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RESUMEN 

ANTECEDENTES 

En el Ecuador, de acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y 

Censos (INEC) en el año 2011, la diabetes se posicionó como la primera causa 

de muerte y como la primera causa de amputaciones no traumáticas, alcanzando 

más del 84% de estas. 

Métodos 

Se realizó un estudio de prevalencia, observacional y descriptivo, que se llevó a 

cabo en el Hospital Abel Gilbert Pontón de la ciudad de Guayaquil, donde se 

evaluaron todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico de pie diabético 

desde Enero 2013 a Enero 2014. El método de recolección de datos fue mediante 

revisión retrospectiva de historias clínicas en el periodo de tiempo establecido.  

 

Resultados 

La prevalencia de amputaciones menores y mayores fueron tan altas como del 

41,4% y 14,2%, respectivamente. El 30,1% de los pacientes tenían el 

antecedente de una amputación previa. En un estudio caso control, se reportó 

una incidencia de 284 muertes por 1 000 pacientes al año, luego de una 

amputación mayor, y de 113 muertes por 1 000 pacientes al año, después de una 

amputación menor. 

Conclusión 

El pie diabético y los pacientes que requieren amputaciones conllevan un alto 

costo económico, social y psicológico. La detección oportuna de enfermedad 

vascular periférica en los pacientes diabéticos debe ser incluida como un 

protocolo anual de diagnóstico para evitar las graves consecuencias vasculares 

y las secuelas que conllevan la asociación de ambas patologías. 

 

Palabras Claves: Diabetes. Amputación. Úlcera. Pie diabético. Necrosis. 

Ecuador. 

 

 

 



ABSTRACT 
 

Objective 
In Ecuador, according the National Institute of Statistics and Census (INEC) in the 

year 2011, the diabetes has positioned as the leading cause of death and the 

leading cause of non-traumatic amputations, reaching more than 84%,  

 

Methods 

A prevalence of a observational and descriptive study in the Hospital Abel Gilbert 

Ponton of Guayaquil city, where we evaluated all patients hospitalized with a 

diagnosis of diabetic foot from January 2013 to January 2014. Data collection 

method was through retrospective review of medical histories in a set period of 

time.  

 

Results 

The prevalence of minor and major amputations were as high as 41.4 % and 14.2 

%, respectively. The 30.1 % of the patients had a history of previous amputation. 

In a case-control study, it was reported an incidence of 284 deaths per 1 000 

patients a year, after a major amputation, and 113 deaths per 1 000 patients a 

year, after an minor amputation. 

 

Conclusion 

The diabetic foot and the patients that require amputations carry a high economic 

cost, social and psychological. The timely detection of peripheral vascular disease 

in diabetic patients should be included as a annual protocol of diagnosis in order 

to avoid serious consequences and the vascular sequelae that involve the 

association of both disorders. 

 

Key words: Diabetes. Amputation. Ulcer. Diabetic foot. Necrosis. Ecuador. 



 

 

Prevalencia de amputaciones y reamputaciones en 

pacientes con diagnóstico de pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Guayaquil “Abel Gilbert 

Pontón” en la ciudad de Guayaquil desde Enero 2013 

hasta Enero 2014 

 

Capítulo I  

1.1. Antecedentes  

En el Ecuador, de acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y 

Censos (INEC) en el año 2011, la diabetes se posicionó como la primera causa 

de muerte y como la primera causa de amputaciones no traumáticas, alcanzando 

más del 84% de estas1. Las amputaciones son usualmente precedidas por una 

úlcera en el pie y los factores más importantes que predicen un mal resultado de 

estas úlceras son la medida de la pérdida de tejido, infección, enfermedad arterial 

periférica (PAD) y la presencia de comorbilidades2-4. 

Más del 60% de las amputaciones de miembros inferiores no traumáticas 

ocurrieron en pacientes diabéticos y al menos el 80% de ellas fueron precedidas 

por una úlcera5-7; a su vez, pacientes con historia de úlcera tiene un riesgo de 3-

4 veces mayor de desarrollar otra úlcera8, y una mortalidad 40% mayor 

comparado con pacientes con diabetes pero sin antecedentes de úlcera9. 

