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RESUMEN  

Objetivo: Determinar la prevalencia de amputación mayor y características de los 

pacientes con amputación de miembros inferiores como complicación de diabetes 

mellitus tipo 2.  Material y métodos: Estudio transversal analítico, se incluyeron 

pacientes con DM2 que tuvieron amputación de extremidad inferior atribuido a pie 

diabético en el área de hospitalización del Hospital del Norte IESS Ceibos, mayo 

2017 a marzo 2019, Guayaquil – Ecuador. Se determinó la prevalencia de 

amputación mayor general y según las características clínicas. Se halló la razón de 

prevalencia de amputación mayor cruda y ajustada a las variables clínicas.  

Resultados: Se incluyó a 246 personas con la  mayor frecuencia en el grupo etario 

de 65 a 74 años (32,5%) y en hombres con 66,3%. la amputación mayor (infra y 

supracondílea) fue del  57,7%; y un 29,7% se realizó una amputación 6 meses 

después de la primera amputación. Un 49,6% de las amputaciones fue Wagner 5; la 

leucocitosis estuvo presente en el 100% de los pacientes; el grado de oclusión 

vascular >70%  de las arterias tibial posterior y pedia se encuentra en la mayoría de 

sujetos, por lo tanto, existe relación entre estas variables y la amputación. La 

oclusión vascular de las arterias tibial posterior y pedia >70% y sepsis resultaron 

asociados para amputación mayor de miembro inferior en pacientes diabéticos.  

Conclusiones: La amputación mayor de miembros inferiores como consecuencia 

de pie diabético se presenta en la mayoría de pacientes y está asociado a sepsis, 

oclusión vascular de las arterias tibial posterior y pedia y estadío Wagner.  

Palabras claves: Diabetes mellitus tipo 2, pie diabético, amputación mayor. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence of major amputation and characteristics of 

patients with lower limb amputation as a complication of type 2 diabetes mellitus. 

Material and methods:  Analytical cross-sectional study, included patients with 

DM2 who had lower extremity amputation attributed to diabetic foot in the 

hospitalization area of the Hospital del Norte IESS Ceibos, May 2017 to March 

2019, Guayaquil – Ecuador. The prevalence of amputation was determined higher 

overall and according to clinical characteristics. We found the prevalence ratio of 

major amputation crude and adjusted to clinical variables.  Results:  We included 

246 people with the highest frequency in the age group of 65 to 74 years (32.5%) 

and in men with 66.3%. the major amputation (infra and supracondylea) was 57.7%; 

and 29.7% an amputation was performed 6 months after the first amputation. 49.6% 

of the amputations were Wagner 5; leukocytosis was present in 100% of patients; 

the degree of vascular occlusion >70% of the posterior tibial and pedia arteries is 

found in most subjects, therefore, there is a relationship between these variables and 

amputation.  Vascular occlusion of the posterior tibial and pedia arteries >70% and 

sepsis were associated for major amputation of the lower limb in diabetic patients. 

Conclusions:  Major amputation of the lower limbs as a result of diabetic foot 

occurs in most patients and is associated with sepsis, vascular occlusion of the 

posterior tibial arteries and Wagner stage. 

Keywords:  Diabetes mellitus type 2, diabetic foot, major amputation. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Antecedentes  

En México en 2015, se estudiaron los índices de pie amputado por diabetes y se 

obtuvieron los siguientes resultados: promedios de edad al momento de la 

amputación fueron similares en el año 2004 y 2013 (61.7 años para las 

amputaciones menores y 65.6 años para las amputaciones mayores). Los índices de 

amputaciones mayores fueron de 100.9 y de 111.1 x 100 000 sujetos con DM en 

2004 y 2013; mientras que el índice de amputaciones menores de extremidades 

inferiores fue de 168.8 y de 162.5 x 100 000 sujetos con DM en el durante 2004 y 

2013 respectivamente2. Como en el trabajo previo descrito, el objetivo del actual 

estudio a realizarse es la frecuencia de amputación en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 

 

En Ecuador se realizó una investigación analítica donde se registró una muestra de 

106 pacientes mayores a 65 años de edad que poseían el Diagnóstico Final de Pie 

Diabético y fueron sometidos a amputación de miembro inferior en el Hospital 

General Guasmo Sur, durante los meses de enero a junio del 2017. Y se determinó 

que la media de edad de 71 años, tanto como para sexo masculino y sexo femenino, 

encontrándose una mayor prevalencia en pacientes de sexo masculino, con un 67% 

de los casos, estableciéndose una asociación directa entre el sexo masculino y el 

incremento en el riesgo de requerir amputación por pie diabético (p0,005)3.  En 

Ecuador solo se ha realizado en pacientes adultos mayores en el estudio actual se 

buscará a partir de los 18 años. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

La diabetes puede al paso de los años desencadenar algunas complicaciones y 

acarrear por tanto problemas de salud grave, esto se debe a la historia natural de la 

enfermedad o por un control y manejo inadecuado de esta patología4. El paciente 

es un factor determinante en su propia patología, con un control metabólico 

adecuado se ha comprobado que las complicaciones se pueden retardar tanto el 

inicio de las mismas como su evolución4, 5. 

 

Las complicaciones crónicas de la diabetes se basan principalmente en alteraciones 

vasculares, estas pueden dividirse en microvasculares y macrovasculares. Dentro 

de los cambios  microvasculares se hallan la retinopatía, nefropatía y la neuropatía 

que desencadena impotencia sexual y pie diabético5. Las complicaciones 

macrovasculares están en relación a las enfermedades cardiovasculares que 

producen un síndrome coronario agudo, además eventos cerebrovasculares e 

insuficiencia vascular en miembros inferiores8.  

 

El pie diabético se cataloga como una complicación de la diabetes mellitus que se 

presenta posterior a la presencia de úlceras por lo general a consecuencia de 

traumatismos externos o internos y que son asociados a las etapas de la neuropatía 

diabética y enfermedad vascular periférica. La causa principal para la amputación 

del pie o de la pierna es debida a la  isquemia o la infección que abarca desde los 

tejidos blandos hasta llegar al hueso produciéndose osteomielitis en los casos más 

graves y por ende son las de peor pronóstico5-7. 
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Se estima que un 15% de los pacientes diabéticos durante su vida tendrán úlceras en 

las extremidades inferiores, de éstos la mitad presentarán  una úlcera única y 

posteriormente van a desarrollar otra úlcera, y que en más del 30% tendrán como 

consecuencia la amputación de la extremidad afecta10, 15. 

