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RESUMEN

El pie diabético es la principal causa de amputacion y mortalidad en pacientes diabéticos. Objetivo: establecer la frecuencia de
amputaciones y caracteristica clinicas en pacientes con el diagndstico de pie diabético hospitalizados en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile entre 1985-2000. Evaluar posibles factores de riesgo y la mortalidad posterior al egreso. Pacientes y método:
andlisis de ficha clinica, obtencién de la fecha y causa de muerte del Servicio de Registro Civil e Identificacion. Resultados: De
278 pacientes a 193 (69.4%) se les realizd una amputacion. El nivel anatomico se distribuyd de la siguiente manera: 46% ortejo,
20% transmetatarsiana, 17% infracondilea y 17% supracondilea. Resultaron factores de riesgo para amputacion: antecedente
de amputacion anterior (odds ratio [OR] 1.95, 95% IC 1.1-3.4); linfopenia ([OR] 0.96, 0.93-0.98); VHS aumentada ([OR] 1.012,
1.0044-1.02) y la presencia de retinopatia ([OR] 4.4, 2.2-9.1). La hospitalizacion fue mas prolongada en los amputados (25+22
vs 15+13 dias). El porcentaje de amputaciones en los periodos 1985 - 1994 y 1995 - 2000 fue similar (67% vs 70%). Un 35%
de los pacientes amputados y un 52% de los no amputados fallecieron en un promedio de 3.38 afos (rango 0-15.5y 0-11.8
respectivamente). La primera causa de muerte en el grupo no amputado fue la cardiovascular y en el grupo amputado, fue la causa
séptica. Conclusiones: aun existe una elevada frecuencia de amputaciones por pie diabético en nuestro medio lo que se asocia a
hospitalizaciones prolongadas. El pie diabético complicado determina una elevada mortalidad antes de los 5 anos del egreso.

SUMMARY

The diabetic foot is the main cause of amputation and mortality in diabetic patients. Aim: To determine the frequency of lower
extremity amputations and clinical features in patients with the diagnosis of diabetic foot assisted at the University of Chile Clinical
Hospital between 1985-2000 to determine risks factors and mortality after the discharge. Patients and Method: Analysis of patient
records and obtainment of the date and cause of death from the National Register of Citizens. Results: Of 278 patients 193 patients
(69.4%) underwent an amputation. The anatomic level was: 46% toe; 20% transmetatharsal; 17% under the knee and 17% over
the knee. Risk factors for amputation were: history of amputation (odds ratio [OR] 1.95, 95% IC 1.1-3.4); low lymphocytes count
(ORI 0.96, 0.93-0.98); high eritro sedimentation rate ([OR] 1.012, 1.0044-1.02) and retinopathy ([OR] 4.4, 2.2-9.1). Longer
hospitalizations were observed in amputee patients (25+22 vs 15+13 days). A similar frequency of amputations was observed
between 1985-1994 and 1995-2000 periods. A 35% of amputee patients and 52% of non amputee patients died in a mean
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of 3.34 years after the event (range 0-15.5 y 0-11.8 respectively). Among non amputee patients the main cause of death was
cardiovascular disease and infectious processes were the main cause in amputee patients. Conclusions: A high frequency of
amputations because diabetic foot is still observed in our diabetic patients that is associated to longer hospitalizations. The
complicated diabetic foot determines a high mortality before 5 years of the event.

INTRODUCCION

Entre las complicaciones de la diabetes melli-
tus, el pie diabético es la principal causa de
morbilidad gf gasto de recursos destinados a esta
patologla” 4, La diabetes se asocia hasta a un 90%
de las amputauones y adn es la causa principal de
amPutaaon en la mayorfa de los pafses occidenta-
les®. En Estados Unidos es la causa mds comin
de amputacmn no traumatica, con una tasa 15 ve-
ces mds alta que en la poblacién no diabética®.
Se estima que los paaentes diabéticos tienen en-
tre 10 y 24 veces mds probabilidad de sufrir la
amputacién de alguna extremidad inferior que los
no diabéticos”. En nuestra regién, en Perd se ha
informado de un 56,5% de amputac10nes en pa-
cientes diabéticos hospltahzadosksJ En Chile en
1994, Villanueva informé un 60% de amputacio-
nes en pacientes hospitalizados por pie diabético
en un hospital del drea oriente de Santiago (Libro
restmenes del XVI Congreso Chileno de Medici-
na Interna Octubre 1994; p 96). En la zona sur
del pafs, en Temuco, Gayoso informé de un 15%
de amputaciones en un grupo de pacientes diabé-
ticos seguidos por 5 afios”.

