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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a la amputación de pie 

diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

MÉTODO: Estudio de tipo observacional, analítico, retrospectivo, casos y contro-

les. Se recolectó información desde Enero del 2016 hasta Diciembre del 2017 de 

pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna. Se obtuvo una mues-

tra de 120 pacientes, con una relación de grupo:control de 1:1. 

RESULTADOS: Los pacientes estudiados fueron en un 60.8% de sexo masculino, 

siendo el grupo etario de 61 a 70 años el más frecuente (33.3%). Respecto a las 

comorbilidades como factores de riesgo tenemos los siguientes resultados: Tiem-

po de enfermedad mayor a 10 años (OR=5.6, IC 95% [2.48-12.64], p<0.001), en-

fermedad arterial periférica (OR=62.36, IC 95% [18.65-208.48], p<0.001), consu-

mo de tabaco (OR=2.39, IC 95% [1.03-5.56], p=0.03), anemia (OR=1.96, IC 95% 

[0.95-4.05], p=0.06), hipertensión arterial (OR=3.0, IC 95% [1.42-6.31], p=0.003). 

Respecto a los exámenes auxiliares de laboratorio, tenemos: HbA1c > o = 7% 

(OR=7.93, IC 95% [3.3-19.0], p<0.001), HbA1c > o = 10% (OR=5.6, IC 95% [2.48-

12.64], p<0.001), PCR elevado (OR=32.43, IC 95% [11.46-92.36], p<0.001), leuco-

citosis >12000cel/mm3 (OR=2.49, IC 95% [0.88-2.07], p=0.08) y leucocitosis 

>15000cel/mm3 (OR=1.88, IC 95% [0.9-3.97], p=0.09). 

CONCLUSIONES: Los resultados estadísticamente significativos fueron tiempo de 

enfermedad, EAP, consumo de tabaco, HTA, HbA1c y PCR elevado. 

 

Palabras clave: Pie diabético, amputación, riesgo. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

OBJECTIVE: To determine the risk factors associated with amputation of diabetic 

foot in Hospital III Emergencias Grau during 2016 - 2017 

 

METHOD: Observational, analytical, retrospective, case-control study. Information 

was collected from January 2016 to December 2017 of patients hospitalized in the 

Internal Medicine Service. A sample of 120 patients was obtained, with a group: 

control ratio of 1: 1. 

 

RESULTS: The patients studied were 60.8% male, the group 61 to 70 years old 

was the most frequent (33.3%). Regarding comorbidities as risk factors, we have 

the following results: Disease time greater than 10 years (OR = 5.6, 95% CI [2.48-

12.64], p <0.001), peripheral arterial disease (OR = 62.36, 95% CI [18.65-208.48], 

p <0.001), tobacco consumption (OR = 2.39, 95% CI [1.03-5.56], p = 0.03), anemia 

(OR = 1.96, 95% CI [0.95-4.05], p = 0.06), arterial hypertension (OR = 3.0, 95% CI 

[1.42-6.31], p = 0.003). Regarding the auxiliary laboratory tests, we have: HbA1c> 

or = 7% (OR = 7.93, 95% CI [3.3-19.0], p <0.001), HbA1c> or = 10% (OR = 5.6, 

95% CI [2.48-12.64], p <0.001), high CRP (OR = 32.43, 95% CI [11.46-92.36], p 

<0.001), leukocytosis >12000cel / mm3 (OR = 2.49, 95% CI [0.88 ] -2.07], p = 

0.08) and leukocytosis >15000cel / mm3 (OR = 1.88, 95% CI [0.9-3.97], p = 0.09). 

 

CONCLUSIONS: The statistically significant results were: time of illness, EAP, to-

bacco consumption, hypertension, and elevated HbA1c and CRP. 

 

Key words: Diabetic foot, amputation, risk. 

 

 
 
 



 

 

INTRODUCCIÓN 

Actualmente la Diabetes Mellitus ha aumentado a nivel mundial y se ha convertido 

en un gran problema de salud pública, siendo una de las principales enfermeda-

des no transmisibles según la OMS, por lo que se han creado programas y/o es-

trategias sanitarias en diversos países para controlar y prevenir esta enfermedad y 

sus tan temibles complicaciones. 

La Diabetes Mellitus consta de complicaciones tanto microvasculares como ma-

crovasculares, dentro del primer grupo se encuentran la retinopatía, la nefropatía y 

las lesiones de nervio; dentro del grupo de complicaciones macrovasculares se 

encuentran las enfermedades cardiovasculares, como los ataques cardiacos, los 

accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia circulatoria en los miembros infe-

riores. 

El Pie diabético es una complicación tanto micro como macrovascular, y es consi-

derada también, una de las complicaciones más costosas; teniendo inclusive que 

recurrir a la amputación como tratamiento definitivo. Es por ello que en el mundo 

se están desarrollando programas destinados al cuidado integral del pie diabético, 

los cuales hasta el momento han logrado reducir las amputaciones de un 45% a 

85%.  

Estos programas no sólo inciden en atención frecuente y calzado adecuado sino 

también en factores de riesgo que debemos prevenir para evitar esta terrible com-

plicación. Dentro de los factores de riesgo más conocidos están el pobre control 

glicémico el cual se verifica con la hemoglobina glicosilada (HbA1c), la larga dura-

ción de la Diabetes Mellitus, el consumo de tabaco y la enfermedad arterial perifé-

rica. Otros menos estudiados son la proteína C reactiva (PCR) elevada, la leucoci-

tosis, la anemia y la hipertensión arterial. Existen además otros factores como son 

el sexo masculino y la edad mayor de 60 o 70 años pero éstos son factores intrín-

secos de las personas que además son no prevenibles por lo que no serán abor-

dados en el presente estudio. 
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y ESPE-

CÍFICOS. 

Existen en la actualidad cuatro grupos de enfermedades no transmisibles que son 

las responsables de más del 80% de todas la muertes “prematuras”, entendiéndo-

se por esto las muertes de personas de 30 a 69 años de edad y dentro de este 

porcentaje más del 80% ocurren en países de ingresos bajos y medianos como es 

el caso de nuestro país. Dentro de este grupo de enfermedades se encuentran las 

enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias y la 

diabetes.1 

Hoy en día la Diabetes Mellitus constituye una de las enfermedades metabólicas 

crónicas de mayor impacto en salud pública. Según los cálculos de la OMS se es-

tima que alrededor del mundo existían 422 millones de adultos con diagnóstico de 

diabetes en el 2014, a diferencia de los 108 millones del año 1980. Además en la 

población adulta la prevalencia mundial (normalizada por edades) de esta enfer-

medad casi se ha duplicado desde ese año, pues de un 4,7% ha pasado a un 

8,5%.1 

Respecto a Perú, la OMS estima que existiría un 6.7% (IC 95%; 4.1% – 9%) de 

personas con 18 años a más que tienen azúcar elevada en sangre (≥126 mg/dl) o 

que reciben medicación hipoglucemiante o que se les diagnosticó Diabetes Melli-

tus previamente.2 

Asimismo la Dirección General de Epidemiología del Ministerio de Salud del Perú 

(MINSA) refiere que la Diabetes Mellitus es la 6ta causa de años de vida saludable 

perdidos en el país (en personas de todas las edades) y la 1ra causa en personas 

de 45 a 59 años de edad.3 

La Diabetes Mellitus y sus complicaciones conllevan importantes pérdidas eco-

nómicas para las personas que la padecen y sus familias, así como para los sis-

temas de salud nacionales por los costos médicos directos, la pérdida de trabajo y 



 

 

por consiguiente sus sueldos. Según cálculos de la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF) se calcula que el gasto sanitario promedio por cada uno de estos 

pacientes en el Perú es de 523 dólares.1,3,4
 

El hecho de ser portador de una enfermedad crónica, además de la problemática 

relacionada con la terapéutica, puede ocasionar en estos individuos y su núcleo 

familiar trastornos psicosociales muy importantes, aún más si están a la expectati-

va del pronóstico acerca de sus complicaciones y tratamiento. Asimismo la perso-

na con Diabetes Mellitus presenta un riesgo 40 veces más de amputación, 25 ve-

ces más de insuficiencia renal terminal, 20 veces más de ceguera, 2 a 5 veces 

más de accidente vascular encefálico y entre 2 y 3 veces más de infarto agudo de 

miocardio por lo que es de suma importancia conocer el pronóstico de las compli-

caciones, en este caso el del pie diabético, y preparar al paciente sobre su posible 

evolución y tratamiento, como por ejemplo sería el caso de la amputación de 

miembros inferiores, para así brindar apoyo al paciente para aceptarlo y no retra-

sar el tratamiento por negación del mismo.1 

La amputación de miembros inferiores es un gran problema en relación a la Diabe-

tes Mellitus y ésta en combinación con la enfermedad arterial periférica, aporta 

más de la mitad de todas las amputaciones, obteniendo un riesgo diez veces ma-

yor si se llegase a ajustar por edades. Por ello la importancia de hacer hincapié en 

los factores de riesgo para amputación de pie diabético, para de esta forma evitar-

los y reducir la incidencia de la amputación, logrando de esta manera una mejor 

calidad de vida en la población.5 

Variados estudios han ahondado en los siguientes factores de riesgo: Control gli-

cémico, larga duración de la Diabetes Mellitus, el consumo de tabaco, la enferme-

dad arterial periférica, sin embargo dichos estudios son extranjeros y dada la im-

portancia no sólo en el extranjero sino también en nuestro país, existe la necesi-

dad de incrementar los estudios sobre los diversos factores que predisponen la 

amputación del pie diabético con la finalidad de respaldar la evidencia hallada no 

solo para posteriormente prevenirlo sino también para preparar al paciente sobre 



 

 

el tratamiento necesario para evitar el aumento de la morbimortalidad aún si el 

tratamiento necesario es la amputación. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Estudios nacionales reportados por Argentina, Barbados, Brasil y Cuba,  mencio-

nan que el rango de amputaciones del pie secundario a la Diabetes Mellitus oscila 

entre el 45 y el 75% de todas las causas de las amputaciones. Además en lati-

noamérica los estudios sobre los factores que se asocian a retrasar el inicio y la 

evolución de las complicaciones de la Diabetes Mellitus, más específicamente del 

pié diabético son escasos y diversos. 5-9  

En razón de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuáles 

son los factores de riesgo asociados a la amputación de pie diabético en el Hospi-

tal III Emergencias Grau durante 2016 - 2017? 