En el 5° International Consensus On The Diabetic Foot And Practical Guidelines 

On The Management And Prevention Of The Diabetic Foot define que 

la neuropatía y la enfermedad arterial son los factores etiológicos de las úlceras de 

pie diabético. La neuropatía es la causante en un 46% de la población, las 

alteraciones vasculares con  un 12% y la asociación de estas dos, es decir los 

componentes neuroisquémicos son las más frecuentes con el 60% y sin factor de 

riesgo en apenas el 12%16.  

El International Best Practice Guidelines: Wound Management in Diabetic Foot 

Ulcers. Wounds International, reveló que el 58 % de los pacientes que son atendidos  

por  una  úlcera debutante ya  presentaban una herida con signos de infección. En 

un estudio monocéntrico realizado en los EEUU, el 56 % de las de las úlceras de 

pie diabético estaban clínicamente infectadas. De igual manera, se evidenció en esta 

investigación que el riesgo de hospitalización y de amputación de una extremidad 

afectada era de 56 a 155 veces superior en pacientes diabéticos con una infección 

en el pie, que aquellos que no padecían de diabetes, por lo tanto, el riesgo de una 

amputación es muy elevado 17. Por lo cual es el interés de la realización de este 

proyecto. 

 

 Los pacientes diabéticos que son amputados tienen una incidencia acumulativa  en 

la población a la que se diagnostica la DM antes de los 30 años.  El riesgo 
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acumulativo de sufrir una amputación según el estudio de Rochester posterior a un 

tiempo evolutivo de la DM igual o superior a 25 años es del 11%, y con un 

seguimiento superior a los 20 años, su incidencia era de 7 a 9 enfermos por 100.000 

enfermos diabéticos y año19.  

  

Los factores de riesgo para una amputación de un pie diabético son la historia de 

úlcera previa y/o amputaciones, duración de diabetes mayor de 10 años, mal control 

metabólico (Hemoglobina A1c> 7.0%), sexo masculino, polineuropatía diabética, 

enfermedad arterial periférica, retinopatía, nefropatía, educación para diabéticos 

insuficiente o ausente, vivir solo, difícil  acceso a los sistemas de salud, 

fumadores20. 

 

La infección de  partes blandas de los miembros inferiores del paciente diabético 

puede conducir a osteomielitis, amputación e incluso la muerte. Las infecciones van 

desde la celulitis focalizada hasta infecciones profundas de los tejidos con fascitis 

necrotizante con o sin osteomielitis23.  

 

La neuropatía es el primer signo que se presenta en el pie diabético, esto se debe a 

daño de las fibras sensitivo-motoras y posteriormente se afectan las fibras motoras. 

Esto provoca la pérdida de sensación al dolor y a la temperatura en un inicio y de 

manera más tardía se altera la percepción a la vibración y la sensibilidad superficial. 

El daño a nivel de las neuronas motoras produce atrofia de los músculos intrínsecos 

del pie que a su vez provoca contracción de los músculos flexores y extensores lo 

que deforma el miembro con afectaciones como el dedo en martillo y en garra que 
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al movimiento produce una carga inadecuada del peso en el pie y esto favorece a 

las úlceras de presión24.  

 

La fisiopatología del pie diabético consta de tres componentes que van a llevar a la 

destrucción tisular, estos son la neuropatía, arteriopatía y la limitación de la 

movilidad articular y conlleva a largo plazo a una infección de los tejidos, conocidos 

como factores predisponestes20, 23, 26. Los factores desencadenantes que inician la 

lesión, son los traumas externos, el más común es el  corte inadecuado de uñas,  

quemaduras, lesiones punzantes  y calzado inadecuado;  los traumas internos 

determinado por el aumento de la presión plantar;  edema; un estilo de vida 

inadecuado como lo son una mala higiene local y factores psicosociales. Existen 

factores agravantes que retardan la cicatrización, estos son la isquemia subclínica, 

la necrosis tisular  y la infección progresiva. Los pequeños traumatismos en el pie, 

un simple roce del calzado, puede ser el causante de la aparición de una úlcera, dada 

por la alteración en la sensibilidad a este nivel, que se agrava con la disminución 

del flujo sanguíneo arterial periférico27.  

 

La hiperglucemia mantenida cumple un rol principal para la aparición de la 

neuropatía diabética y/o alteraciones vasculares periféricas, siendo este el punto de 

partida para la aparición de úlceras y amputación. La neuropatía diabética tiene dos 

componentes, la neuropatía periférica y la neuropatía autónoma con diferentes 

estados y comportamiento que pueden desembocar en un daño tisular. La 

neuropatía se halla en más de la mitad de los pacientes con DM2 29. Dentro de la 

etiología se considera que la  enfermedad arterial periférica (EAP) es un factor 

determinante, no solo en el origen, sino también en el pronóstico de la mejoría de 
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la úlcera21, 26, 28. Otras de las causas para pie diabético es el aumento de presión 

sobre los tejidos del pie son las deformidades como hallux valgus, los dedos en 

garra, las deformidades de las uñas, callosidades y alteraciones en la marcha, el uso 

de  calzado inadecuado, favoreciendo la producción de úlceras 29, 30. 

 

En la anamnesis se incluye el tiempo desde que fue diagnosticado el paciente de 

diabetes, tratamiento hipoglucemiante empleado, últimos valores de glucemia, 

además de comorbilidades asociadas como HTA, colesterol, obesidad, cardiopatía, 

retinopatía, nefropatía, accidentes cerebro-vasculares. Además es importante 

conocer antecedentes de neuropatía diabética: parestesias (hormigueo, cansancio, 

calor, quemazón o adormecimiento), disestesia (percepción exagerada o disminuida 

del dolor), dolor con exacerbación nocturna que mejora al caminar, edemas distales; 

la enfermedad arterial periférica (EAP), presencia de claudicación intermitente, 

dolor en reposo, dolor que mejora con la pierna en declive, dolor que se incrementa 

al elevar el miembro inferior; existencia de úlcera o amputación previa; frecuencia 

en la atención en el consultorio de pie diabético; movilidad física; entorno socio-

familiar28. Las pruebas diagnósticas incluyen: índice tobillo-brazo, diapasón 

graduado de Rydel-Seifferd, biotensiómetro, uso del monofilamento de Semmes-

Weinstein, ecografía Doppler, sensibilidad a la temperatura, presencia de alodinia, 

hiperalgesia, valoración de la función motora, exploración de la piel, valoración de 

calzado28. Lo cual será investigado en el estudio a realizarse. 

