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Pie diabético en México: factores de riesgo para mortalidad 
posterior a una amputación mayor, a 5 años, en un hospital  
de salud pública de segundo nivel
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in a second-level public health hospital
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Resumen 

Objetivo: Investigar de manera retrospectiva a 5 años el porcentaje de mortalidad en los pacientes operados de am-
putación mayor por pie diabético e identificar los factores de riesgo asociados que aumentan la mortalidad en la población 
mexicana. Método: Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a amputación mayor por pie diabético del 1 de enero 
al 31 de diciembre de 2009 en un hospital de segundo nivel. Resultados: Se incluyeron en el protocolo de estudio 37 
pacientes que cumplían los criterios de inclusión, y se encontró que 10 (27.03%) continuaban con vida y 27 (72.97%) 
habían fallecido. Los pacientes a quienes se realizó una amputación y tenían tres o más enfermedades concomitantes 
mostraron un riesgo 1.6 veces más alto de morir (p = 0.018). Cuanto mayor era la glucemia previa al momento de la 
amputación, mayor fue la probabilidad de muerte a 5 años (p = 0.015). Conclusiones: En México hacen falta estudios 
con seguimiento prospectivo, de carácter multicéntrico, con una muestra heterogénea, que permitan tener un panorama 
nacional. 

Palabras clave: Amputación infracondílea. Amputación supracondílea. Mortalidad en amputación mayor. Pie diabético. 

Abstract

Objective: To investigate retrospectively at 5 years the mortality rate in postoperative patients of major amputation second-
ary to diabetic foot and to identify the associated risk factors that increase mortality in the Mexican population. Method: 
Retrospective study that included patients who underwent major amputation secondary to diabetic foot from January 1 to 
December 31, 2009 in a second-level hospital. Results: 37 patients who met the inclusion criteria were included in the study 
protocol, finding that 10 patients (27.03%) were still alive and 27 patients (72.97%) had died. Observing In patients who 
undergo an amputation and have three or more comorbidities, they have a 1.6 times higher risk of dying (p = 0.018) and that 
the higher the glycemia prior to the amputation, the greater the probability of dying at 5 years (p = 0.015). Conclusions: 
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Introducción

El pie diabético es una complicación de la diabetes 
asociada con una gran morbilidad, una elevada mor-
talidad, granes costos y una calidad de vida reduci-
da. Generalmente se presenta como úlceras de pie 
diabético con o sin un proceso infeccioso subyacen-
te y pie de Charcot en presencia de neuropatía pe-
riférica o enfermedad arterial periférica en personas 
con diabetes1, y es el precursor más importante para 
las amputaciones de las extremidades inferio-
res1,2. La prevalencia global de la enfermedad del pie 
diabético se estima alrededor del 6%1,3. Un estudio 
de cohorte basado en la población en el Reino Unido 
demostró que el desarrollo de una úlcera de pie dia-
bético se asocia con una mortalidad del 5% en los 
primeros 12 meses y del 42% en 5 años; además, 
estos pacientes tienen un riesgo de muerte 2.5 ve-
ces mayor que los pacientes diabéticos sin heridas 
en los pies. Como factores de riesgo se han descrito 
la edad avanzada, el sexo masculino y el tabaquis-
mo4-6. Un paciente diabético tiene un riesgo de am-
putación de 15 a 40 veces mayor que una persona 
que no es diabética7. 

Las tasas de amputaciones de la extremidad infe-
rior secundarias a pie diabético fueron de 8.3, 9.5 y 
9.2 por 100,000 en la población general en México en 
los años 2009, 2010 y 2011, respectivamente8.

En muchos casos es difícil la elección del nivel de 
amputación, el cual es importante para la recupera-
ción de la extremidad amputada, ya que en general 
son pacientes difíciles de rehabilitar y que además 
sufren una mortalidad significativa por problemas mé-
dicos que con frecuencia preceden a la curación de-
finitiva de la herida. Se ha observado que, cuando se 
realiza una amputación infracondílea, hasta el 75% 
los pacientes mayores nunca pueden volver a deam-
bular y tienen más problemas de curación que requie-
ren conversión a amputación supracondílea en un 
20% adicional de pacientes9. 

