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I NTRODUCC ION. 

De los padecimientos metabólicos en los humanos, la Diabetes 

Mellitus ocupa el primer lugar en frecuencia, El efecto mAs devastador 

de este padecimiento sobre las extremidades inferiores es la 

insuficiencia vascular. Esta trae como consecuencia isquemia y 

gangrena. Su tratamiento final es la amputaci6n. Consecuentemente esta 

enfermedad es potencialmente invalidante. 

En Estados Unidos, más de la mitad de todas las amputaciones no 

traL1maticas se re<:1lizan en pacientes diabéticos. En M'e:dco de los diez 

principales diagn6sticos de invalidez, de 1975 a 1982 1 la amputaci6n 

de miembros tuvo el 4·to lugar. Por grLtpo de edades 1 de 1 os l 5-24 af'lOS 

cJcL1pÓ el 2do lugar, y en mayores de 65 anos tambien obtuvo el mismo 

l Ligar. 

Invalidez se define como "incapacidad por achaque o lesión". Para 

el paciente diab~tico amputado, v1ctima de las complicaciones de su 

padecimiento, invalidez significa un concepto totalmente distinto de 

su ser, de su sentir. Cada individuo reacciona seg~n su temperamento y 

sL\ eciL1cación. Influye la aceptaci6n de los familiares y de su 

comunidad. Como parte integral de un n~cleo familiar, al ocurrir este 

suceso necesariamente se ve alterada la dinámica familiar. 

Lo ideal en la medicina actual es hacer medicina preventiva, no 

curativa. El objetivo de cada médico debe ser evitar qL1e se prodL1zca 

la enfermedad, o en su defecto, evitar al miximo las complicaciones. 
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El motivo de este trab~jo es realizar un estudio retrospectivo 

para conocer la verdadera incidencia de amputaciones por pie diabitico 

en nuestro hospital, mencionar algunos estudios actualizados sobre el 

tema, consci.entizar al médico -Familiar sobre este problema de salud, 

ya que es el quien tiene el primer contacto con el paciente diab•tico. 

Finalmente se propone sentar las bases para un estudio prospectivo de 

los -Factores predisponentes para el desarrollo del pie diabético, que 

incluya poner en pr•ctica las medidas preventivas y comparar los 

resultados con controles para comprobar que el buen control del 

paciente puede disminuir la incidencia de pie diabético. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Evidenciar la incidencia de amputaciones por pie diab•tico en el 

Hospital General Zona II No.1 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1. Conocer la incidencia de amputaciones por pie diabético el Hospital 

General Zona II No.1. 

2. Conocer la frecuencia de amputaciones por pie diab,tico segun el 

se:·: o. 

~. Conocer la frecuencia de amputaciones por pie diabético por grupos 

etarios y determinar en que grupo de edad predomina. 

4. Determinar si e:dstc: relacion entre las estaciones del año y la 

frecuencia de amputaciones por pie diabético. 
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HIPOTESIS 

H-1 Es conocida la incidencia de amputaciones por pie diab6tico en el 

Hospital General Zona II No.1. 

H-0 No es co1,ocida la incidencia de amputaciones por pie diabético en 

el Hospital General Zona II No.1. 

H-2 La frecuencia de amputaciones por pie diab6tico varia segun el 

sexo en el Hospital General Zona II No.1. 

H-0 La frecuencia de amputaciones por pie diabético no varia segun el 

S<WO en el Hosp i i:al General Zon<1 I I No. l. 

H-3 Las amputaciones por pie diabitico predomina en mayores de 40 anos 

de edad en el Hospital General Zona II No.1. 

H-0 Las amputaciones por pie diab~tico no predominan en ningun grupo 

de edad en el Hospital General Zona II No.1 

H-4 Las estaciones del al"\o tienen relación con la incidencia de 

amputaciones por pie diabético en el Hospital General Zona II No.1. 

H-0 No hay relación entre las estaciones del aRo y la incidencia de 

amputaciones por pie diabdtico en el Hospital General Zona II No.1. 
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MARCO TEORICO. 

La Diabetes Mellitus es el más comun y seria de los padecimientos 

metabólicos en los humanos. Su verdadera frecuencia es dificil de 

precisar debido a la variación en criterios diagnósticos, pero 

probablemente se encuentre entre el 2 y 6X. El padecimiento se 

caracteriza pcir- una serie de anomalias metabólicas inducidas por 

hormonas, complicaciones tardías y par lesión microvascular 

dsmostrable por mi1:r·oscopía electrónica.• 

La primera descripción de este padecimiento se encontr6 en los 

papiros ele Ebers, en Egipto, en el ano 1500 A.C. Aretaus y Celsus, 

m&dicos romanos de los primeros anos de nuestra era, le dieron el 

n1J111bre de (del lat1n, "sifón") def.i ni éndol a como 

"enfermedad en que 1 a carne de 1 os miembros se disuelven y se van por 

la orina". En 1675 Thomas Willis detectó por medio del sabor, el 

contenido de glucosa en la orina, y le adjudic6 el nombre "Mellitus" 

(dfll griego "miel")."' 

Actualmente, la Diabetes Mellitus ocupa un papel importante en la 

marbimortalidad mundial. En Estádos Unidos es la tercera causa de 

muerte. En México, de las veinte causas principaales de muerte, la 

diabetes mellitus tiene una tasa de 21.65 por cien mil habitantes. 

Además afecta todos los órganos y s(stemas del organismo como ninguna 

otra enfe1"m1~dad lo hacr:. Es la Única que requiere de automanejo por 

parte de sus victimas, creando la necesidad de una educación más 

inbms<l p<o1ra llevar a c<.1bo una gestión diaria del programi.'·"'"• 
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CLASIFICACION. 

Debido a qlle no se comprenden bien los mecanismos etiológicos de 

la di abetes mell i tlls 1 el Nationál Insti tL1te of Heal th desi gn6 un 

comit~ para hacer una clasifi¿aci6n cllnica de los sindromes de 

diabetes mellitus idiop~tica 1 la Cllal fui aprobada por el American 

Diabetes Association. Ellos recomiendan clasificar la diabetes 

mellitus en dos tipos principales: 

11 Diabetes Mellitus Insulina Dependiente 6 tipo CDMIDI. Esta 

forma grave se acompaña de cetosis cLtando el paciente no es tratado. 

Ocurre comunmente en j6venes pero tambien en ocasiones en adultos, 

sobre todo en personas no obesas y en aqllellas en quienes la 

hiperglucemia aparece por primera vez en la edad anciana. Es un 

trastorno catabblico en el cual prácticamente no hay insL\l ina 

circulante, el glucagon plasm~tico se encuentra elevado, y las células 

beta del páncreas no pueden responder a todos los est'l.mLtlos 

i nsLtl i nógenos. Por lo tanto, se requiere insulina exógena para 

invertir el estado catabólico, prevenir la cetosis, reducir la 

hiperglucagonemia y hacer descender la concentración sanguinea de 

gl1.1cosa. 

21 Diabetes Mellitus No Insulina Dependiente 6 tipo 2 CDMNIDI. 

Esta representa a un grupo heterogeneo que comprende formas mas leves 

de diabetes que ocurren principalmente en adultos, pero en ocasiones 

en Jovenes. La Insulina endogena circlllante es suficiente para 

prevenir la cetoacidosis, pero con frecuencia es subnormal o es 

relativamente inadecuada ante las necesidades aumentadas debidas a la 

falta de sensibilidad en los tejidos. Este tipo de diabetes se divide 

en 2 subgrupos: 6 



1. Pacientes con DMNID no obesos. Se incluyen en este subgrupo 

aquellos con "diabetes del Joven con aparici6n en la madurez" o tipo 

"mason", cL1yo antecedente familiar intensamente positivo de una forma 

leve de diabetes sugiere una transmisi6n autos6mica dominante. 