Se debe evaluar la tendencia de un paciente a presentar pie diabético, esto se realiza 

mediante la siguiente clasificación basada en los factores de riesgo. Un bajo riesgo 

se considera si hay  ausencia de factores, riesgo moderado si se presenta un factor 

y alto riesgo cuando existe una úlcera previa o amputación o terapia de reemplazo 
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renal o más de un factor presente33. Las patologías de las cuales se deben diferenciar 

incluyen absceso plantar, cáncer, vasculitis, lepra, úlcera isquémica debida a  

hipertensión, insuficiencia venosa crónica34.  

Existen varios sistemas de clasificación de las lesiones de pie diabético, sin 

embargo, el más empleado es el de  Wagner31. En esta clasificación se  describen 6 

grados de lesión que va desde ninguna lesión, pero con riesgo hasta la gangrena 

extensa31.  

 

El diagnóstico de pie diabético se establece por diferentes técnicas y métodos 

ampliamente conocidos y empleados en los centros médicos, con el fin de 

determinar el grado de compromiso de los tejidos del miembro afecto en el 

paciente32. La prevención es la mejor alternativa para el tratamiento del pie 

diabético. Para esto se debe procurar que los valores de glucemia sean los 

adecuados, además de una dieta equilibrada, ejercicio físico, intervenir sobre las 

comorbilidades entre ellas el tabaquismo, dislipidemias, obesidad entre otros, serán 

el eje primordial en el tratamiento23. La American Diabetes Association (ADA, guía 

2019) establece que la primera línea en el tratamiento del pie diabético es la 

educación del paciente para disminuir las complicaciones y reducir los costos 

basados en el nivel de evidencia21.  

 

El tratamiento del pie diabético está enfocado en relación al grado de daño o lesión, 

este puede ser clínico y/o quirúrgico26, 33, 34. Se considera que el tratamiento de 

úlceras de pie diabético incluye desbridamiento de la herida, manejo de cualquier 

infección, procedimientos de revascularización cuando están indicados y descarga 

de la úlcera20. Además, se pueden utilizar otros métodos complementarios como 
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son terapia de oxígeno hiperbárico, empleo de productos comerciales específicos 

para curaciones de heridas y terapia de aplicación de presión negativa en heridas20, 

34. El uso de antibióticos debe ser enfocado teniendo en cuenta los gérmenes 

usualmente encontrados en los cultivos y antibiogramas. El tratamiento se basa en 

la escala de Wagner33:  

 

Según los datos de prevalencia en Europa, se estima que los costos asociados al 

tratamiento de úlcera de pie diabético podrían alcanzar los 10000 millones de euros 

al año.  El tratamiento de las complicaciones del pie diabético absorbe el 15%-25% 

de los recursos invertidos en atender a esos pacientes5. Se calcula que el tratamiento 

y atención básicos de la diabetes permitirían prevenir hasta el 80% de las 

amputaciones de pies diabéticos5. Por ello es importante conocer la frecuencia y las 

características de estos pacientes con amputación y dm2, para la prevención de los 

mismos. 
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III. JUSTIFICACION 

Las diferentes organizaciones y asociaciones de manejo y control de la diabetes a 

nivel mundial y la OMS se han enfocado en la prevención de las complicaciones de 

esta patología y en un punto muy importante el evitar la amputación como 

consecuencia del pie diabético. En nuestro medio la información y elaboración de 

guías de manejo es muy limitada y no se ha estandarizado con respecto a la 

amputación del miembro afecto. 

 

El manejo adecuado de los pacientes con diabetes que presenten patologías 

asociadas a su enfermedad ayudará a reducir las complicaciones posteriores y si se 

llegan a presentar se  podrán tomar las medidas y acciones necesarias para un 

tratamiento adecuado. 

 

Al dar a conocer los resultados que arroje esta investigación tendremos las 

herramientas necesarias para elaborar un protocolo de manejo y prevención acorde 

a nuestra realidad e implementar  en las diferentes unidades de salud locales. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El trabajo de investigación tiene como pregunta de investigación determinar cuál 

es la prevalencia de amputación mayor y cuáles son las características de los 

pacientes con  diabetes mellitus tipo 2 y amputación de miembros inferiores por pie 

diabético. Debido al alto costo vida de esta patología en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 motiva el estudio actual con la posibilidad de a futuro con mayor 

investigación se pueda optimizar la detección temprana de riesgo de amputación. 
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V. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la prevalencia de amputación mayor y las características clínicas, 

laboratoriales y epidemiológicas asociadas de los pacientes con amputación de 

miembros inferiores como complicación de diabetes mellitus tipo 2. 

 

Objetivos específicos 

1. Establecer las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

con amputación de extremidad inferior. 

2. Explorar la comparación de características de  pacientes diabéticos según 

nivel de amputación menor (pie, metatarso y dedo) y mayor (infra y 

supracondílea). 

3. Determinar la prevalencia de amputación mayor según las características 

clínicas y epidemiológicas 

4. Determinar los factores asociados mediante el cálculo de la relación de 

prevalencia de amputación mayor. 
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VI.  METODOLOGÍA 

6.1. Población, muestra u objeto de estudio  

Este estudio se realizó en el área de Hospitalización del Hospital del Norte IESS 

Ceibos de mayo 2017 a marzo 2019. Los pacientes son atendidos en un hospital de 

especialidades de segundo nivel. 

Universo: El universo estuvo constituido por 643 pacientes  diabéticos tipo 2 que 

fueron sometidos a amputación de miembros inferiores desde mayo del 2017 hasta 

mayo del 2019 atendidos en el Hospital del Norte IESS Ceibos. 