1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Los pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus suelen negarse a un tratamien-

to cruento como es la amputación de miembros inferiores en pacientes con pie 

diabético y de esa forma retrasan un tratamiento oportuno. Esto conlleva a utilizar 

tratamientos con poca probabilidad de respuesta lo que genera mayor morbimorta-

lidad, y a la vez aumento del costo económico debido al retraso de tratamiento 

adecuado oportuno.   

Asimismo, existen pocos estudios que reúnan tantos factores de riesgo como el 

nuestro, como también muy pocos estudios provenientes de hospitales del Seguro 

Social del Perú (EsSalud). 

Por ello el presente estudio se realizó por la necesidad de reconocer  los factores 

de riesgo de amputación de pie diabético, y de esta forma informar adecuadamen-

te al paciente, mejorar el control de estos factores de riesgo, fomentar un mejor 

cuidado del pie diabético y reducir la incidencia de amputaciones. 

Finalmente, se espera que los resultados obtenidos puedan servir de referencia a 

próximos trabajos que otros profesionales de la salud deseen desarrollar y/o revi-

sar en el futuro, ya que por lo que se ha podido observar hay un gran campo para 



 

 

estudiar con respecto a este tema, sin embargo hay una gran carencia de estudios 

relacionados a factores riesgo asociados a amputación de pie diabético. 

1.4. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: LÍNEA DE INVESTI-

GACIÓN 

El presente estudio tiene como línea de investigación Enfermedades No Transmi-

sibles dentro de las cuales abarcaremos la Diabetes Mellitus tipo 2. Asimismo se 

encuentra en la décima prioridad nacional 2016 – 2021 y se llevará a cabo en el 

Hospital III Emergencias Grau, el cual es un hospital perteneciente a EsSalud. És-

te se ubica en el departamento de Lima, provincia de Lima y distrito de La Victoria. 

Es allí donde se realizará la recolección de datos de las historias clínicas de los 

pacientes del servicio de Medicina Interna que hayan estado hospitalizados duran-

te el 2016 al 2017. 

1.5. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 

  OBJETIVO GENERAL 

• Determinar los factores de riesgo asociados a amputación de pie dia-

bético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Describir las características epidemiológicas de los pacientes hospitali-

zados con pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 

2016 - 2017 

• Determinar la frecuencia de los factores de riesgo de los pacientes 

hospitalizados con pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau 

durante 2016 - 2017 

• Determinar cual es la comorbilidad con mayor asociación a la ampu-

tación de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 

2016 - 2017 

• Determinar cual es el examen auxiliar de laboratorio con mayor aso-

ciación a la amputación de pie diabético en el Hospital III Emergencias 

Grau durante 2016 - 2017 



 

 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

     2.1.    ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN 

Según Danie Acuña Guillén en su estudio “Factores de riesgo asociados a la 

amputación del pie diabético en el hospital nacional dos de mayo durante el perio-

do 2014-2015” , se revisaron 170 expedientes clínicos de pacientes con úlcera de 

pie diabético que culminaron o no en amputación. Se hallaron asociaciones esta-

dísticamente significativas entre amputación en pacientes con úlcera del pie diabé-

tico y factores de riesgos que incluyen: enfermedad vascular periférica (OR 9.46; 

IC 95% 4.68 – 19.10; P=0.000), HbA1c >8% (OR 5.94; IC 95% 2.87 – 12.30; 

P=0.000), grado de lesión del pie diabético según Escala de Wagner IV (OR 

31.90; IC 95% 12.80 – 79.51; P=0.000) y retinopatía diabética (OR 4.38; IC 95% 

1.77 – 10.84; P=0.000).10  
 

Según Milagros Prado Aparcana en su estudio “Factores de riesgo asociados a 

amputación de miembro inferior en pacientes hospitalizados por pie diabético en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo entre 2012-2014", se analizó un total de 118 pa-

cientes con diagnóstico de pie diabético, siendo 72 pacientes los que tuvieron indi-

cación de amputación. El 64.4% de los pacientes fueron varones y 35.6% mujeres. 

El análisis arrojó que el antecedente de consumo de tabaco (OR=2.42 con IC al 

95%: 1.04-5.64 y p=0,03), el antecedente de lesión (OR=2,40 con IC al 95%: 1,09-

5,29 y p=0,02), el grado de lesión según la clasificación Wagner y el grado/estadío 

de lesión según la clasificación de Texas son variables asociadas estadísticamen-

te significativas a la amputación de pie diabético Por otro lado hubieron antece-

dente no estadísticamente significativos como el tiempo de enfermedad >10 años 

con OR de 0,86 (IC al 95%: 0,41-1,81 y p=0,691), la HbA1c mayor o igual a 7% 

con OR de 0,77 (IC al 95%: 0,19-3,19 y p=0,727).11
 

Según Lidia Nicho Alegre en su estudio “Factores de riesgo determinantes en la 

amputación de pacientes con pie diabético en el servicio de medicina del Hospital 

Luis N. Saenz en el periodo Enero2015 -Julio2016”, incluyó 219 pacientes. Se en-

contraron los siguientes factores de riesgo estadísticamente significativos para 



 

 

amputación: La edad mayor/igual a 75 años (OR=3,808; IC=2,103-6,897), el sexo 

masculino (OR=2,460; IC=1,217-4,972), el tiempo de evolución de la enfermedad 

mayor/igual a 10 años (OR=3,206; IC=95% 1,578-6,514), nivel de glicemia ma-

yor/igual a 110 mg/dl (OR=3,683; IC=95% 2,055-6,602) y el intervalo de ampu-

tación según la escala de Wagner mayor/igual a III (OR=5,624; IC=3,076-10,283). 

Por lo cual, los factores de riesgo determinantes para la amputación de pacientes 

con pie diabético hospitalizados en el Hospital Luis N. Sáenz PNP fueron: la edad 

mayor/igual a 75 años, el sexo masculino, el tiempo de evolución de la enferme-

dad mayor/igual a 10 años, el nivel de glicemia mayor/igual a 110 mg/dl y el grado 

de lesión según la escala de Wagner mayor/igual a    III.12
 

Según Beaney AJ et al. en su estudio “Factors determining the risk of diabetes foot 

amputations – A retrospective analysis of a tertiary diabetes foot care service”, se 

incluyeron 165 pacientes de los cuales 33 fueron amputados. Hubo asociación 

entre pobre control glicémico HbA1c ≤58 mmol/mol (7.5%) con OR=0.14 (0.04–

0.53) y p = 0.0036. Otros factores estadísticamente significativos fueron: Pérdida 

de cita de control clínico(p = 0.0079); un alto Indice de Charlson (p = 0.03314); 

hipertensión (p = 0.0216). No tener una revascularización previa fue factor protec-

tor frente a la amputación (p = 0.0035). Por el contrario la insuficiencia arterial peri-

férica no ha sido hallada estadísticamente significativa, a pesar que el estudio 

muestra menor riesgo de amputación en pacientes que no presentan insuficiencia 

arterial periférica.13
 

Según Costa RHR et al. en su estudio “Diabetic foot ulcer carries high amputation 

and mortality rates, particularly in the presence of advanced age, peripheral artery 

disease and anemia”, se analizaron 654 pacientes con pie diabético donde se 

encontró que la Hb <11g/dl es un factor de riesgo con OR 5.57 y p=0.0001. Ade-

más otros factores de riesgo son: La presencia de enfermedad arterial periférica 

OR 1.84 (p=0.007), amputación mayor previa OR 1.79 (p=0.03).14
 

Según Sánchez Perales en su estudio “Incidencia y factores de riesgo de ampu-

tación no traumática de miembros inferiores en los pacientes en hemodiálisis”, se 

estudiaron 516 pacientes de los cuales 102 eran diabéticos. Se concluyó mediante 



 

 

el análisis multivariante, diabetes: OR=5,9 (IC 95%: 2,4-16, p = 0,000), IM: OR=7,2 

