó que de 
70 mujeres, 25 desarrollaron UPP (35.7%) y de éstas, 20 
tenían Braden menor o igual a 16.39

Pie diabético

Se encontraron tres estudios de prevalencia en Brasil, tres 
en México, y uno en Chile y Colombia. La metodología 
fue variable.

Brasil

Un estudio que analizó el impacto del pie diabético en los 
gastos en salud generó una cohorte hipotética con datos 
estadísticos históricos de 30 años. Se estimó que 11% 
de la población brasileña padece diabetes mellitus (DM) 
(aproximadamente 6.48 millones). De esta población, 5% 
desarrollará cada año pie diabético (PD), lo que corres-
ponde a 323,852 úlceras al año. De éstos representarán 
97,156 admisiones hospitalarias anuales con un costo al 
sistema de 264 millones de dólares.40

En primer nivel de atención en la ciudad de Recife que 
utilizó una muestra representativa de pacientes con diabe-
tes de seis distritos reveló una prevalencia de PD de 9%.41

Finalmente en un hospital oftalmológico en población 
con retinopatía diabética se encontró que la prevalencia 
de lesiones isquémicas de PD en este grupo fue de 78.57% 
y que 47.62% tenía neuropatía.42

México

La Encuesta Nacional de Salud de México en 2012 mostró 
que la prevalencia promedio de PD en los pacientes que 
se atienden por DM es de 7.15% (5.87-8.43), cuando 
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la DM tiene un año o menos de diagnóstico es de 2.21 
(1.09-3.33), pero aumenta a 12.44 (8.88-16.00) en pa-
cientes con más de 12 años de diagnóstico. Los pacientes 
ya amputados por esta complicación fueron, en promedio, 
2.02% (1.33-2.71) con 0.66 (-0.39-1.71) al primer año y 
4.54 (2.50-6.57) a los 12 años de diagnóstico.43

En una sola unidad de medicina familiar en el norte de 
México, la prevalencia de PD fue de 10.8% (27 pacientes 
de 252). La prevalencia de neuropatía fue de 42.6%.44 Un 
estudio en el Servicio de Cirugía de un Hospital General 
del Sureste reveló que 24 pacientes con PD requirieron 
algún procedimiento quirúrgico en quirófano de 2010 a 
2013. Para éstos fueron necesarias más de nueve ampu-
taciones y menos de 15.45

Chile

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) Chile en su edición 
más reciente (2009-2010) establece que 6.7% (4.2-10.5%) 
de los diabéticos en ese país ha tenido que consultar por 
pie diabético a algún profesional de la salud. Y solamen-
te a 31.8% de los pacientes les examinaron los pies los 
últimos seis meses.46

Colombia

Un estudio realizado en Bogotá a 307 pacientes diabéticos 
mayores de 18 años de marzo a octubre de 2008 mostró 
13% de pacientes con antecedente de úlceras en pie y 
1.6% de amputaciones de los miembros inferiores.

65.5% padece disestesias y 33.6% claudicación in-
termitente. 78.2% no había recibido educación sobre el 
cuidado de los pies por parte de su médico, a 76.2% no 
le revisaron los pies durante el último año y 63.1% no 
revisa sus pies cada día.

Dehiscencia de la herida quirúrgica

A pesar de que las dehiscencias son frecuentes en las clínicas 
de heridas en Latinoamérica, no se encontró estudio alguno 
mediante nuestra estrategia de búsqueda de estadística glo-
bal y los estudios hallados se limitan a señalar la incidencia 
en cirugías específicas, las cuales se resumen en la tabla 1. 
Escapa al objetivo de la presente revisión realizar un reporte 
detallado por país de este tipo de complicaciones.

