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RESUMEN 

Objetivo: determinar si existe asociación entre la necesidad de una reamputación y 
las características clínicas propias de los pacientes diabéticos reamputados. 
Métodos: se revisaron los 55 expedientes clínicos de los pacientes diabéticos que 
después de una amputación primaria necesitaron ser reamputados; se extrajeron los 
siguientes datos: edad, sexo, tipo y tiempo de evolución de la diabetes mellitus, 
tamaño y tiempo de evolución del área infectada. Para detectar las posibles 
asociaciones de estas variables con la necesidad de reamputación se aplicó la prueba 
de ji-cuadrada. 
Resultados: se encontró que 26 (47,2 %) pacientes reamputados estaban dentro del 
grupo de edades entre 60-69 años, 33 (60 %) eran del sexo femenino; 52 (94,6 %) 
eran diabéticos tipo 2, y 40, más del 70 % tenían más de 20 años de evolución de la 
enfermedad. Se constató que 49 (89,1%) pacientes presentaron infección, con un 
tamaño del área infectada hasta de 20 cm2 en el 85,4 % de ellos; con una evolución en 
21 (38,1 %) de hasta 30 días y en 31(56,3 %),entre uno y seis meses. Se hallaron 
resultados estadísticamente significativos entre la necesidad de reamputación con el 
grupo de edad (p= 0,006); el tiempo de evolución de la diabetes (p= 0,00) y el 
tamaño del área de infección (p= 0,024). 
Conclusiones: la edad, el tiempo de evolución de la diabetes y el tamaño del área de 



infección son las características que se asocian con la necesidad de reamputación en 
los pacientes diabéticos. 

Palabras clave: diabetes mellitus, pie diabético, amputaciones, reamputación, 
infección. 

 
 
 

ABSTRACT 

Objective: to determine whether there is association between the need for re-
amputation and the clinical characteristics of the re-amputated diabetic patients. 
Methods: fifty five medical histories of those diabetic patients who were re-amputated 
were reviewed to obtain the following information: age, sex, type and time of evolution 
of diabetes mellitus, size and time of evolution of the infected area. The variables were 
correlated with the need for re-amputation. 
Results: it was found that 26 (47.2 %) of the re-amputated patients were included in 
the 60-69 y age group; 33 (60 %)were females; 52 (94.6 %) had diabetes mellitus 
type 2 and 40(over 70 %) had suffered diabetes mellitus for more than 20 years. It 
was stated that 49 (89.1 %) of the patients presented infection, with the infected area 
size up to 20 cm2 in 85.4 %; and the infection evolution was within 30 days in 21 
(38.1 %) patients and one to six months in 31 (56.3 %). There was significant 
association among the need for re-amputation and the age groups (p= 0.006); the 
time of evolution of diabetes mellitus (p= 0.00) and the area of infection size (p= 
0.024). 
Conclusions: age, the time of evolution of diabetes and the area of infection size are 
the characteristics associated with the need for re-amputation in the above mentioned 
patients. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Aún en el presente siglo, la diabetes mellitus (DM) continúa considerándose un 
problema de salud pública a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
reportó una prevalencia de 170-194 millones de diabéticos en todo el mundo, cifra que 
se estima sobrepase los 300 millones en el año 2025; y una alta mortalidad 
representando la cuarta causa de muerte en el ámbito internacional.1 La más estudiada 
es la DM de tipo 2, donde el tratamiento estándar para el control glucémico no ha 
impedido el desarrollo de las diversas complicaciones crónicas,2,3 pero lo más 
preocupante es que por cada caso diagnosticado existe uno que desconoce su 
enfermedad.4 



El envejecimiento poblacional fue un fenómeno demográfico, ocurrido en la segunda 
mitad del pasado siglo, que impresionó a los epidemiólogos y a los administradores de 
salud, por el crecimiento absoluto de la población de 60 y más años. En la actualidad, 
dicho crecimiento se mantiene vigente y se estima que para el año 2025 Latinoamérica 
será la región del mundo que mostrará las cifras más altas de envejecimiento de su 
población (12,8 %).5,6 Para el año 2050, existen pronósticos de que el número de 
personas de más de 60 años aumentará de 600 millones a casi 2 000 millones y se 
prevé que el porcentaje de personas de 60 años o más se duplique, desde el 10 al 21 
%.6 

