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Introducción

La diabetes es la causa más frecuente de amputación de 
miembros inferiores después de los traumatismos. Hasta 
mediados del siglo xx, rara vez se practicaban amputacio-
nes y desarticulaciones parciales del pie, salvo en los casos 
de traumatismos. Cuando se producía una “gangrena hú-
meda” secundaria a una infección, o una gangrena “seca” 
secundaria a una isquemia crítica, el tratamiento habitual 
consistía en la amputación mayor de la extremidad inferior. 
Con frecuencia se optaba por una amputación femoral, con 
la inalidad de amputar a una altura en la que se pudiera 
prever con seguridad una cicatrización primaria. El fraca-
so de la cicatrización primaria por isquemia o infección de 
la herida planteaba un peligro sumamente real de muerte 
en la época previa al descubrimiento de los antibióticos, en 
la que lo más importante era la supervivencia más que la 
rehabilitación funcional1. Por el contrario, con los progre-
sos en las técnicas quirúrgicas, el control de la glucemia, la 
nutrición, la cicatrización de las heridas, la medición de la 
oxigenación tisular y el tratamiento antibiótico, el cirujano 
tiene ahora la oportunidad de considerar al pie, más que a 
la tibia o al fémur, como zona de amputación de elección en 
casos seleccionados, creando un muñón bien modelado que 
conecte cómodamente con una prótesis, una ortesis o un 
calzado modiicado, materializando el objetivo de la ampu-
tación como un primer paso para restablecer la calidad de 
vida del paciente diabético hasta un nivel aceptable. Muchas 
de esas personas desarrollan complicaciones que afectan 
gravemente a la calidad y duración de su vida, y muestran 
una variación global notable en cuanto a la incidencia anual, 
la prevalencia y el impacto económico.

Epidemiología de la amputación  
en el pie diabético

Se prevé que la carga mundial de diabetes aumentará desde 
los actuales 246 millones de personas hasta más de 380 mi-
llones en el año 20252. El desarrollo de complicaciones se 
atribuye a factores de riesgo individuales, la pobreza, las 
diferencias raciales y étnicas, y la calidad de los sistemas de 
atención sanitaria locales y nacionales. 

La amputación es un proceso potencialmente discapa-
citante, considerado a nivel mundial como un signiicativo 
problema de salud pública. Las personas con diabetes tie-
nen un riesgo de amputación de 20­40 veces mayor que las 
personas sin diabetes. Junto a la retinopatía diabética, la 
amputación de extremidad inferior puede utilizarse como 
un indicador de mal resultado en salud, ya que la primera 
se asocia a ceguera y la segunda es importante por las con-
secuencias en la vida del paciente y puede relejar la cali-
dad global de la atención a los pacientes diabéticos. Se ha 
calculado que al menos un 25% de los diabéticos padecerá 
a lo largo de su vida alguna úlcera3 y se cree que cada 30 s 
se amputa un miembro inferior en el mundo como conse-
cuencia de la diabetes4. Uno de cada 4 pacientes amputados 
de una extremidad inferior sufrirá una amputación del otro 
miembro inferior, o una reamputación, y la supervivencia de 
estos pacientes es signiicativamente menor que la del resto 
de la población. Cuando evaluamos los costes económicos 
del pie diabético es importante recordar estas tasas de re-
currencias tan altas, mayores del 50% a los 3 años4. 

En Estados Unidos se considera que 1,6 millones de per-
sonas tienen una amputación de al menos uno de sus miem-
bros, cifra que se incrementa a más del doble, 3,6 millones, 
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si proyectamos dicha estimación al año 2050. De estos su-
jetos, el 38% se debe a una patología vascular relacionada 
con la diabetes5. Entre los países desarrollados pertenecien-
tes a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico (OCDE) la media de amputaciones de extremidad 
inferior en pacientes diabéticos es de 14,5 por 100.000. En 
España, se sitúa en 26,5 por 100.000; en EE.UU., 35,7 por 
100.000; en Austria, 6,6 por 100.000, y en el Reino Unido 
9 por 100.0006.