Úlcera de Buruli

De acuerdo con el Programa de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para la úlcera de Buruli, 

en Latinoamérica sólo la Guayana Francesa reporta 
actualmente este padecimiento (Brasil, Perú y México 
son países que previamente reportaban), convirtién-
dose en el país con mayor prevalencia.47 De 1969 a 
la fecha con 250 casos.48 Al parecer el origen de esta 
endemia es la presencia de Mycobacterium ulcerans en 
el río Sinnamary.49 En Surinam sólo se han reportado 
dos casos.50,51

El segundo país en frecuencia es Perú donde se men-
cionan 11 casos hasta 2006 y uno más en 2008.52,53 En 
México hay ocho casos reportados de 1953 a la fecha.54 
Brasil reporta históricamente sólo dos casos.55

Leishmaniosis cutánea

La leishmaniosis cutánea (LC) es un padecimiento fre-
cuente en la región que va desde el sureste mexicano 
(con un pequeño foco en la desembocadura del río 
Bravo en la frontera norte) hasta Paraguay, el norte de 
Argentina y el sur de Brasil. La mayoría de los casos se 

Tabla 1. Incidencia reportada de dehiscencias 
por tipo de cirugía en Latinoamérica.

Tipo de cirugía Incidencia

Mastectomía secundaria a cáncer 11.2%46

6.4%47

10.3-33.3%48

2.7%49

Mamoplastia reductiva en cáncer 
temprano

6.2%50

Reconstrucción de mama con colgajo 
miocutáneo dorsal ancho
Amputaciones traumáticas de extre-
midad inferior

9.4%51

Gluteoplastia Menor (< 5 cm) 19.29%
Mayor (> 5 cm) 1.75%52

Mamoplastia de aumento 0%53

18.4% (transaxilar subfas-
cial)54

Cesáreas y episiotomías* 2.7%55

Piloromiotomía 0%56

Otoplastia 1.8%57

Histerectomía 3.4%58

Cirugía correctiva de mielomenin-
gocele

7.69% en pacientes que 
recibieron terapia láser 
adyuvante
17.39% en aquéllos que no 
recibieron terapia láser59

Dermolipectomía braquial 7.3%60

Resección colorrectal laparoscópica 
(herida perineal)

2.7%61

* Sólo indican dehiscencias de herida en periodo puerperal. Los autores 
suponemos que incluye ambas cirugías.
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concentran en Bolivia, Brasil y Perú.56 La manifestación 
más frecuente del padecimiento son úlceras cutáneas.57-59 
La tabla 2 resume la información epidemiológica sobre 
LC en Latinoamérica.

La información detallada se describe a continuación:

Brasil

Es el país con el mayor número de estudios sobre LC. En-
tre 1985 y 1999 se registraron 388,155 casos autóctonos 
según el Ministerio de Salud. Durante este periodo, la tasa 
de detección se incrementó de 10.5 a 18.6 debido a la 
mejora del flujo de información y a la propagación de la 
enfermedad.60 Según la Secretaría de Vigilancia en Salud 
se documentaron 256,587 casos entre 2000 y 2009.61 En 
2008 se reportó como el país con mayor prevalencia de 
esta enfermedad en América con 30,000 casos al año.62 
Los estudios epidemiológicos en la presente revisión se 
agruparon de norte a sur.

Las tasas de positividad de la prueba de la piel en 
tres grupos amerindios de Amazonia eran más altas en 
hombres y difirieron entre los grupos (43% Gaviao, Suruí 
52.8%, Zoro 68.1%), con una tendencia hacia el aumento 
con la edad. La presencia de cicatrices clásicas se corre-
lacionó con la edad, sexo y afiliación tribal. Clínicamente 
14.7% tuvo cicatrices y tres pacientes presentaron úlceras 
activas. No fue posible corroborar correlación entre la 
presencia de cicatrices y seropositividad o positividad a 
la reacción de Montenegro.63 Otra prueba más determinó 
si la exposición específica de género a los hábitats del 
vector explica la alta incidencia de CL sesgada masculina 
en dos poblaciones. Al comparar una población de inves-
tigadores de campo (n = 166) con una exposición similar 
para hombres y mujeres y una población de colonos 
rurales (n = 646) en Río Pardo, en la que la exposición 
es sesgada en hombres en general. Entre noviembre 
de 2008 y junio de 2009 se identificaron 27 casos en 
el primer grupo y 56 en el segundo con un total de 83 
casos reportados, comprobando que las diferencias en la 
incidencia se deben únicamente a los diferentes grados 
de exposición.64