La mortalidad a 30 días después de la amputación 
en los pacientes con pie diabético y diabetes mellitus 
tipo 2 es del 8.6%,  entre el 13% y el 40% en 1 año, 
del 35% al 65% en 3 años y del 39% al 80% en 5 
años, siendo peor que para la mayoría de los tumores 

malignos7,10,11. Estos porcentajes pueden aumentar en 
los países en desarrollo, ya que los pacientes tienden 
a buscar atención médica cuando la infección de la 
úlcera está avanzada, lo que incrementa el riesgo de 
amputación y muerte10. 

Además de la edad (hazard ratio [HR] por año: 1.08), 
el sexo masculino (HR: 1.65; intervalo de confianza del 
95% [IC 95%]: 1.18-2.32; p = 0.004), la enfermedad 
renal crónica (HR: 1.83), la diálisis (HR: 6.43) y la en-
fermedad arterial periférica (HR: 1.44) son variables 
predictivas independientes de muerte6,12. 

Los pacientes con enfermedad renal en etapa termi-
nal que reciben diálisis tienen un riesgo especialmente 
alto de amputación, encontrando en un estudio que en 
el año 2014 se amputaron el 2.66% [IC 95%: 2.59-2.72] 
de estos pacientes13. Las tasas ajustadas de mortali-
dad a 1 año de la amputación de la extremidad inferior 
para los pacientes con enfermedad renal terminal que 
reciben diálisis disminuyeron del 52.2% (IC 95%: 50.9-
53.4) en 2000 al 43.6% (IC 95%: 42.5-44.8) en 201313. 
En otro estudio se halló que la mortalidad hospitalaria 
en el posquirúrgico temprano en los pacientes opera-
dos de amputación que se encontraban en diálisis fue 
mayor (7.7% vs. 2.9%;  p < 0.001), y los eventos de 
infarto de miocardio fueron marginalmente más altos 
(2.4% vs. 1.6%;  p = 0.053) que en los pacientes sin 
diálisis14. 

En otro estudio, el 39.7% de los pacientes tenían 
una amputación supracondílea y el 61.1% de ellos 
fallecieron.  Estos pacientes mostraron un riesgo de 
muerte 4.5 veces mayor que el de los pacientes que 
tuvieron amputaciones a otros niveles7.

Más del 50% de los pacientes sometidos a una 
primera amputación mayor tienen evidencia de enfer-
medad arterial periférica6.

Faglia, et al.5 encontraron que el sexo femenino se 
asociaba independientemente con la muerte (HR: 
1.96; IC 95%: 1.08-3.56; p  = 0.027). En los países 
desarrollados, más de la mitad de las muertes poste-
riores a la amputación son causadas por eventos 
cardiovasculares y cerebrovasculares. En contraste, 
los estudios sobre la mortalidad de pacientes ampu-
tados con pie diabético en países en desarrollo y 
recientemente desarrollados informan una proporción 
mucho mayor de muertes por afecciones sépticas6.

Studies are needed in Mexico with prospective follow-up, multicenter in nature, with a heterogeneous sample, which allows 
us to have a National panorama.

