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Introducción

La diabetes mellitus (DM) figura en-
tre las primeras causas de amputa-
ción de miembros inferiores (AMI)1-4;
al revisar la bibliografía, encontra-
mos ciertas diferencias en la frecuen-
cia de AMI entre países y grupos ét-
nicos5,6, si bien los estudios suelen
coincidir en que cerca de la mitad de
AMI que se realizan ocurren en per-
sonas con DM. Algunas de estas am-
putaciones se consideran evitables:
en la Declaración de St. Vincent7, los
Estados participantes se comprome-
tieron a disminuir a la mitad el nú-
mero de AMI en un plazo de 5 años.
Para conseguir ese fin, la puesta en
marcha de programas preventivos
ha demostrado capacidad para redu-
cir el número de AMI8,9. Con este ob-
jetivo (disminuir la frecuencia de
AMI), se puso en funcionamiento en
1998 en el Área Sanitaria de Málaga
una unidad de atención específica a
las lesiones del pie de personas con
DM. Conocer la ocurrencia de un
proceso es una condición imprescin-
dible para evaluar el impacto de
cualquier medida de intervención.
En España existen algunas investi-
gaciones publicadas, dos de ellas3,10

realizadas en el Área de Madrid en
momentos diferentes (1989-1993) y
(1994-1996), en las que se determina
la frecuencia de AMI, así como el
gasto ocasionado por ellas. Posible-
mente, esos datos sean extrapola-
bles a nuestra comunidad, en la cual
no existen hasta la fecha estudios
realizados para determinar la fre-
cuencia de AMI. Los objetivos de
nuestro estudio han sido:

1. Estudiar la frecuencia y las carac-
terísticas de AMI en la población ge-
neral y en la población con DM en
Málaga, durante el período compren-
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Objetivo. Conocer la frecuencia de amputaciones de miembros inferiores (AMI) para el diseño
de un programa preventivo de AMI en personas con diabetes mellitus (DM).
Diseño. Estudio observacional, retrospectivo.
Emplazamiento. Estudio poblacional en Málaga y provincia. 
Pacientes. Se revisaron las historias clínicas de todas las personas con AMI de hospitales
públicos o concertados de la provincia de Málaga entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de
diciembre de 1997. Se excluyeron las AMI traumáticas o tumorales. Se calculó la incidencia
acumulada, el riesgo relativo (RR) de AMI y la tasa de mortalidad en personas con DM.
Resultados. Se realizaron 449 AMI durante el período estudiado, 316 (70,3%) en personas con
DM y 133 (29,6%) en población sin DM. La incidencia de AMI por 100.000 personas y año fue
de 6,3 (IC, 4,7-7,8) en población sin DM y de 136,1 (IC, 114,9-157,3) en personas con DM. El
RR de AMI fue 21,6 (IC, 17,6-26,4) para la población con DM, con diferencias entre varones y
mujeres (16,8 frente a 36,1, respectivamente). La edad media de AMI fue significativamente
mayor (p < 0,05) para la población con DM (70,0 ± 10,2 frente a 68,9 ± 15,9 años,
respectivamente). Las AMI mayores fueron más numerosas tanto en mujeres como en varones
en los 2 grupos estudiados. La tasa de mortalidad y las complicaciones, así como la estancia
media hospitalaria, fueron mayores en la población con DM.
Conclusiones. Este estudio confirma el mayor riesgo de AMI en personas con DM. La incidencia
de AMI en este estudio fue menor que la de países del norte de Europa, Estados Unidos y
Australia, y mayor que la publicada anteriormente en España. 

Palabras clave: Diabetes mellitus. Amputación no traumática de miembro inferior. Incidencia
acumulada. Riesgo relativo.

INCIDENCE OF AMPUTATIONS OF LOWER LIMBS IN THE POPULATION 
OF MALAGA WITH DIABETES MELLITUS (1996-1997)

Objective. To find the frequency of amputations of lower limbs (ALL) with the aim of designing a
programme to prevent ALL in people with diabetes mellitus (DM).
Design. Retrospective observation study.
Setting. Population study in Malaga and its province.
Patients. The clinical records of everyone with ALL in public or subsidised hospitals in the
province of Malaga between January 1 1996 and December 31 1997 were reviewed. Traumatic
or tumoural ALL were excluded. Cumulative incidence, relative risk (RR) of ALL and the mortality
rate of people with DM were calculated.
Results. 449 ALL took place during the period studied, 316 (70.3%) in people with DM and 133
(29.6%) in people not suffering DM. The incidence of ALL per 100000 people and per year was
6.3 (CI: 4.7-7.8) in the population without DM and 136.1 (CI: 114.9-157.3) in people with DM.
The RR of ALL was 21.6 (CI: 17.6-26.4) for the population with DM, with differences between
men and women (16.8 vs. 36.1, respectively). Mean age of ALL was significantly greater (p <
0.05) for the population with DM (70.0 ± 10.2 vs. 68.9 ± 15.9 years old). Older ALL were more
numerous in both women and men in the two groups studied. The mortality rate, complications
and mean stay in hospital were greater in the population with DM.
Conclusions. This study confirmed the greater risk of ALL run by people with DM. The incidence
of ALL in this study was less than in countries of Northern Europe, the USA and Australia, but
more than in any study published before in Spain.

Key words: Diabetes mellitus. Non-traumatic amputation of lower limb. Cumulative incidence.
Relative risk.
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dido entre el 1 de enero de 1996 y el
31 de diciembre de 1997.
2. Conocer el riesgo relativo de pre-
sentar AMI asociado a la condición
de DM.