2. Pacientes obesos con DMNID. Esta forma de diabetes es 

secund¡u·ia a f,•,=tores e:·:trapancreáticos qLie producen insensibilidad a 

la insL1lin.:1 r=ndcl'gena. Se caracteriza por diabetes no acid6tica, de 

aparici¿n primordialmente en adultos, pero tambien ocasionalmente en 

niRos. El problema primario es un trastorno del 6rgano blanco que 

resulta en la acci6n ineficaz de la insulina que puede influir de 

manera secundaria la funci6n de las cjlulas pancre•ticas beta. A 

mendudc se observa hiperplasia de las c~lulas beta del pincreas y 

explica quiza la respuesta normal 6 exagerada de la insulina a la 

glucosa y otros est1mulos observados en las formas mis leves de este 

padecimiento. La obesidad es com~n en este tipo de diabetes como 

resultado de la ingesti6n caldrica excesiva, posiblemente facilitada 

por el apetito resultante de la hipoglucemia leve postprandial debida 

al exceso de liberacidn de insulina.~En los pacientes obesos hay una 

secreci6n aumentada de insulina. Hay una correlacidn entre el grado de 

obesidad y el grado de hiperinsulinismo. Puede existir hiperglucemia cl 

euglucemia e hiperinsulinismo.Esto indica un estado de resistencia a 

la insulina.Este estado se puede deber a producci6n anómala en las 

cjlulas beta, antagonistas de la insulina ó insensibilidad de los 

tejidos.' 

Independientemente del mecanismo, una reducci6n en la 

sobre1"1 imentaci¿n pLiede interrL1mpir el ciclo."'17 
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DATOS CUNICOS. 

A. Síntomas. Los sintomas clisicos de poliuria, polidipsia, 

visión borroso recLtrrente, parestesias y fatiga constituyen 

manifestaciones de hiperglucemia, y por lo tanto, son comunes a ambos 

tipos de diabetes. La nicturia puede anunciar la apricidn de diabetes 

en los ninos¡ en igual forma el prurito vulvar y la vaginitis son 

síntomas iniciales frecuentes en las mujeres adultas con hiperglucemia 

y glucosuria, debidas a deficiencia absoluta b relativa de insulina. 

La p'rdida de peso es una caracteristica de la DMID, en tanto que es 

rara en los DMNID obesos que tienen concentraciones normales 6 

aumer1tadas de insulina. 

8. S!gnos Físicos. al Fase aguda: datos de deficiencia de 

inaulina avanzada,con p~rdida de peso, deshidratación, pdrdida de la 

grasa subcutinea y emaciacion muscular en la DMID. En la DMNID el 

paciente es obeso y puede no haber anomalías fisicas caracteristicas. 

b 1 Fase crcín i ca: Sí gnos oculares. DcLtrren trastornos en 1 a refracción 

par for·m<.\ci Ón prematur,-i de c<.1tarata. La ret i nopati a consiste en 

microaneurismas, hemorragias intrarretinianas y exudados duros 6 del 

tipo prollferativo. Signos cardiovasculares. La enfermedad vascular 

oclusiva de las extremidades inferiores se mencionara en un capitulo 

aparte ya que es de principal interds para nuestro tema. La 

hipertensión <.1rterial se desarrolla con la afección renal progresiva, 

y el proceso de aterosclerosis coronaria y cerebral con todas las 

secuelas de dichos trastornos se encuentra acelerada en el diabdtico. 

Signos nmurol6gicos, Las caracteristicas generales de la neuropatia 

periférica se hallcln presentes, por· lo general, predominando las del 
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tipo sensorial con entorpecimiento. de la percepción de la vibración, 

del dolor y de la temperatura, parti¿íi'armente en las extremidades 

inferiores. Sin embargo, la atrof(~ bÍ'Iat'era.l de los primeros múscLtlos 
':<" º.:-:, 

i nteróseos en la mano es caracterí sti.ca: d~ la neuropatí a diabética. A 

menu~o esta ausente el reflejo ~qu1l•o, pero el rotuliano puede 

existir. La neuropatla auton6mica incluye la evidencia de hipotensi6n 

postura!, taquicardia de reposo, disminuci6n de las respuestas 

car di ovascul ares a 1 a maniobra de .Val sal va 1 atáques al ternos de 

diarrea y constipación, incapacidad para vaciar 101 vejiga e 

impotencia. Signos cutáneos y en las mucosas. Las i_[lfecciones piógenas 

crónicas de 1.1 piel pueden ocurrir especialmente en los diabéticos mal 

controlados. En forma semejante, pueden desarrollarse xantomas en 

pacientes con diclbetes de larga evolución mal controlados. La 

infecci6n por Candida puede producir eritema, edema de las zonas 

intertriginosas abajo de las gl~ndulas mámarias, en las axilas y en 

los espacios interdigitales.~• 6 • 1 

DATOS DE LABORATORIO. 

al AnAlisis de orina. Esta es amarillo-palida, clara, de reacción 

ácida. La densid¿1d suele ser alta, en relación con la cantidad de 

az~car que contenga. Su cantidad en las veinticuatro horas es casi 

siemdpre considerablemente mayor. Es característica la elevación del 

peso espec:i f i ca. 

La glucosuria se puede poner de manifiesto con varios m~todos, 

fundados en las diversas propiedades químicas y f1sicas del az~car 

eliminado. Adem~s se investiga presencia de cuerpos cet6nicos m~diante 

pruebas con al nitroprusiato. 6 
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b l Análisis de sangre. Puede usarse plasma ó SLlero de las 

muestras de sangre venosa teniendo la ventaja sobre la sangre completa 

de que proporcionan valores para la glucosa, que son independientes 

del hematocrito y que reflejan la concentraci6n de glucosa a la que 

esta expuesto el cuerpo. Los m~todos de la oxidasa de la glucosa y de 

la ortotoluidina son muy confiables con los valores normales que 

fluctuan entre 70 y 105mg/100ml.¡ los m~todos para suero o plasma 

dependiendo de la reducción del cobre 6 del hierro proporcionan cifras 

al CjO mas al tas (hasta llOmg/lOOml.). Prueba de tolerancia a la 

glttcosa. Cttando l<~ concentración de glL1cosa plasm.iltica en ayuno es 

mayor de 140mg/100ml. en más de una ocasión, es innecesaria la 

evaluación más d1~1:<.1l.lada del paciente con una prueb.;1 de estimulación 

por glucosa. Sin embargo, cuando la glucosa plasmática en ayuno tiene 

cifras menores de 140mg/100ml. pero mayor de los estindares normales 

se puede realizar la prueba de tolerancia a la glucosa. 

Debido a la dificultad para interpretar las pruebas de tolerancia 

a la glucosa oral, la mayoría de los m~dicos confla en la persistencia 

de h.lper-glu1:e111ia en ayunas para el diagnóstico de diabetes."' La 

concentración de hemoglobina glucosilada CHbA 1 cl se ha encontrado, 

aumentada en la diabetes y refleja el promedio de glucemia de unas 

semanas previas al examen. Su valor normal es (7%."'• 6 • 7 

TRATAMIENTO. 