Key words: Infracondylar amputation. Supracondylar amputation. Mortality in major amputation. Diabetic foot.
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En un metaanálisis realizado en 2017 se encontró 
que los factores de riesgo clínicos asociados con una 
mayor mortalidad incluían la diabetes mellitus tipo 2 
(odds ratio [OR]: 2.02-2.20), la enfermedad arterial 
periférica (OR: 2.34), la enfermedad de la arteria co-
ronaria (OR: 2.01-3.33), la enfermedad cerebrovascu-
lar (OR: 2.50-2.55), la enfermedad renal terminal y la 
dependencia de diálisis (OR: 2.12-5.35), la clase ≥ 4 
de la American Society of Anesthesiologists (ASA) 
(OR: 2.04), la demencia (OR: 2.02-2.77) y el estado 
no ambulatorio (OR: 2.28). Los factores quirúrgicos, 
incluidos un nivel de amputación más alto (OR: 2.4-
3.2) y la necesidad de cirugía por etapas con ampu-
tación mayor inicial (OR: 2.49), también se 
correlacionaron con una mayor mortalidad15. Los fac-
tores independientemente asociados con la muerte 
fueron la edad avanzada (OR: 1.29), los antecedentes 
de insuficiencia cardiaca (OR: 1.71), la enfermedad 
renal (OR: 1.84) y la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) (OR: 1.3)15.

En otro estudio, la falta de creación de prótesis fue 
un factor independiente de mortalidad (OR: 2.60; IC 
95%: 1.16-6.25; p = 0.028)5. 

Son escasos los datos a largo plazo con respecto 
a la mortalidad de los pacientes operados de ampu-
tación mayor secundaria a pie diabético en México8. 
Se necesitan con urgencia estudios que busquen in-
formación más detallada sobre afecciones clínicas y 
quirúrgicas, causas específicas de mortalidad y cos-
tos indirectos, para mejorar el conocimiento de la 
mortalidad y de la carga económica de esta compli-
cación de la diabetes en el país8.

El propósito principal de nuestro estudio fue inves-
tigar de manera retrospectiva a 5 años el porcentaje 
de mortalidad en los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 sometidos a amputación mayor secundaria a 
pie diabético, y el objetivo secundario fue identificar 
los factores de riesgo asociados que aumentan la 
mortalidad en la población mexicana.

Método

La cohorte retrospectiva consistió en todos los su-
jetos que se sometieron a una amputación mayor 
secundaria a pie diabético desde el 1 de enero de 
2009 hasta el 31 de diciembre de 2009 en el Hospital 
General de Zona No. 6 de Monterrey, Nuevo León, 
México. Los pacientes fueron identificados en el re-
gistro de amputaciones mayores del programa de 
heridas crónicas del hospital, y se incluyeron en el 
estudio todos aquellos que tenían expediente clínico 

completo, presentaban diabetes mellitus tipo 2 según 
la historia clínica y, en caso de no tener acta de de-
función en el expediente de la clínica a la que corres-
pondían o en el propio hospital, se les pudiera localizar 
en su vivienda o a través de algún familiar que diera 
fe de que continuaba con vida. El estudio fue revisado 
y aprobado por el Comité Ético del Hospital General 
de Zona No. 6 y se recabó el consentimiento informa-
do de todos los familiares de pacientes en el momento 
de la encuesta, acudiendo al total de las viviendas de 
los pacientes y descartando por conveniencia a los 
que no fueron localizables. Se recopilaron los datos 
de si continuaba o no con vida, la edad en el momen-
to de la amputación, el sexo, la clínica a la cual per-
tenecía, los meses de supervivencia tras la 
amputación, la etiología de la muerte tomada del acta 
de defunción y de la amputación tomada del expe-
diente clínico, el tipo de amputación, si pertenecía al 
programa ATHODO IMSS (el cual brinda atención 
médica a domicilio), el tiempo desde el diagnóstico 
de la enfermedad hasta el momento de la amputa-
ción, el último reporte de glucosa capilar registrado 
en el expediente previo a la amputación, la comorbi-
lidad tomada del expediente clínico, si tenía o no re-
gistro de curaciones, si llevaba o no dieta para 
diabético, y si contaba con amputación mayor previa 
del miembro contralateral. Posterior a la recolección 
de la información, la base de datos fue anonimizada 
y exportada a un software estadístico.

