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RESUMEN
Introducción: El pie diabético es la principal causa de amputación no 
traumática de miembro inferior; sus características en los hospitales gene-
rales del interior del Paraguay apenas se han descrito. El objetivo fue des-
cribir el perfil clínico y epidemiológico de los pacientes con pie diabético 
atendidos en el Hospital General de Coronel Oviedo durante 2025 y la 
frecuencia y el nivel de amputación en esa serie. Materiales y métodos: Se 
realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de las histo-
rias clínicas de pacientes con diabetes mellitus y pie diabético atendidos 
entre enero y octubre de 2025 (35 registros con datos completos), resumi-
dos con frecuencias, sin pruebas de hipótesis.  Resultados: La edad se 
concentró en los 60 años o más (21 pacientes, 60,0 %) y el sexo fue casi  
equitativo (18 varones, 51,4 %). Predominaron la diabetes de tipo 2 (82,9 
%) y una evolución de 10 años o más (80,0 %). El control metabólico fue 
inadecuado en 32 pacientes (91,4 %). La hipertensión arterial fue la co-
morbilidad más frecuente (34,3 %). Dieciocho pacientes (51,4 %) fueron 
amputados: 12 (66,7 %) a un nivel menor y 6 (33,3 %) a un nivel mayor. 
Conclusiones: El pie diabético que llegó al hospital general afectó sobre 
todo a personas mayores, con diabetes de tipo 2 de larga evolución y mal 
control metabólico, y algo más de la mitad terminó en amputación, en su 
mayoría menor. Los hallazgos respaldan reforzar el control de la diabetes 
y el cribado del pie en primer nivel de atención.
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inferior, hemoglobina glucosilada, Paraguay

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónicas 
más prevalentes del mundo. En 2021 se estimó que el 
10,5 % de los adultos de 20 a 79 años vivían con diabe-
tes —536,6 millones de personas—, cifra que se pro-
yecta al 12,2 % (783,2 millones) en 2045, con el mayor 
aumento relativo en los países de ingreso medio (1). La 
diabetes de tipo 2, la forma más frecuente, tiene un ini-
cio insidioso y a menudo se diagnostica cuando ya exis-
ten complicaciones micro y macrovasculares (1).

Entre esas complicaciones, las que afectan a los miem-
bros inferiores —neuropatía, úlcera del pie y amputación
— constituyen una fuente creciente de discapacidad. En 
2016, alrededor de 131 millones de personas (el 1,8 % 
de la población mundial) presentaban alguna de ellas, 
con 16,8 millones de años vividos con discapacidad, y 
las tasas ajustadas por edad habían aumentado entre un 
15 % y un 31 % desde 1990; el grupo de 50 a 69 años 
concentró casi la mitad de esa carga (2).

La neuropatía periférica, que afecta hasta a la mitad de 
las personas con diabetes a lo largo de la enfermedad, es 
el principal factor que expone el pie al traumatismo in-
doloro y a la ulceración (3,4). La prevalencia mundial de 
úlcera del pie diabético se estima en el 6,3 %, y quienes 
la desarrollan tienen más edad, más años de evolución de 
la diabetes y una mayor frecuencia de hipertensión, reti-
nopatía y tabaquismo (5).

La  úlcera  del  pie  diabético  precede  al  80  %  de  las 
amputaciones de miembro inferior en personas con dia-
betes; más de la mitad de las úlceras se infectan y una 
fracción sustancial de las infecciones moderadas o gra-
ves termina en amputación (6,7).  El riesgo de ampu-
tación a lo largo de la vida en quien ha tenido una úlcera 
se acerca al 20 %, la mortalidad a cinco años tras una 
amputación mayor supera el 70 % y el costo directo y la 
pérdida de calidad de vida asociados son comparables a 
los de varios cánceres (6,8,9).