Mediante datos del Ministerio de Salud y del Instituto 
Brasileño de Geografía y Estadística se llevó a cabo un 
estudio retrospectivo de nueve años (de 2000 a 2009) 
en 61 condados del estado de Maranhão, el cual reveló 
13,818 casos de LC con una disminución significativa en 
la incidencia a partir del año 2000 con tasa variable entre 
7.36 y 241.45 por cada 100,000 habitantes. Específica-
mente en la región noreste del país se reportaron 82,510 
(32.2%) casos, de los cuales 32,548 (39.4%) provenían del 

estado de Maranhão.61 Un estudio previo mencionó que 
la región nordeste es la que ha proporcionado el mayor 
número de casos nacionales con 37.6% de las notifica-
ciones (11,303 casos) de 1980 a 1996, contribuyendo 
Maranhão con 33.6% de los casos.60

En Rio Grande do Norte, en São Miguel se informó 
de un total de 140 personas con ACL entre 1995 y 1999 
e incidencia en el año 2000 de 18.63 casos por cada 
100,000.65

Entre 2001 y 2010 se registraron 4,855 casos ante el 
Ministerio de Salud en Pernambuco, un promedio de 485 
casos por año, por lo que se considera una zona endé-
mica. En la comunidad de Moreno de una población de 
481 individuos, la prueba de Montenegro fue positiva en 
30%. Y en el año 2010 se documentaron 25 casos en el 
Condado de Igarassu junto con 49 adicionales detectados 
en la región.66

Los registros de la «Campaña Contra la Leishmania-
sis» del Estado de Acre mostraron 2,557 casos de enero 
de 1992 a diciembre de 1997. La prevalencia más alta 
se ubicó en la región de Brasileia (231.8 casos/10,000 
habitantes).67

Tan sólo en niños y adolescentes (0-15 años) de las 
zonas endémicas de Buriticupu, Maranhão y Corte de Pe-
dra, Bahia se detectaron 214 casos entre 1982 y 1993, 78 
(36.4%) en Corte de Pedra y 136 (63.6%) de Buriticupu.68

Un estudio en Corte de Pedra reveló 30,000 nuevos 
casos anualmente de LC americana, lo que representa una 
incidencia de 18.5 casos por cada 100,000 habitantes con 
500-1,300 pacientes tratados anualmente.69 Un estudio 
previo de 2005 a 2006 en la misma ciudad reportó 1,396 
casos.70 Por su parte Ampuero71 evaluó a 4,464 pacientes 
registrados con diagnóstico de leishmaniosis, entre ellos 
4,242 con la forma clínica cutánea y 36 cutáneo-mucosa 
en un solo centro de atención primaria de 1987 a 1995. 
En este grupo estudiado se observó que 491 casos eran 
niños menores de cinco años.

En el mismo estado, en la localidad de Canoa se detectó 
un brote de leishmaniosis entre 1993 y 1995. De 604 
habitantes, se estudiaron 555 personas. La prevalencia de 
ACL con lesiones activas fue de 5.2% (29/555). La preva-
lencia de individuos sanos con reacción de Montenegro 
positiva fue de 11.7% (65/555) y la incidencia de 3.5%.72

En Mato Grosso, en Boa Sorte se reportan ocho casos 
confirmados de 150 habitantes entre 1991 y 1994,73 los 
cuales presentaron las siguientes formas: cutánea (tres), 
úlcera-verrugosa ulcerada (uno), mucosa (uno), úlcera 
hiperqueratósica (uno), mácula infiltrada (uno), nódulos 
con adenopatía regional (uno). La prueba cutánea de 
Montenegro resultó positiva en 32 casos. De ellos, seis eran 
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Tabla 2. Información epidemiológica de leishmaniasis cutánea en Latinoamérica.