Se utilizaron la mediana y el rango intercuartílico 
para las variables continuas no distribuidas normal-
mente, la media y la desviación estándar para las 
variables continuas distribuidas normalmente, y el 
porcentaje para las variables discretas. Se analizaron 
variables discretas con la prueba de ji al cuadrado y, 
cuando fue apropiado, la prueba exacta de Fisher, y 
variables cuantitativas no distribuidas normalmente 
usando la prueba U no paramétrica de Mann-Whitney. 
Se realizó un análisis multivariable para identificar los 
predictores independientes de mortalidad periopera-
toria con análisis de regresión logística. Se estimaron 
las OR y los IC 95%, y se estableció un valor de 
p < 0.05 como umbral para la significación estadísti-
ca. El análisis estadístico se llevó a cabo con el pro-
grama SPSS versión 25 para Windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). 

Resultados

De los 66 pacientes que pertenecían al programa 
de amputaciones referente al año 2009 se incluyeron 
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en el protocolo de estudio 37 que cumplían con los 
criterios de inclusión. De estos 37 pacientes, se en-
contró que 10 (27.03%) continuaban con vida y 27 
(72.97%) habían fallecido. De la totalidad de pacien-
tes, 25 eran hombres, de los cuales 18 (72%) habían 

fallecido (OR: 1.16), y 12 eran mujeres, de las cuales 
9 (75%) habían fallecido (OR: 1.05) (Tabla 1).

La mortalidad por años fue del 8.1% antes del pri-
mer año, el 16.2% antes del segundo, el 18.9% antes 
del tercero, el 18.9% antes del cuarto y el 10.8% antes 

Tabla 1. Características de la población

Variable Vivos Muertos OR vivo OR muerto p - valor

Genero           1

  Masculino 7 (28.0%) 18 (72.0%)   1.16  

  Femenino 3 (25%) 9 (75%)   1.05  

Etiología            

  Infecciosa 4 (16.7%) 20 (83.3%) 0.54 2.3 0.118

  Vascular 10 (32.3%) 21 (67.7%)   1.2867 0.162

  Neuropática 5 (38.5%) 8 (61.5%) 1.68 0.711 0.275

Tipo de amputación         0.275

  Supracondílea 9 (26.5%) 25 (73.5%)   1.35  

  Infracondílea 1 (33.3%) 2 (66.7%)   0.72  

Comorbilidades          

HAS Con HAS 8 (29.6%) 19 (70.4%) 1.13 0.675 0.694

  Sin HAS 2 (20%) 8 (80%)      

ERC Con ERC 4 (20%) 16 (80%) 0.675 0.297 0.46

  Sin ERC 6 (35.3) 11 (64.7)      

FA Con FA 0 (0%) 1 (100%)   1.038 1

  Sin FA 10 (27.2%) 26 (72.2%)      

ICC Con ICC 0 (0%) 8 (100%)   1.421 0.79

  Sin ICC 10 (34.5%) 19 (65.5%)      

EVC Con EVC 0 (0%) 2 (100%)   1.08 1

  Sin EVC 10 (28.6’%) 25 (71.4%)      

EPOC Con EPOC 0 (0%) 3 (100%)   1.125 0.54

  Sin EPOC 10 (29.48%) 24 (70.6%)      

IAM Con IAM 1 (11.1%) 8 (88.9%) 0.338 1.279 0.393

  Sin IAM 9 (32.1%) 19 (67.9%)      

3 o más comorbilidades Más de 3 0 (0%) 11 (100%)   1.688 0.018

  Menos de 3 10 (38.5%) 16 (61.5%)      

AMP PREV Sí 0 (0%) 7 (100%)   1.35 0.155

  No 10 (33.3%) 20 (66.7%)      

Las variables nominales se expresan como frecuencia total (%) y las variables cuantitativas de distribución normal como media ± desviación estándar.
AMP PREV: Amputación mayor previa de la pierna contralateral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; EVC: evento vascular cerebral; 
FA: fibrilación auricular; HAS: hipertensión arterial sistémica; IAM: infarto agudo al miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; OR: odds ratio.
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del quinto; y sumada es del 8.1% antes del primer año, 
del 43% a los 3 años y del 72.97% a los 5 años. 