El hecho de que la DM aumente con la edad unido al incremento en los índices de 
envejecimiento de la población trae implícito que con el paso del tiempo se eleven las 
cifras de adultos mayores diabéticos. Esta enfermedad en el adulto mayor es un 
problema de gran trascendencia sanitaria, justificada por las dificultades que pueden 
presentarse en el diagnóstico, el tratamiento y la frecuente presencia de 
complicaciones. Estudios epidemiológicos han registrado una prevalencia del 10 % 
para la década de los 60-70 años, 12 % entre los 70 y 80 años y 17 % por encima de 
los 80 años.7,8 

Una de las complicaciones crónica de la DM lo constituye el pie diabético,9-11 principal 
causa de amputación no traumática y gasto de recursos destinados a esta 
enfermedad.12 Se estima que estos pacientes tienen entre 10 y 24 veces más 
probabilidad de tener una amputación que los no diabéticos, y cerca del 50 % de ellos 
puede sufrir una segunda amputación en un período de 2 a 5 años,13-15 situación que 
puede agravarse ya que tras una amputación mayor menos de la mitad de los 
amputados sobrevivirá en los siguientes cinco años.16,17 

En un trabajo previo, para determinar las características clínicas de los pacientes con 
infección en las amputaciones de miembros inferiores, identificar los gérmenes más 
frecuentes y los antibióticos más utilizados, se encontró una mayor incidencia de 
lesiones sépticas en los hombres negros portadores de DM de tipo 2 entre 50 y 69 
años y la mayoría de los pacientes presentaron lesiones de no más de 20 cm2 y de 
hasta un mes de evolución. En este estudio se constató que el 33,9 % de los 
amputados necesitaron una reamputación del miembro inferior, la cual fue una 
amputación menor en el 65,5 %.18 

Al tener en cuenta que la reamputación puede estar asociada o no al propio paciente; 
poner en riesgo su vida y contribuir a la elevación de la tasa de mortalidad 
posoperatoria, y los gastos económicos del pacientes y de la sociedad, fue objetivo de 
este trabajo determinar si existe asociación entre la necesidad de una reamputación y 
las características clínicas propias de los pacientes diabéticos reamputados. 

  

MÉTODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes diabéticos que se atendieron, en 
el periodo comprendido entre Junio de 2005-Septiembre de 2010, en el Servicio de 
Angiología y Cirugía Vascular del Hospital General Docente "Enrique Cabrera", con el 
diagnóstico de pie diabético, y que después de una amputación primaria necesitaron 
ser reamputados. 



Se analizaron un total de 191 historias clínicas de diabéticos amputados y de ellas en 
55 se produjo una reamputación. Se encontró que en 19 (34,55 %) se habían 
realizado amputaciones mayores y en 36 (65,45 %) amputaciones menores. 

De las 55 historias se extrajeron los siguientes datos: edad, sexo, el tipo y tiempo de 
evolución de la DM, el tamaño del área de infección y el tiempo de evolución del área 
infectada. 

Para el análisis estadístico, se construyó una base de datos en Sistema Microsoft 
EXCEL. Se calcularon las proporciones para las variables cualitativas. Para detectar las 
posibles asociaciones entre las variables estudiadas y la necesidad de reamputación de 
los miembros inferiores se realizaron tablas de contingencias con cruzamientos entre 
las variables seleccionadas. Para evaluar la hipótesis de independencia entre las 
variables se utilizó el estadígrafoji-cuadrada (2). Se trabajó con un nivel de 
significación de = 0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versión 18. 

  

RESULTADOS 

La reamputación fue más frecuente entre los 50 y 69 años de edad, observándose que 
la mayor proporción de pacientes se encontró en el grupo de edades entre 60-69 años 
(47,2 %), seguida por el grupo entre 50 y59 años con el 23,6 %. Además se halló que 
el 60 % de los pacientes eran del sexo masculino (tabla 1). 

Con respecto al tipo y tiempo de duración de la DM se observó que el 94,6 % eran del 
tipo 2; y en igual proporción se encontraban los enfermos con más de 10 años de 
evolución de la DM, aunque se pudo precisar que la distribución de las frecuencias eran 
las siguientes: 21,8 % entre 10 y 20; 41,8 % entre 20 a 30 y 30,1 % con más de 30 
años de evolución, constatándose que el mayor porcentaje fue en el grupo entre 20 y 
30 años (tabla 1). 