La cadena que conduce a la amputación —pérdida de la 
sensibilidad protectora por la neuropatía, isquemia por la 
enfermedad arterial periférica y un traumatismo menor 
que desencadena la úlcera— está bien establecida (4,7). 
Sobre ella actúan factores potencialmente modificables: 

el control glucémico deficiente, la larga duración de la 
diabetes y el tabaquismo se asocian de forma consistente 
con las complicaciones del pie (10), y el grado avanzado 
en la clasificación de Wagner, la gangrena, la osteomie-
litis, la hipertensión y la duración prolongada de la dia-
betes figuran entre los principales predictores de ampu-
tación (11-13).

Buena parte de las amputaciones es prevenible: la aten-
ción organizada del pie por equipos multidisciplinarios y 
la aplicación de los principios de cribado y prevención 
reducen las amputaciones mayores frente a la atención 
habitual (14,15). Aun así, la recidiva de la úlcera tras la 
cicatrización es alta —cercana al 40 % al año— y la 
privación socioeconómica se asocia de forma indepen-
diente con la amputación y con un peor pronóstico pos-
terior (16,17).

En el Paraguay, las complicaciones del pie son un moti-
vo frecuente de consulta urgente y de hospitalización 
entre las personas con diabetes, con grados avanzados de 
Wagner y amputación en una proporción alta de los ca-
sos que llegan a los servicios de urgencias, y generan 
costos directos considerables para un sistema público 
con recursos limitados (18-20). Sin embargo, las carac-
terísticas del pie diabético en los hospitales generales del 
interior del país apenas se han descrito. El presente es-
tudio se propuso describir el perfil clínico y epidemio-
lógico de los pacientes con pie diabético atendidos en el 
Hospital General de Coronel Oviedo durante 2025 y la 
frecuencia y el nivel de amputación de miembro inferior 
en esa serie.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional,  descriptivo y re-
trospectivo, de corte transversal, en el Hospital General 
de Coronel Oviedo, establecimiento público del depar-
tamento de Caaguazú, Paraguay. La unidad de análisis 
fue la historia clínica de los pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus y un cuadro de pie diabético atendidos 
entre el 1 de enero y el 31 de octubre de 2025.

Se incluyeron los registros de los pacientes con diag-
nóstico de diabetes mellitus de tipo 1 o de tipo 2 y com-
plicaciones de pie diabético, con datos clínicos comple-
tos. Se excluyeron los registros de pacientes con formas 
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de diabetes distintas de los tipos 1 y 2 —monogénica, 
secundaria o gestacional— y aquellos con datos incom-
pletos o inconsistentes. El muestreo fue no probabilísti-
co y consecutivo: se incorporaron todos los pacientes 
atendidos en el período que cumplían los criterios de in-
clusión, hasta reunir 35 registros.

La información se obtuvo de las historias clínicas me-
diante una ficha estructurada con campos estandariza-
dos. De cada registro se extrajeron la edad, el sexo, el 
tipo de diabetes mellitus, el tiempo de evolución desde 
el diagnóstico, el control metabólico según la última he-
moglobina  glucosilada  disponible  —categorizada  en 
menos del 7 %, del 7 % al 8,9 % y del 9 % o más—, las 
comorbilidades registradas, el grado de la lesión según 
la clasificación de Wagner y la realización y el nivel de 
la amputación de miembro inferior. El nivel de ampu-
tación se clasificó en amputación de dedos o pie parcial, 
transmetatarsiana,  infracondílea  y  supracondílea;  se 
consideraron menores las amputaciones de dedos, del pie 
parcial y transmetatarsianas, y mayores las infracondí-
leas y supracondíleas.

Los datos se tabularon en una planilla de cálculo y se 
analizaron  de  forma  descriptiva  mediante  frecuencias 
absolutas y relativas. Dado el propósito descriptivo del 
estudio y el número de casos, los resultados se expresan 
como recuentos además del porcentaje correspondiente, 
y no se aplicaron pruebas de contraste de hipótesis ni 
análisis de asociación.