 

Muestra: En base al número de pacientes sometidos a amputación por pie diabético 

se calculó una muestra de 246 pacientes, dicho número se obtuvo usando el 

programa epidemiológico Open epi, con una probabilidad de ocurrencia del 20% 

de amputación de miembros inferiores por diabetes mellitus tipo 2, obtenida del 

estudio “Prevalencia del pie diabético en pacientes atendidos en el Hospital General 

de Santo Domingo de los Tsáchilas 2016”35.  
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6.2. Criterios de inclusión 

Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 del Hospital del Norte IESS Ceibos que 

hayan tenido una amputación de la extremidad inferior a causa de pie diabético 

durante el período mayo 2017 – marzo 2019.  

Pacientes con edad mayor o igual a 18 años 

 

6.3. Criterios de exclusión 

Historias clínicas incompletas. 

 

6.4. Variables  

Las variables a utilizarse fueron de acuerdo a los objetivos planteados en esta 

investigación, son las siguientes: 

• Edad 

• Sexo  

• Comorbilidades  

o Hipertensión 

o Obesidad 

o Cardiopatía 

o Neuropatía diabética 

o Retinopatía diabética 

o Infarto agudo de miocardio 

o Dislipidemia  

o Nefropatía 
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o Evento cerebro vascular 

• Hemograma  

o Leucocitos  

o Hemoglobina  

• Hemoglobina glicosilada 

• Glucemia 

• Perfil lipídico 

o Colesterol total 

o Triglicéridos  

• Grado de lesión 

• Número de amputación 

• Tipo de amputación 

• Tiempo de evolución para la primera amputación 

• Tiempo de evolución de la amputación secuencial tras la primera 

amputación.  

• Antropometría  

o Peso  

o Talla  

o Índice de masa corporal 

• Sepsis 

• Porcentaje de oclusión vascular 
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Operacionalización de las variables 

 

VARIABLE 
DEFINICION 

OPERACIONAL 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 
TIPO ESCALA VALORES 

Edad 

Cantidad de años 

que un ser ha 

vivido desde su 

nacimiento. 

Años de vida  del 

paciente 

cumplidos hasta 

el día de 

atención por 

amputación 

Cuantitativa De razón 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

65-74 

75-84 

>85 años 

Sexo 

Condición 

orgánica que 

distingue a los 

machos de las 

hembras. 

Género del 

paciente  
Cualitativa  Nominal 

Masculino 

Femenino 

Comorbilidades 

 

La presencia de 

uno o más 

trastornos (o 

enfermedades) 

además de la 

enfermedad o 

trastorno primario. 

El efecto de estos 

trastornos o 

enfermedades 

adicionales. 

Enfermedad o 

enfermedades 

que presenta el 

paciente 

diabético en el 

momento que es 

evaluado por 

amputación 

Cualitativa Nominal  

Hipertensión 

arterial 

Obesidad 

Cardiopatía 

Neuropatía 

diabética 

Retinopatía 

diabética 

Infarto agudo de 

miocardio 

Dislipidemia 

Nefropatía 

Evento cerebro 

vascular 

Leucocitos  

 

Prueba laboratorio 

que analiza la 

sangre y sus 

células aportando 

información sobre 

la condición del 

paciente. 

Valores de 

leucocitos que 

presenta el 

paciente en el 

ingreso para ser 

amputado 

Cuantitativa De razón 

Recuento 

leucocitos (cel 

109/L) 

Hemoglobina  

 

Prueba laboratorio 

que analiza la 

sangre y sus 

células aportando 

información sobre 

la condición del 

paciente. 

Valores de 

hemoglobina que 

presenta el 

paciente en el 

ingreso para ser 

amputado 

Cuantitativa De razón 
Hemoglobina 

(g/dl)   
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Hemoglobina 

glicosilada 

(HbA1C) 

 

La hemoglobina 

glicosilada 

(HbA1c) es una 

heteroproteína 

formada por la 

unión de moléculas 

de hemoglobina y 

moléculas de 

glucosa, su 

promedio de 

glucosa en la 

sangre es el 

resultado de su 

control en los 

últimos dos o tres 

meses 

Valor de 

hemoglobina 

glicosilada en 

porcentaje que 

presenta el 

paciente al ser 

ingresado para 

amputación  

Cuantitativa De razón 

Valor de 

hemoglobina 

glicosilada en % 

Glucemia 

La glucemia es la 

medida de 

concentración de 

glucosa libre en la 

sangre, suero o 

plasma sanguíneo 

Nivel de glucosa 

del paciente que 

es amputado al 

inicio de la 

atención 

Cuantitativa De razón 
Valor de glucosa 

(mg/dl) 

Perfil lipídico 

Grupo de pruebas 

o exámenes 

diagnósticos de 

laboratorio clínico, 

solicitadas 

generalmente de 

manera conjunta, 

para determinar el 

estado del 

metabolismo de los 

lípidos corporales. 

Valores de 

laboratorio de 

colesterol y 

triglicéridos del 

paciente 

amputado al 

ingreso al 

hospital 

Cuantitativa De razón 

Valor de colesterol 

 total (mg/dl) 

Valor de 

triglicéridos 

(mg/dl) 

Grado de lesión 

 

Clasificación 

empleada para la 

cuantificación de 

las lesiones 

tróficas 

Escala de 

Wagner que 

presentan los 

pacientes 

diabéticos en la 

que se determina 

el grado de 

lesión que 

determinará la 

amputación 

Cuantitativa  De razón 

Wagner 0 

Wagner 1 

Wagner 2 

Wagner 3 

Wagner 4 

Wagner 5 



17 

 

Número de 

amputación 

Cantidad de 

amputaciones 

realizadas  

Numero de 

amputaciones 

previas a las que 

se ha sometido el 

paciente que 

ingresa para una 

amputación 

actual  

Cuantitativa De razón Numérica 

Nivel  de 

amputación 

Nivel anatómico 

en la que se realiza 

amputación 

Zona anatómica 

que será 

amputada del 

paciente con pie 

diabético 

Cualitativa Nominal  

Amputación 

supracondílea 

Amputación 

infracondílea 

Amputación de pie 

Amputación de 

metatarso 

Amputación de 

dedo 

Tiempo de 

evolución para 

la primera 

amputación 

Tiempo 

transcurrido desde 

el diagnóstico de 

pie diabético hasta 

que se realiza una 

amputación 

Periodo de 

tiempo en la que 

el paciente 

presenta una 

lesión y que  será 

amputado 

Cuantitativa De razón 

< 1 mes 

1-3 meses 

4-6 meses 

7- 12 meses 

> 1 año 

Tiempo de 

evolución de la 

amputación 

secuencial tras 

la primera 

amputación. 