La principal finalidad del tratamiento del enfermo diabdtico debe 

ser mejorar al paciente, lo que significa en los adultos, obtener el 

control metabblico para disminuir el slndrome hiperglucdmico y 

restaw·ar el pese corporal ideal. En los ni~os, ademas de las medidas 
10 



mencionadas, es importante mantener-Linacúrva ponderal adecuada. En 

segundo lugar, es también importancia tomar las 

medidas para tratar. :~e ~~i,<ar,;_. o al menos retrasar la aparición de 

complicaciones diab~t~,¿~:~,-,i;Í~~~~:ellas, la enfermedad vascL1lar."'• 7 

A. Dieta. La modificaci~n de la dieta es una parte importante en el 

tratamiento de la diabetes. Una dieta apropiada estabiliza el peso 

corporal acercandolo a los niveles casi ideales, minimiza la 

hiperglucemia y protege contra la hipoglucemia en pacientes que 

requieren de insulina. Algunos autores incluyen en sus reglmenes 

disminuir la ingesta de grasas saturadas y al mismo tiempo aumentar la 

ingesta de grasas poli-insaturadas para disminuir la aparici6n de 

ateroesclerosis. Para prescribir una dieta adecuada hay que tomar en 

cuenta les requerimientos metab6licos basales y las demandas cal6ricas 

adicionales dependiendo de la cantidad de actividad de cada paciente, 

obteniendo de esta manera el contenido cal6rico 6ptimo. 1 • 7 

B. Insiulin~1. La insulina esta indicada en diab'eticos tipo I <DMID) asi 

como en les diab~ticos tipo rr CDMNID> con insulinopenia que no 

r-espcJnden al tr.;1tarni en to dietético, sólo 6 combinado con 

hipoglucemiantes orales. 

Hay tres tipos principales de insulina comercial disponibles: 

1) de acci.Ón co1~ta con efecto rápido, 2) de acción intermedia, 

31 de larga duración, con efecto lento. La insulina de duraci6n corta 

<insulina regular) es una insulina cristalina con zinc proporcionada 

en forma soluble. Todas las ciernas insulinas comerciales han sido 

especialm12n1:e mrJdificada:s para reterner la acción más prolongada y se 
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obtienen como Sl.lspensi ones opacas a pH: neLlt"1~0 1 asoc:i ad as a protami na 1 

dislleltas en amortiglladores de ·· fosfatcí <NPH> o empleando 

concentraciones variables de zinc '.;~n·::;~·á~6:i;:tiglladores de acetato 

(insLllina semil(mta y ultralenta). Debido 'a~·'.qúe cada tipo de insLllina 

tiene cliferente inicio de acción, vida·media ·y dl.lraciÓn de efecto, la 

dosis adec:Lwd,, se debera ajllstar en cada paciente segun SLlS 

necesiclacies en base a dosis respuesta.•,e, 7 

C. HipoglLtcemiantes orales. Consisten en dos tipos principales: las 

sulfon[lLtreas y las bigLtanidas. En general, estos agentes se pLleden 

utiliz¿11" en pacienl:f.;!S mayores de 11·0 años, particularmente en aql.lellos 

obesos, C:Llando la terapia dieté.ti ca sol el no es 

suficientemente efectiva. El midico tratante deber' establecer una 

dosis qlle ayude a mantener la glucemia controlada. De lo contrario 

deberá su!;¡.nmd8r!;e el tratamiento. Estos agentes no deber<.1n ser 

utili~ados en niRos, embarazadas, durante intervenciones qLlir~rgicas, 

y pLteden no ser efectivas en periodos de stress emocional 6 infección. 

La dosis deber~ aumentarse paulatinamente hasta controlar l O\ 

glw::o·;;ur:l,·1 sinl:omáJ::i.c<' y la gll.lcemia en ;ayLlnas se encuentre al1-ededor· 

de l lOmg/lOOml. 

Sulfcnilureas. Estos agentes son efectivos en un gran porcentaje de 

casos. No obstante muchas mddicos han dejado de prescribirlos debido a 

un estudio realizado por el University Group Diabetes Program, en el 

cual concluyeron qLle la tolbutamida no era mas efectiva qlle la dieta 

sola y que los pacientes tratados con tolblltamida presentaban un 

aumenta de muertes de caLlsa cardiaca comparado con los controles. 

12 



Muchos estudios en pro y en contra· de esta información se han 

realizado pero no =e ha llegado .á ninguná con:clUsió~. En la actualidad 

estos agentes se siguen uti l positivos en muchos 

pacientes y ptJr muchos años •. ·· 

Biguanidas. Se consideran un a 
, .( 

su <.\sociw::ion con la acidosis lái::tii:a por lo que en EEUU esta en 

deSLISO. 

D. Educación del paciente. Es fundamental ensenar al paciente 

diab6tico cual es la fisiopatologla de su padecimiento, el cuidado 

rutinario y las posibles complicaciones de la diabetes mellitus, si es 

que se espera que este viva una Vida sana, libre de hospitalizaciones 

y complicaciones. Pero la gran mayoria de los pacientes diab~ticos 

reciben muy poca información acerca de su enfermedad, principalmente 

por falta de interds tanto del paciente como de su m~dico tratante. El 

médico tiene la responsabilidad de familiarizarse con los recursos con 

las que cuenta su comunidad, para educar a sus pacientes. Cada visita 

al m~dicc deberi dejar enseRanza en el paciente diab~tico. Esto 

.::1yL1dar¿< .:\l ¡:rnci ente= i.\ ontender SLt enfermedad, l J. evDr el ti-atamiento 

adecltadattv'-!n1:e y evitat" posibles complicaciones para llevar Ltna vida 

COMPLICACIONES AGUDAS. 

Ademas de la hipoglucemia, los diab~ticos son suceptibles de 

pre\;~2ntar· do~; co111pli.caciones mr3tabolicas graves: la cetoacidosis 

diab0lica y el coma hiperosmolar. El primero es com~n en la DMID 

mientras que el segunda generalmente se presenta en la DMNID. 
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La cetoacidosis diabltica .es una emergencia m•dica con una 

mortalidad de 5~l5f. aÚn·~n ~entroshospitalario~ e~p~dalizados. Este 

:~::::::: '::);~~~~-f ~;~:;Ji 1~~~Ú/d~•. •~creció:. ::~:::::~i ::: 
1 os te Ji. dos peri,f.ericos·,,,.i;lo;r.cL1ál:))i':,resül·ta. diuresis 

<~·'• ·~:<;>::,:;,.;/!:~·,~.~:, ,<. :.;, , .•. · 

osmótica. Además hay una li beralció~·: kC:elerada de á.ci dos grasos por el 

tejido <1di poso, produce i ón de cuerpos cet6ni cos de origen hepático y 

una dismi~ución de su utilización por los tejidos perifiricos. Estas 

.:111a111al i.ias meti.,bÓl i cas son responsables de 1 a deshidratación 1 acidosis 

metabdlica y deficiancia de potasio y fosfato. El coma hiperosmolar 

consiste en hip•rglucemia severa, hiperosmolaridad y deshidratcidn 

COMPLICACIONES TARDIAS. 

El paciente diabético es l~bil a una serie de complicaciones. Un 

número reducido de pacientes no llega a presentarlas, sin embargo el 

nC1mer·o restante~ l leg<a a notar su aparición despLtes de 15 a 20 aT1os 

d8StJU12s cie haber iniciado con el ¡Jadecitnientc. Existen dos grandes 

grupos de complicaciones tardias: angiopatia y neuropatia diab•tica. 

A. Anglopatía diabitlca. Se divide en dos grandes categorias que 

reflejan el tipo de vaso afectado al igual que la patogenia de la 

11 ~acrc~1giopat1a. Afecta a los vasos de mayor tamano del cerebro, 

del ccra~dn y de las aNtremidades inferiores. Los factores de riesgo 
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son la hiperglucemia, hipercolesterolemia, hipertensi6n arterial, el 

tabaquismo, la ed~d y duraci6n de la.~iabetes; Actualmente se cree que 

la diabetes acelera la aterog&nesis. 

Las complicaciones fundamentales de la macroangiopat1a son: la 

enfermedad cerebrovascular, cardiovascular y vascular perif¡rica. 

Enfermadad cerebrovascular y cardiovascular. La incidencia y 

mortalidad asociada a las complicaciones cerebrovasculares y 

cardiovascularen as mayor en los diab~ticos que en los no diab~ticos. 

El infarto silencioso del miocardio es frecuente y debe sospecharse en 

paclentes di<.üié't.icos con sintomas de insuficiencia ventriCl!lar 

izquierda d~ aparicidn sGbita. 