El protocolo contó con el aval del comité de ética en in-
vestigación de la Universidad Central del Paraguay y con 
la autorización del Departamento de Docencia, Investi-
gación y Formación Científica del Hospital General de 
Coronel Oviedo. Por tratarse de una revisión retrospec-
tiva de registros clínicos, sin contacto con los pacientes, 
no se requirió consentimiento informado; la información 
se manejó de forma anonimizada y confidencial  y se 
utilizó únicamente con fines de investigación, conforme 
a la Declaración de Helsinki y a la normativa nacional de 
investigación con seres humanos.

RESULTADOS

Se analizaron 35 historias clínicas de pacientes con dia-
betes mellitus y pie diabético atendidos durante el pe-
ríodo.

La edad se concentró en las décadas avanzadas: 12 pa-
cientes (34,3 %) tenían 70 años o más y 9 (25,7 %) entre 
60 y 69 años, de modo que 21 (60,0 %) tenían 60 años o 
más; los grupos de 50 a 59, de 40 a 49 y de menos de 40 
años reunieron 8 (22,9 %), 4 (11,4 %) y 2 (5,7 %) pa-
cientes, respectivamente. El sexo se distribuyó de forma 
casi equitativa, con 18 varones (51,4 %) y 17 mujeres 
(48,6 %).

La diabetes mellitus de tipo 2 estuvo presente en 29 pa-
cientes (82,9 %) y la de tipo 1 en 6 (17,1 %). El tiempo 
de evolución desde el diagnóstico fue de 10 a 19 años en 
14 pacientes (40,0 %) y de 20 años o más en otros 14 
(40,0 %), de manera que 28 pacientes (80,0 %) tenían 
una evolución de 10 años o más; los 7 restantes (20,0 %) 
tenían menos de 10 años.

El control metabólico fue inadecuado en la mayoría de 
la serie: 20 pacientes (57,1 %) tenían una hemoglobina 
glucosilada del 9 % o más y 12 (34,3 %), del 7 % al 8,9 
%, mientras que solo 3 (8,6 %) alcanzaban un valor in-
ferior al 7 %.

La comorbilidad registrada con mayor frecuencia fue la 
hipertensión arterial, en 12 pacientes (34,3 %), seguida 
de la neuropatía y la cardiopatía, en 5 pacientes cada una 
(14,3 %), la enfermedad renal crónica y la dislipidemia, 
en 4 pacientes cada una (11,4 %), y otras comorbilidades 
en 5 pacientes (14,3 %).

Según la clasificación de Wagner, 14 pacientes (40,0 %) 
presentaron lesiones de grado 2 o 3, 12 (34,3 %) de gra-
do 4 o 5 y 9 (25,7 %) de grado 0 o 1.

Dieciocho pacientes (51,4 %) fueron sometidos a ampu-
tación de miembro inferior y 17 (48,6 %) no lo fueron. 
Entre los 18 pacientes amputados, el nivel más frecuente 
fue la amputación de dedos o pie parcial, en 7 (38,9 %), 
seguida de la transmetatarsiana, en 5 (27,8 %), y de la 
infracondílea y la supracondílea, en 3 pacientes cada una 
(16,7 %); en conjunto, 12 amputaciones (66,7 %) fueron 
menores y 6 (33,3 %) mayores.

Las características de la serie se resumen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con pie diabético atendidos en el Hospital General  
de Coronel Oviedo, 2025 (n = 35).

Característica Categoría n %

Grupo de edad Menos de 40 años 2 5,7

40 a 49 años 4 11,4

50 a 59 años 8 22,9

60 a 69 años 9 25,7

70 años o más 12 34,3

Sexo Masculino 18 51,4

Femenino 17 48,6

Tipo de diabetes mellitus Tipo 2 29 82,9

Tipo 1 6 17,1

Tiempo de evolución Menos de 10 años 7 20,0

10 a 19 años 14 40,0

20 años o más 14 40,0

Hemoglobina glucosilada Menos del 7 % 3 8,6

7 % a 8,9 % 12 34,3

9 % o más 20 57,1

Comorbilidad registrada Hipertensión arterial 12 34,3

Neuropatía 5 14,3

Cardiopatía 5 14,3

Enfermedad renal crónica 4 11,4

Dislipidemia 4 11,4

Otras 5 14,3

Grado de Wagner Grado 0 o 1 9 25,7

Grado 2 o 3 14 40,0

Grado 4 o 5 12 34,3

Amputación de miembro 
inferior

Sí 18 51,4

No 17 48,6

Nivel de amputación (n = 18) Dedos o pie parcial 7 38,9

Transmetatarsiana 5 27,8

Infracondílea 3 16,7

Supracondílea 3 16,7

 

