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RESUMEN 

Introducción: La importancia de la enfermedad vascular periférica (EVP) en la Diabetes Mellitus es crítica, puede 

ser silenciosa o asintomática hasta que alcanza estadios avanzados debido a que muchos de los pacientes tienen 

neuropatía sensitiva concomitante y como consecuencia, la percepción del dolor isquémico está notablemente 

reducida o completamente bloqueada.En el Ecuador, existen muy pocos estudios sobre la prevalencia del pie 

diabético en nuestra población e inclusive existen menos estudios en la población diabética y con enfermedad 

vascular periférica. 

 

Métodos: Este es un estudio de prevalencia, observacional y descriptivo. Los criterios de inclusión fueron pacientes 

con diagnóstico de pie diabético que hayan presentado una úlcera nueva en los últimos 12 meses, mayores de 18 

años de edad. Se excluyeron pacientes con niveles de creatinina > 2.0mg/dL o con antecedente de IRC, pacientes 

con historias clínicas incompletas o falta de diagnóstico concluyente de la existencia de enfermedad vascular 

periférica, mujeres embarazadas. Los pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en dos grupos según la 

existencia o no de enfermedad vascular periférica. 

 

Resultados: El total de pacientes incluidos en el estudio fue de 60 pacientes, de los cuales el 78.3% fueron de sexo 

masculino y el promedio de edad fue de 64.3 años. Las complicaciones se clasificaron en tres grandes grupos: 

infección, amputación menor y amputación mayor. Todas tuvieron mayor incidencia en el grupo de los pacientes con 

EVP mostrando diferencias estadísticamente significativas (25 vs. 8, p 0.05; 12 vs. 2; p 0.02; 6 vs. 0, p 0.03; 

respectivamente).  

Conclusión: Con los resultados de este estudio podemos concluir que la EVP es una comorbilidad que afecta el 

pronóstico de los pacientes con pie diabético elevando su tasa de complicaciones y posibles subsecuentes 

amputaciones.  
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Comparisonof in-hospitalcomplications in patientswith diabetic foot 

diseaseand peripheral vascular diseasevs. diabetic 

footpatientswithoutperipheral vascular disease,hospitalized in 

theDepartment of AngiologyofTeodoroMaldonadoCarboHospitalfrom 

January 2011 to March 2013. 

 

Introduction: The importance of peripheral vascular disease (PAD) in Diabetes Mellitus is critical, can be silent or 
asymptomatic until it reaches advanced stages because many patients have concomitant sensory neuropathy and as 
a result, the perception of ischemic pain is significantly reduced or completely blocked. In Ecuador, there are very few 
studies on the prevalence of diabetic foot in our population and there are even fewer studies in the diabetic 
population and peripheral vascular disease. 
 
Methods: This is a prevalence, observational and descriptive study. Inclusion criteria were patients with a diagnosis 
of diabetic foot that have presented a new ulcer in the last 12 months, over 18 years old. Patients with creatinine 
levels > 2.0mg/dL or history of chronic renal failure, patients with incomplete medical records or lack of conclusive 
diagnosis of the presence of peripheral vascular disease, pregnant women. Patients included in the study were 
divided into two groups according to the presence or absence of peripheral vascular disease. 

Results:Thetotal number of patientsincluded in the studywere 60patients, of whom78.3%were maleand the 
averageage was64.3years.Complicationswere classified intothree groups:infection,minor amputationandmajor 
amputation. Allhad a higher incidencein the groupof patientswith PADshowingstatisticallysignificant differences (25 
vs. 8, p 0.05;.12 vs.2;. 0.02p, 6 vs 0, p 0.03;. respectively). 

 
Conclusion:The resultsof this studycan conclude that PADis acomorbiditythat affects theprognosis of patientswith 
diabetic footby raisingthe rate ofcomplications and possiblesubsequentamputations. 
 

Keywords:diabetic foot, peripheral vasculardisease,prognosis 
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Introducción 

 

El pie diabético es una de las complicaciones más graves de la Diabetes Mellitus, que afecta anualmente a 

2 millones de personas aproximadamente1.Los costos de la enfermedad del pie diabético no sólo incluyen 

el episodio inmediato, sino también servicios sociales, cuidados especiales y úlceras subsecuentes. 