Enferme0ad vascular perif~rica. Se referira en el capitulo 

corr2spcndiente a pie diab~tico. 1 •4•~• 7 

2) Microangiopatia. Afecta primero las arteriolas, v~nulas y los 

capilares de ojo y rinon. En la patogenia, al parecer, estan implicado 

el engrosamiento de la membrana basal capilar, junto con los cambios 

vasculares y hematoldgicos que dan como resultado hipoxia tisular. 

Los dos Órganos mbs afectados son ojo y riñan. 

Rmtini:ipatía dic-ib~tica. Las lesiones se dividen en dos categorías: 

11 lesiones simples, 2) lesiones proliferativas. El tratamiento de 

eleccion es la fotocoagulacidn. 

Nefropatla diab,tica. Se describen dos tipos de lesiones, a decir: 

1) glameruloesclerasis nodular, 2) glomeruloesclerosis difusa. Se 

c:~rac:terizi:\ proteinuria seguida de insuficiencia renal 
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B. Neuropatía diabética. La ne~1ropatía diabética puede afectar todci el 

sistema nf1r·vioso con la posible excepción del cerebro. Rara vez es 

causa directa de muerte, pero es una de las causas principales de 

morbilidad. Se identifican varios sindromes. En ocasiones existen 

todos en el mismo paciente. El mis comón es la polineuropatla 

perif~rica. Generalmente es bilateral y los s[ntomas son: hipoestesia, 

parestesia, hiperestesia y dolor, el cual es muy intenso pero 

afortunadammnte autolimitado. El tratamiento es sintom4tico. 1 • 4 

PIE DIABETICO 

Las lesiones en los pies de pacientes diab6tic:os son comunes y de 

dificil control, y la interror,,¡ante acerca de su etiología y manejo 

permanece un problema mayor para la pr.:(ctica clínica. Se ha puesto 

gran énf,,sis sobre el manejo de la diabetes en forma estricta y la 

prevención de sus complicaciones, y a pesar de que hay evidencia de 

que la reducc:i6n de los niveles de glucosa reducen la incidencia de 

complicaciones microangiop4ticas tales como retinopatia y nefropatía, 

su rel~1ci.rín !:on el tfr~sarrollo del pie diabético es obscura. 

En el diabético, la combinación de enfermedad vascular, 

neuropat1a y anomalías en el tejido conectivo producen un pie 

inestable, suceptible de desarrollar lesiones en los pies. El que se 

desarrollen d no dapender' de otros factores tales como la actitud 

psicol6gica del paciente o su nivel de educaci6n, y por lo tanto su 

capaci.dad para cuidar· sus piesM 9 ' 1 º 
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A. Alteraciones vasculares. La macroangiopatla es una enfermedad 

arteroescler6tica y ateroescler&tica caracterizada por ser más 

frecLtente y de comienzo más precoz que en la población no diabética. 

La macroangiopatía que origina la enfermedad vascular perifirica en 

los diab~ticos difiere de la de los no diabfuticos. En la primera las 

oclusiones arteriales tienden a ser bilaterales y son con mayor 

frecuencia mLtltisegmentarias, acompañadas de cambios en la pared 

vascular, tanto proximal como distalmente. En la segunda se produce 

una oclusi6n vascular unilateral, abarca solo un segmente vascular, 

dejando el resto de los vasos arteriales sin afectar. La cirugía 

vascular puede hacerse m~s dificil en presencia de macroangiopatia 

diab~tica, espacialmente cuando existe compromiso de la circulacidn 

colateral. Otra diferencia significativa en la macroangiopatía 

diab~tica es la implicaci6n de las arterias menores y m~s distales, 

mds que do las arterias femoral e iliaca, como es el caso de las 

personas no diab•ticas. En los vasos pequenos puede conducir a la 

p~rdida del tejido subcutáneo y puede hacer que la piel aparezca 

brillante y apretada a lo largo del pie, y que se experimente una 

p~rdida del vallo en la superficie dorsal del pie y de los ortejos del 

inismcJ • ... ,, 12 

El tabaquismo puede acelerar la ateroginesis, al ocasionar una 

lesi6n repetitiva dm las c•lulas endoteliales. La hipoxia estimula la 

proliferación ele células cultivadas del músculo liso arterial de 

humanos, por lo tanto se sugiere como un mecanismo de aterogénesis, ya 

que el tabaquismo so asocia con niveles altos de carbonihemoglobina y 

transporte baJo de oxigeno a los tejidos. Consecuentemente el 

tabaquismo sm considera como factor contribuyente del pie diab•tico, 
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como se confirma en el estudio realizado por Delbridge y cols. en 

AL1stral i a. Ellos observaron que los pacientes fumadores· presentaron 

mayor riesgo de desarrollar pie.diabético que el g~Úpo no fumador. La 

obesidad es otro factor de riesgo que predispone a la ateroginesis. 

Tiene un impacto sobre la diabetes porque influye en la secreci6n de 

insL\lina y en la insensibilidad d resistencia a la insulina por los 

toj idos, do es ti> m,;i.nera afectando el bL1en control del diabético. 1 • "' • 11 

Normalmente la in·feccioh y la respuesta inflamatoria dan como 

resL1ltado la vasodilataci6n, el calor y el enrojecimiento~. En el 

diabético la infección frecuentemente da corno resultado la formación 

di?. peqL1eños coágulos qL\e posteri orrnente obstruyen el riego sangL1Íneo, 

SLlmimclm;e por lo tanto al proceso isqLlémico y ·finalmente originando la 

La posibilidad de coexistencia de la neuropatla en el diabético 

p1.1t~de c:r.Jmplic~;r el curso de l¿\ macroangiopatía. Ya que la ne1.1ropatía 

diabitica sa puede desarrollar gradualmente, una neuropatia no 

detectable puede ser, en realidad, el primer acontecimiento en el 

fracaso manifiesto de la piel en las extremidades inferiores. 1 • 4 

B. Alteraciones neurológicas. La polineL\ropatía perifirica es 

probablemente la complicación neurológica más común de la diabetes. 

Las alteraciones sensoriales son mas frecuentes que las alteraciones 

motoras y los síntomas sensoriales generalmente aparecen primero. Los 

sintcim<:1s n;ifE!ri.da~; por los diabéticos i11clL1yi;m tanto la dismim1cicín 

como el aumento de las sensaciones físicas. La disminL1ci6n de las 

sensaciones incluye hipoestesia y sensacidn de pesantez. Las partes 

distales se afmc:tan antes que las distales. El sentido vibratorio esta 
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disminuido. Disminuye la propiocepcidn, al igual que la sensibilidad a 

los cambios de temperatura y al tacto. Casi siempre se produce la 

pérdirJa de los reflejos rotL\lianos y aquilea. De hecho, cuando se 

produce p6rdida de ellos en ancianos y no existe otra explicación, se 

sospecha de diabetes. El aumento de las sensaciones consiste en 

sensación de quemazon, hormigueo, dolor e hiperestesia cut~nea. El 

dolor de las piernas puede ser muy intenso, particularmente en la 

noche y mejora con la deambulacion. La sensibilidad en la piel puede 

ser tan gr· ande: que el i ndi vi duo no puede tal t:!rar qlle nada toque su 

piel. La polineuropatla periférica da como resultado un aumento de las 

medidas de seguridad. Los pies y las manos, que no experimenten 

cambios de temperatllra pueden sufrir quemaduras importantes antes de 

que e!l individue¡ se de cuc'-!nta de qLte se esta produciendo dai"lo. Los 

objetos tales como piedras pequeT"las qLte entran en el ;:ap.:1to al caminar 

y no se notan, puedcin producir ulceras importantes. Otro tipo de 

neuropatía que puede contribuir al pie diab&tico es la artropatla 

rJi¿'bétic¿1, Se produce nn individuos con diabetes de larga evolllción, 

en la quinta o sexta decada de la vida. Tambien llamada articulacidn 

d0 Charcot, esta artropatía neurop&tica causada por la diabetes es una 

v.:.11~i.:inte dr~ Lma i:\rtri tis degenerativa oc<tsionad.:i por la pérdida de los 

m12c<.\nis111os neLtrológicos protectores qLte e;< isten normalmente. La 

mayoria de los autores aceptan que el mecanismo de la destrllccidn es 

la sensibilidad, especialmente el dolor· y la 

propiocepcictn. El resultado es un pie deformado. El cambio en la 

es tn.1ctura cfr~l pi e conduce al desarrollo di= nuevos pLmtos de presi dn. 