DISCUSIÓN

En esta serie de un hospital general del interior del Pa-
raguay, el pie diabético afectó sobre todo a personas de 
60 años o más (el 60,0 %), con diabetes mellitus de tipo 
2 (el 82,9 %) y una evolución de 10 años o más (el 80,0 
%), un control metabólico inadecuado en la gran mayo-
ría (el 91,4 % con hemoglobina glucosilada del 7 % o 
más) y lesiones de grado 4 o 5 de Wagner en un tercio de 
los casos; algo más de la mitad de los pacientes (el 51,4 
%) fue amputada, en dos tercios a un nivel menor.

El pie diabético es una complicación tardía de la diabe-
tes:  la  neuropatía  y  la  enfermedad  arterial  periférica 
preparan el terreno, la úlcera precede a la mayoría de las 
amputaciones y la aparición de una amputación mayor se 
asocia  con  una  mortalidad  elevada  a  mediano  plazo 
(4,6,8).

La concentración de los casos en las edades avanzadas y 
el predominio de la diabetes de tipo 2 de larga evolución 
son coherentes con la distribución conocida de la carga 
por complicaciones del pie, que recae en las edades me-
dias y avanzadas y en quienes llevan más años con la 
enfermedad (2,5). La distribución por sexo casi equita-
tiva contrasta con el predominio masculino habitual en 
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la úlcera y la amputación del pie diabético (2,5,11); en 
una serie hospitalaria pequeña, la proporción de sexos 
depende sobre todo de qué pacientes se internan y se 
operan en el período, más que de un patrón de incidencia 
poblacional.

En el Paraguay, series recientes de servicios de urgencias 
y de hospitales de referencia describen un perfil compa-
rable —edad media cercana a los 60 años, predominio de 
la diabetes de tipo 2, hipertensión arterial como comor-
bilidad dominante y grados avanzados de Wagner en la 
mayoría de los casos que consultan— (18,19).

El control metabólico inadecuado en más de nueve de 
cada diez pacientes es el hallazgo más relevante desde el 
punto de vista de la prevención. El control glucémico 
deficiente es uno de los pocos factores de riesgo del pie 
diabético con una asociación consistente en la literatura, 
junto con el tabaquismo y la duración de la diabetes (10), 
y una hemoglobina glucosilada elevada figura de forma 
reiterada entre los predictores de amputación en los mo-
delos clínicos (13). Que el 57,1 % de la serie tuviera una 
hemoglobina glucosilada del 9 % o más, y que una frac-
ción de estos pacientes con diabetes de larga data llegara 
al hospital ya con una lesión avanzada, apunta a oportu-
nidades perdidas de control de la enfermedad y de de-
tección precoz del pie de riesgo en el primer nivel de 
atención.

El  predominio  de  las  lesiones  de  grado  2  o  más  de 
Wagner y la presencia de grados 4 o 5 en un tercio de los 
pacientes explican la alta frecuencia de amputación ob-
servada. Los grados avanzados de Wagner, junto con la 
gangrena  y  la  osteomielitis,  multiplican  el  riesgo  de 
amputación:  en  los  metaanálisis  de  infección  del  pie 
diabético, los grados 4 y 5 de Wagner se asocian con 
odds de amputación varias veces superiores a los de los 
grados bajos (11), y en las cohortes de diabetes de tipo 2 
el grado de Wagner igual o mayor a 4, la hipertensión 
arterial y una duración de la diabetes de más de 20 años 
son predictores independientes de amputación de miem-
bro inferior (12).