Habrfa una tendencia a una mayor incidencia de
amputac1ones en algunos grupos étnicos como
nativos americanos, mexicanos-americanos, afro-
americanos e hlspanlcos llegando hasta triplicar
el riesgo de amputaaones menores y mayores“ 10-
B) También el nivel socioeconémico puede influir
en el riesgo de amputacién, como se observd en
un estudio realizado en una poblacién de El Cari-
be. En éste se demostré que el grupo pertenecien-
te a un nivel socio econdmico mds bajo tuvo una
mayor incidencia de amputaciones probablemente
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porque el menor nivel educacional los lleva a sub-
estimar y a no aphcar las medidas de cuidado de
los ples(I4 )

Se han establecido factores de riesgo que pre-
disponen a amputacién como: sexo masculino,
edad mayor a 60 afios, pobre control metabdlico,
tiempo de evolucién de la diabetes, antecedente
de dlcera, tabaquismo, entre otros®". Ademais,
existe una elevada tasa de mortalidad posterior a
la amputacion, pudiendo alcanzar cifras de hasta

un 68% a los 5 afos(>31618),

El objetivo de este trabajo es establecer la frecuen-
cia de amputaciones en pacientes que se hospitali-
zaron en nuestro centro por el diagndstico de pie
diabético en un perfodo de 15 afios, evaluar las
caracteristicas clinicas, posibles factores de riesgo
y la mortalidad posterior al egreso.

PACIENTES Y METODO

En forma retrospectiva se obtuvo la ficha clinica
de todos los casos egresados del Hospital Clini-
co de la Universidad de Chile con el diagndstico
de pie diabético entre los afios 1985 y 2000. De
acuerdo a las caracterfsticas de nuestro centro,
estos pacientes provenfan de diferentes ireas de
la Reglon Metropohtana y de distintos estratos
socioeconémicos.

Se confecciona ficha de registro de datos, donde se
incluyen antecedentes personales, tiempo de evo-
lucién de la diabetes, antecedentes de consumo
de tabaco y alcohol, examen fisico y laboratorio
al ingreso, fondo de ojo, tipo y ubicacién de la(s)
lesién (es), tipo de cirugfa. Del Servicio de Regis-
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tro Civil e Identificacién se obtuvo la informacién
de los pacientes fallecidos al 31 de Mayo de 2005.
Se consigné fecha y causa de la defuncién.

Se considerd enfermedad arterial distal de extre-
midades inferiores a la ausencia de dos o mis pul-
sos en una o ambas extremidades. Se considerd
indicador de neuropatfa periférica a la presencia
de alteraciones tréficas de piel, fanéreos y muscu-
latura interdsea.

Anilists estadistico: se utilizé el programa com-
putacional Stata, aplicando los tests t-Students y
X2 para evaluar las diferencias entre promedios y
proporaones respectivamente, andlisis de regre-
s16n logIStlca para el cilculo del Odds Ratio y esti-
macién de sobrevida por curva de Kaplan Meier.
Se consideré como 51gn1ﬁcatlvo un p<0.05. Los
resultados se presentan como promedio * DS.

RESULTADOS

Se obtuvo la ficha clinica de 278 pacientes con el
diagnéstico de pie diabético. Siete de ellos corres-
pondieron a diabéticos tipo 1. Catorce pacientes
se encontraban en hemodilisis crénica al mo-
mento del ingreso.

A 193 (69.4%) se les realiz6 una amputacién en
la extremidad inferior. El nivel anatémico en que
se realizé la amputacién, se distribuyé de la si-
guiente manera: 46% ortejo, 20% transmetatar-
siana, 17% infracondilea y 17% supracondﬂea; es
decir, en un 34% de los casos se realizé una am-
putacién mayor (Fig. I). Quince de los pac1entes
(7,7%) sufrieron una segunda amputacion duran-
te la misma hospitalizacién.

En la tabla I se presentan las caracterfsticas de los
pacientes amputados y no amputados. No hubo
diferencia significativa para sexo, edad y tiempo
de evolucién de la diabetes. Tampoco hubo di-
ferencia para el indice de masa corporal (IMC),
alteraciones tréficas y evidencia de enfermedad
arterial distal. Sin embargo, el antecedente de

amputacién anterior fue signiﬁcativamente mayor
en el grupo amputado (47.7% vs 31.8%; p=0.01),
siendo factor de riesgo para amputacién (odds ratio
[OR] 1.95,95% IC 1.1-3.4). Si bien la proporcién
de pacientes con antecedentes de hdbito tabiquico
e ingesta alcohdlica fue mayor entre los amputa-
dos, no alcanzé signiﬁcado estadfstico. Tampoco
hubo diferencia significativa para el antecedente
de cardiopat{a coronaria o hipertensién arterial.