País Estado Ciudad Epidemiología

Brasil Nacional 30,000 casos/año
Tasa de detección 18.6%

Amazonas Estatal P =10.2%
Gaviao P = 43%
Suruí P = 52.8%
Zoro P = 68.1%

Maranhão Estatal Tasa de incidencia = 7.36-241.45/100,000
P = 39.4%
P = 33.6%

Rio Grande São Miguel Incidencia = 18.63/100,000
P = 0.69%

Pernambuco Estatal 485 casos por año
Moreno 30%
Igarassu 74 casos en un año

Acre Estatal 2,557 casos en cinco años
Brasileia 231.8/100,000

Bahia Estatal 214 casos
1,396 casos (un año)

Buriticupu 63.6%
Corte de Pedra 36.4%

30,000 casos anuales
18.5/100,000

Ampuero 4,278 casos en ocho años
Canoa P = 5.2% y 11.7%

Incidencia = 3.5%
Mato Grosso Boa Sorte 8 casos

32 casos
Minas Gerais Caratinga 30 años: 1,712 casos

Tasa de incidencia anual = 48/100,000
Aracuai 169 casos

141 casos
24.1%

Varzelandia P = 5.8%
Incidencia anual = 4.6%

Mato Grosso do Sul Estatal 47 casos
2,240 casos
Tasa de detección 17.6/100,000
5/100,000

São Paulo Itupeva P = 34%
Teodoro Sampaio 41 casos
Caraguatatuba, São 
Sebastiao, Ilhabela, 
Ubatuba

689 casos

Rio de Janeiro Parati 504 casos
119 casos

Estatal P = 8.72/100,000
3.8/100,000
332 casos
339 casos
3,900 casos

Paraná Maringa 955 casos
Japura 115 casos

Tasa de prevalencia = 11.5/10,000
Prudentopolis Tasa de incidencia = 4.32%
Estatal 3,900 casos

P = 3.8/100,000
Santa Catarina Estatal 542 casos
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México Nacional 9,605 casos

Tabasco Estatal 36%
34.7%

Campeche Estatal 40%
P = 0.19-12.3%

Costa Rica Nacional 3,379 casos
Panamá Nacional I = 7.9%

P = 22.6%
5 Regiones del Este I = 1.6-27%

P = 3.8% -77.3%
Colombia Nacional 11,000 casos

Opón T incidencia = 0.19 × año × persona
Tumaco 2,629 casos/18.4 niños

Tolima Estatal 2,800 casos
2,313 casos
I global = 0.82/100/año

Argentina Nacional 85 casos
Iguazú 36 casos

Ecuador Nacional P = 14%
Guyana Fran-
cesa

Nacional I anual = 2/1,000

Venezuela Mérida, Trujillo, Lara y 
Sucre

Estatal I acumulada = 102.8/100,000
I acumulada media anual = 10.28/100,000
1,568 casos/100,000

Bolívar Estatal 33.9%
19.2%

Anzoategui 9.4-16.7%

P = Prevalencia, I = Incidencia.

portadores de la enfermedad, 21 con secuelas sugestivas 
de la enfermedad y cinco con signos de infección.

En Minas Gerais se hallaron tres estudios entre 1999, 
2002, 2005 y 2006. Machado74 emprendió un estu-
dio ecológico en Caratinga para investigar los patrones 
espacio-temporales de los factores de la enfermedad y el 
riesgo ambiental de 1966 a 1996. Se reportó un total de 
1,712 casos nuevos de LC con una tasa de incidencia anual 
de 48/100,000 habitantes. En la zona de Aracuai entre 
1985 y 1995 se documentaron 169 casos de LC y otros 
141 casos se registraron a finales de 1995 y principios de 
1996. Este estudio se llevó a cabo de febrero 1996 a1998, 
en él se identificaron 347 habitantes, se evaluaron 299 
(86%), de los cuales a 72 (24.1%) se les detectaron lesiones 
activas de LC.75 El más reciente fue un estudio en el cual 
se caracteriza epidemiológicamente un área endémica de 
leishmaniosis con el objetivo de localizar candidatos para 
probar una vacuna. Realizado en 1999 en la zona rural 
de Varzelândia, Minas Gerais, aceptaron participar 1,170 
de 1,253 personas registradas. Se reportó una prevalencia 
de 5.8% y después del primer año la incidencia anual fue 
de 4.6%.76

En el Hospital Maria Aparecida Pedrossian en Mato 
Grosso do Sul, Brasil se efectuó un estudio entre 1998 y 
2008, el cual reveló 47 pacientes con LC. En este periodo 
se registraron aproximadamente 282,000 casos en Brasil, 
de los cuales 2,240 correspondieron al estado de Mato 
Grosso do Sul con una variación en la tasa de detección 
que iba de un máximo de 17.6 casos por 100,000 habi-
tantes en 2001 a un mínimo de cinco casos por 100,000 
habitantes en 2006, según el Ministerio de Salud.77