Los últimos datos disponibles del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad (2012) referentes a amputa-
ciones de miembros inferiores en nuestro país muestran 
una tasa de altas (por 1.000 personas diabéticas), para 
2009 de 4,7 para hombres y de 1,7 para mujeres. Según el 
territorio geográico, el rango para las mujeres oscila entre 
1,3/1.000 en Andalucía y 3,2/1.000 en Baleares, y para los 
hombres entre 2,7/1.000 en La Rioja y 10,7/1.000 en Melilla. 
La tendencia en los 2 últimos años es ligeramente ascenden-
te para los hombres7. Según los datos del Plan integral de 
Diabetes de Andalucía 2003­2007 la tasa de reamputación 
durante el reingreso hospitalario ha descendido de un 13% 
en 1999 a un 9,7% en el año 2000, aunque parece haber un 
aumento de la tasa de reingresos para reamputación. Según 
estas mismas fuentes, la localización más frecuente es la 
amputación de dedo, seguida de la amputación por encima 
de rodilla. La edad media de los pacientes es de 69 años: 
el 83% padece diabetes tipo 2 (DM2) y el 17% sufre diabe-
tes tipo 1 (DM1)8,9. Según Molino González, entre los años 
1997 y 2005 se ha producido un aumento signiicativo de la 
incidencia de ingresos con amputación de miembro inferior 
en pacientes diabéticos en la Comunidad de Madrid, que se 
asocian a un coste económico intrahospitalario considera-
ble y creciente en el período de estudio (coste estimado de 
4,2 millones de €/año y un coste medio por paciente diabé-
tico de 12.648 €)10. 

La amplia variación que se observa sugiere que las “me-
jores prácticas” en las áreas con incidencia baja podrían 
adaptarse a las áreas de incidencia más alta para reducir 
en ellas la frecuencia y la carga de las úlceras y las ampu-
taciones.

Amputaciones en el pie diabético: costes 

La estimación del coste económico de la diabetes y de sus 
complicaciones agudas y crónicas constituye, por tanto, un 
dato fundamental para el análisis comparativo de la mag-
nitud de los problemas de salud y para la asignación de los 
recursos sanitarios, humanos y materiales destinados a ami-
norar los efectos indeseables de esta enfermedad crónica 
sobre los pacientes, el sistema sanitario y la sociedad en 
general. 

Existe una amplia variedad de estudios que analizan el 
coste de la diabetes. Sin embargo, las estimaciones varían 
sustancialmente según se incluyan o no los diferentes apar-
tados que conforman los costes directos (relacionados con 
los ingresos, asistencia ambulatoria y medicación) e indirec-
tos (los derivados de la pérdida de productividad y muertes 
prematuras). Más difícil resulta cuantiicar la disminución de 
la esperanza de vida o de la calidad de vida. Por otro lado, 
hemos de tener presente la diicultad que entraña la com-
paración de costes a través de diferentes países, dado que 

estos costes representan, a menudo, las decisiones que se 
toman en cada país respecto a la inanciación y provisión de 
la atención sanitaria. 

Gordois et al estiman que el coste anual total de la neu-
ropatía periférica de la diabetes y sus complicaciones en 
Estados Unidos se encuentra entre los 4,6 y los 13,7 billo-
nes de dólares y calculan que el coste anual en 2001 de la 
amputación de dedos, pie y/o pierna atribuible a diabetes 
fue aproximadamente de 2.000 millones de dólares11. Se 
deduce, por tanto, que el coste de las complicaciones del 
pie diabético es inmenso para la sociedad, incluyendo hos-
pitalizaciones prolongadas, amputaciones, rehabilitación, 
prótesis, cuidados a domicilio y servicios sociales. El coste 
directo de cada cicatrización primaria se ha calculado en 
7.000­10.000 dólares americanos, mientras el coste direc-
to de una amputación se sitúa en 30.000­60.000 dólares; el 
coste a largo plazo (3 años) asciende a 16.100­26.700 dólares 
para la cicatrización primaria y 43.100­63.100 dólares para 
la amputación (originándose el 77% del gasto tras la ampu-
tación). Hunt et al indican que el coste directo estimado 
(en 2.010 dólares americanos) variaba en un rango desde los 
3.096 $ para una lesión grado 1 de Wagner a 107.900 $ para 
una úlcera que termina en amputación12. 