Las razones de una amputación mayor son limitadas; las más frecuentes son la 

isquemia crítica de las extremidades con dolor en reposo o infección progresiva 



en una pierna que no pueden ser revascularizados con éxito. Cuando las demás 

opciones se han agotado o el paciente rechaza otras intervenciones, la 

amputación se convierte en una opción terapeutica10,11.  

 

1.2. Formulación del Problema 

 

Cuál es la prevalencia de las amputaciones y reamputaciones entre los pacientes 

diagnosticados con pie diabético, como objetivo principal, y de manera 

secundaria cuales de estos pacientes son los más afectados mediante 

caracterización epidemiológica (edad, sexo, etc.), y cuáles fueron las 

complicaciones más frecuentes que presentaron posterior a las amputaciones. 

 

1.3. Objetivos 

 

1.3.1. General 

 

Determinar la prevalencia de amputaciones y reamputaciones en los pacientes 

con diagnóstico de pie diabético 

 

1.3.2. Especifico 

 Describir las características de la población en estudio (edad, sexo, 

duración de ulcera, años de diagnóstico de DM II) 

 Establecer el número de pacientes que fueron sometidos a amputaciones 

y reamputaciones 

 Determinar el número de pacientes que sufrieron complicaciones 

intrahospitalarias posteriores a la amputación 

 



1.4. Justificación del Problema 

La amputación es el último recurso de un paciente con pie diabético por la 

limitación física y el peso psicológico que acarrea. El número de amputaciones 

puede esquematizar, en el medio o población que se estudia, la situación actual 

en cuanto a conocimiento de la patología, estrategias de prevención y manejo 

terapéutico; y a su vez determinar con mayor exactitud las causas que llevan a 

un paciente a dicha medida extrema. 

 

Capítulo II – Marco Teórico 

 

2.1. Epidemiologia 

 

La Diabetes Mellitus es uno de los desórdenes metabólicos más comunes12, 

alcanzando magnitudes epidémicas13, de casi una prevalencia del 3% 

mundialmente14, y una expectativa de incremento de más del 4% para el año 

2030 5,14. La prevalencia de diabetes en América Central y del Sur  se encuentra 

entre el 5% - 20%. Se estima que cada 30 segundos una extremidad inferior es 

amputada en algún lugar del mundo debido a la diabetes15.  

El pie diabético, se define como una alteración en la indemnidad de las 

estructuras anatómicas y funcionales del pie, como consecuencia del daño que 

produce la hiperglicemia sostenida en los diferentes tejidos del mismo, cuya base 

etiopatogénica es neuropática y vasculopática, que con o sin coexistencia de 

isquemia, y luego de un factor desencadenante da lugar a ulceración de diversa 

gravedad en el pie16.  

En las poblaciones diabéticas, las amputaciones son del 15 a 40 veces más 

frecuentes que en personas no diabéticas 
14, 17. Más del 60% de las amputaciones 



de miembros inferiores no traumáticas ocurrieron en pacientes diabéticos y al 

menos el 80% de ellas fueron precedidas por una úlcera5-7; a su vez, pacientes 

con historia de úlcera tiene un riesgo de 3-4 veces mayor de desarrollar otra 

úlcera8, y una mortalidad 40% mayor comparado con pacientes con diabetes pero 

sin antecedentes de úlcera9.  

Además, después de una amputación de un miembro inferior el riesgo de 

amputaciones adicionales es del 50% en 5 años: y la tasa de mortalidad de 

aproximadamente 70%18. Las hospitalizaciones por amputaciones de miembro 

inferior aumentaron de 33000 en 1980 a 71000 en el 2005; sin embargo la estadía 

hospitalaria disminuyó de 35.3 a 10.7 días7. 

En el Ecuador, de acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y 

Censos (INEC) en el año 2011, la diabetes se posiciono como la primera causa 

de muerte y como la primera causa de amputaciones no traumáticas, alcanzando 

más del 84% de estas. En un estudio en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón en la 

ciudad de Guayaquil, se registró una tasa de amputaciones inferior al 10%19.  