Durante una epidemia en 1992 en Itupeva, estado de São 
Paulo se observó una prevalencia de positividad de 34%.78 En 
la costa norte del mismo estado, en cuatro municipios se notifi-
caron 689 casos de LC entre 1993 y 2005: Caraguatatuba (81), 
São Sebastiao (164), Ilhabela (229) y Ubatuba (215).79 En 2008 
en Teodoro Sampaio un estudio epidemiológico reveló sólo 41 
casos entre 1998 y 2011 que sugerían transmisión esporádica 
o en microfocos.80

En el Hospital Evandro Chagas en Rio de Janeiro (área 
endémica) se detectó enfermedad cutánea en 87.2% 
de los pacientes y 12.7% en mucosas en los pacientes 
que padecían leishmaniosis.81 En la región de Parati se 
registraron 504 casos entre 1990 y 1996 en un periodo 

Continúa Tabla 2. 

País Estado Ciudad Epidemiología
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considerado como de alta transmisión.62 En el periodo de 
1997 a 2002 se documentaron 119 casos en una zona 
endémica del sur del estado.82

Entre 1986 y 1997 se examinó para LC un total de 
1,418 pacientes en la Clínica y Laboratorio de Investiga-
ción de la Universidad Estatal de Maringá en el Estado de 
Paraná, de los cuales 955 pacientes resultaron positivos.83 
De 1993 a 2009 se presentaron 115 pacientes en Japura, 
lo que correspondió a una tasa de prevalencia 11.5/10,000 
habitantes. Las lesiones cutáneas se produjeron en 92.7% 
de los pacientes con predominio en las extremidades 
inferiores (23.9%).57 Al evaluar un total de 470 pacientes 
de enero de 1998 a diciembre de 2009 en el Hospital 
de Clínicas de Londrina se observó una prevalencia de 
8.72 casos/100,000 habitantes84 con predominio del sexo 
masculino (62.6%), rango de edad entre 21 y 40 años. 
83.4% presentaba la forma clínica cutánea manifestada 
en 71% como una lesión única, de los cuales 59.7% se 
caracterizaba por una úlcera con bordes elevados. Este 
estudio también menciona que en Brasil de 1988 a 2009 
hubo un promedio anual de 26,021 casos registrados y una 
tasa media de detección de 14.1 casos por cada 100,000 
habitantes y el estado de Paraná con un coeficiente de 
3.8 casos por cada 100,000 habitantes.

De Castro et al. publicaron en 2002 que en Paraná se 
reportaron 316 casos en 35 distritos y 16 casos importados 
de 1993 a 1998.85 Estos mismos autores amplían la infor-
mación de 1993 a 2003 con 339 casos nuevos en cuatro 
municipios (Adrianópolis, Cerro Azul, Doutor Ulysses y 
Rio Branco do Sul), en el valle del Rio Ribeira, en la región 
oriente.86 También se identificó en Paraná una nueva zona 
endémica en el Municipio de Prudentopolis.100 pacien-
tes fueron diagnosticados con leishmaniosis con una tasa 
de incidencia de 4.32%. Mencionan que el Ministerio 
de Salud ha reportado 3,900 casos en este estado entre 
2000 y 2004.87

En la región noreste, estado de Santa Catarina se lle-
vó a cabo un estudio con el objetivo de demostrar una 
nueva área endémica de LC en la frontera sur de Brasil. 
Un análisis de la base de datos del sistema nacional de 
información de enfermedades de Brasil reveló 542 casos88 
de enero 2001 a diciembre 2009. 