 

Se encontró una asociación, altamente significativa, entre la necesidad de 
reamputación con el grupo de edad�(2= 14,7; p= 0,006) y con el tiempo de evolución 
de la DM (2= 28,06; p= 0,00) (tabla 2).  

 

Se constató que el 89,1 % de los pacientes reamputados tuvieron infección en el 
muñón de amputación, con un tamaño del área infectada de hasta 20 cm2 en el 85,4 
%. El tiempo de evolución en la mayoría de los pacientes (38,1 %) fue de hasta 30 
días y en el 56,3 % osciló entre uno y seis meses (tabla 3). 



 

El tamaño del área de infección fue la única característica clínica de la lesión que 
mostró una asociación significativa con la necesidad de reamputación (2= 4,780; p= 
0,024) (tabla 4). 

  

 

DISCUSIÓN 

La reamputación del miembro inferior tiene alta letalidad posoperatoria, alta tasa de 
amputación secundaria y altos costos por servicios hospitalarios prestados. 

Es conocido que el pie diabético y sus complicaciones aparecen con mayor frecuencia 
en edades superiores a los 60 años, y generalmente desde la quinta hasta la séptima 
década de la vida aumenta el riesgo de amputaciones y reamputaciones de uno o 
ambos miembros inferiores.19-22 Los resultados encontrados en este trabajo reafirman 
estos planteamientos. 

En relación con el sexo y la DM, se han publicado diferentes resultados. Escalante y 
otros,23 en su estudio encuentran un predominio del sexo masculino (61,2 %) en su 
muestra en pacientes mayores de 60 años, otro estudio registra una frecuencia de 



hombres adultos mayor que el del 63,8 %,24 sin embargo, otros autores, encuentran 
un predominio del sexo femenino, entre el 56,1 y el 79 %,22,25,26 los que están en 
concordancia, en cuanto a frecuencia con los resultados hallados en este trabajo. 

Generalmente el tipo de DM más frecuente es la de tipo 2, por lo que no fue nada 
extraordinario el haber encontrado su predominio, pero además coincidió con lo 
hallado por otros autores.21,22,27,28 

Cuando se analizan hechos sobre la evolución de la DM, algunas investigaciones 
señalan que la duración de la enfermedad tiene una relación directa con el riesgo de 
tener un diagnóstico de pie diabético y experimentar una intervención. Es conocido que 
aproximadamente el 15 % de pacientes diabéticos tendrán alguna enfermedad 
vascular periférica dentro de los primeros 10 años del diagnóstico y 45 % dentro de los 
20 años.27-29 

Es conocido que el pie diabético, como complicación vascular de la DM, aparece 
frecuentemente en los pacientes que han padecido la enfermedad por más de diez 
años y de hecho fue lo que se encontró en este trabajo, que además está en 
concordancia con lo publicado por otros autores.22,26,30 

A pesar de la sistematización en los últimos años del diagnóstico y tratamiento del pie 
diabético, las infecciones continúan constituyendo un riesgo para la pérdida de la 
extremidad.9 Los resultados encontrados en cuanto a las características clínicas de la 
lesión infectada, en cuanto a su tamaño y tiempo de evolución, coinciden con los de 
otros autores.18,21 pero difieren con algunos.31,32 

La edad, el tiempo de evolución de la DM y el tamaño del área infectada fueron las 
características clínicas de la lesión asociadas con la necesidad de reamputación, 
resultados que no concuerdan con los notificados por Rodríguez y otros,33 sin embargo, 
si coincidieron en el hecho de no encontrarse en ningunos de los dos estudios 
asociación entre el sexo y lal reamputación. 

Las características clínicas más frecuentes de los pacientes reamputados fueron: sexo 
femenino, diabetes mellitus de tipo 2, edad mayor de 60 años, tiempo de evolución de 
la diabetes por más de 20 años, presencia de infección, tamaño del área infectada de 
hasta 20 cm2. Sin embargo, solo estaban asociadas con la necesidad de una 
reamputación: la edad, el tiempo de evolución de la diabetes y el tamaño del área de 
infección. 
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