El resultC-1do de esto es frecw;mtemente una Lt1cera neLtropática, ya qLle 

el int1ivlduQ no raier1te las alteraciones que se producen. 4 • 13 • 14 • 1 ~ 
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C. Educacidn y actitud dil paciente~ El diab~tico que ixperimenta 

periodos en que aumenta el . stress:mental ~xpedmentara la respuesta 
'~ ·. ' 

fisiológica en forma de movimi~ri\:6·~!:'~~menta~á la demanda de insulina. 

Al mismo tiempo, los cambios:'.:~~'.~1(~·~1*'~·{~·~~ qL1e se pr~d~c~n}diari'amente 
- ··-:"''.(·;·<::- :···.·">~-:,~- ~::<!·:.. . 

originan respuestas emocionales en el diabe"tico.'. Ya qLt~·~·:ei<stress hace 
,.,_~f:.;; ._ .. _,:;:'-\ '. 

mas dificil; l~ f{i~it2'üÚad en 
···,·: ', 

metabólico se haga el qLte el control 

autocontrol puede originar stress. En el articulo llamado "proncistico 

de la diabetes" hay una sección titulada "sentimientos", que refleja 

las emociones y el complicado estilo de vida del individuo diab,tico. 

Básicamente habla de las preocupaciones con respecto a la dieta, el 

pera corporal, la sexualidad, las relaciones interpersonales y el 

empleo. Con este conocimiento en mente, el m•dico debe desarrollar un 

plan de tratamiento que incluya no solo el aspecto medicamentoso sino 

un aspecto integral del paciente, que incluya su familia y su 

comunidad. Con un entendimiento más completo de su padecimiento 

llegara a un mejor control y vivira una vida mis normal. 4 

EVALUACION DEL PACIENTE. 

La valoraci~1 de un paciente con pie diab•tico se inicia con una 

historia cllnica completa, que incluya edad, sexo, ocupación, rol 

familiar, hAbitos alimenticios, tabaquismo, actividad física, tipo de 

calzado que usa; se investiga inicio de aparicidn de lesiones, su 

evolucid1, s1ntomas acompanantes y tipo de tratamiento utilizado. Se 

deb"" raal iz<:w una e::ploración fisica completa con especial •nfasis en 

las e::tremidades infer·ior<?s: tipo de lesiones, coloración de piel, 

temperatura, pulsos, deformidades oseas, sensibilidad. Los estudios de 

laboratorio deben incluir una biometria hemitica completa, glucemia, 
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urea y creatinina, examen general de orina y proteinas totales con 

relación albumina/globulina. Las radiografias nos pueden mostrar 

lesiones oseas no infecciosas, como son la osteolisis y la 

osteoporosis, asi como las lesiones infecciosas como la osteomielitis. 

T;,\mbien pueden mostrar cambios radiográficos específicos en las 

aarticulaciones del pie secundarias a la diabetes. En los cultivos de 

los tejidos infectados de los pies de diab~ticos, se han reportado 

agentes aerobios y anaerobios. Los 01~gan i srnos aislados más 

frecuentemente son las especies de proteus y enterococos. Se han 

utilizado una serie de ticnicas para la toma de muestras para cultivo. 

Con todas se ve que la naturaleza de la infecci6n de los pies 

diab~ticos es polimicrobiana. Esto debe tomarse en cuenta en el 

momento de establmcer una terapia antimicrobiana. 

Evaluaci~1 no invasiva del estado vascular. Las lesiones en los pies 

de pacientes diab~ticos estan localizadas en tejidos con riego 

sangu[neo comprometido en mayor d menor grado. Consecuentemente su 

capacidad para curar esta limitada. Ademis del examen cl1nico del 

paciente se pueden realizar otros examenes no invasivos para valorar 

el estado vascular de esa e::trernidad. 

al Medici6n de la presi¿n arterial con ticnica ultrasdnica CDoplerl. 

Es\:1" •~:u.11nen reV<Jli:>. la presión arterial en el brazo, muslo, pantorrilla 

y tobillo con medici.Ón Dopler Lltilizada desde la década de los 

sesEnta. La perfusidn normal produce una relaci6n tobillo/brazo de 

1:4. Se mide de ambos lados, derecho e izquierdo. La inversi~n de la 

relacidn a menos de 0:6 sugiere un potencial de curacidn bajo. Esta 

prueba es Glil para seleccionar pacientes que requieran de angiografia 

para valcrar cirugía vascular·. 
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b) Rastreo por perfusi6n con tecnesio 99. Este proporciona una 

secuencia dinámica de imagenes de perfusión de tejidos blandas. 

Imágenes "calientes" con mayor concentración de fármaco se relacionan 

con inflam,"lción y generalmente indican circulación adecuada alrededor 

de la lesión. Un retraso en la imagen pLlede sL1geri.r deficiencia en la 

circul~,ción. Este e:·:amen en conjLinto con radiogrc.,fias comunes pueden 

,-,yudar a elegir el sitio de ampL1tación al corroborar la buena 

perhisi.Ón de los tejidos, que ayudara al proceso de cicatrización. 

c) O::i me tri a F<egi on<:il Transcutánea <ORTl . Es una técnica diagnóstica 

no invasiva. Se utiliza en la inveatigaci6n de enfermedad vascular 

perif11rica par·a v.>l1Jrc\I" la perfusid'n tisular midiendo la diferencia 

en l:n: 1 a ten si cín de o:·: i geno transcutá.neo en l <is e::tremi dad es y el 

tronco. En esta t'cnica se utilizan electrodos que miden la tensión de 

ax[geno en la piel, se comparan simultáneamente la lectura de la 

extremidad afectada y el tronco, obteniendo una relaci6n, o indice de 

perfusión regional (regional perfusion index-RPI). Estudias sobre esta 

técnica SE! h<iln drascri. to desde principias de esta década. Uno de el las 

estudio a un grupo de diab~ticos can enfermedad vascular perif~rica 

con o::imetria, medición de presiones y arteriografia. Comparó los 

resul t:adcis y s•~ llegó a la sigL1iente canclusicín: la ORT es el dnico 

métot.Jo diagncí5tico no invasivo para valorar la perfusión de tejidos 

perif•rlcos, que proporciona resultados precisos en la diabetes. Por 

la i.nf:::ir:11¿1ciCm que da sobre lo\ o:dgenacidn de la e:·:tremidad se 

considera cor1lo una arma de gran utilidad para disminuir la 

morb i mm·t ali d ¿~d por enfermedad VBSC:Lll ar periférica. 
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MANEJO. 

El manejo se divide básicamente en dos: 11 Manejo conservador, 

21 Manejo quir~rgico. El manejo conservador incluye curacidn, 

debridación de tejido necrótico, injertos, antibiosis y uso de calzado 

ader;uado. Conjuntamente se hace un es'tudio completo de la e:<tremidad 

con las técnicas antes mencionadas. Una vez que ha fallado el manejo 

conservador y se ha determinado la afeccion vascular <vasos grandes o 

vasos de pequeRo calibre) asi como la afecci6n ósea (osteomielitis), 

se valora cirug1a vascular ó amputación de la e:<tremidad. Para elegir 

el nivel de amputación se deben considerar 1 os sigui entes pL1ntos: 

al el estado general del paciente tanto flsico como mental, 

b) condición cllnica de la extremidad, el grado de compromiso 

vascular, dlconsideraciones biomecánaicas (tipo de cirugia y 

posibilidad de aplicar una pr6tesisl y ante todo el realizar la 

amputación lo mas distal posible para dejar mayor funcionalidad. 2~ 
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MATERIAL Y METDDOS 

MATERIAL. 