Colombia

En Colombia, país también con alta prevalencia, hay una 
gran asociación entre la actividad humana y el contacto 
con el vector. Entre 2000 y 2010 se registraron en pro-
medio 11,000 casos por año, con picos en 2005 y 2006 
de unos 20,000 casos.89

En un estudio (Opón, Santander) se evaluaron 1,380 
personas en una región de cultivo de cacao durante 19 
meses con una tasa de incidencia de 0.19 infecciones/
persona/año, con 31% de las infecciones de manera 
subclínica. La LC se detectó en 12% de la población 
con lesiones cutáneas, de las cuales 77% presentaban 
síntomas leves y 23% perforación del tabique nasal.90 
Para demostrar que los mosquiteros impregnados con 
repelente (deltametrina), la modificación de los sitios 
de descanso del vector y la educación para la salud 
podían causar impacto en la incidencia, Rojas et al. 
demostraron que en un año los casos incidentes de 
LC americana en el foco endémico de Tumaco, en la 
costa del Pacífico se redujeron en 58% en el grupo de 
intervención.91

En los municipios cafetaleros compararon la relación 
entre dos diversas prácticas de cultivo de café y la afecta-
ción en la transmisión de leishmania. La prevalencia de la 
infección fue significativamente mayor (p < 0.01) entre los 
residentes de las plantaciones tradicionales (26.8%) que 
entre los de sistema intensificado (13.2%).92

Al dar seguimiento al peor brote del que se tiene 
registro en ese país en Tolima con 2,800 casos en 2003, 
se evaluó la incidencia durante los cinco años siguientes 
(2003-2007) reportando 2,313 casos en una población 
de 56,228 habitantes con una incidencia global de 0.82 
casos/100 personas-año.93

Blanco et al.94 realizaron un estudio para identificar la 
población pediátrica con LC en Cali y Tumaco entre enero 
de 2004 y diciembre de 2010. De los 2,629 pacientes 
con este diagnóstico, 18.4% tenían entre 0 y 14 años de 
edad, de los cuales 382 casos fueron confirmados. Estos 
mismos autores mencionan que la prevalencia en niños 
menores de 15 años de edad ha variado de 13 a 35% en 
las zonas endémicas de Brasil, Venezuela y Argentina. 
Los casos en Colombia oscilaron en general entre 7,382 y 
18,155 de 2003 a 2009, de 10.3 a 26.6% de éstos fueron 
niños menores de 15 años, datos proporcionados por el 
Grupo de Vigilancia Epidemiológica de Salud Pública 
del Ministerio de Salud, Protección Social y los Institutos 
Nacionales de Salud.

Argentina

El Hospital Las Lomitas (Provincia de Formosa) en Ar-
gentina reportó 85 casos de leishmaniosis tegumentaria 
entre 1992 y 2001.95 En la frontera entre Brasil y Paraguay, 
región de las cataratas de Iguazú, se registró un aumento 
progresivo en los casos de Leishmaniosis con la última 
estadística de 2005 que informó 36 casos.96
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Guyana Francesa

En la Guyana Francesa se reporta una incidencia anual de 
dos casos por 1,000 habitantes en los últimos 15 años.97

Venezuela

Rodríguez et al.98 efectuaron un estudio con el objetivo de 
evaluar la asociación entre la incidencia de LC y el índice 
de desarrollo humano (IDH) en cuatro estados endémicos 
(Mérida, Trujillo, Lara y Sucre) en el periodo de 1994 a 
2003. Reportaron una incidencia acumulada de 102.8 
casos/100,000 habitantes y una incidencia acumulada 
media anual de 10.28 casos/100,000 habitantes, ± 1,568 
casos/100,000 habitantes por año.84

En la localidad de San José de Hacha, Bolívar se obtuvo 
reactividad positiva en 33.9% (41/121) de las personas me-
diante el uso de intradermorreacción de Montenegro. Más 
frecuente en hombres entre 31 y 40 años. Esta frecuencia 
superó a otras comunidades de Bolívar que reportaron 
19.2% de positividad promedio y a otras localidades de 
Anzoátegui que oscilaron entre 9.4 y 16.7%.99

México

De acuerdo con la Secretaría de Salud de México se 
reportaron 9,605 casos en todo el país en el periodo de 
2000 a 2011.100