 

Tiempo que 

transcurre desde 

que se realiza  una 

primera 

amputación hasta 

que se requiere un 

nuevo 

procedimiento de 

este tipo 

Lapso de tiempo 

transcurrido para 

una nueva 

amputación 

Cuantitativa De razón 

<6 meses 

7 - 12 meses 

1 año 

2 años 

3 años 

4 años 

>5 años 

Peso 

Cantidad en 

kilogramos del 

cuerpo humano 

Valores de peso, 

del paciente 

sometido a 

amputación 

Cuantitativa De razón Kg 

Talla 
Estatura del 

cuerpo humano 

Valores de talla 

del paciente 

sometido a 

amputación 

Cuantitativa 

De razón metros 

IMC 

Cálculo de masa 

corporal según 

peso y talla del 

paciente. 

Valor calculado 

del resultado del  

peso sobre talla 

al cuadrado 

Cuantitativa 

De razón Kg/m2 

Sepsis 

Condición clínica 

en la cual 

alteraciones 

circulatorias y 

Estado séptico 

del paciente 

amputado 

Cualitativa Ordinal 
Si 

No 
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6.5. Procedimientos y técnicas 

1. Se recolectaron los datos mediante un método observacional, obteniendo los 

mismos de las historias clínicas guardadas en la base de datos del programa 

AS400 del hospital. 

2. La búsqueda se realizó usando la técnica de análisis documental basado en 

la clasificación CIE10 de amputación y se adjuntaron los datos de las 

historias clínicas registrados en la ficha recolectora de datos elaborada por 

la autora. (Anexo 1) 

3. Se recolectó caso a caso todos los que cumplían los criterios de inclusión 

hasta completar el tamaño de muestra de 246 los pacientes atendidos con 

amputaciones por diabetes mellitus tipo 2 desde mayo 2017 a marzo 2019.  

 

6.6. Consideraciones éticas 

El protocolo de investigación fue presentado al Comité Institucional de Ética en 

Investigación (CIEI) para su evaluación y aprobación. El mismo que fue ejecutado 

una vez aprobado por dicho comité. 

 

Se contó con una autorización otorgada por las áreas de Docencia, Estadística, 

Cirugía Vascular y Endocrinología del Hospital del Norte IESS Ceibos, para 

metabólicas como 

consecuencia de 

infección grave 

Porcentaje de 

oclusión 

Estudio de imagen 

que determina los 

flujos de un vaso 

sanguíneo 

Grado de 

oclusión vascular 

de las arterias 

tibial posterior y 

pedia previo a 

amputación 

Cuantitativa De razón 
<70% 

>70% 
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recolección y análisis de datos de las historias clínicas en vista de que se trata de un 

estudio retrospectivo. (Anexo 2) 

 

Se mantuvo la confidencialidad de información y resultados. (Anexo 3) 

 

Si los resultados son publicados posteriormente, la información tomada sobre la 

identificación de los pacientes será estrictamente confidencial. 

 

6.7.  Plan de análisis 

Los datos se ingresaron a una base en Excel y se procesaron con el paquete 

estadístico STATA. 

 

Se utilizó estadística descriptiva para las características clínicas y laboratoriales. 

Las variables continuas se describieron mediante la media y desviación estándar, 

para variables categóricas se usaron proporciones e intervalos de confianza al 95%. 

 

Para determinar si las variables tenían distribución normal se usaron test de 

ShapiroWilk. Para comparar las variables con distribución normal se utilizó la  

Prueba T de student y sin  distribución normal se empleó la Prueba de Wilcoxon. 

 

El análisis bivariado entre tipo de amputación mayor y las covariables  de tipo 

categóricas se realizó mediante chi-cuadrado. Se consideró un nivel de significancia 

de 0.05. 
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Se calculó la razón de prevalencia (RP) de presentar amputación mayor de cada 

factor mediante un análisis multivariado por regresión de Poisson. Se muestran las 

razones de prevalencia cruda y ajustada con su intervalo de confianza al 95%. Se 

realizó un modelo explicativo, ajustado a las variables que resultados con un p<0.2 

del análisis crudo. 
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VII. RESULTADOS 

El Hospital del Norte IESS Ceibos de Guayaquil atendió a 3938 pacientes 

diabéticos tipo 2 desde mayo del 2017 hasta mayo del 2019, de los cuales 643 

fueron sometidos a amputación por pie diabético, es decir existió una prevalencia 

del 16,32%. Se incluyeron 241 pacientes escogidos aleatoriamente para el análisis. 

Los pacientes tienen un promedio de glucosa en ayunas de 187,5mg/dl y promedio 

de hemoglobina glicosilada de 7.5%. 

 

En la Tabla 1 se muestra que la  edad promedio fue de 63,9 años; fueron los hombres 

quienes presentaron mayor número de amputaciones con el 66,3% y 33,7% para las 

mujeres. La amputación mayor (amputación supracondílea e infracondílea) fue la 

más frecuente con un 57,8%, en contraste con la amputación menor (amputación de 

pie, metatarso y dedo) que representa el 42,2% de los casos. El 73,2% tuvo un 

tiempo de evolución para la primera amputación menor a un mes desde que se 

presentaron los síntomas, mientras que el 29,7% se realizó una nueva amputación 

6 meses después de la primera. En cuanto a la escala Wagner el 49,6%   se encontró 

en estadio 5. La sepsis se presentó en el 68.1% de los casos. La mayoría de los 

pacientes (60.1%) tuvieron una oclusión vascular de las arterias tibial posterior y 

pedia mayor al 70%. 

 

Se observa que la comorbilidad más común fue la hipertensión con el 67,9% de 

presentación en los pacientes con amputación de extremidad inferior, seguidas de 

la nefropatía (28%) y la neuropatía diabética (24,8%), la insuficiencia venosa 

solamente se presentó en el 3,7%.  El IMC comprendido entre 25 a 29,9 corresponde 

al 39.1%. 
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La mayoría de pacientes presentan leucocitosis debido al proceso infeccioso con 

una media de 17,37x109/L. La hemoglobina se encuentra dentro de los rangos 

normales con una media de 12,82g/dl. Se determinó que la media del colesterol es 

de 145,30mg/dl, el mismo que encuentra dentro de los límites esperados. La media 

de los triglicéridos se halla en el rango normal con una media de  140,78mg/dl. 