Además de los costos directos, esimportante recordar los costosindirectos relacionados como la pérdida 

de productividad del individuo y disminución en la calidad de vida2.  

La enfermedad vascular periférica (EVP)está presente en aproximadamente la mitad de todos los 

pacientes con úlceras en los pies3,4 y es además considerada un importante predictor del desenlace de 

estos pacientes5-9. Mas del 60% de las amputaciones de miembros inferiores no traumáticas ocurrieron en 

pacientes diabéticos y al menos el 80% de ellas fueron precedidas por una úlcera10-12.Laimportancia de 

EVP en la Diabetes Mellitus es crítica. La EVP puede ser silenciosa o asintomática hasta que alcanza 

estadios avanzados13 debido a que muchos de lospacientes tienen neuropatía sensitiva concomitante y 

como consecuencia, la percepción del dolor isquémicoestá notablemente reducido o completamente 

bloqueado14.La EVP se presenta en edades relativamente tempranas y progresa más rápidamente que en 

pacientes no diabéticos. La mayoría de los pacientes acuden a consulta cuando los tratamientos para 



revascularización no son más una opción;y en los pacientes que sise someten a revascularización aún el 

pronóstico es pobre y muchos de ellos llegan a la amputación mayor15. 

En el Ecuador, existen muy pocos estudios sobre la prevalencia del pie diabético en nuestra población e 

inclusive existen menos estudios en la población diabética y con enfermedad vascular periférica. En este 

estudio se compara las complicaciones intrahospitalarias de los pacientes con pie diabético y enfermedad 

vascular periférica vs. pacientes con pie diabético sin enfermedad vascular periférica para conocer su 

desenlace, y el impacto de la EVP en el pronóstico de estos pacientes. 

 

Materiales y Métodos 

 

Este es un estudio de prevalencia,observacional ydescriptivo que se llevó a cabo en el hospital Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) de la ciudad de Guayaquil, Servicio de Angiología, donde se revisaron 

todas las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de pie diabético , desde Enero del 2011 hasta 

Marzo del 2013.  

Los criterios de inclusión fueron: 

• Pacientes con diagnóstico de pie diabético que hayan presentado una úlcera nueva en los últimos 

12 meses  

• Mayores de 18 años de edad 

Se excluyeron: 

• Pacientes con niveles de creatinina > 2.0mg/dL o con antecedente de insuficiencia renal crónica 



• Pacientes con historias clínicas incompletas o falta de diagnóstico concluyente de la existencia de 

enfermedad vascular periférica  

• Mujeres embarazadas 

El método de muestreo fue no aleatorio, se tomaron para el estudio todos los pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión/exclusión. Los pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en dos  

Tabla 1. Variables recolectadas de la población en estudio. 

grupos según la existencia o no de enfermedad vascular periférica (diagnosticada con evidencia clínica e 

imagenológica) para su posterior análisis. Las variables recolectadas están descritas en la Tabla 1. 

El registro de las complicaciones se basó en los siguientes conceptos: infección del área de la úlcera con 

evidencia clínica y bioquímica; amputación menor se definió como debridamiento agresivo o pérdida de 

dedos necróticos y amputación mayor como la pérdida de un miembro normal y funcional como resultado 

de una cirugía a nivel, por encima (transfemoral) o justo debajo (transtibial) de la rodilla16. 

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de chi cuadrado para las variables cualitativas y la prueba 

de T student para las variables cuantitativas continuas, los respectivos cálculos se realizaron en los 

programas Microsoft Excel para la base de datos y MedCalc. 

 

Variable Medición Comentario 

Edad Años  
Sexo Masculino o Femenino  
Duración de DM II Años Años desde diagnóstico inicial 
Duración de ulcera Semanas/Meses Desde primera consulta 

médica por ese motivo hasta 
resolución del cuadro 

Afectación Visual  Existencia o no  Diagnóstico por oftalmología 
Polineuropatía Existencia o no Diagnóstico por neurología 
Enfermedad Vascular Periférica Existencia o no  Diagnóstico por angiología  



Resultados 

El total de pacientes incluidos en el estudio 

fue de 60 pacientes, de los cuales el 78.3% 

fueron de sexo masculino y el promedio de 

edad fue de 64.3± 11.3años. Las 

características basales de la población en 

estudio se pueden apreciar en la Tabla 2. 