En los 27 pacientes que fallecieron, las causas de 
la muerte en orden de frecuencia fueron choque sép-
tico en 12, cardiopatía isquémica en 3, descompen-
sación de la diabetes en 8, enfermedad renal crónica 
en 3 y enfermedad cerebrovascular en 1 paciente. 

Se encontró que, en cuanto al motivo de la ampu-
tación, habían fallecido 20 pacientes a quienes se les 
amputó por etiología infecciosa (83.3%; OR: 2.3; p = 
0.118), 21 pacientes de etiología vascular (67.7%; OR: 
1.28; p 0.162) y 8 pacientes de etiología neuropática 
(61.5%; OR: 0.711; p = 0.275). 

Al buscar la relación entre el tipo de amputación y 
la muerte de los pacientes se observó que, de aque-
llos con una amputación supracondílea, 25 (73.5%; 
OR: 0.72) habían muerto, y con amputación infracon-
dílea habían muerto 2 (66.7%; p = 0.275).

Al observar la comorbilidad se encontró que murie-
ron 19 pacientes (70.4%; OR: 0.675; p = 0.694) con 
hipertensión arterial sistémica, 16 pacientes (80%; 
OR: 1.47) con enfermedad renal crónica, un paciente 
con fibrilación auricular (OR: 1.038; p 1.038), 8 pa-
cientes con insuficiencia cardiaca (OR: 1.421; p = 0.79), 
2 pacientes con enfermedad cerebrovascular (OR: 
1.08; p = 1.0), 3 pacientes con EPOC (OR: 1.125; 
p = 0.54) y 8 pacientes (88.9%; OR: 1.279; p = 0.39) 
con infarto agudo al miocardio.

Al buscar de manera intencionada los pacientes con 
tres o más enfermedades concomitantes y relacionar-
los con los pacientes vivos y muertos se encontró que 
ningún paciente (0%) con más de tres enfermedades 
concomitantes continuaba con vida y que 11 (100%) 
habían fallecido, y con menos de tres enfermedades 
concomitantes se halló que 10 pacientes (38.5%) con-
tinuaban con vida y 16 (61.5%) estaban muertos. Se 
realizó la prueba de Fisher, que demostró, para los 
pacientes finados, significancia estadística con 
p = 0.018 y OR de 1.688.

Ningún paciente de los siete con amputación mayor 
bilateral continuaba con vida (OR: 1.35; p = 0.15).

Se analizó la última glucemia previa a la amputa-
ción en los pacientes vivos y muertos donde se en-
contró que a mayor glucemia en el momento de la 
amputación, mayor es la probabilidad de muerte a 5 
años (p = 0.015). Por ello, se procedió a realizar una 
curva ROC (Receiver Operating Characteristic) con el 
objetivo de buscar a partir de qué valor de la glucemia 
en el momento de la amputación los pacientes tienen 
mayor riesgo de muerte a los 5 años, y el resultado 
más sensible fue 134 mg/dl (sensibilidad del 96% y 

especificidad del 10%); la mejor relación entre sensi-
bilidad y especificidad se observó para 170 mg/dl 
(sensibilidad del 92% y especificidad del 40%) y 190 
mg/dl (sensibilidad del 70% y especificidad del 60%), 
y el valor de mayor especificidad se observó para 265 
mg/dl (sensibilidad del 29% y especificidad del 100%) 
(Tabla 2) (Fig. 1).

Discusión 

En nuestro estudio, la mortalidad a 1 año fue del 
8.1%, menor que la reportado en la literatura (13-40%); 
a los 3 años fue del 43%, lo que coincide con lo re-
portado en la literatura (35-65%); y a los 5 años fue 
del 72.97%, que también concuerda con lo reportado 
en la literatura (39-80%)7,10,11. 