Se emplearon los registros de todas las cirugias efectuadas en 

las 4 salas de quirdfano del Hospital General Zona II No.11HGZIINo.1) 

dLtr.:inte lo:> 1;1ños 1983 a 1985 inclusive; los archivos del Departamento 

de Cod i"F .i cétc: .llÍn donde se registraron 1 as amputaciones realiza deis en el 

HGZIINo.1 en el mismo periodo; las pir~mides de pobl.;1ci¡jn de la 

Delegacidn Baja California Norte y Deleg. B.C.N. Zona Mexicali y 

San LLtis R.C., Sonora de los anos 1983,1984 y 1985. 

Sm utili6 material de escritorio. 

!3e apoyó )! c:omplementó el trabajo con material bibl iogr<Hico. 

METODO. 

Se investigd ~l namero de amputaciones realizadas durante los 

a!'\orc; 198::.1 '" 1.985 en el Departamento de Codificación; al encLint:rar que 

faltaban registros de algunos meses, se decidi6 corroborar la 

infarma~ioh buscando directamente en los registros del Departamento de 

Cirugla. Se revisaron lom registros de todas las cirugias efectuadas 

duranta los tres anos en las cuatro salas de quirdfano. 

De los registros de cirugia se anotaron todas las amputaciones 

realizadas durante los aAos 1983, 1984 y 1985. Los datos consignadas 

fuer<Jn: ·fn~clia, saJ.;1, c.'.;llidad de derect1ohabiente., número de afiliación, 

rnJmi:Jr·e, rnj~1cl 1 ~.;,~::o, operac:i ón efcctLtad.;1, e:< tre1ni dad aperada. Las datos 

cbtenidos RB organizaron por aRos. Una vez ordenados se procedió a 
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gr\nf ic:ar se~gun grL1pos etarios y S~Ho, afectación de miembros e 

incidencia por· orden cronol óg i'ca (mensL1al y anLtal), 

F'1lr¿1 determinar c:l indic:e de ampLltaciones fue necesario 

investigar la piramide de poblac:ibn de la Delegaci6n Baja Calif6rnia 

Norte, zona M~:ic:ali y San Luis, R.C., Sonora, ya qLte las cirugías 

efec:tuHdas en el HGZIINo.1 incluyen derechohabientes de estas zonas. 

Esta información se rec:abó del Departamento de Archiva Clinica y del 

Departamento de Integrncidh de la Información. 

Se investigaron las temperatL\ras que prevalecieran en esta ciudad 

dL1rante los aRos 1983 a 1985. Para obtener dicha informaci6n se ac:udi6 

al Instituto de Ingenieria de la Üniversidad Autdnoma de Baja 

California, Laboratorio de Meteorolagia, en donde se capta la 

información par medio de satelite. Dicha información se plasma en el 

Regist.ra ch~ Observaciones Meteorológicas, de donde se tomaran las 

temper~1turas promedio, má:dma y mínima de cad,-i mes de las· a1ios 

mr.mci ono1dos. 

Finalmente se arganizd toda la información y se pracedi6 a 

graficar· los resultados. 
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EDAD HOMBF<ES MUJERES TOTAL 

0-1 2800 3118 5918 

1-4 18523 18351 36874 

5-9 27000 26821 53821 

10-14 25181 26204 51385 

15-19 18717 21662 40379 

20-24 17332 23406 40738 

25-29 16437 20549 36986 

30-34 13611 16722 30333 

~S5-39 10730 12016 22746 

40-44 8379 9736 18115 

45-49 7203 8365 15568 

50-54 5981 7374 13355 

55-59 4881 5890 10771 

60-64 4285 4739 9024 

65-6'1 3112 3396 6508 

70-74 2417 2598 5015 

75·-79 1693 1739 3432 

80-+ 1936 1935 3871 

Total 190218 214621 404839 

Cuadro No. 1. Concentraci6n de Poblaci6n Derechohabiente de la 

Deli=gacicín Baj,:1 Cdlif. Nte.; año 1983. 
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EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

0-1 1074 1018 2092 

1-4 7436 711!;!. 14579 

5-9 12150 10979 23129 
I 

10-14 12443. 12498 249.41 

15-19 8530 9508 18038 

20-24 701)5 9007 16012 

25-29 6900 8628 15528 

30-:34 5890 6875 12765 

35-39 4607 5326 9933 

40-44 3807 459(1 8397 

45-49 3:;.2;:. 4006 7329 

5(>-54 2827 3527 6354 

55-59 2402 2963 5365 

60-64 2062 2401 4463 

65-69 1623 1770 3393 

70-74 1317 1475 2792 

75-79 950 1009 1959 

80-+ 1140 1145 2285 

TOTAL 85486 93868 179354 

Cuadro No. 2. Población derechohabiente en la Delegación Baja Cal i f. 

Norte, zona Me:dcal i y San LLli s R.C., Sonora; año 1983. 
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EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

0-1 3208 3165 6373 

1-4 19139 18293 37432 

5-9 25559 23969 49528 

10-14 27186 26612 53798 

15-19 16811 20751 37562 

20-24 17117 24650 41767 

25-29 16244 21762 38006 

30-34 13475 17326 30801 

35-39 10799 13173 23972 

40-44 8491 10172 18663 

45-'l9 '7078 8620 15698 

50-54 5901 7837 13738 

55-59 4959 6448 1141)7 

60-64 4619 5691) 10309 

65-69 3229 3489 6718 

70-74 2645 3005 565(1 

75-'79 16l~ '7 181 (1 3457 

80-+ 2074 2170 4244 

Total 19018:l 218942 409123 

CL1e1dro No. 3. Concentr-aci Ón de F'obl aci Ón Derechohab i ente de la 

Delegación Baja C,:>.l i f. Mte .. ; año 1984. 
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EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

o--1 1294 1276 2570 

1-4 8126 7708 15834 

5-9 11259 10860 22119 

10-14 12849 12812 25661 

15-19 7098 8429 15526 

20-24 7014 9647 16661 

25-29 7028 9222 1625(1 

30-34 6071 7676 13747 

35-39 4544 5793 10337 

40-44 3869 4753 8622 

45-49 3399 4059 7458 

50-54 2885 3816 6701 

55-59 2500 3155 5655 

60-64 2307 2661 4968 

65-69 1734 1809 3543 

70-74 1457 1607 3064 

75-79 923 993 1916 

80-+ 1300 1331 2631 

Total 85656 91607 183263 

C~1adro No. 4. Pobl aci cín Derec:hohabiente de la Delegación Baja Cali f. 

Norte, zona Me:d c:al i y San Luis R.C., Sonora; año 1984. 
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EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

0-1 2965 2737 5702 

1-4 18081 17270 35351 

5-9 24794 24312 49106 

10-14 26385 26376 52761 

15-19 17966 21818 39784 

20-24 18163 24617 42780 

25-29 17009 22269 39278 

30-34 14246 18077 32323 

35-39 10978 1.3550 24528 

40-44 8466 10533 18999 

45-4'1 8001 8407 16408 

. 50-54 6079 7968 14047 

55-59 5332 6777 12109 

60-64 4688 5488 10176 

65-69 3548 3945 7493 

70-74 2729 2909 5638 

75-79 1921 2166 4087 

80-+ 2217 2380 4617 

Total 192897 222281) 415177 

Cuadro No. 5. Concentración de Población Derechohab i ente de la 

Delegación Baja California Norte; año 1985. 
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EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

0-1 1106 1007 2113 

1-4 7939 7524 15463 

5-9 11215 10879 22094 

10-14 12577 12583 25160 

15-19 7620 8973 16593 

20-24 7264 9786 17050 

25-29 7317 9259 16576 

30-34 6076 7711 13787 

35-39 4771 5865 10636 

40-44 3819 4740 8559 

45-49 3400 4102 7502 

50-54 2934 3710 6644 

55-59 2573 3149 5722 

60-64 2297 2622 4919 

65-69 1764 1939 3703 

70-74 1419 1481 2900 

75-79 1063 1115 2178 

80-+ 1297 1298 2595 

Total. 86451 97743 184194 

CL1adro \\lo. 6. Población Derechohabiente de la Delegación Baja Cal if. 