 

2.2. Fisiopatología 

 

Las amputaciones son usualmente precedidas por una úlcera en el pie y los 

factores más importantes que predicen un mal resultado de estas úlceras son la 

medida de la pérdida de tejido, infección, enfermedad arterial periférica (PAD) y 

la presencia de comorbilidades2-4. Los niveles elevados y sostenidos de glucosa 

plasmática durante la diabetes mal controlada, desencadenan una serie de 

situaciones que constituyen en conjunto, la fisiopatología del pie diabético16.  

Existen una serie de factores que exponen a los pacientes diabéticos al desarrollo 

de una ulcera con el consecuente aumento de la tasa de amputaciones. Estos 

factores han sido divididos en modificables y no modificables 15, 20-23: 



Factores Modificables 

 Hiperglucemia: valores mayores a 120 mg/dL o ausencia de valoración de 

glucemia en los últimos seis meses 

 Hipercolesterolemia: valores en suero mayores a 200 mg/dL o la ausencia 

de valoración de colesterol en los últimos seis meses 

 Tabaquismo: fumar más de tres cigarrillos de tabaco a la semana o 

convivir con un familiar en casa con esta característica 

 Utilización de zapato no adecuado: calzado puntiagudo, con bordes 

internos, muy gastado, con hoyos o sin protección 

 Hipertensión sistólica: cifras sistólicas mayores de 140 mmHg 

 Infecciones en los pies: manifestaciones clínicas de infección en piel, 

unas, o algún otro lugar de la estructura de los pies 

 Hiperqueratosis: callosidades en alguna parte de la estructura de los pies 

 Obesidad: índice de masa corporal mayor a 27 kg/m2 de superficie 

corporal 

 Escolaridad: analfabeta o con primaria incompleta 

 Ocupación: actividad económicamente remunerada que inflige riesgo de 

estasis o mecánico en los pies 

No modificables 

 Edad: mayor de 65 años 

 Antigüedad en el diagnóstico de diabetes: mayor de 12 años 

 Alteraciones mecánicas: deformaciones clínicas en cualquier parte de las 

extremidades inferiores 

 Antecedentes de ulceración: ulceraciones en los pies desde el diagnóstico 

de la diabetes 

 Enfermedades agregadas: patologías sistémicas crónicas concomitantes 

con Diabetes Mellitus 



 Antecedentes de pie diabético: diagnostico emitido con anterioridad por el 

médico tratante 

 Complicaciones crónicas: cualquier tipo de complicación debida a la 

diabetes, de larga evolución ya diagnosticada por el médico tratante 

 Antecedentes de amputación: cualquier tipo de amputación realizada en 

uno o los dos pies del paciente 

 Índice brazo-tobillo: valores menores de 0.9 

 Neuropatía: ausencia de reflejo de Aquiles, alteración en la sensibilidad 

con monofilamento, daño en la sensación vibratoria, además de fuerza 

muscular anormal, deformidad de las extremidades, alta presión en puntos 

de apoyo en los pies 

 Alteración en la deambulación: cualquier tipo de alteración en la marcha 

del paciente 

 Alteraciones vasculares: signos y síntomas en los pies de los pacientes 

que indiquen disminución de riego arterial 

 

2.3. Ulceración 

 

En relación a la fisiopatología del pie diabético las causas de ulceración son: la 

neuropatía, ya sea autonómica o sensitiva; la neuropatía motora que puede 

producir deformidades en los pies por la pérdida de inervación de la musculatura 

intrínseca del miembro inferior, conduciendo a deformidades de éste a lo que se 

le agrega la utilización de zapatos inapropiados que pueden acentuar las 

deformidades digitales, creando puntos de presión que lesionan los tejidos 

produciendo irritación, hiperqueratosis, escoriaciones y ulceraciones. Las zonas 

que se encuentran bajo la cabeza metatarsiana y el talón son las más vulnerables 

para la aparición de ulceraciones plantares. En pacientes diabéticos estas áreas 

se han identificado como zonas de alta presión focal y junto a la presencia de 



hallux valgus u otras deformidades del pie contribuyen a la aparición de úlceras. 

La enfermedad vascular periférica por sí misma es responsable sólo de un 

porcentaje de úlceras. Sin embargo, la isquemia se considera un factor im-

portante agravante de la úlcera que a la larga también influirá en su curación24.  