(IC 95%: 2,1-24,7, p = 0,002) y ACV: OR=4,8 (IC 95%: 1,3-17, p = 0,015), se aso-

ciaron de forma independiente con el riesgo de amputación.15
 

Según Calderón Mendoza Giovanna et al. en su estudio “Tiempo de evolución de 

diabetes mellitus tipo 2 como factor predisponen de amputación en pacientes con 

pie diabético”, se incluyeron 74 pacientes. Se obtuvieron resultados no estadísti-

camente significativos respecto al tiempo de evolución >10 años OR=0.25 IC 95% 

[0.29-2.07].16
 

Según Tabur Suzan et al. en su estudio “The major predictors of amputation and 

length of stay in diabetic patients with acute foot ulceration”, se analizaron 55 pa-

cientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y pie diabético infectado. En el análisis corre-

lacional, el tiempo de estadía en el hospital respecto a la amputación tuvo un 

OR=0.512, p<0.001. Tuvo una correlación positiva los siguientes factores: WBC 

(OR=0.493; p<0.001), ESR (OR=0.271; p<0.045), CRP  (OR=0.229; p<0.027), 

Grado Wagner (OR=0.434; p=0.001) y severidad de la infección (OR=0.464; 

p<0.001).17
 

Según Arana Bardales Carlos en su estudio “Factores predictivos de amputación 

en pacientes con pie diabético”, se estudiaron 76 pacientes con pie diabético, de 

los cuales 38 terminaron en amputación. Uno de  los factores predictivos hallados 

como resultados estadísticamente significativos fue la leucocitosis la cual se en-

contró 50% de los pacientes con un OR=3.69 IC95% [1.43-9.54] p=0.006, por otro 

lado fueron el tiempo de enfermedad de >10 años tuvo una frecuencia de 72.4% 

en el total de pacientes con un OR=1.14 IC95%[0.41-3.12] p=0.7 siendo por ello 

no estadísticamente significativa.18
 

2.2.    BASES TEÓRICAS 

 DEFINICIÓN DE DIABETES MELLITUS 

La Diabetes Mellitus es un conjunto de enfermedades metabólicas caracte-

rizadas por hiperglucemia crónica como también trastorno del metabolismo 



 

 

de los carbohidratos, las grasas y las proteínas que resulta de defectos en 

la acción de la insulina, secreción de insulina, o ambos.3 

Más específicamente la Diabetes Mellitus tipo 2 que es la enfermedad en la 

cual nos enfocaremos, se caracteriza por un aumento de la resistencia a la 

acción de la insulina o un defecto relativo de la insulina.3 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES MELLITUS 

Su diagnóstico se basa en cumplir uno de los siguientes criterios:19
 

• Test de Glucosa en Ayunas ≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/L). Considerando 

ayunas como la no ingesta de calorías en un intervalo de 8 horas. 

• Test de Tolerancia a la Glucosa (TTG) a las 2 horas ≥ 200 mg/dL (11.1 

mmol/L). El test debe aplicarse según lo descrito por la OMS, usando una 

carga oral de 75g de glucosa anhidra disuelto en agua. 

• Hemoglobina A1C ≥ 6.5% (48mmol/L). La prueba debe realizarse en un 

laboratorio que utilice el método certificado por NGSP y estandarizado por 

el DCCT. 

• Una glucosa sérica al azar ≥ 200mg/dL (11.1 mmol/L) en un paciente con 

los síntomas clásicos de hiperglicemia o en crisis hiperglicémica. 

 

DEFINICIÓN DE PIE DIABÉTICO 

El pie diabético es una alteración clínica de base etiopatogénica neuro-

pática e inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que existiendo o no 

isquemia, y previa acción traumática, se produce una lesión o ulceración del 

pie, que tiende a infectarse con facilidad, que una vez establecida general-

mente es severa. Desde el punto de vista práctico, se considera pie dia-

bético a todas las lesiones que los diabéticos presentan en las extremida-

des inferiores.20,21
 

DEFINICIÓN DE AMPUTACIÓN  

La amputación es que es la separación o resección de un segmento de una 

extremidad a través de un hueso, no siempre debe ser vista como un fraca-



 

 

so al tratamiento, sino como la forma de rehabilitación más rápida y confia-

ble para poder regresar a las actividades de la vida diaria. Por ejemplo, la 

cirugía puede ser la solución más adecuada a una grave infección que de 

no ser oportuna en un futuro podría llegar a comprometer más de lo previsto 

por la extensión de la infección o incluso tomar la vida de la persona.22
 

     2.3.    DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

Factor de riesgo: Es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo 

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 

Pie diabético: Infección, ulceración o destrucción de tejidos del pie asociados con 

neuropatía y / o  enfermedad de la arterial periférica en la extremidad inferior en 

personas con diabetes. 

Amputación: Resección de un segmento de una extremidad a través de un hueso 

referido en la historia clínica. 

Sexo: Sexo de nacimiento registrado en el DNI del paciente referido en la historia 

clínica. 

Edad: Tiempo de vida en años cumplidos de la persona evaluada referido en la 

historia clínica. 

Tiempo de enfermedad: Tiempo transcurrido desde diagnóstico de la Diabetes 

Mellitus hasta la actualidad referido por la historia clínica.  

Enfermedad arterial periférica: Ecografía Doppler Arterial que concluye insuficien-

cia arterial periférica sea leve, moderada o severa y/o disminución evidente de 

pulsos periféricos evidenciado por examen físico referido en la historia clínica. 

Anemia: Parámetro laboratorial considerado como hemoglobina menor de 11g/dl 

referido en la historia clínica. 

Hipertensión arterial: Paciente que ha sido diagnosticado de la misma por presen-

tar una presión arterial por encima de 140/90 mmHg. Se recolectará la referida en 

la historia clínica como antecedente. 



 

 

Consumo de tabaco: Paciente que fuma o fumó cigarrillos (por antecedente en la 

historia clínica). 

Proteína C reactiva: Biomarcador inflamatorio el cual es altamente específico para 

osteomielitis al ser >100mg/dl por lo que será considerada a partir de este valor 

como Proteína C reactiva elevada. Se recolectará la referida en la historia clínica. 

Hemoglobina glicosilada: Parámetro laboratorial definido como hemoglobina glico-

silada o HbA1c, dada en porcentaje, y referida por la historia clínica. 

Leucocitosis: Parámetro laboratorial definido como recuento leucocitario dado en 

el hemograma expresado en cel/mm3 el cual es referido en la historia clínica al 

ingreso en el hospital. 

 



 

 

CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

 3.1. HIPÓTESIS 

 GENERAL 

• ALTERNA: EL TIEMPO DE ENFERMEDAD, LA ENFERMEDAD AR-

TERIAL PERIFÉRICA, EL CONSUMO DE TABACO, LA ANEMIA, LA 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL, LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA 

ELEVADA, EL AUMENTO DE PCR Y LA LEUCOSITOSIS SON 

FACTORES DE RIESGO A LA AMPUTACIÓN DE PIE DIABÉTICO 

EN EL HOSPITAL III EMERGENCIAS GRAU DURANTE 2016 - 2017 

• Nula: El tiempo de enfermedad, la enfermedad arterial periférica, el 

consumo de tabaco, la anemia, la hipertensión arterial, la hemoglobi-

na glicosilada elevada, el aumento de PCR y la leucositosis no son 

factores de riesgo a la amputación de pie diabético en el Hospital III 

Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

ESPECÍFICAS 

• Analizar si la enfermedad arterial periférica es la comorbilidad ma-

yormente asociada a la amputación de pie diabético en el Hospital III 

Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

• Determinar si el aumento de PCR es el examen auxiliar de laboratorio 

mayormente asociado a la amputación de pie diabético en el Hospital 

III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

TIEMPO DE ENFERMEDAD 

Tiempo desde el diagnóstico de la Diabetes Mellitus tipo 2, incluyendo el 

desarrollo de pie diabético hasta su ingreso a hospitalización. Se ha obser-

vado que el tiempo promedio de duración de la Diabetes Mellitus en rela-

ción con la primera amputación, está entre el intervalo de 11-20 años. Se-



 

 

gún datos de amputaciones de la base poblacional de Rochester (Minneso-

ta/EUA) se sabe que el riesgo de amputaciones de miembros inferiores en 

diabéticos es de 15% a los 10 años de evolución; 6%, a los 20 años; y 

11%, a los 30 años.23
 

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA 

La enfermedad arterial periférica es definida como la disminución de la per-

fusión sanguínea a las extremidades, siendo en este trabajo nuestro objeto 

de estudio las extremidades inferiores. Esto es producto de la arterioescle-

rosis que progresivamente estrecha el lumen arterial lo que conlleva a la 

oclusión y la consecuente isquemia del tejido. Cuando existe arterioescle-

rosis las extremidades inferiores son el segundo territorio arterial que se 

compromete después de las arterias coronarias. Independientemente del 

adecuado manejo de la patología, entre un 40 a un 65% de las revasculari-

zaciones de extremidad son en pacientes diabéticos. En los pacientes no 

diabéticos, la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en diabéticos 

es de 2 a 4 veces más frecuente que en pacientes no diabéticos, variando 

en relación al tiempo de evolución de la enfermedad.24  

CONSUMO DE TABACO 

El consumo de tabaco es una de las mayores amenazas para la salud pú-

blica en el mundo. Ocasiona la muerte de más de 7 millones de personas 

al año, de las cuales más de 6 millones son consumidores directos y alre-

dedor de 890 000 son fumadores pasivos. 