Nort<:1.1 zona Me:ücal i y San 

1 

Luis R.C., Sonora; año 1985. 

i 
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ANO 

1983 

1984 

1985 

H°oMBRES 

190218 

190218 

192897 

MUJERES 

·214621 

. 218942 

222280 

GLOBAL 

404839 

409123 

415177 

Cuadro No. 7. Concentraci6n de Poblaci6n de la D~legaci6n 

Baja California Norte; años 1983 a 1985. 

ANO 

1983 

J.984 

1985 

HOMBRES 

85486 

85656 

86451 

MUJERES 

93868 

97607 

97743 

GLOBAL 

179354 

183263 

184194 

Cuadro No. 8. Concentraci6n de Poblaci6n de la Delegaci6n 

Baja California Norte, zona Mexicali y San Luis R.C. ,Sonora; 

años 1983 a 1985. 
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ANO HOMBRES MUJERES TOTAL 

1983 28 14 42 

1984 33 21) 53 

1985 43 20 63 

Cuadro No. 9. Total de amputaciones por pie diab,tico; 

años 1983, 1984, 1985. 
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No. de Casos 

Pob l aci cín l<· 

Incidencia 

No. de casas 

Pobl.:1ciÓn * 
Incidem:ia 

No. de casos 

Población * 
Incidenci.a 

Hombres 

28 

85486 

3. 28 X 104 

Hombres 

33 

85656 

3.89 :< 104 

Hombres 

43 

86451 

4.97 :'. 104 

1983 

1984 

1985 

ML1jeres 

14-

93868 

1.49 X 104 

ML1jeres 

20 

97607 

2. 04 :< 104 

ML1jeres 

20 

97743 

2. 04 :·: 104 

Global 

42 

179354 

2.34 X 104 

Global 

53 

183263 

2.90 :-: 104 

Global 

63 

184194 

3. 4·2 :< 10"" 

CLtadro Ma. 1 o. Incidencias de ampL1b:1ci anes por pie di abé ti co par sexo, 

<:\i'io y global de los años 1983-1985. 

~ Incluye la zona Mexicali y San LL1is R.C., Sonora. 34 



MMMM1'1M 65> AAAAAAAPPPPPP 

MAMA 60-64 AAAAA 

55-59 PA 

A 

A 50-54 AAA 

45-49 AAA 

AAA 40-44 A 

AA 

:;,;5-39 A 

A 

30-34 

AAAAA 

<29 

Hombres 

AAHH HHHAAAAAAAAAAAA 

No. de Casos Edad No. de casos 

Cuadro No. 11. Distribucidn de amputaciones por edad, sexo y calidad 

de di;)rechohabiente; :iño 1983. 

Diab~ticos: M=madre; P=padre; A=asegLtrado. 

F'=padre; A=asegur;~do; H=hi jo. 
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MIJJERES 

MMMMMAA 65> AAAAAAAAAAPPPP 

A 

MMMMAA 60-64 AAAAAAPP 

M 

MMMAA 55-59 AAAAP 

50-54 AA 

AA 

45-49 AP 

AA 

AA 40-44 AA 

AAAA 

35-39 

AA 

30-34 

AAAAA 

HOMBRES 

H <29 AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAHHH 

No. dl1! c:asos Edad No. de Casos 

CL\c\dro No. 12. DistdbL\c:ión de amplltaciones por edad, se;{o y calidad 

ch~ derec:hohdbiente; <1ño de 1984. 

Diabitic:os: M~madre; 

Traumáticos: M=madre; 

P=padre; 

F'==padre; 

A=asegLtrado. 

A=asegL1rado; H=hi jo. 
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Cuadro No. 13 

Distribuci6n de Amputaciones por Edad, Sexo y Calidad 

de Derechohabiente 

(1985) 

MMMAMHl'll"IHM 65> APPAPAAAAPll\PPPPP~P 

MMMI'( 60-64 PAF'AAAP 

A 55-59 AAAAAA 

AA 

HMM 50-54 F'At:\AA 

A 

Mujeres A 45-4·9 AAAA Hombres 

A 

A 40=44 M 

AA 

35-39 A 

AAAAAA 

30-34 

AAA 

<29 

A AHHHAAAAAAAAAHHAAAHAHHA 

No. de Casos Edad No. Casos 
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RESULTADOS 

La población derechohabiente de la Delegación Baja California 

Norte durante los años 1983, 1984 y 1985 fLte de 404839, 41)9123 y 

41.5177 respec:ti vamente. <Cuadro No. 1, 3 y 5) 

La población derec:hohabiente de la zona correspondiente a 

Mexicali y San Luis R.C., Sonora durante el mismo periodo fue de 

179354 en 1983, 183263 en 1984 y 184194, habiendo un incremento del 

2.4% en este lapsa de tiempo. <Cuadro No. 2,4 y 6) 

La concentracidn de estas poblaciones se ilustra en los cuadros 

Na. 7 y 8. 

El total de amputaciones por pie diabdtico en 1983 fue de 42, 

siendo realizadas 28 en hombres y 14 en mujeres. En 1984 aumento el 

namero reportandose 53 en todo el afio, 33 en hombres y 20 en mujeres. 

Nuev<1mm1te se vr'1 1.1ro incremento en el número de casos registrandose un 

totc1l de 63 amput.:u:.i ones en di abe1:i cos en 1985, 43 en hombres y 20 en 

muj1:r·es. CCuad1•·a Na. 9) 

Las incidencias de amputaciones por pie diab~tico se ven 

ilustradas en el cuadro No.10. En el sexo masculino se obtuvp un 

Indica do 3.28 por diez mil habitantes en 1983, 3.89 x 104 en 1984 y 

4.97 x \0 4 en 1985. En el sexo femenino se obtuvo un 1ndice tambien 

ascendente: 1. 119 x l.04 en 1.983, 2.04 x 10"' en 1984 y 2.04 :~ 10"' en 

198~'5. El índice global fue de 2.34 x 104 en 1983, 2.90 x 104 en 1984 

47 



y 3.42 x 104 en 1985. Claramente se ve el incremento en el Indice 

tanto por sexo como globalmente. <Cuadro No. 10) 

En los cuadros No. 11 1 12 y 13 se observa la distribución de 

amputaciom1s totales, traL1máticas y por pie diabético, durante los 

años de 1983 a 1985. Se dividen por quinquenios y a la vez por se:<o. 

Además en cada caso se anota la calidad de derechohabiente. Los tres 

a'Mos mostraron el mismo patrón: mayor número de casos en el se:<o 

masculino por las dos causas; presentacidn de pie diab~tico en mayores 

de 40 anos con predominio en mayores de 65 aftas; amputaciones 

traum•ticas registrandose con mayor frecuencia en menores de 29 anos; 

la m.:iyar·.í.a de= los p,:iciC?ntes registrados corno C\segurados. 

En la Gr~fica 1 se aprecia la incidencia de amputaciones por pie 

diab~ticc por traumatismo segun los meses del aRo 1983. 

En em~ro y febrerc1 se reportaron solo 2 casos de amputaciones por 

piB diab~tico. Durante el mes de marzo se observa un pico, con 8 

casos. La curva va en descenso en abril y mayo con 5 y 3 casos 

repectivamente. Vuelve a ascendc=r con 5 casos en junio y 6 en julio. 