 

Se aprecia que la hemoglobina glicosilada (HbA1C) se encuentra por encima de los 

rangos normales con una media de 7,44%, cuyo valor máximo en este estudio fue 

de 14.9%. Según la última guía de Asociación Americana de Diabetes se 

recomienda una hemoglobina glicosilada menor a 7% y según la Guía de 

Endocrinólogos Clínicos el valor debe ser menor a 6,5% para un buen control de 

diabetes y evitar complicaciones agudas y crónicas. 

 

 

 

La Tabla 2 indica que leucocitosis, Wagner 3, 4 y 5, oclusión vascular de las arterias 

tibial posterior y pedia >70% y sepsis son más frecuentes y están relacionados a la 

presencia de amputación mayor.  

En la Tabla 3 que describe el multivariado ajustado se indica que la oclusión 

vascular de las arterias tibial posterior y pedia >70% y sepsis resultaron asociados 

para amputación mayor de miembro inferior en pacientes diabéticos. Oclusión 

vascular de las arterias tibial posterior y pedia tuvo un RP 1.85 con un IC95% 1.27-

2.68 y la sepsis con un RP 1.25 y su  IC95%  1.01-1.54. 
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Tabla 1 

Características  clínicas y epidemiológicas de la población 

Variables N (%) 

Demográfica Edad <44 años 9 (3,6) 

  45-54 25 (10,1) 

  55-64 49 (19,9) 

  65-74 80 (32,5) 

  >75 83 (33,7) 

 Sexo Hombres  163 (66,3) 

  Mujeres  83 (33,7) 

 IMC <25 123 (50) 

  25-29,9 96 (39.1) 

  >=30 27 (10.9) 

Clínicos Nivel de amputación Supracondílea 117 (47,6) 

 Infracondílea 25 (10,2) 

  Pie 3 (1,2) 

  Metatarso 65 (26,4) 

  Dedo 36 (14,6) 

 Tiempo de evolución para la 

primera amputación 

Menor de un mes 117 (47,6) 

 1-3 meses 25 (10,2) 

 4-6 meses 3 (1,2) 

 7-12 meses 65 (26,4) 

 Más de un año 36 (14,6) 

Variables N (%) 

 Tiempo de evolución de la 

amputación secuencial tras la 

primera amputación 

No tiene otra amputación 158 (64,2) 

 menor a 6 meses 73 (29,7) 

 7-12 meses 3 (1,2) 

 1 año 4 (1,6) 

 2 años 1 (0,4) 

 3 años 1 (0,4) 

 mayor a 7 años 6 (2,4) 

 Wagner 3 o menor 23(9,3) 

 4 101 (41,1) 

 5 122 (49,6) 

 Grado de oclusión <50 51(20.7) 

  50-69 47(19.1) 

  >=70 148(60.1) 

 Sepsis No 142(57.7) 

  Sí 104(68.1) 

Comorbilidades Hipertensión  167 (67,9) 

 Obesidad  27 (11) 

 Cardiopatía  26 (10,6) 

 Neuropatía diabética  61 (24,8) 

 Retinopatía diabética  20 (8,1) 

 IAM  11 (4,5) 

 Dislipidemia  38 (15,4) 

 Nefropatía  69 (28) 

 ECV  27 (11) 

Bioquímica  Media (rango) 

 Leucocitos     15,8 (11,8 a 22,02) 

 Hb  11 (9,5 a 12) 

 HbA1C  7,55 (6,1 a 11,15) 

 Glucemia  187,5 (80 a 450) 

 Colesterol total 128,5 (100 a 171) 

 Triglicéridos  124,5 (98 a 172,5) 

Nota. Fuente: Elaboración de la autora 
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Tabla 2 

Prevalencia de amputación según característica clínicas y epidemiológicas de sujetos amputados 

por pie diabético 

 Amputación 

mayor 

Amputación menor 
p 

General 142 (57.7) 104 (42.3)  

Demográfica    

Edad    

<44 años 4 (44.4) 5 (55.6) 0.004 

45-54 8 (32.0) 17 (68.0)  

55-64 25 (51.0) 24 (48.9)  

65-74 45 (56.3) 35 (43.7)  

>75 60 (72.3) 23 (27.7)  

Sexo    

Femenino 51 (61.5) 32 (38.6) 0.399 

Masculino 91 (55.8) 72 (44.2)  

IMC    

<25 69 (56.1) 54 (43.9) 0.370 

25-29.9 54 (56.2) 42 (43.7)  

>=30 19 (70.4) 8 (7.6)  

Clínicos    

Wagner    

3 o menor 8 (34.8) 15 (65.2) 0.039 

4 57 (56.4) 44 (43.6) 
 

5 77 (62.1) 45 (36.9) 
 

Grado de oclusión     

<50 19 (37.3) 32 (62.8) <0.001 

50-69 21 (44.7) 26 (55.3)  

>=70 102 (68.9) 46 (31.1)  

Sepsis    

No 74 (52.1) 68 (47.9) 0.037 

Sí 68 (65.4) 36 (34.6)  

Comorbilidades    

Amputación previa 58 (65.9) 30 (34.1) 0.052 

Hipertensión  103 (61.7) 64 (38.3) 0.068 

Neuropatía diabética  29 (46.8) 33 (53.2) 0.044 

Retinopatía diabética  11 (52.4) 10 (47.6) 0.604 

Dislipidemia   23 (60.5) 15 (39.5) 0.704 

Nefropatía   39 (55.7) 31 (44.3) 0.687 

ECV  20 (76.9) 6 (23.1) 0.036 

IAM 6 (54.6) 5 (45.5) 0.827 

Bioquímico    

Leucocitos (109/L)     

<10000 14 (40.0) 21 (60.0) 0.022 

>=10000 128 (60.7) 83 (39.4)  

HbA1C (%)    

<6.5 61 (64.2) 34 (35.8) 0.102 

>=6.5 81 (53.6) 70 (46.4)  

Nota. Fuente: Elaboración de la autora 
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Tabla 3 

Razón de prevalencia cruda y ajustadas de amputación mayor según características clínicas 

 Análisis crudo 

RP (IC95%) 
Valor p 

Análisis ajustado 

RP (IC95%) 
Valor p 

Demográfica     

Edad (años)     