Otro dato importante es que los fumadores tienen entre 30 a 40 % más 

probabilidades de tener diabetes tipo 2 que los no fumadores. Y las pacien-

tes diabéticos que además fuman tienen más probabilidades que los no 

fumadores de tener problemas con la dosificación de la insulina y para con-

trolar su enfermedad. El cese del tabaquismo representa una intervención 

muy importante (OR 0,26; IC 95%, 0,11-0,65; p=,004) (33). Ensayos clíni-

cos controlados han demostrado la eficacia y costo-efectividad de los pro-

gramas para dejar de fumar. Por lo tanto al ser un factor relacionado al mal 



 

 

control de nuestra enfermedad se ha visto correcto incluirla en el estudio.25, 

26
 

ANEMIA 

Según la Organización Mundial de la Salud, se denomina como anemia la 

presencia de hemoglobina menor de 13 g/dl en el hombre y menor a 12 

g/dl en la mujer (adultos), siendo un hallazgo frecuente en los sujetos dia-

béticos. Algunos estudios mencionan que el 20% de los pacientes con Dia-

betes Mellitus tipo 2 presentan anemia sin tener alteración de la función re-

nal. Se ha descrito también que la presencia de anemia se ha relacionado 

con la progresión de las complicaciones microvasculares, como es el caso 

de la mayor progresión de la retinopatía, mayor deterioro en la velocidad 

de filtración glomerular y de la neuropatía que conlleva al pie diabético. Pe-

ro, al tener los diabéticos una mayor prevalencia de patología cardiovascu-

lar, son más vulnerables a los efectos deletéreos de la hipoxia tisular, por 

lo que la presencia de anemia se considera un importante factor de riesgo 

cardiovascular con aumento de las hospitalizaciones y muerte prematura.27
 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL DE ENFERMEDAD 

La hipertensión arterial, se define por la presencia de valores de presión ar-

terial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg y/o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 

mmHg. Sin embargo, en el adulto mayor, algunos autores sugieren cifras 

de PAS ≥ 160 mmHg y PAD ≥ 90 mmHg. En el caso de la hipertensión sis-

tólica aislada, se refieren cifras de PAS ≥ 140 mmHg con PAD menor de 90 

mmHg. La hipertensión arterial contribuye al desarrollo y a la progresión de 

las complicaciones propias de esta enfermedad metabólica y desgracia-

damente afecta a un 40-60% de las personas con diabetes. El tiempo y la 

presentación de la hipertensión difieren entre las personas con diabetes ti-

po 1 y 2. En los pacientes con diabetes tipo 1, la hipertensión se desarrolla 

después de varios años de evolución de la enfermedad y habitualmente re-

fleja el desarrollo de nefropatía diabética. En pacientes con diabetes tipo 2, 

la hipertensión puede estar presente en el momento del diagnóstico o in-



 

 

cluso antes de desarrollarse, y usualmente es parte de un síndrome que 

incluye, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa y obesidad. 27-30
 

HEMOGLOBINA GLICOSILADA 

La hemoglobina A1 se relaciona estructuralmente con la hemoglobina del 

adulto, pero lo importante de esta hemoglobina es que se relaciona con 

una molécula de glucosa adherida a la valina terminal de la cadena beta. 

Por otro lado la glicosilación es un proceso irreversible, no enzimático, que 

depende de las concentraciones de glucosa y de la duración de la exposi-

ción de los eritrocitos a la glucosa y por ende la importancia de esta en el 

control glicérido de los pacientes diabéticos. Asimismo la hemoglobina gli-

cosilada puede separarse en diferentes fracciones, pero la fracción HbA1c 

es la que mejor se correlaciona con las concentraciones altas de glucosa, 

cada cambio de 1% de HbA1c corresponde a una variación de 35 mg/dL 

de glucemia media.31
 

La hemoglobina glicosilada A1C (HbA1c) no solo se utiliza para el control 

de pacientes diabéticos sino también es un predictor de progresión hacia 

las complicaciones. Los valores elevados de HbA1c constituye el principal 

factor de riesgo para pie diabético. El descenso de la hemoglobina glicosi-

lada por debajo de 7 % disminuye las complicaciones microvasculares de 

la Diabetes Mellitus, y si se produce después del diagnóstico de la enfer-

medad, se asocia con una reducción a largo plazo de la enfermedad ma-

crovascular.31
 

PROTEÍNA C REACTIVA  

La proteína C reactiva (PCR) es una proteína pentamérica sintetizada prin-

cipalmente por los hepatocitos en respuesta a procesos infecciosos, infla-

matorios y de injuria tisular.32, 33
 

A diferencia de la velocidad de sedimentación globular, la PCR se eleva 

con mayor rapidez en respuesta a los estímulos de injuria y sus concentra-

ciones séricas disminuyen velozmente cuando éstos cesan. Además no 

presenta diferencias por sexos ni sus valores se ven afectados por otras 

condiciones como por ejemplo la anemia, la policitemia o la morfología eri-



 

 

trocitaria. La proteína C reactiva se eleva en las primeras 8 horas de pre-

sentado el estímulo, con aumento máximo en 48 horas, disminuyendo y 

normalizándose a los 7 a 11 días, generalmente alcanzando niveles de 50 

a 100 mg/dl. En algunos países es utilizado como factor predictor de os-

teomielitis cuando sus valores alcanzan 100mg/dl o más. Por lo anterior 

mencionado tiene gran utilidad en el seguimiento, pronóstico y respuesta 

terapéutica de infecciones, por lo  que se usará este valor en el presente 

estudio.32, 33
 

  LEUCOCITOSIS 

Es el aumento del número de leucocitos por encima de dos desviaciones 

estándar sobre la media, en una o más poblaciones leucocitarias. Existen 

variaciones fisiológicas a lo largo de la vida, tanto en el número total de los 

leucocitos como en la proporciones de sus diferentes tipos. La leucocitosis 

es generalmente debida a aumento de neutrófilos (neutrofilia), aunque 

puede ocasionarse también por el aumento de cualquiera de las otras po-

blaciones leucocitarias. En el estudio de Arana Bardales titulado “Factores 

predictivos de amputación en pacientes con pie diabético” se encontró que 

la leucocitosis en el grupo caso y en el control fue de 65.8% y 34.2% res-

pectivamente, con un OR = 3.698 (p<0.05).18
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

     4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

• Observacional: Se acudió al uso de historias clínica, por lo que no existe in-

tervención directa sobre el paciente mismo. 

• Caso-control: Se determinó si existe relación alguna entre los factores de 

riesgo antes mencionados y la amputación de pie diabético. 

• Transversal: Se realizó una sola medición de los sujetos y se evaluó de for-

ma concurrente la exposición y el evento de interés. 

• Retrospectivo: El fenómeno que se estudió se sitúa en el pasado (Enero 

2016 a Diciembre 2017) 

     4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

El presente estudio consta de una población de pacientes diagnosticados con Pie 

diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 y que tengan 

como antecedente y/o diagnóstico reciente de Diabetes Mellitus tipo 2. Abarcando 

la población 268 pacientes. La muestra está constituida por 120 pacientes. 

El  grupo de casos está constituido por pacientes con diagnóstico de pie diabético 

que según respuesta de interconsulta a traumatología tengan indicación de ampu-

tación, por otro lado el grupo de controles se encuentra constituido por aquellas 

historias clínicas que a pesar de presentar pie diabético en ningún momento se le 

consideró indicación de amputación por su médico tratante o mediante interconsul-

ta a traumatología. 

SELECCIÓN Y TAMAÑO DE MUESTRA 

La selección de muestra se realizó mediante el muestreo probabilístico 

aleatorio simple del registro de historias clínicas del servicio de Medicina In-

terna del Hospital III Emergencias Grau. El tamaño de la muestra se obtuvo 

a través del programa Sample Size utilizando una frecuencia de exposición 

entre los controles de 0.25, un Odds ratio previsto de 2.95, un nivel de con-



 

 

fianza de 0.95 y un poder estadístico de 0.80. Obteniendo así una muestra 

de 120. 

UNIDAD DE ANÁLISIS 

Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de Pie diabético que hayan 

sido hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital III Emer-

gencias Grau durante 2016 - 2017. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

           CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de Pie diabético y Diabe-

tes Mellitus tipo 2. 

• Pacientes que hayan ingresado o egresado del Hospital III Emergencias 

Grau durante 2016 - 2017  

• Pacientes que cuenten con historia clínica disponible. 

            CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con antecedente o diagnóstico actual de enfermedades infec-

ciosas diferente a la causa de pie diabético y/o enfermedades autoin-

munes. 



 

 

• Historias clínicas de pacientes inmunosuprimidos (que reciban trata-

miento inmunosupresor o sean pacientes VIH +) con Pie diabético en el 

Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

• Historias clínicas incompletas de pacientes con Pie diabético en el Hos-

pital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

• Historias clínicas ilegibles de pacientes con Pie diabético en el Hospital 

III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

 4.3.    TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

La información se recolectará a través de una ficha de recolección de datos los 

cuales se extraerán de las historias clínicas. La ficha de recolección de datos 

abarcará datos epidemiológicos como son el sexo y la edad, y además factores de 

riesgo para amputación de pie diabético como son el tiempo de enfermedad,  en-

fermedad arterial periférica, consumo de tabaco, anemia, hipertensión arterial, 

PCR elevado, hemoglobina glicosilada elevada, leucocitosis. 

4.4.    TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DA-

TOS 

Luego de acabar la recolección de datos se precedió a la tabulación de los datos 

en el programa SPSS versión 24. Para el análisis descriptivo de las variables 

cuantitativas se utilizará medidas de tendencia central (media) y de dispersión 

(desviación estándar) mientras que para las variables cualitativas se utilizará fre-

cuencias y porcentajes.  

Para el análisis bivariado se uso la prueba chi cuadrado para determinar la aso-

ciación y para determinar el riesgo se uso la prueba Odds Ratio (OR); con un in-

tervalo de confianza al 95% (IC 95%). Además se consideró el p valor <0.05 como 

estadísticamente significativo. También se usó el programa Microsoft Excel 2013 

para la elaboración de tablas simples, doble entrada y gráficos. 

 



 

 

 



 

 

CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

     5.1.    RESULTADOS 

Tabla N°1. Características epidemiológicas de los pacientes hospitalizados con 

pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

  Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
DS: Desviación estándar. V.Máx: Valor máximo. V. Mín.: Valor mínimo. 
 