Como se observa en la Fig. 2, la lesién més fre-
cuente para ambos grupos fue la Glcera, 70% en
los no amputados y 39% en los amputados. En
los pacientes amputados ademds hubo un mayor
porcentaje de gangrena hdmeda y seca. Cinco de
los pacientes no amputados que presentaron gan-
grena hiimeda fallecieron antes de la cirugfa. Un
36.8% de los pacientes amputados presentaba una
segunda lesién al momento del ingreso, general-
mente flegmén o gangrena himeda. La ubicacién
mis frecuente de la lesion, en ambos grupos co-
rrespondié a algén ortejo: 38% en los no ampu-
tados y 69% en los amputados. La lesién plantar
se observé en el 23% de los no amputados y en el
8% de los amputados‘

No hubo diferencia signiﬁcativa para la glicemia
de ingreso, hematocrito, recuento de leucocitos,
albuminemia y presencia de proteinuria. La crea-

46%

17%
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[ Infracondilea

M Supracondilea

Fig. 1 Distribucion porcentual de los diferentes
niveles de amputacion.



Tabla 1: Caracteristicas clinicas y de laboratorio en pacientes diabéticos amputados y no amputados

AMPUTADOS NO AMPUTADOS p OR
(%, X, DS) (%, X, DS)
n 193 85
Sexo (H/M) 143/50 54/31 NS
Edad (anos) 64.4+10.5 64.2+12.3 NS
Tiempo evolucion 16.3£9.9 16.9£10.7 NS
diabetes (afios)
Ulcera previa 67% 60% NS
Amputacion previa 47.7% 31.8% 0.01 1.95(1.1-3.4)
Tabaquismo 42% 29% 0.08
Ingesta de alcohol 30% 18% 0.07
HTA 38% 51% 0.08
Enf. arterial 73.6% 62.9% NS
Alteraciones tréficas 92% 96% NS
Retinopatia 50.3% 18.7% <0.05 4.4(2.29.1)
Glicemia (mg/dI) 2376+110.3 239+110.3 NS
Hto (%) 34.7+6.1 35.8+6.4 0.09
Hb (g%) 11.2£2.1 11.7£2.2 0.04
Rec. leucocitos 11805+5660 11062+5024 NS
Rec. linfocitos 17+8.7 20.6=+11 0.003 0.96 (0.93-0.98)
Rec. plaquetas 304795+114065 252242+109125 0.006 1.000004
(1.000001-1.000008)
VHS (mm/h) 87.7+32.6 71.9+41.4 <0.001 1.012 (1.004-1.02)
Creatinina (mg/dl) 1.5£1.7 2+2.3 0.04
Albumina (g/dl) 3.3+0.8 3.2+0.9 NS
Proteinuria 74% 67% NS
Dias de hosp. 25+21.8 14.9+13.2 <0.05
Fallecidos 35% 52% 0.02
Tiempo defuncion (anos) 3.38£3.2 3.38+3.3 NS

tinina phsmética fue signiﬁcativnnente més alta
en los no amputados Resultaron factores de riesgo
para amputacién, un recuento de linfocitos bajo

([OR] 0.96, 0.93-0.98), un recuento de plaquet as
elevado ([OR] 1.000004, 1.000001-1.000004) y
una VHS aumentada ([OR} 1.012, 1.0044- 102)
En cuanto a la asociacién con comphcac1ones cré-
nicas, la presencia de retinopatfa fue significati-
vamente mayor en el grupo amputado (50.3% Vs
13.7%; p<0.05>, siendo también factor de riesgo
para amputacién ([OR] 4.4, 2.2-9.1).

La estadfa hospitalaria fue signiﬁcativamente mds
prolongada en los pacientes amputados (25122 'S
15£13 difas, p<0.05).

No hubo diferencia significativa al comparar el
porcentaje de amputaciones en los perfodos 1985-

1994 y 1995-2000 (67% vs 70%).

Siete pacientes amputados y 8 no amputados fa-
llecieron antes del egreso.
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Fig. 2 Distribucion porcentual de los diferentes tipos de lesion en
pacientes amputados y no amputados.

Al 31 de Mayo del 2005, 35% de los pacientes
amputados y 52% de los no amputados habfan
fallecido en un promedio de 3.38 afios, igual para
los dos grupos (rango 0-155y 0-11.8 afios res-
pectivamente) (Fig. 3). La causa cardiovascular
(cardiopatfa coronaria o accidente cerebro vascu-
lar) fue la primera causa de muerte en el grupo
no amputado; en cambio, en el grupo amputado
la causa séptica fue la principal (Tabla 2).