El aumento del riesgo infección en el pie diabético está relacionado con el 

deterioro de la inmunidad, ya que la hiperglicemia crónica altera tanto la res-

puesta inmune humoral como la celular a los patógenos causantes de infección, 

pues los anticuerpos pueden estar glucosilados y por ende mostrar una función 

alterada, así como la ya bien conocida quimiotaxis y fagocitosis deficiente 

observada en este grupo de pacientes. Los microorganismos implicados en la 

infección proceden de la flora cutánea e intestinal del propio paciente16. 

 

2.4. Neuropatía  

 

La neuropatía Diabética juega un papel importante en el desarrollo del pie 

diabético, ya que se encuentra en más de un 90% de los pacientes que 

desarrollan esta patología. El pie es el principal blanco de la neuropatía periférica, 

que se manifiesta con aparición de déficit sensitivo superficial y profundo, así 

como por disfunción autonómica, lo cual se expresa por hipoalgesia, parestesia 

e hipoestesia térmica lo que trae como consecuencia la incapacidad  nociceptiva 

del paciente, predisponiéndolo al desarrollo de lesiones tales como abrasiones, 

quemaduras u otros daños mecánicos25. La neuropatía autonómica también es 

responsable de la disminución de la actividad de las glándulas sudoríparas de los 

pies. Estos cambios pueden dar lugar a que la piel sea propensa a la sequedad 

y fisuras, constituyendo éstas una puerta de entrada a microorganismos que 

causan infección26.  

 



2.5. Macroangiopatía 

 

El factor común en las complicaciones macrovasculares (infarto de miocardio, 

enfermedad cerebro-vascular, gangrena de miembros inferiores, etc.) es la 

aterosclerosis acelerada27. Los trastornos metabólicos que determinan esta 

patología tales como una glicemia elevada o la acumulación de los productos de 

glucosilación avanzada, favorecen a la disfunción endotelial, el aumento de la 

respuesta inflamatoria a nivel vascular y la alteración de la función plaquetaria. 

Todas estas condiciones, en conjunto, favorecen la aterogénesis28. En los miem-

bros inferiores las lesiones se localizan habitualmente en las arterias de la tibia y 

el peroné, reduciendo el riego sanguíneo en el área afectada26.  

 

2.6.  Microangiopatía 

 

En la diabetes, se observa disfunción endotelial por acción de la hiperglicemia, la 

hiperinsulinemia y la generación de radicales libres de oxígeno que conllevan a 

problemas en la permeabilidad, como consecuencia de la pérdida progresiva de 

la estructura nativa de algunos componentes del endotelio y las fibras de la matriz 

extracelular alterando el tamaño del poro y la densidad de carga29. 

La enfermedad vascular en Diabetes Mellitus afecta a la microcirculación y los 

vasos grandes. La microangiopatía involucra vasos sanguíneos a nivel de 

arteriolas y capilares, causando engrosamiento de la membrana basal y 

haciéndola más permeable a los solutos del plasma. La EVP en diabéticos se 

debe a la angiopatía que afecta las arterias medianas y se debe al estado 

metabólico anormal que prevalece en la Diabetes Mellitus. Las alteraciones 

metabólicas más importantes son la hiperglicemia crónica, la resistencia de la 



insulina y la dislipidemia, lo que torna susceptibles a las arterias a la 

aterosclerosis30. 

La enfermedad vascular periférica es considerada el factor limitante más 

importante en la curación de las úlceras diabéticas isquémicas o 

neuroisquemicas31. En los diabéticos, la localización anatómica de las 

alteraciones es generalmente distal; se observa calcificación de las paredes 

arteriales y es más común la oclusión que la estenosis13. En un estudio 

prospectivo de 38 pacientes amputados, 37 tenían criterios de enfermedad 

vascular periférica al momento de inclusión en el estudio y el 51.4% tenían una 

EVP severa (índice brazo-tobillo <0.4)32. 

 

2.7. Tratamiento Quirúrgico 

 

Antes de ahondar en el tratamiento quirúrgico, vamos a exponer algunas 

definiciones utilizadas en el campo del tratamiento quirúrgico y que pueden variar 

de un estudio a otro. 

El término amputación se refiere a la remoción quirúrgica de una parte del 

miembro inferior por transección de la pierna, pie o dígito, y que necesariamente 

incluye la remoción de hueso. 