 

Comentario: En la Tabla N°1 se observa que el sexo predominante fue el mascu-

lino en un 60.8% (73). Respecto a la edad, su media fue de 64.46 (+/- 11.58)  

años; las edades comprendían una edad tan joven 33 como la de 89 años hasta 

 
Factor de riesgo 

Pacientes con Pie Diabético (N=120) 

Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Tiempo de enfermedad mayor 
o igual a 10 años 73 60.8 

Comorbilidades 

E.A.P. 53 44.2 

Consumo de tabaco 32 26.7 

Anemia 60 50 

HTA 56 46.7 

Examen auxiliar de laboratorio 

HbA1c >7% 76 63.3 

HbA1c >10% 26 21.7 

PCR 53 44.2 

Leucocitosis >12000cel/mm3 101 84.2 

Leucocitosis > 15000cel/mm3 73 60.8 

 



 

 

incluso  años. El grupo etario de 61 a 70 años abarcó el 33.3% (40) de todos los 

pacientes estudiados, siendo el más común.  

Tabla N°2. Frecuencia de los factores de riesgo de los pacientes hospitalizados 

con pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

 
Característica 

Pacientes con Pie Diabético (N=120) 

Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Sexo 

Femenino 47 39.2 

Masculino 73 60.8 

Edad                                  Media: 64.46                  DS: 11.58 
                                          V. Máx.: 89 años             V. Mín.: 33 años 

<51 17 14.2 

[51 a 60] 27 22.5 

[61 a 70] 40 33.3 

[71 a 80] 24 20 

>80 12 10 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
E.A.P.: Enfermedad Arterial Periférica. HTA: Hipertensión arterial. HbA1c: Hemo-
globina glicosilada. PCR: Proteína C reactiva 

 

Comentario: En la Tabla N°2 se observa que la frecuencia del tiempo de enfer-

medad mayor o igual a 10 años es 60.8% (73), además la comorbilidad más fre-

cuente es la anemia, la cual se encuentró en un 50%  (60) de nuestros pacientes, 

es seguida por la hipertensión arterial en un 46.7% (56), y finalmente tenemos a la 

enfermedad arterial periférica con un 44.2% (53) y al consumo de tabaco con un 

26.7% (32). Respecto a los exámenes auxiliares de laboratorio, se puede observar 

que los pacientes con mal control de la diabetes (HbA1c >7%) fueron 63.3% (76) y 

los muy mal controlados (HbA1c >10%) fueron 21.7% (26). El PCR > 100 mg/dl se 

encontró en 44.2% (53) de los pacientes con pie diabético. Y por último la leucoci-



 

 

tosis (>12000 cel/mm3) fue bastante frecuente hallándose  en 84.2% (101), redu-

ciéndose a 60.8% (73) si es que se toma como punto de corte una leucocitos 

>15000 cel/mm3. 

Tabla N°3. Tiempo de enfermedad de la Diabetes Mellitus como factor de riesgo 
asociado a la amputación de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau du-
rante 2016 - 2017 

 
T.E. de 
la D.M 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de p 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

> o = 
10 años 48 40 25 20.8 73 

(60.8%) 

5.6 [2.48 - 
12.64] < 0.001 < 10 

años 12 10 35 29.2 47 
(39.2%) 

Total 
60 50 70 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
T.E: Tiempo de Enfermedad. D.M: Diabetes Mellitus. P.D: Paciente diabético. OR: Odds 
ratio. IC: Intervalo de confianza.  

 

Comentario: En la Tabla N°3 se visualiza que un 60.8% (73) de pacientes con pie 

diabético presentaron un tiempo de enfermedad mayor o igual a 10 años. Asimis-

mo, 40% (48) de éstos pertenecen al grupo de pacientes con pie diabético que 

tienen indicación de amputación. Además los pacientes con pie diabético que tie-

nen 10 años o más de tiempo de enfermedad tienen un riesgo 5.6 veces mayor de 

presentar indicación de amputación en comparación con los que tienen menos de 

10 años de tiempo de enfermedad, siendo este resultado estadísticamente signifi-

cativo con un p<0.001 y un IC 95% [2.48-12.64]. 

 

 

 



 

 

Tabla N°4. Enfermedad arterial periférica como factor de riesgo asociado a la 
amputación de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 
2017 

 
E.A.P. 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de 

 p Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Si 
49 40.8 4 3.3 53 

(44.2%) 

62.36 [18.65 - 
208.48] < 0.001 

No 
11 9.2 56 46.7 67 

(55.8) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
E.A.P.: Enfermedad arterial periférica. P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Inter-
valo de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°4 se observa que existe un 44.2% (53) de pacientes 

con pie diabético que presentaron enfermedad arterial periférica, dentro de los 

cuales 40.8% (49) pertenece al grupo de los pacientes con indicación de ampu-

tación. Asimismo, se encontró un riesgo 62.36 veces mayor de presentar ampu-

tación en dichos pacientes comparado con el grupo que no presentaba enferme-

dad arterial periférica, siendo estadísticamente significativo al contar con un p 

<0.001 y un IC 95% [18.65 - 208.48]. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°5. Consumo de tabaco como factor de riesgo asociado a la amputación 
de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017  

 
Consumo 
de tabaco 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de 

p Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Si 
21 17.5 11 9.2 32 

(26.7%) 

2.39 [1.03 - 
5.56] 0.03 

No 
39 32.5 49 40.8 88 

(73.3%) 

Total 
60 50 60 58.3 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°5 se visualiza que el consumo de tabaco estuvo pre-

sente en un 26.7% (32) de los pacientes con pie diabético y que 17.5% (21) de 

éstos presentaron indicación de amputación. Además los pacientes con pie diabé-

tico que consumen tabaco tuvieron 2.39 veces mayor riesgo de tener indicación de 

amputación en comparación con los que no fuman,  siendo estadísticamente signi-

ficativos ya que cuenta con un p=0.03 y un IC 95% [1.03 - 5.56]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°6. Anemia como factor de riesgo asociado a la amputación de pie diabéti-
co en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

 
 

Anemia 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de 

p Frecuencia 
(N)  

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Si 
35 29.2 25 20.8 60 

(50%) 

1.96 [0.95 - 
4.05] 0.06 

No 
25 20.8 35 29.2 60 

(50%) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°6 se observa que el 50% (60) de pacientes con pie 

diabético presentaron anemia y que 29.2% (35) de estos pacientes tenían indica-

ción de amputación. Asimismo, se encontró un riesgo 1.96 veces mayor de pre-

sentar indicación de amputación en los pacientes que presentan hemoglobina 

<11%, sin embargo dicho resultado no es estadísticamente significativo al contar 

con un p=0.06 y un IC 95% [0.95 - 4.05] . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°7. Hipertensión arterial como factor de riesgo asociado a la amputación 
de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

 
 

HTA 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de p 

Frecuencia 
(N)  

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Si 
36 30 20 16.7 60 

(50%) 

3.0 [1.42 - 
6.31] 0.003 

No 
24 20 40 33.3 60 

(50%) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
HTA: Hipertensión arterial. P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo de con-
fianza. 
   

Comentario: En la Tabla N°7 se visualiza que 50% (60) de los pacientes con pie 

diabético presentaron hipertensión arterial. Además 30% (36) de éstos pacientes 

tenían indicación de amputación. Asimismo, los pacientes con pie diabético que 

tuvieron como comorbilidad la hipertensión arterial tienen un riesgo 3 veces mayor 

de presentar indicación de amputación en comparación con los pacientes que no 

tuvieron hipertensión arterial, siendo este resultado estadísticamente significativo 

por contar con un p=0.003 y un IC 95% [1.42 - 6.31]. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°8. Hemoglobina glicosilada elevada (> o = a 7%) como factor de riesgo 
asociado a la amputación de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau du-
rante 2016 - 2017 

 
 

HbA1c 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de p 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(N)  

Porcentaje 
(%) 

> o = 7% 
51 42.5 25 20.8 76 

(63.3%) 

7.93 [3.3 - 
19.0] < 0.001 

< 7% 
9 7.5 35 29.2 44 

(36.7%) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
HbA1c: Hemoglobina glicosilada. P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo 
de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°8 se observa que 63.3% (76) de los pacientes con pie 

diabético presentaron una HbA1c mayor o igual 7%. Además 42.5% (51) de estos 

pacientes tuvieron criterio de amputación. Por otro lado, los pacientes con pie dia-

bético que obtuvieron una HbA1c menor a 7% fue el 36.7% (44), de los cuales un 

7.5% (9) tuvieron indicación de amputación. Asimismo, se encontró un riesgo 7.93 

veces mayor de presentar indicación de amputación en los pacientes con HbA1c 

mayor o igual a 7% en comparación con los que tienen HbA1c menor a 7%, siendo 

este resultado estadísticamente significativo a contar con un p<0.001 y un IC 95% 

[3.3 - 19.0]. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°9. Hemoglobina glicosilada elevada (> o = a 10%) como factor de riesgo 
asociado a la amputación de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau du-
rante 2016 - 2017 

 
 

HbA1c 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de p 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(N)  

Porcentaje 
(%) 

> o = 
10% 22 18.3 4 3.3 26 

(21.7%) 