DISCUSION

En la declaracién de St. Vincent del afio 1989,
Europa declaré como objetivo primario la reduc-
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Fig. 3 Curva de sobrevida de Kaplan Meier en pacientes
diabéticos amputados y no amputados posterior al alta.

cién en al menos un 50% de las amputaciones
relactonadas con la diabetes en los 5 afios siguien-
tes'", Posterior a la implementacién de medidas
para disminuir factores de riesgo, en Espaﬁa se ha
informado de una disminucién importante en el
nimero de amputaciones, pero atin no alcanza al
50%; en cambio, en una ctudad alemana, no han
observado cambios en la incidencia en un perfo-
do de ocho afios®*?Y. En nuestro medio, se han
disefiado gufas clinicas dirigidas a profesionales
de la salud 'y pac1entes con el fin de disminuir las
comphcaaones del pie diabético y las amputacio-
nes y asf optimizar los recursos destinados a este
grupo de pac1enteS\“) Sin embargo, de acuerdo
a nuestros resultados, la frecuencia de amputa-
ciones se ha mantenido por sobre el 50% en los
altimos veinte afios.

Tabla 2. Causas de muerte en pacientes diabéticos
amputados y no amputados

Amputados No amputados

n 67 44
% %
CARDIOVASCULAR 284 36.4
INFECCIONFOCOENEXTREMDAD ~ 13.4 159
INFECCION DE OTROFOCO ~ 31.3 18.2
SINDROME HIPEROSMOLAR 1.5
CANCER 45
OTRAS 25.4 25




La amputaaon de orte]o correspondlo aun 47%
del total de amputaciones, siendo la més frecuen-
te, la que concuerda con otras series publica-
das®71114  Se ha descrito que habrfa un compo-
nente étnico que podrfa favorecer el riesgo de una
amputacién mayor . Nosotros observamos un
34% de amputaaones mayores, infra y supracon-
dileas, lo que es inferior a lo pubhcado en algunas
series para pacientes caucsicos, afro-americanos
o hispdnicos.

Se ha demostrado la influencia de factores socia-
les del nivel educacional en el riesgo de ampu-
tacién®. En una pubhcaaon reciente, se observd
en una poblaaon de El Caribe de ascendencia
africana, una alta incidencia de amputaciones ma-
yores en pacientes diabéticos de nivel socioeco-
némico mas bajo y que no practmaban medidas
de auto cuidado™. La poblaaon que ingresa a
nuestro centro proviene de distintas zonas de la
reglon Metropohtana de diferentes estratos so-
cioecondmico y el control de la diabetes puede ser
realizado tanto en centros del sistema de salud
pﬁblica como privada Por esto, no constituyen
una muestra homogénea como para evaluar este
aspecto pero, de igual forma, nuestras observa-
ciones apuntan al hecho de que atn no hemos
logrado crear conciencia en los pacientes diabéti-
cos respecto de la importancia de las medidas de

cuidado de los pies.

En nuestro grupo de pac1entes el antecedente
de una amputacién previa fue un factor de ries-
go para una nueva amputacién, lo que concuerda
con lo previamente descrito en la literatura. Sin
embargo, no pudimos demostrar otros factores
de resgo cldsicos como sexo, tiempo de evolucién
prolongado de la diabetes, hipertensién arterial,
tabaquismo, enfermedad arterial o manifestacio-
nes de neuropatfa periférica. Probablemente esto
se deba por una parte, a que éste no es un estudio
de cohorte, sino que un estudio transversal re-
trospectivo, en que se selecciond a los casos por
diagndstico de egreso y también, se debe conside-
rar el subregistro de la informacién en las fichas

clinicas. Otro punto que nos pudo llevar a una
estimacidn 1ncorrecta, es que para la evaluacién
de enfermedad arterial utilizamos un criterio cli-
nico, ya que en la gran mayorfa de los casos no
se contd con anglograﬂa o doppler. Se sabe que el
examen clfnico es inexacto para la deteccién de
enfermedad arterial periférica sobre todo inicial.
La deteccién del pulso pedio y tibial posterior
puede verse afectada por la temperatura ambien-
te, variantes anatdmicas y por la experiencia del
examinador (6) De la misma forma, la presencia
de neuropatfa perlfemca también fue considerada
en base a la descripcién consignada en la ficha
en ningdin caso se realiz$ examen de sensibilidad
vibratoria o evaluacién con monofilamento de Se-
mmes-Weinstein.