Sin embargo, en algunos estudios puede no haber distinción entre amputación 

menor y desbridamiento agresivo, especialmente en casos donde el dedo es 

necrótico o el hueso está infectado y es capaz de ser removido de un pie 

anestesiado por la neuropatía. Además, los dedos necróticos pueden 

ocasionalmente sufrir auto-amputación. Muchas veces, la pérdida de dígitos 

durante el proceso de desbridamiento o por auto-amputación no se incluye en las 

estimaciones de incidencia. Amputación mayor, es un término en el que no existe 

un verdadero consenso, pero generalmente se refiere a la pérdida de un miembro 



normal y funcional como resultado de una cirugía a nivel, por encima 

(transfemoral) o justo debajo (transtibial) de la rodilla2, siendo la transtibial más 

común en los pacientes diabéticos. 

 

2.8. Desbridamiento Quirúrgico 

 

Para lograr una adecuada cicatrización, se requiere el desbridamiento quirúrgico 

de los tejidos necróticos y de huesos o sus fragmentos que estén comprometidos. 

Si esto es practicado tempranamente evita la amputación en alrededor del 70% 

de los casos, en contraste con la alta tasa de fracasos cuando se emplea sólo 

antimicrobianos sistémicos y aseos superficiales33.  

La intervención quirúrgica temprana para algunas infecciones moderadas a 

severas puede reducir el riesgo de amputación. La terapia antibiótica inicial es 

usualmente empírica, y el régimen debería incluir actividad contra 

Staphylococcus aureus y estreptococos aeróbicos. Evidencia actual no favorece 

ninguna estrategia de tratamiento antibiótico en particular, es decir, ninguna clase 

de antibiótico especifico, ruta o duración de la terapia34. 

 

2.9. Tratamiento radical – Amputaciones 

 

Las razones de una amputación mayor son limitadas; las más frecuentes son la 

isquemia crítica de las extremidades con dolor en reposo o infección progresiva 

en una pierna que no pueden ser revascularizados con éxito. Cuando las demás 

opciones se han agotado o el paciente rechaza otras intervenciones, la 

amputación se convierte en una opción terapéutica 10,11.  

Una revisión sistemática reciente informó que en los pacientes diabéticos con 



isquemia crítica de las extremidades que no fueron revascularizados, la tasa de 

amputación de 1 año fue del 57% en comparación con una tasa del 15-20% en 

los pacientes que fueron revascularizados35.  

Se realizan particularmente en pacientes con desarrollo desfavorable de la herida 

a pesar del tratamiento conservador, especialmente en aquellos con úlceras de 

grado 5 según la escala de Wagner36,37. 

Sin embargo, en un estudio realizado en Ecuador se analizó la evolución de 120 

pacientes desde el año 2008 al 2011, en 81 pacientes se realizaron 98 

amputaciones de los miembros inferiores por pie diabético, aumento de los 

factores de riesgo y falta de cuidados de los pacientes. La mayoría de las úlceras 

tuvieron origen neuropático e isquémico, y se observó alto riesgo de amputación 

a partir de lesiones Wagner 238.  

Mientras más distal sea el nivel menor repercusiones psicológicas acarrea. Sin 

embargo, mientras más proximal mayor es la tasa de curación y menor la tasa de 

reamputación. El objetivo debe ser el restablecimiento de la motilidad, por lo cual 

durante la selección del nivel, hay que tomar en cuenta la disponibilidad de las 

prótesis más apropiadas para recuperar dicha función36,37. 

La gestión de una úlcera del pie diabético requiere un enfoque multidisciplinario, 

incluyendo procedimientos de revascularización y quirúrgicos, así como el 

tratamiento de la infección, edema, dolor, alteraciones metabólicas, la 

desnutrición, las comorbilidades, el cuidado de heridas meticuloso y descarga de 

biomecánica10. 

