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Introduccion

La diabetes mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el papiro
de Ebers descubierto en Egipto y que data al siglo XV a. C., ya se describen
sintomas que parecen corresponder a la diabetes. Fue Areteo de Capadocia
quien, en el siglo Il de la era cristiana, le dio a esta afeccion el nombre de
diabetes y aunque el padecimiento es conocido desde hace siglos hoy en dia
en un nuevo milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural vy

epidemiologia es atin incompleto. ¢V

En Estados Unidos de América (EUA) 90% de los diabéticos son mayores
de 50 afios; 20% se hospitaliza por las complicaciones que produce la
Diabetes Mellitus (DM) en el pie, las cuales se manifiestan después de los
50 afios de edad; una tercera parte presenta enfermedad vascular periférica,

y 7% requiere cirugia vascular o amputacion.(H0®

Puesto que la diabetes mellitus ha alcanzado proporciones epidémicas en
todo el mundo, la prevalencia de complicaciones crdénicas va unida a ese

incremento, incluido el pie diabético. (D))

El riesgo de ulceracion y amputacion de la extremidad peélvica a cualquier
nivel es mas frecuente en la poblacion diabética, principalmente en aquellos
que no cuentan con un adecuado control médico, Independientemente de la

repercusion en el sistema de salud, el pie diabético es fuente de



discapacidad y problemética social dada la pre con la prevalencia con la que

se presenta en nuestro pafs. 3®

La decision de amputacién mayor o menor estd sujeta a diversas variables,
como son la prevalencia del padecimiento, referencia tardia a centros de
tratamiento, recursos hospitalarios limitados, enfoque intervencionista o
conservador de los diferentes facultativos que intervienen en el tratamiento

de estos pacientes. (8)(7) (®

En las terapias quirdrgicas del pie diabético se han recurrido en muchas
circunstancias a las resoluciones radicales, la amputacién es la solucion

ultima al conjunto de signos y sintomas que desencadena el pie diabético.

Las complicaciones de la diabetes en el pie son responsables del 14 a 20%
de las hospitalizaciones de los pacientes diabéticos. El pie diabético es,

ademas, la principal causa de amputaciéon no traumatica en el mundo. (*¢(%

En Estados Unidos, 47% de las amputaciones en pacientes diabéticos es de
categoria mayor mientras que a nivel nacional la prevalencia esta entre 33%

y 76%."%)

En los pacientes diabéticos, el riesgo de amputacion es 15 veces mas alto y
el grado de amputacion en los miembros inferiores es 40 veces mayor que

en los no diabéticos. ©®



Los factores de alto riesgo para la amputacién son: enfermedad vascular
periférica, infecciones del pie, pobre o ninguna educacién en el cuidado de
los pies e inadecuado control metabolico. La implementacion de estrategias
de prevencion actuando sobre los factores mencionados, disminuye el riesgo

de amputacién de la extremidad inferior en 50%. (Fig. 1) (V(®®12)

Los pacientes sometidos a amputacion tienen un alto riesgo de reamputacién
ya sea del mismo miembro o del contralateral (10-14). El 40% tendrd una

reamputacion a los 3 afios y el 56% a los 5 afios. (¥

Fig. 1Pie Diabético de reciente arribo a nuestro hospital.

Fig. 2 Paciente Amputado en otra institucién de salud que es enviado a

tratamiento definitivo.

Hemos observado que se han reamputado un elevado numero de pacientes
debido a que se les realizan procedimientos insuficientes, y en ocasiones
es mal evaluado el nivel de la amputacidén

Los diferentes protocolos de estudio realizados para determinar cuales son
las causas por las cuales los pacientes amputados se ven sometidos a una
reamputacion por estadios avanzados de pie diabético han demostrado que

existen ciertos factores de riesgo comunes.



G.A Hunter en su articulo “Selection of level for lower limb amputation” ©)

describe los diferentes niveles de amputacion para miembro pélvico en las
cuales discrimina de forma analitica entre las diversas complicaciones que
presenta cada uno de estos, asi como del prondstico que presentaran con

base en el nivel seleccionado.