Según la existencia o ausencia de 

enfermedad vascular periférica se clasificó a 

los pacientes en dos grupos como se 

observa en la Tabla 3. De acuerdo a esta 

clasificación se volvieron a analizar las características basales de los pacientes para hallar diferencias 

entre las variables estudiadas.  

De ellas sólo la afectación visual y la duración de la ulcera >3 meses tuvieron una diferencia significativa 

entre ambos grupos, presentándose con mayor frecuencia en el grupo de pacientes con enfermedad 

vascular periférica (24 vs.8, p 0.01; 16 vs. 4, p 0.02). 

Por último, como objetivo primario de este estudio se analizó y comparó las complicaciones presentadas 

por ambos grupos de pacientes. Las complicaciones se clasificaron en tres grandes grupos: infección, 

amputación menor y amputación mayor. Todas tuvieron mayor incidencia en el grupo de los pacientes con 

EVP mostrando diferencias estadísticamente significativas (25 vs. 8, p 0.05; 12 vs. 2; p 0.02; 6 vs. 0, p 

0.03; respectivamente)(Gráfico 1/Tabla 4).  

 



 

Tabla 3.Características basales según los grupos con/sin enfermedad vascular periférica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1/Tabla 4. Resultados de infección, amputación mayor y menor según los grupos en estudio 

 

 

 

0

10

20

30

Infeccion Amputacion mayor Amputacion menor

Resultados

EVP sin EVP

 Grupo EVP 

N=36 

Grupo sin EVP 

N=24 

Valor p  

Edad 

Sexo M 

Duración de DM II 

< 5 anos 

   5 -10 anos 

>10 anos  

Duración de úlcera 

66 ± 9.8 

28 (77.7) 

 

7 (19.4) 

8 (22.2) 

21 (58.3) 

 

61.8 ± 13 

19 (79.1) 

 

3 (12.5) 

4 (16.7) 

17 (70.8) 

 

0.19 

0.89 

 

0.47 

0.59 

0.32 

 

< 1 semana 

  1 semana – 3 meses 

>3 meses 

Polineuropatía 

Afectación visual 

4 (11.1) 

21 (58.3) 

16 (44.4) 

30 (83.3) 

24 (66.6) 

 

3 (12.5) 

12 (0.50) 

4 (16.7) 

18 (75) 

8 (33.3) 

 

0.86 

0.52 

0.02 

0.43 

0.01 

 Grupo EVP 

N=36 

Grupo sin EVP 

N=24 

Valor p  

Infección 

Amputación menor 

Amputación mayor 

25 (69.4) 

12 (33.3) 

6 (16.7) 

8 (33.3) 

2 (8.3)  

0 (0) 

0.05 

0.02 

0.03 



Discusión 

Del total de los pacientes estudiados, el 60% de ellos fueron diagnosticados con EVP. Comparando a este 

grupo de pacientes con el 40% restante no hubo diferencias significativas en cuanto a sexo, edad, 

duración de DMII ni la cantidad de pacientes afectados con polineuropatía. Es pertinente mencionar que la 

similitud en el número de pacientes con polineuropatía en cada grupo es importante para el propósito de 

este estudio, puesto que esta patología agregada se asocia con pronósticos pobres, resultado de la 

pérdida de sensibilidad en las extremidades y la posible denervación que contribuyen a la resolución 

deficiente de las úlceras en DM II17-19. Sin embargo, en este caso no afectará el resultado de las 

complicaciones estudiadas.  

 

Se hallaron diferencias significativas en la afectación visual y la duración de la úlcera> 3 meses. En 

referencia a la afectación visual, es un resultado esperado puesto que a pesar de que la DM II tiene como 

uno de sus órganos blancos los ojos, la EVP en estos pacientes afecta a la microcirculación. La 

microangiopatía involucra vasos sanguíneos a nivel de arteriolas y capilares, causando engrosamiento de 

la membrana basaly haciéndola más permeable a los solutos del plasma y se debe al estado metabólico 

anormal que prevalece en la Diabetes Mellitus20. Entonces, los pacientes con ambas patologías tienen un 

efecto sinérgico en su alteración visual.  