El antecedente de dlcera previa puede estar pre-
sente en mas del 5% de los diabéticos con mais
de 10 afios de evolucién de su patologla\”‘ y se
asocia con 2 a 10 veces mds r1esgo de amputa-
ci6n®**, En nuestra casuistica, este antecedente
estuvo presente en el 67% de los casos amputados
y en el 60% de los no amputados, pero esta dife-

rencia no alcanzé signiﬁcado estadistico.

En cuanto a la asociacién de complicaciones mi-
croangiopdticas y riesgo de amputacién, tanto la
nefropatia como la retinopatfa son factores de
riesgo demostrados. La presencia de nefropatia
puede aumentar el riesgo hasta 3 veces 1124 y los
pacientes en hemodidlisis crénica pueden llegar
a presentar hasta un 50% mds de amputaciones
comparados con pacientes sélo con insuficiencia
renal®*?7), En nuestro estudio no hubo diferencia
entre los pacmntes amputados y no amputados
para la presencia de proteinuria y no logramos
demostrar que el antecedente de hemodiélisis
crénica fuera un factor de riesgo de amputacién.
En cambio, la presencia de retinopatfa st resultd
ser un factor de riesgo para amputacién, lo que
estd de acuerdo con lo descrito por otros auto-
res, en que la presencia de retinopatfa se asocia a
pie diabético y la severidad de ésta, predispone a
un mayor riesgo de amputaaon\” 2% Ademis al-



gunos autores han planteado que la observacién
de estrechamientos en las arteriolas de la reti-
na serfa un marcador de microangiopatia y por
lo tanto, es un factor que indicarfa una mayor
predlsposmon para amputacién, sobre todo en
pac1entes que iniciaron su diabetes a una edad
mas tempranam)

En cuanto a los pardmetros de laboratorio al
momento del ingreso, no hubo diferencia en el
grado de descompensacic’)n evaluado con niveles
de glicemia. Los paaentes amputados presenta-
ron una VHS slgnlhcatlvamente més elevada, lo
que probablemente indica un proceso infeccio-
so mds severo y de evolucién mis prolongada.
El recuento de linfocitos fue signiﬁcativamente
menor que en los no amputados y constltuyo un
factor de riesgo, aunque débil para amputacién.
Esto probablemente se deba a un mayor com-
promiso inmunoldgico en estos pacientes, lo que
a su vez favorece la progresmn del proceso in-
feccioso. Este grupo de pacientes presentd con
mayor frecuencia flegmén y gangrena. El recuen-
to de plaquetas fue s1gn1ﬁcat1vamente mayor en
este grupo y también constituyd factor de riesgo
para amputacién. Esto podrfa facilitar los fend-
menos trombdéticos sobre todo, al nivel de mi-
crovasculatura.

La tasa de mortalidad después de una amputacién
se ha mantenido por sobre el 50% en las dltimas
décadas, con una sobrevida promedio de 4 afos
posterior al evento™'7133% "En nuestro estudio
demostramos una sobrev1da de 3.4 afos después
del egreso en ambos grupos y que la mortalidad
fue mayor en el grupo no amputado Esto signifi-
carfa que el pie diabético por sf mismo ya es capaz

e determinar una disminucién de la sobrevida
de det d de la sobrevid
después de una hospitalizacién por alguna com-
plicacién‘

La causa de muerte mds frecuente en pacientes
diabéticos amputados corresponde a la cardiovas-
cular™ Y, En nuestra casufstica, la causa infec-
ciosa ya sea de orlgen en un proceso del ple o de
otro foco, fue la mds frecuente en los pacientes
amputados. En cambio, los pacientes no ampu-
tados presentaron como primera causa de muerte
la patologfa cardiovascular. Las causas de muerte
mis frecuentes en poblacién diabética en general
o con antecedentes de tlcera del pie son las de
origen cardiovascular; cardlopana isquémica o ac-
cidente cerebro vascular”? lo que concuerda con
nuestros resultados. El por qué nuestros casos
amputados presentaron como principal causa de
muerte a la infeccién, podria deberse a que estos
casos presentaron un mayor deterioro en su con-
dicién general, con un compromiso inmunolégico
asociado a su patologia de base, lo que precipité
el deceso.

Concluimos que el pie diabético atn conlleva aso-
ciada una alta frecuencia de amputaciones, princi-
palmente en pacientes que han sufrido una ampu-
tacién previa. Esto determina una hospitalizacién
mas prolongada con la consiguiente elevacién de
los costos. Por primera vez en nuestro medio, de-
mostramos que el pie diabético puede determinar
una elevada mortalidad antes de los 5 afios del
altimo egreso.

Estas observaciones refuerzan la importancia de
las medidas de prevencién y de tratamiento pre-
coz de este problema.
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