Hay estudios que mencionan que puede disminuir la incidencia de
reamputacion, ) si se previenen los factores de riesgo pero no se sabe la
frecuencia con la que se presentan estos en la reamputacion de la
poblacion de pacientes que lo requirieron en el Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzélez. (HGDMGQG)

Es por ello que el identificar cudles y cuantos de los factores de riesgo

mas importantes se presentan en los pacientes que se re amputan.

Con base en la literatura hemos identificado como factores de riesgo, la
edad del paciente , pertenecer al género masculino , el tiempo de
diagnostico de diabetes mellitus superior a 10 afios , la hemoglobina
glucosilada fuera de metas de tratamiento en el momento de requerir la re
amputacion, un tiempo de evolucion del diagndstico de pie diabético mayor
a 6 meses , el nivel de amputacién previo, disminucidon de la velocidad de
flujo arterial determinada por USG Doppler , considerando la arteria

femoral, poplitea, tibial anterior , tibial posterior y arteria pedia, la falta



de revascularizacion quimica o quirargica y la falta de control médico

previo a la amputacion inicial. (V®EOME()(12)

Por lo que consideramos que identificar cudles y cuantos factores de riesgo
se presenta en los pacientes reamputados por evolucion térpida del pie
diabético, es fundamental para que se puedan explorar en algun otro estudio

la forma de modificar dichos eventos.

Con base en lo previamente descrito se plantea el presente manuscrito
tomando como poblacion de estudio los pacientes amputados del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” revisando un total de 264 expedientes
y estableciendo como objetivo general el determinar ¢cudles y cuantos
factores de riesgo presentaron los pacientes con pie diabético que fueron
reamputados? basado en los estudios de laboratorio y gabinete necesarios,

asi como en los datos del expediente clinico del paciente.

Al ser un estudio descriptivo exploratorio no conlleva hipoétesis, por lo que
se plante6 un disefio observacional, descriptivo, abierto, transversal,

retrospectivo.



Materiales y método.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes con diagnostico pie
diabético del servicio de ortopedia del afio 2006-2010 en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez que se realizé una amputacion de
miembro pélvico, utilizando para este estudio solo aquellos que son
pacientes se les practico una reamputacion sin importar el lugar en donde se

les practico la primer amputacion.

Tamano de la muestra.

Por ser un estudio exploratorio Muestra por conveniencia Expedientes
completos de pacientes con pie diabético que cumplan con los criterios de

inclusién

Criterios de seleccion:

Se tomaron en cuenta todos los expedientes de aquellos pacientes que

fueron sometidos a una amputacién en el HGDMGG.

Criterios de Inclusidn.

Expedientes completos de pacientes con pié diabético y con un
procedimiento de reamputaciéon, que su expediente contara los resultados

de sus estudios de laboratorio y gabinete requeridos para la evaluacién los



cuales fueron: Hemoglobina glucosilada, ultrasonido doppler, expediente
con historia clinica y el antecedente de haberse sometido a una amputacion

por pie diabético.

Recoleccién de datos

Para la recolecciéon de datos se utilizé una hoja de recoleccién manual, que
contenia las variables previamente mencionadas, para determinar cuéles y
cuantos factores de riesgo presentaron los pacientes reamputados del
HGDMGG asi como de demostrar si existen o no asociaciones entre cada
uno de los factores de riesgo y los niveles de amputacién supracondileo y
transtibial, se utiliz6 la prueba de Chi cuadrada y se tomd como
significativo al nivel de p<0.05 y se utilizdé el programa PAWS Statistics

(SPSS) Version 18.0 para Windows (IBM, SPSS 2009).

Resultados

De un total de 264 expedientes se recolectaron datos de 74 pacientes que
fueron amputados y reamputados en el periodo de estudio comprendido del
lero de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010 en el cual los resultados
arrojan que la edad media fue de 61.3 afios + 12.9 afios, con una edad
minima de 34 y una maxima de 96 afios cumplidos presentando la mayor

frecuencia de edad entre los 55 y 65 afios.



De los 74 pacientes el 24.3% (18) fueron mujeres y el 75.7% (56) fueron

hombres.

El tiempo promedio de diagndstico de Diabetes Mellitus fue de 14.5 + 9.3
afos. La hemoglobina glucosilada promedio al momento de reamputacion
fue de 10.26 + 3.32 %

El 99% de los pacientes contaban con control médico previo a la
reamputacion.