<44  1.00  1.00  

45-54 0.72 (0.28-1.82) 0.488 0.57 (0.22-1.44) 0.238 

55-64 1.15 (0.52-2.50) 0.729 0.90 (1.42-1.96) 0.795 

65-74 1.26 (0.59-2.69) 0.542 0.86 (0.40-1.83) 0.695 

≥75 1.62 (0.77-3.42) 0.200 1.05 (0.49-2.25) 0.888 

Sexo     

Femenino 1.00  1.00  

Masculino 0.91 (0.73-1.13) 0.390 0.89 (0.72-1.09) 0.282 

IMC (kg/m2)     

<25 1.00  1.00  

25-29.9 1.002 (0.70-1.43) 0.982 0.91 (0.73-1.13) 0.398 

≥ 30 1.25 (0.75-2.08) 0.127 1.01 (0.74-1.37) 0.930 

Clínicos     

Wagner     

3 o menor 1.00  1.00  

4 1.62 (0.90-2.91) 0.106 1.20 (0.67-2.16) 0.526 

5 1.81 (1.01-3.23) 0.043 1.01 (0.74-1.37) 0.635 

Grado de oclusión (%)     

<50 1.00  1.00  

50-69 1.19 (0.74-1.93) 0.457 1.02 (0.63-1.64) 0.927 

≥ 70 1.85 (1.27-2.68) 0.001 1.55 (1.03-2.35) 0.035 

Sepsis     

No 1.00  1.00  

Sí 1.25 (1.01-1.54) 0.035 1.31 (1.06-1.62) 0.010 

Comorbilidades     

Amputación previa 1.24 (1.004-1.52) 0.045 1.17 (0.94-1.44) 0.161 

Hipertensión  1.24 (0.97-1.61) 0.086   

Neuropatía diabética  0.76 (0.57-1.01) 0.066   

Retinopatía diabética  0.89 (0.59-1.37) 0.625   

Dislipidemia   1.05 (0.80-1.40) 0.696   

Nefropatía   0.95 (0.74-1.21) 0.692   

ECV  1.38 (1.08-1.76) 0.008 1.16 (0.91-1.49) 0.218 

IAM 0.94 (0.54-1.63) 0.833   

Bioquímico     

Leucocitos (109/L)      

<10000 1.00    

≥ 10000 1.51 (0.99-2.31) 0.052   

HbA1c (%)     

< 6.5 1.00  1.00  

≥ 6.5 0.83 (0.67-1.03) 0.096 0.89 (0.73-1.09) 0.281 

Nota. Fuente: Elaboración de la autora 
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VIII. DISCUSIÓN  

La amputación mayor presentó una alta prevalencia en el presente estudio debido a 

que los pacientes acuden en etapas avanzadas de su enfermedad e incluso una vez 

que han tenido una amputación menor por falta de prevención llegan a sufrir una 

nueva amputación a un nivel más alto. 

 

En esta investigación se muestra que la amputación supracondílea fue más frecuente 

(47%) en relación al  pie (1,2%), este estudio puede contrastarse por la realizada  en 

el año 2019 por Ucañan A. et al38, donde se obtiene como resultado que la 

amputación con mayor prevalencia se encuentra a nivel del pie con un 71.1% de los 

sujetos estudiados, la diferencia de estos resultados pueden atribuirse a que los 

pacientes en nuestro medio acuden al control médico en etapas avanzadas de la 

enfermedad. 

 

En el estudio de García et al., 201639, sobre educación terapéutica a pacientes con 

una primera amputación por pie diabético se pudo conocer que el 22,7% presentó 

menos de un mes entre el inicio de síntomas y la amputación, al igual, que en este 

estudio el 73,2% tuvo un tiempo de evolución para la primera amputación menor a 

un mes, mientras que el 29,7% se realizó la segunda amputación 6 meses después 

de la primera, esto se debe a la cultura de parte del paciente que no tiene un cuidado 

personal de su salud. 

 

Merel JC Betman et al.40, en su estudio Amputation in diabetic foot patients: a 

prediction model, determina que las úlceras del pie diabético en estadio 3 a 5 de 

Wagner constituyen lesiones crónicas avanzadas con deterioro vascular y predicen 
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riesgo de amputación, similares resultados encontrados en el estudio actual, en los 

que los pacientes con Wagner 4 representan el 41.1% y Wagner 5 el 49.6%, 

presentando posterior amputación. 

 

Durante el Tercer Congreso virtual de Ciencias Morfológicas el Dr. José A Barnés 

Domínguez41, expone un estudio enfocado en las comorbilidades de los pacientes 

con pie diabético donde establece que la hipertensión arterial es la patología que 

más comúnmente se presenta, similar a lo hallado en el Hospital Los Ceibos en el 

estudio actual con un número de casos con comorbilidad de hipertensión arterial en 

167 pacientes (67,9%). 

 

La hemoglobina glicosilada se ha empleado cómo factor predictivo en pacientes 

que tienen pie diabético, es así que García-Muñío R. et al.42 indican que la media 

fue de 7,1%, valor muy cercano al nuestro que fue de 7.4%, demostrando así que la 

falta de autocontrol de parte de los pacientes diabéticos puede llegar a 

complicaciones de su enfermedad. 

 

En la Guía de actuación Pie Diabético en Canarias43 publicada en el año 2017 se 

establece que uno de los parámetros de laboratorio en la infección por pie diabético 

es la leucocitosis, la analítica del hemograma de nuestro estudio nos indica que los 

valores de leucocitos tienen una media de 17.37 × 109/L, mientras que los valores 

de hemoglobina se encontraron dentro de límites normales. 
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El colesterol y los triglicéridos hallados en la presente investigación se encuentran 

dentro de los rangos normales, en discrepancia con el estudio realizado por López 

Díaz y García Ugalde44 en el que la dislipidemia es estadísticamente importante. 

 

Prieto-Gómez B, et al45, en su artículo de Síndrome metabólico y sus 

complicaciones: el pie diabético, mencionan que los mecanismos fisiológicos que 

se alteran en la condición de hiperglucemia son determinantes en la aparición del 

pie diabético, la mayoría de pacientes del Hospital Los Ceibos al ingreso de su 

hospitalización presentaron valores por encima del límite demostrando que un mal 

control de los niveles de glucosa condiciona en la aparición de esta complicación. 