Retrasar el tratamiento debido a la subestimación de la gravedad de la 

enfermedad, el desconocimiento de los peligros potenciales de una úlcera en el 

pie, o no reconociendo que es un signo de enfermedad multiorgánica, por tanto 

el paciente como el médico puede llevar a un mal resultado. El tratamiento inicial 

es con frecuencia por los médicos empíricos, con la participación apósitos y 



antibióticos. Sólo cuando la úlcera no se cura o se deteriora son pacientes 

derivados para una gestión sistemática39. Hasta el 50% de los pacientes con una 

úlcera de pie diabético tienen PAD y úlceras isquémicas infectadas en particular, 

tienen un mal pronóstico; la difusión de la infección puede ser extremadamente 

rápido y 'el tiempo es el tejido' en estas úlceras10. En un estudio, la referencia 

tardía se asoció con úlceras más grandes que tuvieron un peor pronóstico3. 

En comparación con las amputaciones en individuos no diabéticos, las 

amputaciones diabéticas involucran pacientes más jóvenes y niveles de 

amputación más bajos40. En un estudio prospectivo, la incidencia de 

reamputación en pacientes diabéticos  fue de 19  (95% IC 12–28) por amputados 

– años y en los no diabéticos 14 (95% IC 9 - 22). El nivel de reamputación más 

frecuente en pacientes diabéticos fue transtibial mientras que en los no diabéticos 

fue transfemoral41. 

Skoutas et al, encontraron que de 121 pacientes con pie diabético y posterior 

amputación, el 21.5% requirieron reamputación en el seguimiento de 18 meses. 

La mayoría de las reamputaciones se llevaron a cabo en los primeros 6 meses 

después de la amputación inicial. La reamputación fue más frecuente en los 

pacientes en quienes la amputación solo afecto uno o dos dedos de los pies. La 

edad y las lesiones en los talones estuvieron significativamente asociadas a la 

reamputación  (hazard ratio 1.06; 2.69, respectivamente). Concluyeron además 

que los pacientes mayores de 70 años tuvieron mayor riesgo de amputación42. 

 

Capítulo III – Materiales y Métodos  

 

3.1. Diseño de la Investigación 

 



Se realizó un estudio de prevalencia, observacional y descriptivo, que se llevó a 

cabo en el Hospital Abel Gilbert Pontón de la ciudad de Guayaquil, donde se 

evaluaron todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico de pie diabético 

desde Enero 2013 a Enero 2014. 

Las variables recolectadas fueron: edad, sexo, años de diagnóstico DM II, 

duración de ulcera, glicemia en ayunas al ingreso, estado del paciente al egreso: 

vivo o muerto, número de días de hospitalización e intervenciones requeridas: 

amputaciones mayor o menor, y reamputaciones.  

El método de recolección de datos fue mediante revisión retrospectiva de 

historias clínicas en el periodo de tiempo establecido.  

 

3.2. Población y Muestra 

 

3.2.1. Criterios de Inclusión 

 

 Pacientes con diagnóstico de pie diabético 

 Pacientes mayores de 18 años de edad  

 

3.2.2. Criterios de Exclusión  

 

 Mujeres Embarazadas 

 Pacientes con comorbilidades (IRC, patologías tiroides, etc.) 

 Pacientes con amputaciones traumáticas 

 Pacientes con historias clínicas y exámenes de laboratorio incompletos 

 



3.3.  Análisis estadístico 

 

Las variables cualitativas se presentaron como frecuencias absolutas y 

porcentajes; las variables cuantitativas continuas como promedios y desviaciones 

estándares. El método de muestreo fue no aleatorio, se incluyeron en el estudio 

todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Los 

resultados serán analizados en el programa bioestadístico de MedCalc en su 

versión 12.7.5 y hoja de cálculo de Microsoft Excel 7.0. 

 

Capítulo IV – Resultados 

 

En la revisión de historias clínicas se encontraron un total de 72 pacientes, de los 

cuales 3 no cumplían con los criterios del estudios (comorbilidades asociadas) y 

6 no contaban con historias clínicas completas para la recolección de datos.  

Como resultado, el total de pacientes incluidos en el estudio fue de 63 pacientes, 

de los cuales el 73.8% fueron de sexo masculino y el promedio de edad fue de 

61.3 ± 14.3 años.  En promedio, los pacientes tuvieron 9.7 ± 3.3 años de 

diagnóstico de Diabetes Mellitus II (DM II), una duración de la lesión ulcerosa de 

55.6 ± 32.4 días previo al ingreso hospitalario; así mismo, al momento de la 

admisión al hospital tuvieron una glicemia media de 168.3 ± 49.8 mg/dL con una 

hemoglobina glicosilada (HbA1C) de  7 ± 0.9%. Las características basales de la 

población en estudio se pueden apreciar en la Tabla 1.  