8.11 [2.58 - 
25.4] < 0.001 

< 10% 
38 31.7 56 46.7 94 

(78.3%) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
HbA1c: Hemoglobina glicosilada. P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo 
de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°9 se visualiza que 21.7% (26) de los pacientes con pie 

diabético presentaron una HbA1c mayor o igual 10%. Además 18.3% (22) de es-

tos pacientes tuvieron criterio de amputación. Por otro lado, los pacientes con pie 

diabético que obtuvieron una HbA1c menor a 10% fue el 78.3% (94), de los cuales 

un 31.7% (38) tuvieron indicación de amputación. Asimismo, se encontró un riesgo 

8.11 veces mayor de presentar indicación de amputación en los pacientes con 

HbA1c mayor o igual a 10% en comparación con los que tienen HbA1c menor a 

10%, siendo este resultado estadísticamente significativo a contar con un p<0.001 

y un IC 95% [2.58 - 25.4]. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°10. PCR elevado como como factor de riesgo asociado a la amputación 
de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017  

PCR 
> o = 
100 

mg/dl 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de p 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(N)  

Porcentaje 
(%) 

Si 
47 39.2 6 5 53 

(44.2%) 

32.53 [11.46 - 
92.36] < 0.001 

No 
13 10.8 54 45 67 

(55.8%) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
PCR: Proteína C reactiva. P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo de con-
fianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°10 se observa que 44.2% (53) de los pacientes con 

pie diabético presentaron PCR mayor o igual a 100mg/dl y dentro de este grupo un 

39.2% (47) pertenecían a los pacientes con indicación de amputación de pie dia-

bético. Además se encontró que los pacientes con PCR mayor o igual a 100mg/dl 

tuvieron 32.53 veces mayor riesgo de indicación de amputación, en comparación 

con los que tuvieron un PCR menor de 100mg/dl, siendo este resultado estadísti-

camente significativo al contar con un p<0.001 y un IC 95% [11.46 - 92.36]. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°11. Leucocitosis (> o = 12000) como factor de riesgo asociado a la ampu-
tación de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

 
 

L 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de p 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(N)  

Porcentaje 
(%) 

> o = 
12000 54 45 47 39.2 101 

(84.2%) 

2.49 [0.88 - 
7.07] 0.08 

< 12000 
6 5 13 10.8 19 

(15.8%) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
L: Leucocitosis. P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°11 se visualiza que el 84.2% (101) de pacientes con 

pie diabético presentaron una leucocitosis mayor o igual a 12000 cel/mm3, de los 

cuales 45% (54) tuvieron indicación de amputación. Asimismo, en los pacientes 

con leucocitosis mayor o igual a 12000 cel/mm3 se encontró un riesgo 2.49 veces 

mayor de tener indicación de amputación en comparación a los que tenían un con-

teo leucocitario menor de 12000 cel/mm3, sin embargo este resultado no es esta-

dísticamente significativo por contar con un p=0.08 y un IC 95% [0.88-7.07]. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°12. Leucocitosis (> o = 15000) como factor de riesgo asociado a la ampu-
tación de pie diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

 
 

L 

P.D. Amputados P.D. No amputado  
Total 

 
OR 

 
IC al 95% 

 
valor de p 

Frecuencia  
(N) 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia 
(N)  

Porcentaje 
(%) 

> o = 
15000 41 34.2 32 26.7 73 

(60.8) 

1.88 [0.9 - 
3.97] 0.09 

< 15000 
19 15.8 28 23.3 47 

(39.2%) 

Total 
60 50 60 50 120 

(100%) 

 

 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
L: Leucocitosis. P.D.: Paciente diabético. OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°12 se observa que el 60.8% (73) de pacientes con pie 

diabético presentaron una leucocitosis mayor o igual a 15000 cel/mm3, de los cua-

les 34.2% (41) tuvieron indicación de amputación. Asimismo, en los pacientes con 

leucocitosis mayor o igual a 15000 cel/mm3 se encontró un riesgo 1.88 veces ma-

yor de tener indicación de amputación en comparación a los que tenían un conteo 

leucocitario menor de 15000 cel/mm3, sin embargo este resultado no es estadísti-

camente significativo por contar con un p=0.09 y un IC 95% [0.9-3.97]. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla N°13. Resumen de los factores de riesgo asociados a la amputación de pie 
diabético en el Hospital III Emergencias Grau durante 2016 - 2017 

Fuente: INICIB/FAMURP/HEG. Ficha de recolección de datos 
HbA1c: Hemoglobina glicosilada. PCR: Proteína C reactiva. OR: Odds ratio. IC: Intervalo 
de confianza. 
 

Comentario: En la Tabla N°13 se observa que el tiempo de enfermedad mayor o 

igual a 10 años posee un OR=5.6, IC 95% [2.48-12.64], p<0.001, enfermedad arterial peri-

férica con OR=62.36, IC 95% [18.65-208.48], p<0.001, consumo de tabaco OR=2.39, IC 

95% [1.03-5.56], p=0.03, anemia OR=1.96, IC 95% [0.95-4.05], p=0.06, hipertensión arte-

rial (OR=3.0, IC 95% [1.42-6.31], p=0.003), HbA1c > o = 7% (OR=7.93, IC 95% [3.3-19.0], 

p<0.001, HbA1c > o = 10% OR=5.6, IC 95% [2.48-12.64], p<0.001, PCR elevado 

OR=32.43, IC 95% [11.46-92.36], p<0.001, leucocitosis >12000cel/mm3 OR=2.49, IC 95% 

[0.88-2.07], p=0.08 y leucocitosis >15000cel/mm3 OR=1.88, IC 95% [0.9-3.97], p=0.09. 

Factor de riesgo OR IC 95% Valor de p 

Tiempo de enferme-
dad mayor o igual a 
10 años 

5.6 [2.48-12.64] < 0.001 

Enfermedad arterial 
periférica 62.36 [18.65-208.48] < 0.001 

Consumo de tabaco 2.39 [1.03-5.56] 0.03 

Anemia 1.96 [0.95-4.05] 0.06 

Hipertensión arterial 3.0 [1.42-6.31] 0.003 

HbA1c mayor o igual 
a 7% 7.93 [3.3-19.0] < 0.001 

HbA1c mayor o igual 
a 10% 8.11 [2.58-25.4] < 0.001 

PCR > 100mg/dl 32.53 [11.46-92.36] < 0.001 

Leucocitosis mayor o 
igual a 12000 
cel/mm3 

2.49 [0.88-7.07] 0.08 

Leucocitosis mayor o 
igual a 15000 
cel/mm3 

1.88 [0.9-3.97] 0.09 

 



 

 

  5.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En el presente estudio se incluyeron 120 pacientes con pie diabético de los cuales 

50% tenía indicación de amputación según interconsulta a traumatología. Respec-

to a sus características epidemiológicas se obtuvo que el sexo predominante fue el 

masculino lo cual coincide con Acuña Guillén10, Prado Aparcana11, Nicho Alegre12, 

sin embargo, el sexo masculino que en el presente estudio fue 60.8% es menor a 

los encontrados por los autores antes mencionados siendo 71.2%, 69.7% y 73.4% 

respectivamente. 

La edad media fue de 64.46 (+/- 11.58)  años; las edades comprendían una edad 

tan joven como la de 33 años hasta incluso 89 años, parecido al estudio de Acuña 

Guillén10, donde la edad mínima fue 30 años y la máxima 85 años. El grupo etario 

de 61 a 70 años abarcó el 33.3% (40) de todos los pacientes estudiados, siendo el 

más común en nuestro estudio, sin embargo esto no coincide con el trabajo de 

Prado Aparcana11 donde el grupo etario más común es casi una década menor 

abarcando edades de 50 a 59 años en un 38.14%. 

El tiempo de enfermedad mayor o igual a 10 años se encontró en un 60.8% de los 

pacientes con pie diabético lo cual es mayor a lo encontrado por Prado Aparcana11 

donde se obtuvo una frecuencia del 54.24%, por otro lado Acuña Guillén10 encon-

tró que 70% de sus pacientes presentó esta característica y por último Nicho Ale-

gre12  lo encontró en 78.9% de sus pacientes. Asimismo se halló un riesgo 5.6 ve-

ces mayor de presentar indicación de amputación en comparación con los que 

tienen menos de 10 años de tiempo de enfermedad, siendo este resultado estadís-

ticamente significativo con un p<0.001 y un IC 95% [2.48-12.64], lo cual coincide 

con Prado Aparcana11, Nicho Alegre12 los cuales tuvieron los siguientes resulta-

dos: OR=2.42; IC 95% [1.04-5.64];  p=0,03  y OR=3,206; IC 95% [1,578-6,514];  

p=0.001 respectivamente. Por otro lado, el que sea un factor de riesgo no coincide 

con Acuña Guillén10 quien obtiene como resultado un OR=0.7; IC 95% [0.68-2.55]; 

p=0.4, tampoco con Calderón Mendoza16 quien obtienen OR=0.25; IC 95% [0.29 - 

2.07], ni con Arana Bardales18 que tuvo como resultado  un OR=1.14; IC 95% 

[0.41-3.12]; p=0.7 , siendo el tiempo de enfermedad mayor de 10 años aparente-

mente como un factor protector en estos estudios, si embargo al procesar la infor-



 

 

mación los valores lo catalogan como resultados no estadísticamente significati-

vos. 