El promedio del tiempo de evolucidn del diagnostico del pie diabético fue
de 8.3 + 10.3 meses Encontramos que la media de dias trascurridos para

la reamputacién fue de 47 + 35.1 dias.

Los niveles de amputacién inicial mostraron un comportamiento porcentual
con base en un total de 74 expedientes de la siguiente forma. EIl 58.1% se
amputo una falange, el 36.5% se amputo el rayo completo, el 2.7% con

amputacion transmetatarsiana, y el 2,7% con amputacion transtibial.

Los niveles de reamputacion se presentaron con la siguiente distribucion

porcentual.

Tabla O con la presentacion de la distribucion porcentual de las

reamputaciones



Esquematizados en la grafica 1

Grafica 1
Por medio de la flujometria doppler se establecié que en los pacientes

reamputados tal como lo muestra la tabla 1

Tabla 1 Flujometria doppler de las aterias del miembro pélvico afectado

analizado por media.

De los 74 pacientes el 12.2 % (9) contaban con revascularizacion, el

restante 87.8 % (65) no tenian revascularizacion.

Conclusiones

Se consideraron como factores de riesgo para reamputacion:

60 o0 mas afos de edad

e 10 o mas afios de diagnostico con Diabetes Mellitus

e 6 meses 0 mas de evolucion de pie diabético

e Hemoglobina glucosilada por arriba de 7

e Amputacion de dedos o rayo

e Flujometria arterial doppler por debajo de los valores minimos
normales.

o Femoral comin 90 cm/s



o Poplitea 60 cm/s

o Tibial anterior 45 cm/s
o Tibial posterior 45 cm/s
o Pedia 30 cm/s

e No haberse sometido a revascularizacién.

Ademas de medirse el tiempo transcurrido entre la amputacion y la

reamputacion.

Analizando los datos con el programa SPSS se obtuvieron las siguientes

frecuencias:

Niveles de reamputacién segun el nivel de amputacién:

Se estudiaron los diferentes niveles de reamputacion de acuerdo con el
nivel inicial, encontrando que en la amputacién inicial de algun dedo. ElI
58.1% se reamputo a nivel transtibial, el 27.9 a nivel transfemoral o
supracondileo, 9.3% se reamputo el rayo completo y el 4.7% se reamputo
otro dedo.

Grafica 2 Tabla comparativa del nivel de reamputacién tomando como
nivel inicial la amputacion de algun dedo.

Los pacientes que se amputaron a nivel de rayo se reamputaron en el
51.9% a nivel transtibial, y el 44.4 % se reamputo a nivel supracondileo,

el 3.7% se reamputo a nivel de otro rayo completo. De las 2 amputaciones



a nivel transmetatarsiano las 2 se reamputaron a nivel transtibial o burguess

y de las 2 transtibiales se reamputaron a supracondileo.

Tabla 2 Relacién entre los niveles de amputacion y los niveles de

reamputacion.

No se observaron diferencias significativas al comparar las medias de las

variables que se muestran a continuacion.

Tabla 3 Asociaciones de los diferentes factores de riesgo con el nivel de

reamputacion.

No se observaron diferencias significativas en la prueba de Chi cuadrada
entre los niveles de reamputacién y las variables que se muestran en la

siguiente tabla.

Tabla 4 que muestra las asociaciones con base en la prueba de Chi cuadrada

entre los niveles de reamputacion y las variables estudiadas.

Tabla 5.
Frecuencias de presentacion de los factores de riesgo en los pacientes

analizados.



El factor de riesgo méas frecuente fue la amputacién de los dedos o rayos
con 94.6%, le siguieron los pacientes que no fueron sometidos a
revascularizacion con 87.8%, después tener una hemoglobina glucosilada
mayor a 7 con 84.5%, después tener 10 o méas afios de diagnostico de
Diabetes Mellitus con 78.4%; le sigue tener 6 meses 0 mas con 56.8%, el
siguiente orden lo ocupan quienes tienen 6 0 mas meses de diagnostico de
pie diabético con 55.4%, la velocidad de la arteria tibial posterior con un
44.6%, disminucion de la velocidad de la arteria femoral con un 36.5%, la
velocidad de la arteria tibial posterior con un 32.4, disminucion de la
velocidad de la arteria poplitea con un 28.4% y finalmente la velocidad de

la arteria pedia con un 20.3%.