El estado de Tabasco ocupa el primer lugar en inci-
dencia con 36% del total de casos. En 2013 el Sistema 
de Información para la Vigilancia Epidemiológica indi-
có que Tabasco representa 34.7% de todos los casos 
reportados.100 En el último boletín de esa dependencia 
en septiembre de 2015 se reportaron 386 casos, de los 
cuales 139 fueron en Tabasco, 112 en Quintana Roo, 
52 en Campeche, 28 en Chiapas, 19 en Nayarit, 17 en 
Yucatán, 13 en Veracruz, dos en Sinaloa y uno en Que-
rétaro, Colima y Guerrero.101

En la región Hopelchén, Campeche de169 individuos, 
50 presentaban lesiones sugestivas; 70 y 96% con prueba 
cutánea parasitológica y reacción de Montenegro posi-
tivas. En la población total la intradermorreacción fue 
positiva en 40%.102 En Calakmul se informó una preva-
lencia de 0.19 a 12.3% de 2004 a 2006.103

Costa Rica

La incidencia de 1996 a 2000 del Servicio de Vigilancia 
Epidemiológica de Costa Rica «Vigilancia de la Salud» 
para los 81 condados de este país fue de 3,379 casos.104

Panamá

El Ministerio de Salud de Panamá en cinco comunidades 
(San Miguel, Torti, Santa Fe, Meteti y Boca de Sábalo) 
evaluó a 933 pacientes entre julio de 1984 y junio de 
1985, reportando una prevalencia total de 22.6% (211) e 
incidencia de 7.9%.74 La incidencia anual (individuos con 
lesiones o cicatrices adquiridas en el último año) y preva-
lencia (aquellas lesiones que presentan cicatrices) osciló 
de un máximo de 27 y 77.3% en San Miguel a un mínimo 
de 1.6 y 3.8% en Boca de Sábalo, respectivamente.105 En 
la región de Centroamérica, (Panamá, Belice, Guatemala, 
El Salvador, Honduras, Nicaragua y Costa Rica) se calcula 
que alrededor de 39,000 personas padecen LC.106

Ecuador

En una muestra representativa de 466 individuos de 26 
aldeas agrícolas en una zona de selva subtropical, en 
Pichincha, al noroeste se determinó la prevalencia de LC 
de 1989 a 1991, la cual fue de 14% (n = 65). 33% con 
evidencia de enfermedad previa.107

Úlceras arteriales

En la presente revisión no se encontraron estudios epide-
miológicos respecto a este tipo de úlceras.

Úlceras venosas

A pesar de ser la consulta más frecuente de las clínicas 
de cuidado avanzado de heridas, los estudios con que 
contamos de incidencia o prevalencia de úlceras venosas 
son prácticamente inexistentes.

En el mundo la prevalencia de insuficiencia venosa 
de acuerdo con el estudio Vein Consult Program es de 
83.6%.108 En el capítulo mexicano de este estudio rea-
lizado durante 2010 se incluyeron 5,484 pacientes de 
10 estados de ese país. La prevalencia de enfermedad 
venosa crónica para ambos sexos fue de 71.3%. Entre los 
lugares con mayor prevalencia se encontraban las ciuda-
des de Cuernavaca (88.7%) y Veracruz (89.3%). De estos 
pacientes 1.7% presentaba un estadio clínico C6, lo cual 
correspondió a úlcera venosa activa de acuerdo con la 
Clasificación CEAP. Aunado a esto, otro 1.5% presentaba 
estadio C5 correspondiente a una úlcera cicatrizada.109

Otras úlceras de pierna

El único estudio sobre otras úlceras de pierna fue repor-
tado en Brasil en centros ambulatorios y clínicas. De los 
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710 pacientes evaluados sólo 17 úlceras no eran venosas 
ni arteriales (2.1%). En seis pacientes la histología no reveló 
ninguna causa específica, cinco correspondieron a neopla-
sia, tres presentaban inflamación crónica, dos mostraban 
patología de células falciformes, dos por vasculitis, una 
por artritis reumatoide, una por pioderma gangrenoso y 
una debido a hidroxiurea.110

DISCUSIÓN

Las úlceras cutáneas representan un motivo de consulta 
cada vez más frecuente en la práctica del dermatólogo y de 
otras especialidades afines. Éstas se han convertido incluso 
en una epidemia silenciosa en la región de Latinoamérica 
con repercusiones no sólo económicas sino también sociales.