La enfermedad arterial periférica estuvo presente en un 44.2% de los pacientes 

con pie diabético lo cual es mucho menor en comparación con Acuña Guillén10 

quién encontró una frecuencia de 75.2%. Además en nuestro estudio se halló un 

riesgo 62.36 veces mayor de presentar indicación de amputación en los pacientes 

con pie diabético que además presentaban como comorbiidad enfermedad arterial 

periférica comparado con el grupo que no presentaba dicha comorbilidad, siendo 

estadísticamente significativo al contar con un p <0.001 y un IC 95% [18.65 - 

208.48]. Este resultado es apoyado por Acuña Guillén10 quien encuentra un 

OR=9.46; IC 95% [4.68 – 19.10]; p=0.000, no obstante el riesgo en nuestro estudio 

es casi 6 veces mayor que el hallado por Acuña Guillén10 en su estudio realizado 

en el Hospital Nacional Dos de Mayo. Asimismo existe otro estudio en el cual Cos-

ta RHR14 encuentra a la enfermedad arterial periférica como un factor de riesgo 

(OR=1.84; p=0.007) pero éste fue mucho menor al de nuestro estudio. Nuestro 

resultado no coincide con Beaney AJ13 quién al plantear la ausencia de enferme-

dad arterial periférica como factor protector obtiene un valor que muestra un 

OR=0.89; un IC 95% [0.35-2.3] p=0.81 siendo este resultado no estadísticamente 

significativo. Asimismo se puede observar en nuestro estudio que el IC 95% es 

amplio probablemente debido a que las debido a que el tiempo de enfermedad 

mayor o igual a 10 años lo presentan la mayoría de los pacientes (60.8%) indu-

ciendo esto a mayor daño vascular, lo que es corroborado al encontrar un 75.2% 

de pacientes con enfermedad arterial periférica. 

El consumo de tabaco estuvo presente en un 26.7% de los pacientes con pie dia-

bético lo cual es ligeramente menor a lo hallado por Prado Aparcana11, quien en 

su estudio halló una frecuencia de 33.1% de consumo de tabaco. Además los pa-

cientes con pie diabético que consumen tabaco tuvieron 2.39 veces mayor riesgo 

de tener indicación de amputación en comparación con los que no fuman, siendo 

este resultado estadísticamente significativo ya que cuenta con un p=0.03 y un IC 

95% [1.03 - 5.56].  Lo cual coincide con Prado Aparcana11, quien en su estudio 

halla un resultado muy parecido con un OR=2.42; IC 95% [1.04-5.64]; p=0.03. 



 

 

La anemia es una comorbilidad frecuente en pacientes con Diabetes Mellitus 2 

incluso cuando aún no hay disminución de la eritropoyetina por la afectación renal, 

lo cual coincide con nuestro estudio siendo hallado en un 50% de nuestros pacien-

tes.27 Asimismo se encontró un riesgo 1.96 veces mayor de presentar indicación 

de amputación en los pacientes con pie diabético que presentan hemoglobina 

<11%, sin embargo dicho resultado no es estadísticamente significativo al contar 

con un p=0.06 y un IC 95% [0.95 - 4.05], lo que no coincidió con Costa RHR14 

quien encontró un resultado estadísticamente significativo acerca de que una he-

moglobina menor a 11g/dl es un factor de riesgo (OR=5.57; p=0.0001). 

La hipertensión arterial estuvo presente en 50% de los pacientes con pie diabético, 

siendo este resultado casi 30% menor al encontrado por Beaney AJ13 quien en-

contró una frecuencia 79.39%, a pesar de esta diferencia  ambos resultados nos 

muestran la alta incidencia de esta comorbilidad en la Diabetes Mellitus 2. Asi-

mismo, los pacientes con pie diabético que tuvieron como comorbilidad la hiper-

tensión arterial tienen un riesgo 3 veces mayor de presentar indicación de ampu-

tación en comparación con los pacientes que no tuvieron hipertensión arterial, 

siendo este resultado estadísticamente significativo por contar con un p=0.003 y 

un IC 95% [1.42 - 6.31]. Este resultado coincide con Beaney AJ13 quien obtiene un 

resultado estadísticamente significativo con un p=0.0035. 

Es bien sabido que un mal control glicémico favorece la aparición de complicacio-

nes en la Diabetes Mellitus31 , siendo la hemoglobina glicosilada (HbA1c) un exa-

men de laboratorio muy usado en el seguimiento de la Diabetes Mellitus, la cual 

según la Asociación Americana de Diabetes19 propone como objetivo una HbA1c 

menor o 7%. En nuestro estudio los pacientes que presentaron una HbA1c mayor 

o igual a 7% fueron 63.3% de los pacientes con pie diabético, mientras que en los 

estudios de Acuña Guillén10 , Prado Aparcana11 y Beaney AJ13 se encontró una 

frecuencia de 68.2%, 79.59% y 64.85% respectivamente. Asimismo, se encontró 

un riesgo 7.93 veces mayor de presentar indicación de amputación en los pacien-

tes con HbA1c mayor o igual a 7% en comparación con los que tienen HbA1c me-

nor a 7%, siendo este resultado estadísticamente significativo a contar con un 

p<0.001 y un IC 95% [3.3 - 19.0] y un riesgo 8.11 veces mayor de presentar indi-



 

 

cación de amputación en los pacientes con HbA1c mayor o igual a 10% en compa-

ración con los que tienen HbA1c menor a 10%, siendo este resultado también es-

tadísticamente significativo a contar con un p<0.001 y un IC 95% [2.58 - 25.4]. Lo 

cual coincide con Acuña Guillén10 quien en su estudio utiliza como punto de corte 

una HbA1c mayor a 8% obteniendo como resultado un riesgo 5.94 veces mayor 

con un p<0.0001 y un IC 95% [2.87 - 12.3], adicionalmente Prado Aparcana11 difie-

re en sus resultados a pesar de tomar el mismo punto de corte que nuestro estu-

dio obteniendo como resultado un OR=0.77 con un IC 95% [0.19 - 3.19] y un 

p=0.727.Por otro lado Beaney AJ13 muestra que una HbA1c menor a 7.5% es un 

factor de protector, sin embargo no es estadísticamente significativo (OR=0.29; IC 

95% [0.1 - 0.84]; p=0.02) y no coincide con nuestro estudio. 

La PCR mayor o igual a 100 mg/dl es un reconocido marcador inflamatorio y un 

gran indicador de osteomielitis y/o de una infección severa por ello se incluyó co-

mo un factor de riesgo para amputación de pie diabético, siendo esta hallada en 

44.2% de los pacientes con pie diabético. Además se encontró que los pacientes 

con PCR mayor o igual a 100mg/dl tuvieron 32.53 veces mayor riesgo de indica-

ción de amputación, en comparación con los que tuvieron un PCR menor de 

100mg/dl, siendo este resultado estadísticamente significativo al contar con un 

p<0.001 y un IC 95% [11.46 - 92.36], siendo este resultado apoyado por Tabur 

Suzan et al17 quien encontró un coeficiente de correlación positivo (r=0.229; 

p<0.027).  

Otro marcador inflamatorio  es la leucocitosis, que ha sido estudiada en el presen-

te estudio con 2 puntos de corte, siendo el primer punto de corte mayor o igual a 

12000 cel/mm3 y el segundo mayor o igual a 15000cel/mm3, los cuales se encon-

traron en el 84.2% y 60.8% de pacientes con pie diabético, respectivamente. Asi-

mismo, en los pacientes con leucocitosis mayor o igual a 12000 cel/mm3 se en-

contró un OR=2.49; p=0.08 y un IC 95% [0.88-7.07], mientras que en el otro punto 

de corte OR=1.88; p=0.09 y IC 95% [0.9-3.97], siendo ambos resultados no esta-

dísticamente significativo, lo cual no coincide con Tabur Suzan et al17 quien halla 

un coeficiente de correlación positivo (r=0.493; p<0.001). 

 



 

 

 



 

 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES 

• Los factores de riesgo estadísticamente significativos fueron el tiempo 

de enfermedad mayor o igual a 10 años, la enfermedad arterial periféri-

ca, el consumo de tabaco, la hipertensión arterial, la HbA1c mayor a 7% 

y 10%, y el PCR elevado. 

• Los pacientes con pie diabético suelen ser de sexo masculino en un 

60.8% y varían en un rango de edad de 33 a 89 años, siendo el rango 

más común el de 61 a 70 años que abarcó el 33.3%. 

• La frecuencia de los factores de riesgo estudiados son los siguientes: 

Tiempo de enfermedad mayor o igual a 10 años (60.8%), la anemia 

(50%), la hipertensión arterial (46.7%), y la enfermedad arterial periféri-

ca (44.2%), el consumo de tabaco con un 26.7%, HbA1c >7%) fueron 

(63.3%), HbA1c >10% (21.7%), el PCR > 100 mg/dl (44.2%), por último 

la leucocitosis (>12000 cel/mm3) fue bastante frecuente hallándose  en 

84.2%, reduciéndose a 60.8% si es que se toma como punto de corte 

una leucocitos >15000 cel/mm3. 

• La enfermedad arterial periférica es la comorbilidad con mayor asocia-

ción a la amputación de pie diabético en el Hospital III Emergencias 

Grau durante 2016 - 2017 

• El PCR mayor a 100mg/dl es el examen auxiliar de laboratorio con ma-

yor asociación a la amputación de pie diabético en el Hospital III Emer-

gencias Grau durante 2016 - 2017 

  



 

 

RECOMENDACIONES 

• Seguimiento estrecho a los pacientes que presenten los siguientes fac-

tores de riesgo (tiempo de enfermedad mayor a 10 años, la enfermedad 

arterial periférica y la hipertensión arterial) ya que una vez establecidos, 

no se pueden evitar, debiendo ser el tratamiento adecuadamente super-

visado. 

• Brindar la información acerca de la HbA1c a los pacientes porque este 

no solo denota el control adecuado de la Diabetes Mellitus sino nos indi-

ca que tiene mayor riesgo de presentar amputación de pie diabético. 

• Recalcar en los pacientes que se debe evitar el consumo de tabaco por 

ser un factor de riesgo para amputación de pie diabético. 