La tabla 6 muestra la cantidad de factores de riesgo y su frecuencia lo que
nos permite afirmar que el 0% tuvieron uno o dos factores de riesgo, el
1.4% de los pacientes presentaron 3, el 5.6% pacientes presentaron 4, 31%
presento 5, el 18.3% presento 6, el 26.8% presento 7 factores de riesgo,
mientras que el 11.3% presento 8 factores de riesgo, el 4.2% con 9 vy el

1.4% con 10 factores.

La columna de porcentajes acumulados demuestra que:

1.4 % tuvieron 3 factores de riesgo

7% tuvieron hasta 4 factores de riesgo (4 o 3 factores)

38% tuvieron hasta 5 factores de riesgo (38% tuvieron de 3 a 5 factores)

56.3% tuvieron hasta 6 factores (56.3% tuvieron de 3 a 6 factores de riesgo



83% tuvieron de 3 a 6 factores de riesgo

94.4 % tuvieron de 3 a 7 factores

98.6% tuvieron 3 a 8 factores

El 0% tuvo de uno a dos factores de riesgo.

Por lo que mas de la mitad (56.3%) tuvieron entre 3 y 6 factores de riesgo

y ninguno (0%) tenia solo uno o dos factores.

La mediana del nimero de factores de riesgo fue de 6, el percentil 25 fue
de 5 factores de riesgo y el percentil 75 fue de 7 factores de riesgo con un
rango intercuartilico de 7. Lo que indica que la mitad de los pacientes (el

50% central) tuvieron entre 5y 7 factores de riesgo.

Se realizaron comparaciones para determinar si habia diferencias en la
presencia de factores de riesgo para reamputacion a nivel transtibial y

reamputacion a nivel Supracondileo.

De todos los pacientes reamputados el 55.4% se someti6 a reamputacion a
nivel transtibial y el 35.1% se sometid a nivel supracondileo. Tal como lo

muestra la tabla 7



En la tabla 8 se encontré que solamente el factor de riesgo de hemoglobina
glucosilada mayor a 7 y la velocidad de la Tibial anterior entre por debajo

de 45 cm/s tuvieron significancia estadistica.

En la grafica 3 se analiza la proporcion de pacientes con hemoglobina
glucosilada >7 fue mayor entre los que se reamputaron a nivel transtibial en
comparacion con los que no se reamputaron a este nivel (95% vs. 74.2%) y
fue significativa (p=0.034).

En la grafica 4 se analiza la proporcion de pacientes con una velocidad
tibial anterior menor de 45 cm/s fue mayor entre los que se reamputaron a
nivel transtibial en comparacion con los que se reamputaron a otro nivel

(56.1% vs. 30.3) y fue significativa (p=0.026)

En la tabla 9 se analiza la correlacién de los diversos factores de riesgo
con el nivel de reamputacion supracondileo, encontrando que solo fue
estadisticamente significativo la disminucién de la velocidad de la arteria
Poplitea menor de 60 cm/s vy la velocidad de la tibial anterior menor a 45
cml/s.

En la grafica 5 encontramos la proporcion de pacientes con velocidad
poplitea entre 60 y 80 fue mayor entre los que se reamputaron a nivel
supracondileo en comparacion con los que se reamputaron a un nivel

diferente. (42.3% V.S. 20.8%; p= 0.05)



La proporcidn de pacientes con una velocidad tibial anterior entre 45 y 70
fue mayor entre los que no se reamputaron a este nivel en comparacion con

los que si se reamputaron a este nivel. (54.2% V.S. 26.9; p = 0.024)

Por lo que al concluir el presente estudio hemos determinado la necesidad
de realizar un nuevo estudio el cual determine la cantidad de factores de
riesgo que presentan los pacientes no reamputados y posteriormente
compararlos entre si, sin embargo es imprescindible resaltar que los
asociaciones encontradas en el presente estudio no deben pasar
inadvertidas y deben ser tomadas en cuenta al normar las conductas

quirurgicas en los procedimientos mutilatorios secundarios a pie diabético.
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