En el presente estudio fue posible observar que la infor-
mación epidemiológica de la mayor parte de estas úlceras 
en la región es escasa y la que pudo localizarse se publica 
en su mayoría en revistas no indexadas y escritas en idiomas 
diferentes al inglés. Resulta interesante destacar que pade-
cimientos que son menos frecuentes, pero de notificación 
obligatoria por ser de origen infeccioso (leishmaniosis y 
micobacteriosis ulcerativa), cuenten con información más 
extensa y completa y que en padecimientos más frecuentes 
(úlceras de pierna) no exista epidemiología alguna.

En el presente estudio se decidió eliminar la literatura 
previa a 1995, lo que pudo haber reducido el número de 
artículos con información epidemiológica. Sin embargo, los 
autores decidimos hacerlo así porque los datos epidemioló-
gicos previos a 20 años pudieron cambiar considerablemente 
y aportarían cifras probablemente lejanas a la realidad y de 
poca utilidad para la planeación de políticas de salud pública.

De la presente revisión se desprende que uno de los 
padecimientos frecuentes de los cuales sí contamos con un 
número razonable de estudios son las úlceras por presión. 
Lamentablemente resulta complicado comparar la infor-
mación porque la metodología varía desde estudios bien 
planeados utilizando muestras calculadas o poblaciones 
totales hasta encuestas en línea o por correo. Más aún, para 
obtener la incidencia o prevalencia se utilizan diferentes 
definiciones de caso y de población en riesgo. Este tema 
ha sido ampliamente discutido en otras publicaciones.111

De los estudios de mayor calidad que corresponden a 
Brasil y México puede concluirse que hay factores de riesgo 
claros como la EIH y la edad del paciente a su ingreso que 
inciden en su frecuencia. Entre los estudios la variación de 
grupos etarios con mayor riesgo pudiera estar asociada al 
tipo de camas o servicios que brinda el hospital (hospitales 
oncológicos versus padecimientos infecciosos). También 
puede concluirse que la mayor parte de las úlceras son grado 

I, que el sitio más frecuente de afectación es sacrococcígea, 
talones en adultos y occipital en niños y que los servicios 
más afectados son Cuidados Intensivos y Geriatría.

En cuanto al pie diabético, en los cuatro países donde 
pudimos obtener información, la prevalencia en pobla-
ción abierta con metodología similar (ENSANUT México 
y ENS Chile) fue muy parecida oscilando entre 7 y 10% 
de pacientes con pie diabético y de 2% de amputados 
(México). Esa prevalencia es mayor que la que se reporta 
en otras regiones del mundo más cercanas a 5%.112-117 Si 
se considera la prevalencia tan alta y que va en aumento 
en la región, el problema de las amputaciones se convierte 
en probablemente la primera causa de discapacidad con 
un costo muy elevado para el sistema de salud como se 
presentó en el estudio de Brasil.40 En unidades de salud 
esta prevalencia aumenta en cifras que se aproximan a 
10%. Esto puede deberse a que los pacientes que buscan 
atención por este problema tengan ya más años de evo-
lución con diabetes mellitus que aquéllos encuestados en 
población abierta, dato que es parcialmente respaldado 
en la ENSANUT México, lo que muestra que en pacientes 
con 12 años de diagnóstico la prevalencia es de 12% y en 
pacientes amputados es de 4.5%. Más aún, en grupos en 
los que se presentan otras complicaciones como retinopa-
tía, la presencia de pie diabético es también mucho mayor.

Asimismo, es sorprendente que una de las causas más 
frecuentes en las clínicas de heridas existentes en la región, 
las complicaciones y dehiscencias quirúrgicas se encuen-
tren entre las menos reportadas. No sólo en Latinoamérica, 
sino en prácticamente todo el mundo no existen estudios 
de prevalencia o incidencia de estas complicaciones y los 
trabajos que pudieron localizarse sobre cirugías específicas 
no corresponden al tipo de heridas que se observa con 
mayor frecuencia en las clínicas de heridas.

Por lo anterior puede concluirse que la información 
epidemiológica existente en Latinoamérica sobre úlceras 
cutáneas es insuficiente e inadecuada para la magnitud 
del problema, excepción hecha de los padecimientos de 
reporte obligatorio.
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