Se ha sugerido que la tasa de nueva amputación después 
de 1, 3 y 5 años es de 14, 30 y 49%, respectivamente. La 
tasa de mortalidad a 1, 3 y 5 años después de la primera 
amputación fue del 15, 38 y 68%, respectivamente2,13. Di-
llingham et al prepararon los costes por episodio de ampu-
tación divascular en personas con diabetes pertenecientes a 
Medicare. Se incluyeron los costes por atención ambulatoria 
y en régimen de ingreso, rehabilitación con ingreso, centros 
de cuidado de enfermería, atención sanitaria domiciliaria 
y prótesis, calzados y dispositivos de asistencia. Los costes 
anuales por episodio de amputación fueron más bajos para 
la amputación de dedos del pie (54.513 dólares) y más altos 
para la amputación transtibial (82.657 dólares). Existieron 
diferencias signiicativas por nivel de amputación entre los 
pacientes amputados con y sin diabetes14. 

No hay muchos estudios de análisis de costes para la diabe-
tes en nuestro medio pero la situación podría ser superponi-
ble. En el estudio CODE-2 publicado en 2002 se estima que el 
coste anual por paciente diabético tipo 2 en nuestro país es 
de 1.305 euros, el 28,6% es atribuible al control de la diabe-
tes y el 30,5% con sus complicaciones. El coste medio de un 
paciente/año sin complicaciones fue de 883 euros frente a 
los 1.403 € caso de complicaciones microvasculares, 2.022 € 
si había complicaciones macrovasculares o 2.133 € si coexis-
tían ambos tipos de complicación10,15. González et al, en una 
revisión publicada en 2006, indican que el coste anual de la 
DM en España oscilaría entre 710 y 2.873 millones de euros, 
lo que representaría (considerando un gasto sanitario públi-
co estimado de 46.172 millones de euros en España en el año 
2003) un 1,5-6,2% del gasto sanitario público español. Estas 
cantidades extremas son muy diferentes y, además, podrían 
estar muy subestimadas, ya que solo la DM2 tendría un coste 
anual de 2.403 millones de euros, según el estudio CODE-2. 
En esta revisión se determina el coste de las complicacio-
nes agudas o crónicas de la diabetes mellitus en España. Se 
considera que un pie diabético sin amputación oscila entre 
1.465-2.301 €, con amputación menor entre 3.572­3.648 € 
y con amputación mayor 4.277­5.031 €16. Otros datos sobre 
los costes indirectos provienen de los estudios del grupo de 



Repercusión socioeconómica de las amputaciones en el pie diabético 61

investigadores de Cádiz-Málaga, según los cuales estos as-
cenderían a 1.351 y 719 euros al año por paciente con DM1 y 
DM2, respectivamente. No obstante, según otro estudio del 
mismo grupo, el coste por paciente con DM2 podría alcanzar 
los 2.270 euros anuales17,18. 

Si se comparan los gastos de hospitalización, se pueden 
apreciar que las diferencias entre países son tremendamen-
te marcadas. A. López aporta una posible explicación de por 
qué en España la hospitalización solo constituye el 32% del 
gasto mientras que en muchos otros países constituye entre 
el 50-60% (cifra que con toda probabilidad se acerca mucho 
más a la situación real). La respuesta es clara: los sistemas 
de medición de los gastos de hospitalización de los pacien-
tes con diabetes son ineicientes. Si en la codiicación de los 
historiales clínicos, que son la base de la información médi-
ca, no se recoge la diabetes entre los diagnósticos al alta, 
no se considerará en el coste inducido aunque sea la cau-
sa fundamental (aún no la inmediata) del ingreso. Así, por 
ejemplo, en una amputación de miembros inferiores debería 
aparecer: DM tipo 2 mal controlada, macroangiopatía diabé-
tica con isquemia periférica y, por último, amputación como 
eslabón inal de la cadena. Si así se hiciese se comprobaría 
que un amplísimo porcentaje de los pacientes ingresados lo 
son por causas directamente relacionadas con la diabetes19.