 

En los datos de la duración de las úlceras presentadas por los pacientes, sólo las que tomaron más de 3 

meses en sanar fueron más frecuentes en el grupo con EVP. La enfermedad vascular periférica es 

considerada el factor limitante más importante en la curación de las úlceras diabéticas isquémicas o 

neuroisquémicas3,21.Esta patología  es, en realidad, un grupo de desórdenes caracterizados por el 

estrechamiento uoclusión de las arterias resultando en la reducción del suministro de sangre a las 



extremidades. Los pacientes con EVP pueden ser asintomáticos odesarrollar síntomas de claudicación 

intermitente o síntomas de isquemia crítica, caracterizado por dolor de las extremidades en reposo, 

ulceración isquémica o gangrena20. 

 

En cuanto a las complicaciones divididas en tres grandes grupos: infección (p 0.05), amputación menor 

(0.02), y amputación mayor (p 0.03) se presentaron todas con más frecuencia en el grupo de pacientes 

con EVP. Estudios similares mostraron resultados semejantes. En un cohorte, 77% de lospacientes con 

úlceras sanaron (con/sin amputaciones menores), 5% sesometieron a amputaciones mayores y el 6% 

falleció. Sin embargo, las tasas de curación en los pacientes con EVP fueron considerablemente 

menores.En los pacientes sin EVP no se observó ninguna asociación entre infección y ausencia de 

curación17. Cardoso et al.22 encontraron una relación entre EVP, infección y pronóstico pobre, y la EVP 

como predictor independiente de la mortalidad relacionada a infección. 

 

En la actualidad no está claro por qué la infección es más prevalente y másdifícil de tratar en los individuos 

con EVP. Muy pocos pacientes con esta patología han sido incluidos en la mayoría de los ensayos 

randomizados sobre antibióticoterapia en infecciones de pie diabético23,24. Se ha demostrado 

anteriormente, que los niveles de antibióticos en las extremidades inferiores de estos pacientes pueden 

estar marcadamente disminuidos como resultado de la perfusión deteriorada en la EVP25. 

 

Como resultado muchas veces de la infección y la pobre vascularización que lleva a necrosis, observamos 

la elevada incidencia de pacientes con EVP que son sometidos a amputaciones mayores o menores en 

comparación con aquellos que no la padecen.  

Para estos pacientes no está claro aún cual es el mejor tratamiento, está abierto a especulación si la 

revascularización agresiva puede mejorar el control de la infección17. 



Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, el método de muestreo fue no aleatorio lo que pudo 

haber introducido algún sesgo en la población en estudio. Segundo, no se hizo un análisis correlacionando 

variables como la duración de la DM II, la duración de la úlcera y la polineuropatía con el número de 

pacientes que adquirieron infección o fueron amputados. Tercero, este fue un estudio retrospectivo por lo 

que los pacientes fueron evaluados por distintos médicos y tal vez diagnosticados con criterios médicos 

variables. Por último, sólo se estudiaron los eventos durante la hospitalización del paciente lo que podría 

afectar los resultados reales de morbilidad y mortalidad a largo plazo.  

 

Conclusión 

 

Con los resultados de este estudio podemos concluir que la EVP es una comorbilidad que afecta el 

pronóstico de los pacientes con pie diabético elevando su tasa de complicaciones y posibles subsecuentes 

amputaciones. Aunque queda un largo camino por recorrer para comprender su fisiopatología, el 

conocimiento de su influencia en el pronóstico del paciente debe alertar al personal médico e insistir en la 

búsqueda de este diagnóstico en los pacientes diabéticos mediante las herramientas clínicas e 

imagenológicas actuales para trabajar en la prevención de las úlceras que, en la actualidad, es el mejor 

tratamiento para esta enfermedad. 

 

Debido a esto y a pesar de la poca evidencia de la fisiopatología de EVP en pacientes diabéticos, cada vez 

es más claro que la infección es más prevalente y más difícil de tratar en los pacientes con EVP17. Esto 

podría deberse enparte a que los niveles tisulares de antibióticos están disminuidosen los miembros 

inferiores debido a la pobre perfusión25. 
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