• Al tener en conocimiento el médico que existe un aumento del riesgo  

(HbA1c elevada, PCR >100mg/dl) de amputación de pie diabético, se 

debe informar sobre esta posibilidad al paciente y familiar, para que de 

esta forma se eviten malos entendidos a futuro.  

• Una limitación de nuestro estudio es el tamaño de la muestra y que solo 

ha sido realizada en un hospital, por lo que se recomienda realizar estu-

dios con mayor tamaño muestral y que abarquen más hospitales res-

pecto a la variable enfermedad arterial periférica. 

• Respecto a las historias clínicas se debe mejorar el desarrollo de éstas, 

ya que se observó que algunas de ellas se encontraban incompletas y  

algunos casos contaban con letra poco legible. 
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Anexo 01. Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Variables 

Problema principal 

¿Cuáles son los factores 
de riesgo asociados a la 
amputación de pie diabé-
tico en el Hospital III 
Emergencias Grau duran-
te 2016 - 2017? 

Problemas específicos 

a. ¿Cuáles son las carac-
terísticas epidemiológi-
cas de los pacientes 
hospitalizados con pie 
diabético? 

b. ¿Cuál es la frecuencia 
de los factores de ries-
go en los pacientes 
hospitalizados con pie 
diabético? 

c. ¿Es el tiempo de en-
fermedad de la Diabe-
tes Mellitus un factor de 
riesgo asociado a 
amputación de pie dia-
bético? 

d. ¿Es la enfermedad 
arterial periférica un 
factor de riesgo aso-
ciado a amputación de 
pie diabético? 

e. ¿Es el consumo de 
tabaco un factor de 
riesgo asociado a 
amputación de pie dia-
bético? 

f. ¿Es la anemia un factor 
de riesgo asociado a 
amputación de pie dia-
bético? 

g. ¿Es la hipertensión 
arterial un factor de 
riesgo asociado a 
amputación de pie dia-
bético? 

h. ¿Es la hemoglobina 
glicosilada elevada un 
factor de riesgo aso-
ciado a amputación de 
pie diabético? 

i. ¿Es el aumento del 
PCR un factor de ries-
go asociado a ampu-
tación de pie diabético? 

j. ¿Es la leucocitosis un 
factor de riesgo aso-

Objetivo principal 

Determinar los factores de 
riesgo asociados a ampu-
tación de pie diabético en el 
Hospital III Emergencias 
Grau durante 2016 - 2017. 

Objetivos específicos 

a. Describir las característi-
cas epidemiológicas de 
los pacientes hospitaliza-
dos con pie diabético. 

b. Determinar la frecuencia 
de los factores de riesgo 
en los pacientes hospitali-
zados con pie diabético. 

c. Demostrar si el tiempo de 
enfermedad de la Diabe-
tes Mellitus es un factor de 
riesgo asociado para la 
amputación de pie diabéti-
co. 

d. Analizar si la enfermedad 
arterial periférica es un 
factor de riesgo asociado 
para la amputación de pie 
diabético. 

e. Demostrar si el consumo 
de tabaco es un factor de 
riesgo asociado  para la 
amputación de pie diabéti-
co. 

f. Estudiar si la anemia es 
un factor de riesgo  aso-
ciado para la amputación 
de pie diabético. 

g. Demostrar si la hiperten-
sión arterial es un factor 
de riesgo asociado  para 
la amputación de pie dia-
bético. 

h. Determinar si la hemoglo-
bina glicosilada elevada 
es un factor de riesgo 
asociado para la ampu-
tación de pie diabético. 

i. Estudiar si el aumento de 
PCR es un factor de ries-
go asociado para la ampu-
tación de pie diabético.  

j. Analizar si la leucocitosis 
es un factor de riesgo 
asociado  para la ampu-
tación de pie diabético. 

Hipótesis general 

Los factores de riesgo están 
asociados significativamen-
te a la amputación de pie 
diabético en el Hospital III 
Emergencias Grau durante 
2016 - 2017. 

HIPÓTESIS ES-

PECÍFICAS 

a. EL TIEMPO DE EN-

FERMEDAD ES UN 

FACTOR DE RIESGO 

ASOCIADO SIGNIFI-

CATIVAMENTE A LA 

AMPUTACIÓN DE PIE 

DIABÉTICO. 

b. LA ENFERMEDAD 

ARTERIAL PERIFÉRI-

CA ES UN FACTOR 

DE RIESGO ASOCIA-

DO SIGNIFICATIVA-

MENTE A  LA AMPU-

TACIÓN DE PIE DIA-

BÉTICO. 

c. EL CONSUMO DE 

TABACO ES UN FAC-

TOR DE RIESGO 

ASOCIADO SIGNIFI-

CATIVAMENTE A LA 

AMPUTACIÓN DE PIE 

DIABÉTICO.  

d. LA ANEMIA ES UN 

FACTOR DE RIESGO 

ASOCIADO SIGNIFI-

CATIVAMENTE A LA 

AMPUTACIÓN DE PIE 

Variable dependien-
te 

• Amputación de pie 
diabético 

 

Variable indepen-
diente 

• Tiempo de enfer-
medad 

• Enfermedad arte-
rial periférica 

• Consumo del taba-
co 

• Anemia 

• Hipertensión arte-
rial 

• Hemoglobina glico-
silada 

• PCR 

• Leucocitosis 



 

 

ciado a amputación de 
pie diabético? 

DIABÉTICO. 

e. LA HTA ES UN FAC-

TOR DE RIESGO 

ASOCIADO SIGNIFI-

CATIVAMENTE A LA 

AMPUTACIÓN DE PIE 

DIABÉTICO. 

f. LA HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA ELE-

VADA ES UN FACTOR 

DE RIESGO ASOCIA-

DO SIGNIFICATIVA-

MENTE A LA AMPU-

TACIÓN DE PIE DIA-

BÉTICO. 

g. EL AUMENTO DE PCR 

ES UN FACTOR DE 

RIESGO ASOCIADO 

SIGNIFICATIVAMEN-

TE A LA AMPUTACIÓN 

DE PIE DIABÉTICO.   

h. LA LEUCOCITOSIS ES 

UN FACTOR DE 

RIESGO ASOCIADO 

SIGNIFICATIVAMEN-

TE A LA AMPUTACIÓN 

DE PIE DIABÉTICO. 

 

  



 

 

Anexo 02. Matriz de operacionalización de variables 

Variable 
Naturaleza Tipo 

Forma de 

medición 
Indicadores 

Criterio de 

medición 
Escala de 

medición 

Edad 
Cuantitativa 

Continua 
Independiente 

Indirecta 

(Historia 

clínica) 

Años biológi-

cos 
Años De razón 

 

Sexo 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Historia 

clínica) 

 

Sexo de 

nacimiento 

 

1. Femenino 

 

2. Masculino 

 

Nominal 

 

Tiempo de 

enfermedad 

de la Diabe-

tes Mellitus 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Historia 

clínica) 

 

Años trans-

curridos 

desde el 

diagnóstico 

1. Mayor o 

igual a 10 

años 
2. Menor a 

10 años 

 

Ordinal 

Enfermedad 

arterial peri-

férica 

Cualitativa 

Dicotómica 
Independiente 

 

Indirecta 

(Historia 

clínica) 

Ecografía 

Doppler 

Arterial 

1. Si 
2. No 

Nominal 

Proteína C 

reactiva 
Cuantitativa 

Dicotómica 
Independiente 

 

Indirecta 

(Historia 

clínica) 

Valor mayor 

a 100mg/dl 
1. Si 

2. No 
Nominal 

Consumo de 

tabaco 
Cualitativa 

Dicotómica 
Independiente 

 

Indirecta 

(Historia 

clínica) 

Paciente que 

tiene/tuvo 

como hábito 

nocivo fumar 

1. Si 

2. No 
Nominal 

 

 



 

 

Variable 
Naturaleza Tipo Forma de 

medición Indicadores Criterio de 
medición 

Escala de 
medición 

 
HbA1c 

 
Cuantitativa 
Politómica 

 
Independiente 

 
Indirecta 
(Historia 
clínica) 

 
Porcentaje 

1. Menor a 
7% 

2. De 7% a 
10% 

3. Mayor 
10% 

 
Ordinal 

 
Leucocitosis 

 
Cualitativa 
Politómica 

 
Independiente 

 
Indirecta 
(Historia 
clínica) 

 
Recuento leu-
cocitario en 

cel/mm3 

 
1. De 12000 

a 15000 
cel/mm3 

2. Mayor a 
15000 a 
18000 

cel/mm3 
3. Mayor de 

18000 
cel/mm3 

4. Menor de 
12000 

cel/mm3 

 
Ordinal 

 
Anemia 

 
Cuantitativa 
Dicotómica 

 
Independiente 

 
Indirecta 
(Historia 
clínica) 

 
Hemoglobina 

menor de 11gdl 

 
1. Si 
2. No 

 
Nominal 

 
Hipertensión 

 
Cuantitativa 
Dicotómica 

 
Independiente 

 
Indirecta 
(Historia 
clínica) 

 
Presión arterial 
por encima de 
140/90 mmHg 

 
1. Si 
2. No 

 
Nominal 

 
Amputación 

 
Cualitativa 
Dicotómica 

 
Dependiente 

 
Indirecta 
(Historia 
clínica) 

 
Paciente cuyo 

tratamiento 
sugerido por 

Traumatología 
es amputación 
del pie diabéti-

co 

 
1. Si 
2. No 

 
Nominal 

 



 

 

Anexo 03. Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