 

La amputación de pie, metatarso y dedo se puede considerar como de grado menor, 

mientras que una amputación mayor se refiere a nivel de pierna y/o muslo (supra e 

infracondílea) dependiendo del grado de incapacidad que puede presentar el 

paciente. Basados en esto se determinó que existe una relación estrecha entre el 

grado de amputación con la leucocitosis y escala de Wagner, demostrando que una 

infección puede llegar a amputación en un corto período de tiempo desde que se 

instaura la misma, esto se corrobora con los resultados presentados en el presente 

estudio en el que la sepsis se constituye en un factor de riesgo determinante que 

llevarán al paciente a una amputación de su miembro afecto. 

 

Las alteraciones vasculares en un paciente diabético son determinantes en el 

momento de presentar pie diabético y su posterior consecuencia que en este caso es 

la amputación de miembro inferior, este factor se establece con la oclusión vascular  

mayor al 70% determinada con la ecografía doppler en la mayoría de los pacientes 
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y en relación  con el tiempo transcurrido desde la primera amputación de más de 6 

meses. Una vez instaurada la infección de tejidos blandos en los miembros 

inferiores de los pacientes diabéticos, un mal control de su patología de base, hace 

que progrese a un estado séptico, donde el foco es la extremidad afecta y por tanto 

debe ser amputado con el fin de salvaguardar la vida del paciente. 

 

El tratamiento oportuno dentro de las primeras 24 horas en el que el paciente con 

pie diabético acude a un hospital puede marcar la diferencia para evitar una 

amputación, esto incluye una limpieza quirúrgica profunda para retirar el tejido no 

viable e infectado. 

 

Los hospitales deben contar con una unidad multidisciplinaria de pie diabético  para 

el manejo oportuno de la patología, en el Hospital Los Ceibos se cuentan con 

diversos especialistas que atienden a esta clase de pacientes, pero no como un 

equipo único, que a la larga será determinante para la evolución de la enfermedad. 

 

Los pacientes diabéticos entran en un grupo de riesgo que deben ser tomados en 

cuenta por los sistemas de salud del Estado, con el fin primordial de crear un 

programa de salud pública enfocado a este grupo para crear conciencia de su 

patología y disminuir las complicaciones con el objetivo de prevenir y evitar la 

discapacidad por amputación de miembros inferiores, la prevención siempre será 

menos costosa que el tratamiento en todos los aspectos.  

 

El presente estudio ha arrojado diferentes resultados en los pacientes que fueron 

sometidos a una amputación mayor, demostrando que el cuidado y control previo 
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en todos los parámetros que involucran a un diabético, marcan la diferencia entre  

su evolución y las complicaciones. 

 

En el presente trabajo una de las limitaciones fue la valoración de la escala de 

Wagner por parte del personal médico puesto que esta puede ser sugestiva de 

interpretación y además el sitio anatómico en donde se presenta la lesión influye en 

la conducta y en el estilo de vida del paciente. Otra limitación tiene que ver con el 

manejo clínico del paciente al momento que acude al hospital con una lesión de pie 

diabético, no existe un protocolo estandarizado en donde se indique los estudios de 

imágenes y de laboratorio requeridos para llegar al diagnóstico definitivo, así como  

que profesional o profesionales deben valorar en primera instancia. Los datos 

fueron tomados directamente de las historias clínica lo que puede ser un limitante 

en vista de que pueden tener varios criterios de medición. Dentro de las fortalezas 

del presente estudio estuvieron que todos los pacientes tuvieron valoración vascular 

y dentro de ésta  la ecografía doppler que fue de determinante para establecer el 

comportamiento de las lesiones y su asociación con la sepsis. Una fortaleza 

importante del estudio fue el período de tiempo evaluado. 
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IX. CONCLUSIONES 

La prevalencia de amputación mayor por pie diabético fue del 57.7%  en pacientes 

ingresados en el Hospital del Norte IESS Ceibos en el período de mayo 2017-2019.  

La leucocitosis, estadío Wagner ≥3, oclusión vascular de las arterias tibial posterior 

y pedia >70% y sepsis son factores asociados a la presencia de  amputación mayor.  

 

 

. 
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X. RECOMENDACIONES 

El manejo del paciente con pie diabético debe ser realizado de manera 

multidisciplinar en los que son protagonistas Endocrinólogos, Diabetólogos, 

Nutriólogos, Cirujanos, Psicólogos entre los más relevantes. 

 

Conjuntamente con las autoridades administrativas, médicas y docentes del 

Hospital se planteará la  elaboración y posterior implementación de protocolos y 

guías para el manejo de pie diabético, basado en un consenso de las sociedades 

médicas y autoridades, ayudará a una adecuada prevención y manejo de esta 

patología y posteriormente plantear estas estrategias al Ministerio de Salud Pública 

quien es el ente rector a nivel país y que se sean instauradas en todas las unidades 

operativas. 
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XII. ANEXOS 

Anexo 1. Ficha de recolección de datos 

 

 

FORMULARIO N°  

Edad  

25 – 34 
 

35 – 44  

45 – 54  

55 – 64  

65 – 74  

75 – 84  

> 85  

Sexo 
Masculino   

Femenino   

Comorbilidades 

Hipertensión   

Obesidad   

Cardiopatía   

Neuropatía diabética   

Retinopatía diabética   

IAM  

Dislipidemia   

Nefropatía   

ECV  

Hemograma  
Leucocitos   

Hemoglobina   

Hemoglobina glicosilada 
 

Glucemia 

80-120   

121-150  

151-180  

181-210  

211-240  

241-270  

>271  

Perfil lipídico 
Colesterol   

Triglicéridos   

Grado de lesión Escala de Wagner   

Número de amputación   

Nivel de amputación 

Amputación de muslo  

Amputación de pierna  

Amputación de pie  

Amputación de metatarso  

Amputación de dedo  

Tiempo de evolución para la primera 

amputación 

 < 1 mes  

1-3 meses  

4-6 meses  

7- 12 meses  

> 1 año  

Tiempo de evolución de la amputación 

secuencial tras la primera amputación.  

 <6 meses  

7 - 12 meses  

1 año  

2 años  

3 años  

4 años  

>5 años  

Antropometría  

Peso  

Talla  

IMC  
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Anexo 2. 
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Anexo 3. Confidencialidad de información y resultados 
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