La hipertensión arterial, registrada como la comorbilidad 
más frecuente, y la enfermedad renal crónica y la car-
diopatía, presentes en una fracción no despreciable de la 
serie, acompañan a la enfermedad arterial periférica y a 
la úlcera neuroisquémica y agravan el pronóstico (5,10).

La proporción de amputación del 51,4 % debe interpre-
tarse con cautela: corresponde a los pacientes con pie 
diabético atendidos en el hospital, no a la población con 

diabetes del área, y las series hospitalarias publicadas 
muestran proporciones de amputación muy variables —
de menos del 10 % a más de la mitad— según el nivel de 
complejidad del centro, el momento de la consulta y la 
gravedad de las lesiones al ingreso (13). El predominio 
de las amputaciones menores —dos de cada tres proce-
dimientos fueron de dedos, de pie parcial o transmeta-
tarsianos— indica que en la mayoría de los casos se lo-
gró preservar la pierna, pero las amputaciones menores 
no son inocuas: la recidiva de la úlcera y la necesidad de 
nuevas amputaciones,  homolaterales o contralaterales, 
son frecuentes tras una primera amputación (16).

Estos hallazgos tienen implicaciones para la organiza-
ción de la atención. La evidencia acumulada indica que 
la atención del pie diabético por equipos multidiscipli-
narios —que integran el control glucémico, el cuidado 
local de la herida, la evaluación vascular y el tratamiento 
de  la  infección—  reduce  las  amputaciones  mayores 
frente a la atención fragmentada (15), y que los progra-
mas de cribado sistemático del pie, educación en el au-
tocuidado y derivación oportuna en el primer nivel de 
atención disminuyen las tasas de amputación (14).

En un entorno con vulnerabilidad socioeconómica como 
el del área de estudio, donde la privación se asocia de 
forma independiente con la amputación y con un peor 
pronóstico posterior (17), reforzar el control de la dia-
betes, la detección de la neuropatía y de la enfermedad 
arterial y la educación en el autocuidado del pie es la vía 
más eficaz para reducir estas cirugías y sus costos, que 
en el Paraguay representan una fracción importante del 
gasto quirúrgico de los hospitales públicos (20).

El estudio tiene limitaciones importantes. Se basa en 35 
historias clínicas de un solo establecimiento durante diez 
meses, con la calidad y la exhaustividad propias de una 
fuente secundaria retrospectiva y un muestreo no proba-
bilístico, por lo que sus resultados no son representativos 
de la población con diabetes ni permiten estimar la inci-
dencia de la amputación. El diseño transversal solo des-
cribe asociaciones observadas y no permite establecer 
relaciones causales.

Varias  variables  previstas  en  el  protocolo  —el  nivel 
educativo, el lugar de residencia, el tabaquismo, el uso 
de  calzado  terapéutico,  el  tratamiento  farmacológico 
previo a la amputación, el tiempo transcurrido entre la 
aparición de la lesión y la amputación y las complica-
ciones posoperatorias— no se presentaron con su distri-
bución y no pudieron analizarse. Las comorbilidades se 
tabularon como categorías mutuamente excluyentes, lo 
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que impide describir su coexistencia real en un mismo 
paciente. No se registraron el tipo ni la duración de la 
úlcera, la evaluación de la enfermedad arterial periférica, 
el estudio microbiológico ni el desenlace después de la 
amputación.

Como fortaleza, el trabajo aporta una de las primeras 
descripciones del pie diabético en un hospital general del 
interior del Paraguay, un nivel de atención poco estu-
diado. En conclusión, en esta serie el pie diabético que 
llegó al hospital general afectó sobre todo a personas 
mayores, con diabetes de tipo 2 de larga evolución y mal 
control metabólico, con lesiones avanzadas en un tercio 
de los casos y con amputación en algo más de la mitad, 
mayoritariamente  a  un  nivel  menor;  estos  hallazgos, 
descriptivos, respaldan reforzar el control de la diabetes 
en el primer nivel de atención, el cribado sistemático del 
pie, la derivación oportuna y la atención multidiscipli-
naria, e incorporar el control glucémico, la evaluación 
vascular y el desenlace de la amputación al registro clí-
nico local.
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