Hay un descenso brusco en agosto con 1 caso. Una vez mas asciende con 

4 casos en septiembre. Octubre solo presenta 3 casos, noviembre y 

dicit~mbr-c :,;:; caso~~. 

L¿1s ampL1t¿1cio11e~; por traumatismos presentan con mayor frecuencia 

en abril y octubre con 6 casos cada uno. Les siguen en frecuencia 

agosto con 5 casos, 1narzo, junio y septiembre con 4 casos, noviembre 

con ~ casos, Junio con 2 casos y enero, febrero, marzo y diciembre con 

1 C:c1.SO~ 



tsn lESlS NO bEBt 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 

En la Grifica 2 vemos la incidencia del total de amputaciones por 

pie diabético y ~raumatismos durante 1984. Las realizadas por pie 

diabético se encontraron con mayor frecuencia durante enero y julio 

con 8 y 9 casos respectivamente. La curva se mantiene estable con 3 y 

4 casos durante febrero, marzo, abril y mayo. Desciende a O en junio. 

Tiene una gran elevación en julio con 9 casos. Vuelve a estabilizarse 

en agosto y septiembre con 4 casos. En octubre se presentan 6 casos, 5 

en noviembre y 4 en diciembre. La incidencia fue mayor en los meses de 

temperaturas muy c~lidas y muy frias. 

La incidencia de traumatismos fue mayor durante mayo. Durante la 

primera mitad del ano se presentaron el 66X de las amputaciones 

traumAtlcas. En enera se reportan 4 casos, en febrero 6, en marzo 4 y 

en al1ri 1 Junio, julio, agosto y septiembre presentaron escaso 

·numero de casos (entre O y 3). Octubre vuelve a aumentar con 5 casos, 

noviemti1-e y dici.embre con 2 y 3 casos respectivamente. 

En resumen el pie diab•tico prevalecid en invierno y verano. 

En la l3r.01ficil 3 se ve l<t disti-ibLtción poi- meses de las 

amputaciunas por pie diabdtico y traumatismo en 1985. 

82 puede observar mayor incidencia de amputaciones por pie 

diabdtico en la segunda mitad del ano con 9 casos en noviembre, 8 en 

julio y septiembre, 6 en agosto y octubre y solo 3 casos en diciembre. 

Durante el primer trimestre sa reportaron 23 casos con mayor 

incidencia en ~riera cor1 6 casos. 

Apreciamos los picos durante el mes caluroso de julio y el mes 

frie cie noviembre. 
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La incidencia de traumatismos se mantiene en un promedio de 3 por 

mes. Presenta un pico en septiembre con 7 casos seguido de abril con 5 

casos, enero y diciembre con 4 casos, marzo, julio, octubre y 

noviembre con ~ casos. En los meses restantes se dieron 2 casos 

(febrero, junio, agosto) y caso (mayo) respectivamente. 

Cuadro No. 14 

Temperatura en Baja Cfa. Nte. 

1983-1985 

Temp.Promedio Temp.Má:<ima Temp • Mínima 

Mes --·---------------------------------------------------------
1983 1984 1'~85 1983 1984 1985 1983 1984 1985 

----~------·------·---------------~---------------------------------------

Enero 13.2 12.9 10. 6 21.0 21.0 17.7 6.6 5.6 4.3 

Febre1·0 14.1) n. 8 12.2 21.0 22.9 20.7 7.6 5.5 5. 1 

M<a1·zo 16.5 17.3 15.1) 23.8 26. 7 23.4 11). 5 8.3 8.4 

Abril 17.3 19.6 21. 0 24.8 28.2 25.9 9.7 11. 4 12.5 

Mayo 24.6 27.4 24.2 35.3 37.3 33.2 14.6 17 .1) 15. 1 

Junio 27.9 2B.8 30. 1 37.6 37.4 39.4 17.6 21).0 19.5 

Julio 32.7 31. 6 32.6 40.7 37.7 40.2 23.9 26.0 25.8 

Agosto 29.9 31.5 31. 7 37.4 38.1 39.6 24.9 25.3 23.5 

Sept. 30.6 29.5 24-.9 37.2 37. 0 33. 0 24.8 23.1 18. 0 

Octubrm '.22 .. 7 20.(l 21.3 31.3 38.1 29.5 16.1 12.8 14.6 

Nov. 15.9 15.3 12.4 24.4 22.9 17.0 9.7 7.8 6.9 

Di e:. 12.7 11. 2 * 20.6 16.2 ·X· 6.5 6.4 * 

* No hube registros. 
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El Cuadro No. 14 muestra las temperaturas promedio, m•xima y 

mínima de cada mes de los años 1983-1985 ilustradas tambien en las 

Gráficas 4 15 y 6. 

En general, las temperaturas m~s bajas fueron en enero 

predominando en 1985. Las temperaturas m•s altas fueron en julio. 

Los cambios m~s bruscos en temperatura fueron de septiembre a 

octubrm de 1984 con descenso de 9.5° y de octubre a noviembre de 1985 

con descanso de 9.7°. Los descensos fueron paulatinos en 1983. 

Las Graficas 7,8 y 9 muestran las amputaciones realizadas en el 

periodo de 1983 a 1985 1 haciendo referencia a la afectacidn de 

miembros. En todas se vi6 que m•s del 50X de las amputaciones se 

realizaron en extremidades inferiores, siendo su causa el pie 

diabEÍti. ce. 
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CONCLUSIONES 

!'. Incidencia. 

A. La población global de derechohabiemtes ha alimentado en L\n 8/. de 

199:3 a 1985. 

B. La incidencia de ampL1taciones por pie diab6tica se incrementa en 

un 31% en el mismo periodo. 

C. La anterior hace evidente qL\e el incrementa de amputaciones na 

va en relación can al aumento de la poblaci6n derechohabiente. 

II. Ed.o\d y Se::a. 

A. El sexo masculino predominó tanto en los casos de pie diabitica 

como en los traumatis1ncs. 

B. Las amputaciones por pie diabfutico se registraron a partir de 

los 40 a~os de edad, siendo la presentación de los casos progresiva, 

alcanzando un pico máximo en mayares de 65 afies. 

i:. En los Cil'.50'E por traumatismo sigLte predominando el seHo 

masculino. Contrario a lo observado en el pie diab6tico, en estas 

c~~\;os 1¿1 m;~:dma in<:idenci~' ocLtrrió en menores de 29 años. 

D. Entre los casos registrados la calidad de derechohabiente m¡s 

fn~cuentc~m.:nt:e enc:ontrada fue la de ASEGURADO, siendo semejante para 

los 2 grupos registrados. 
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I I I. Est<1ci ones del Ai'lo. 

A. Anal izando la presentación de casos por meses y 

correlacionandolo con las temperaturas correspondientes, se concluye 

que la m&xima incidencia se encuentra durante los meses muy c•lidos, 

muy fries 6 cuando se registran cambios bruscos de temperatura. 

IV. Af~ctaci6n de Miembros. 

En nuestro hospital más del. 50/. de las amputaciones no traumtlticas 

son de pie diabhtico. 
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SUGERENCIAS 

En el presente trabajo se analiz6 la incidencia de amputaciones 

por causa diabdtica y traum•tica; predomini6 por sexo y edad; y 

variaciones estacionales. 

Con la informaci6n obtenida se sentaron las bases para un estudio 

prosp~!c:ti vo en r~l CL1al 

predisponentes tales como: 

debo'.!ran tomarse en 

tipo de diabetes 

tiempo de evoluci6n 

tratamiento 

nivel "''ducativo 

otros 

cuenta factores 

Se espera que los resultados obtenidos en esta tesis sean un 

estimulo para conttnuar con la investigacicin del tema para beneficio 

de la p<Jbl aci. ón derechohabiente de nuestrc.\ entidad y el 

anriquacimiento cient!fico del cuerpo médico de nuestro hospital. 
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