El problema es de tal índole que ya en 1989 la OMS, la 
Federación Internacional de Diabetes, representantes de los 
Ministerios de Salud de los países europeos y organizaciones 
de pacientes, elaboraron un documento conocido como la 
Declaración de San Vincent. Entre sus objetivos se marcaba 
reducir la tasa de amputaciones del miembro inferior a 50%. 
En los informes publicados se han presentado evidencias 
de que la puesta en marcha de iniciativas como programas 
educativos, y especialmente las unidades clínicas especiali-
zadas, en cuidados del pie pueden reducir bastante la tasa 
de amputaciones (hasta un 67% en el estudio de Malone en 
EE.UU.)9. Varios estudios a nivel europeo han mostrado un 
descenso en las tasas de amputaciones mayores disminuyen-
do su nivel desde las 550 a 160-360 por 100.000 pacientes 
con diabetes20-24. En la mayoría de estos estudios la tasa de 
amputaciones menores (dedos/antepié) no cambian, o inclu-
so se incrementan, aunque esta amputación «menor» puede 
ser una intervención importante que evite amputaciones 
mayores y acelere la curación. En nuestro país, Calle­Pas-
cual publica una reducción de las amputaciones primarias 
menores y mayores del 57 y el 81%, respectivamente, en va-
rones y del 28 y del 57% en mujeres, entre 1989 y 1999, tras 
poner en marcha un programa de cuidados del pie diabético 
en 199425. 

En consecuencia, dichos estudios indican que las terapias 
intensivas orientadas al estricto control metabólico, los cui-
dados preventivos y las decisiones de cuándo y cómo tratar 
las lesiones en el pie diabético, aunque caros, tienen be-
neicios a largo plazo al disminuir complicaciones crónicas 
y los costes y, por ende, el tratamiento conservador podría 
ahorrar hasta un 80% del coste que supone la amputación, 
sin incluir los perjuicios económicos y psicológicos que su-
fren el paciente, la familia y la sociedad relacionados con 
la discapacidad. Los pacientes que tras la cirugía y durante 
el proceso de rehabilitación permanecen con un nivel de in-
dependencia grado 2 (máxima dependencia) o mayor, gra-
dos 3­6 (independiente) pueden beneiciarse de una mayor 
supervivencia a 6 meses si se comparan con aquellos pa-

cientes que se mantienen en un grado 1 (totalmente depen-
dientes)26. Consecuentemente, los sistemas sanitarios deben 
disminuir la variabilidad y mejorar la coordinación interni-
veles e intraniveles como estrategias para su manejo más 
eiciente, orientada a la atención del pie diabético, como 
puede ser la implantación de vías clínicas en la que sean 
partícipes un grupo multidisciplinar de profesionales. 

Conclusiones

El número de amputaciones en los pacientes diabéticos es 
un marcador de la calidad de cuidados en la diabetes. Su nú-
mero puede reducirse mediante la atención multidisciplinar 
y en unidades especializadas, pero su complejidad exige una 
adecuada coordinación entre niveles asistenciales así como 
disponer de material e instrumental adecuados y de un 
completo equipo de especialistas. Con objeto de reducir las 
tasas de amputación deberán superarse diversas barreras 
como las inequidades y/o desigualdades socioeconómicas 
o el déicit de cuidados especializados del pie, ya sea por 
falta de recursos o porque los gobiernos no creen necesario 
invertir para ahorrar en costes de las complicaciones. En 
este sentido, debe ser una prioridad estandarizar el proce-
so de diagnóstico y tratamiento del pie diabético de forma 
multidisciplinar con el ánimo de disminuir el número de in-
gresos a través de urgencias, el número de amputaciones, 
la estancia media, seguir las guías de la práctica clínica, 
que el proceso sea coste/efectivo y, en deinitiva, ofrecer el 
mejor tratamiento en cada momento, según la evidencia, a 
nuestros pacientes.
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