Tabla  2. Coordenadas de la curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic) y valor de la última glucemia antes de la 
amputación 

Última glucemia (mg/dl) Sensibilidad 1 − especificidad

107 1 1

134 0.963 0.9

165 0.926 0.7

170.5 0.926 0.6

175.5 0.889 0.6

190 0.704 0.4

205 0.519 0.3

211 0.444 0.3

213.5 0.407 0.3

217.5 0.37 0.3

230 0.37 0.2

245 0.37 0.1

265 0.296 0

280.5 0.259 0

299 0.222 0

319.5 0.185 0

326.5 0.148 0

390.5 0.111 0

452.5 0.074 0

477.5 0.037 0

501 0 0
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Se observó que el 73% de los pacientes con amputa-
ción supracondílea habían fallecido (OR: 0.72; p = 0.275); 
en la literatura se describe un riesgo del 61.1%, con OR 
de 4.5, en relación con los pacientes con amputación a 
otros niveles7.

El motivo de la amputación de los 37 pacientes en 
nuestro estudio fue la etiología infecciosa en 24, la 
etiología vascular en 31 y la etiología neuropática en 
13, en coincidencia con la literatura, en la que se 
menciona que más del 50% de los pacientes que 
presentan una primera amputación tienen evidencia 
de enfermedad arterial periférica6.

La insuficiencia cardiaca supuso un aumento del 
riesgo de muerte de 1.42 (p = 0.79), lo que coincide 
con lo reportado en la literatura, donde se señala un 
aumento del riesgo de muerte 1.71 veces mayor que 
en los pacientes sin insuficiencia cardiaca15.

De los pacientes con enfermedad renal crónica de 
nuestro estudio, fallecieron el 80% (OR: 1.47; p = 0.46), 
lo cual no coincide con la literatura, donde se refiere 
que fallecen el 43.6% (OR: 1.84); lo anterior debido a 
que no se tomó en cuenta si el paciente estaba en 
algún tipo de terapia sustitutiva renal14,15.

Se observó un aumento del riesgo en los pacientes 
con EPOC, 1.125 veces más alto que en la población 
sin EPOC, lo cual coincide con la literatura, que re-
porta 1.3 veces más riesgo.

En nuestro estudio, el infarto agudo al miocardio su-
pone un riesgo 1.2 veces mayor que en los pacientes 
sin infarto, mientras que en la literatura se menciona un 

aumento del riesgo en los pacientes con infarto de 2.01-
3.33 veces más que en los pacientes sin infarto.

No se han encontrado estudios que mencionen un 
número de enfermedades concomitantes asociadas a 
la amputación para aumentar el riesgo de muerte; en 
nuestro estudio encontramos que tres o más enfer-
medades se asocian a un aumento del riesgo de 
muerte de 1.6 veces en comparación con los pacien-
tes que tienen dos o menos enfermedades concomi-
tantes (p = 0.018).

Por último, para la glucemia determinada previa-
mente a la amputación se demostró que, cuanto ma-
yor era, más alta resultaba la probabilidad de muerte 
a 5 años (p = 0.015), y que la probabilidad de morir 
en los 5 años posteriores a la amputación al tener 
una glucemia de 134 mg/dl era del 10%, con una glu-
cemia de 170 mg/dl era del 40%, con una glucemia 
de 190 mg/dl era del 60% y con una glucemia de 
265 mg/dl era del 100%.

En nuestro estudio, la causa más común de muerte 
fue el choque séptico, en 12 pacientes, al igual que 
lo reportado en los países en desarrollo6.

Conclusiones

Cuanto mayor es la glucemia en el momento de la 
amputación, mayor es la probabilidad de muerte a 5 
años, y el riesgo de muerte es 1.6 veces mayor en 
los pacientes que presentan tres o más enfermedades 
concomitantes. Dentro de la literatura mundial existen 
múltiples estudios realizados en los Estados Unidos 
de América y en Europa, pero hacen falta estudios en 
México con seguimiento prospectivo, de carácter mul-
ticéntrico y con muestras heterogéneas que permitan 
tener un panorama nacional.
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