 

 

Tabla 1. Características Basales de la población en estudio* 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Fuente: Base de Datos del Hospital Guayaquil Abel Gilbert Pontón 

aGlicemia en ayunas – Primera glicemia en ayunas tomada al ingreso hospitalario 

bHbA1C – Hemoglobina glicosilada 

 

A continuación, en la Tabla 2 se presentan los pacientes que durante su 

hospitalización requirieron amputaciones, reamputaciones, o tratamiento 

conservador únicamente. La prevalencia de las amputaciones menores fue del 

41.4% (28 pacientes), la de amputaciones mayores del 14.2% (9 pacientes) y 

30.1% (19 pacientes) fueron reamputados. Durante su ingreso, 2 pacientes 

fallecieron (3.1%) ambos posterior a una amputación mayor. El número de días 

de hospitalización fue, en promedio, 13.7 ± 6.2 días.  

Tabla 2. Prevalencia de amputación menor, mayor y reamputación  

 N=63 

Edad 

Sexo Masculino 

Años de Diagnóstico de 

DM II 

   < 5 años 

   5 -10 años 

   >10 años  

Duración de úlcera (días) 

61.3 ± 14.3 

48 (73.8) 

9.7 ± 3.3  

 

4 (6.3) 

24 (38) 

35 (55.7) 

55.6 ± 32.4 

   < 1 semana 

  1 semana – 3 meses 

  >3 meses 

Glicemia en ayunas 

HbA1Ca 

6 (9.5) 

47 (74.6) 

10 (15.9) 

168.3 ± 49.8 

7 ± 0.9 

 



 N = 63 (%) 

No. De días de 

Hospitalización 

13.7 ± 6.2 

Amputación menor 28 (41.4) 

Amputación mayor 9 (14.2) 

Reamputacióna 19 (30.1) 

Estado al egreso  

   Vivo  61 (96.9) 

   Muerto 2 (3.1) 

aReamputación – Pacientes con amputaciones previas en el ingreso actual o previos 

Se analizó el número de días de hospitalización individualmente para cada uno 

de los resultados de las lesiones ulcerosas presentadas. En promedio la 

amputación menor se obtuvo 11.8 ± 3.2 días, mayor 25.8 ± 5.4 días y ninguna 

que equivale al tratamiento conservador, 11.5 ± 3.6 días.  

Gráfico 1. Promedio de días de hospitalización según los resultados 

obtenidos 
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 Ninguna Amputación 

menor 

Amputación 

mayor 

No. De días de 

Hospitalización 

11.5 ± 3.6 11.8 ± 3.2 25.8 ± 5.4 

Se analizó también, el promedio de hemoglobina glicosilada en relación a los 

resultados obtenidos como tratamiento de las lesiones. El tratamiento 

conservador (ninguna) tuvo un promedio de 7.1 ± 0.7%, la amputación menor 6.8 

± 0.8%, la amputación mayor 7.5 ±1.2% y la reamputación 7.2 ± 1% (Gráfico 2).  

Gráfico 2. Promedio de HbA1C según resultados obtenidos 
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Capítulo V – Discusión  

La prevalencia de amputaciones menores y mayores fueron tan altas como del 

41,4% y 14,2%, respectivamente. El 30,1% de los pacientes tenían el 

antecedente de una amputación previa. Los resultados son alarmantes si a esto 

se agrega la estimación de la Organización Mundial de la Salud que calcula que 

para el año 2030 habrá 360 millones de diabéticos en todo el mundo; y que de 

ellos, el 80,0 % se encontrarán en países en vías de industrialización43. Esto se 

traduce en una carga astronómica para los sistemas de salud y la población en 

general, como lo demuestra Ghanassia et al. Concluyendo que después de 6.5 

años de seguimiento de pacientes con úlceras en pie diabético el 28.1% de ellos 

se consideraron tener una discapacidad que los llevó a la dependencia44. 

En cuanto a las características de la población, el aparente predominio del sexo 

masculino sea probablemente por el lugar de donde se obtiene la muestra puesto 

que en la literatura no se ha descrito una clara prevalencia de sexo en pacientes 

que deben ser amputados. La edad promedio (61.3 años) se encuentra acorde a 

la epidemiología mundial donde la mayor incidencia de pérdida de extremidades 

ocurre en el grupo etario entre los 50 - 75 años de edad debido a la coexistencia 

de la enfermedad vascular periferica45. Se ha demostrado que la enfermedad 

vascular periférica (EVP) está presente en alrededor del 50% de todos los 

pacientes con úlceras en los pies y se considera un fuerte factor influyente en el 

desenlace de las úlceras debido al flujo sanguíneo disminuido que condiciona aún 

más la sensibilidad y la distribución adecuada de los antibióticos en casos de 

infección11,31.  

 

La mayor complejidad de la intervención requerida, tratamiento médico vs. 

Amputaciones menores o mayores condicionó en gran medida la estadía 

hospitalaria. Otro resultado analizado fue la hemoglobina glicosilada (HbA1C), se 



le dio mayor énfasis a esta y no a la glicemia de ingreso, puesto que su resultado 

es más fidedigno y menos lábil al estrés físico o las ingestas horas previas. La 

HbA1C revela el ambiente glicémico en 2-3 meses, lo que da a conocer el buen 

o mal control del paciente diabético. Se considera altos valores superiores 6.5%, 

en todos los casos los pacientes superaron este valor, las amputaciones mayores 

tuvieron el promedio más alto (7.5%). Varios estudios demuestran la asociación 

positiva e independiente de los valores de HbA1C con los resultados adversos 

de estos pacientes en intervenciones quirúrgicas, incluyendo amputaciones46-48. 

Esta información es de vital importancia puesto que descubre el pilar fundamental 

de prevención.  

 

La mortalidad hallada en este estudio (3.1%) fue baja en comparación con otros 

estudios, sin embargo los datos son intrahospitalarios y carecen de valor a largo 

plazo. La causa fue infección generalizada, como se describe como etiología más 

común en la literatura. En un estudio caso control, se reportó una incidencia de 

274 muertes por 1 000 pacientes al año, luego de una amputación mayor, y de 

113 muertes por 1 000 pacientes al año, después de una amputación menor49. 

Así mismo, Gottrup49 describe que en el 15,0 % de las úlceras es necesaria una 

amputación menor o mayor del pie y el 4,0 % de los pacientes mueren a 

consecuencia de la infección generalizada que se inicia en esta50. 

Entre las limitaciones de este estudio, encontramos que el método de muestreo 

fue no aleatorio. El tipo de úlcera no fue clasificada en alguna escala conocida 

(Clasificación de Wagner) para relacionar aquellas que tuvieron como desenlace 

la amputación. Los resultados son a corto plazo, la prevalencia de amputaciones 

puede estar subrrepresentada y ser mayor en pacientes en quienes fracasa el 

tratamiento médico posterior a un año. No se encuentra documentado el nivel de 

la amputación lo que es crucial para el nivel de dependencia que tendrá 

posteriormente el paciente. 



 

Capítulo VI – Conclusiones y Recomendaciones 

 

El pie diabético y los pacientes que requieren amputaciones conllevan un alto 

costo económico, social y psicológico tanto para el paciente como para su 

entorno familiar. Los datos demostrados por la hemoglobina glicosilada asientan 

un precedente fundamental para el enfrentamiento de la patología: la prevención. 

Si bien existen factores no modificables como la edad, en la actualidad, se 

cuentan con múltiples herramientas que han demostrado ser útiles para el control 

activo y riguroso de la glicemia (dieta, medicamentos, ejercicio, etc). La detección 

oportuna de enfermedad vascular periférica en los pacientes diabéticos debe ser 

incluida como un protocolo anual de diagnóstico para evitar las graves 

consecuencias vasculares que conllevan la asociación de ambas patologías. A 

pesar del pronóstico del aumento de los pacientes diabéticos a nivel mundial el 

planteamiento de estrategias basadas en la prevención primaria será crucial para 

disminuir las consecuencias y secuelas de la patología.  
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