Material y método
Se diseñó un estudio retrospectivo y des-
criptivo y, mediante los departamentos de
documentación clínica de los 6 hospitales
de Málaga y provincia (2 regionales y 4 co-
marcales), se identificaron todas las histo-
rias clínicas de aquellas personas que ha-
bían sufrido alguna amputación entre el 1
de enero de 1996 y el 31 de diciembre de
1997. Las historias clínicas fueron revisa-
das por uno de los investigadores, y se ob-
tuvieron datos referidos al hospital de pro-
cedencia, sexo, edad, presencia o ausencia
de DM, tipo de amputación, días de estan-
cia y ocurrencia de complicaciones y muer-
te durante el ingreso. Se excluyeron las
AMI traumáticas y tumorales.
Los datos poblacionales del Área Sanita-
ria de Málaga fueron obtenidos del Censo
de Población de 1991 (1.160.897 habitan-
tes, de los que 570.326 eran varones y
590.571 mujeres). Se asumió una preva-
lencia global de DM en el área del 10%11;
por grupos de edad, se asumieron las tasas
obtenidas en Cataluña12 por incluir este
estudio sujetos mayores de 65 años, edad a
partir de la cual fue mayor la frecuencia
de AMI.

Definición de conceptos
1. Persona con diabetes mellitus (PDM): se
consideró como tal a la sometida a trata-
miento con dieta y/o tratamiento con hipo-
glucemiantes orales, y ese diagnóstico
constaba entre sus antecedentes en la his-
toria clínica; o cuando no constaba lo ante-
rior.
2. Pero su glucemia en ayunas era ≥ 140
mg/dl el primer día del ingreso y se man-
tenía al egreso.
3. AMI: se consideró como tal la pérdida
completa en el plano anatómico transver-
sal de cualquier parte de la extremidad in-
ferior. Se establecieron dos tipos: AMI ma-
yor, cuando la sección se produjo más pro-
ximal al plano transmetatarsiano sin
conservación del talón, y AMI menor cuan-
do la sección se produjo en ese plano o más
distal a él.
4. Complicación: se consideró como tal la
ocurrencia, durante la hospitalización, de
algún episodio cardiovascular, digestivo,
infeccioso, respiratorio y/o de otro tipo
que, sin producir la muerte, prolongara la
estancia.

Análisis estadístico
Se obtuvo la incidencia acumulada (media
e intervalos de confianza [IC] del 95%) de
AMI durante el período estudiado para las
poblaciones con DM y sin DM y para cada
sexo. El mismo indicador se calculó por
grupo de edad y sexo en la población con

DM. Se obtuvieron los porcentajes de fa-
llecimiento, complicaciones y la tasa de
mortalidad por AMI para ambas poblacio-
nes, así como los días de estancia expresa-
dos como media ± DE.
Se calculó el RR (media e IC del 95%) co-
mo la razón entre las tasas de incidencia
acumulada de la población con DM y la po-
blación sin DM.
Para comparar porcentajes y promedios,
se utilizaron los test de χ2 y t de Student.
En todos los casos el nivel de rechazo de la
hipótesis nula fue de α = 0,05 (2 colas).

Resultados

Durante el período estudiado (1996-
1997), en el Área Sanitaria de Mála-
ga (España) se realizaron 449 AMI;
de ellas, 316 (70,3%) se practicaron
en personas con DM y 133 (29,6%) en
personas sin DM (tabla 1).
En ambas poblaciones (con y sin
DM), los varones predominaron so-
bre las mujeres: la razón varón/mu-
jer fue de 1,4 (188/128) y de 3,1
(101/32), respectivamente; este pre-
dominio también se mantuvo para el
tipo de AMI (tabla 1).
La edad (70,0 ± 10,0 años) en la que
ocurrieron las AMI en la población
con DM fue significativamente ma-
yor (p < 0,001) que la edad (68,9 ±
15,9 años) en la población sin DM.
Sin embargo, al analizar la edad en
relación al tipo de AMI, se observó
que las AMI mayores en la población
con DM ocurrieron a una edad pro-

medio menor (71,8 ± 8,7 años) que en
el grupo sin DM para el mismo tipo
de AMI (73,4 ± 12,5 años) (p < 0,001).
No sucedió lo mismo para las AMI
menores (tabla 1).
Cuando analizamos el tipo de AMI
(mayor/menor) en relación con el se-
xo, se observó que las AMI mayores
fueron las más numerosas (en valo-
res absolutos), tanto en varones co-
mo en mujeres, en ambas poblacio-
nes. Sin embargo, la razón entre am-
bos tipos de amputación es mayor en
la población sin DM (2,3) y dentro de
ella, para el sexo masculino (2,6) (ta-
bla 2).
En la tabla 2 vemos que la incidencia
acumulada de AMI en la población
con DM fue de 136,1 (IC del 95%,
114,9-157,3) por 100.000 personas
con DM/año frente a 6,3/100.000 per-
sonas sin DM/año. El riesgo relativo
(RR) fue de 21,6 (IC del 95%, 17,6-
26,4), mayor para mujeres con DM
que para varones (36,1 frente a
16,8).
En la tabla 3 vemos que la incidencia
acumulada de AMI en población con
DM por grupo de edad y sexo au-
menta con la edad y es mayor para el
sexo masculino.
En la tabla 4 se puede observar que
un 76% de fallecimientos y de com-
plicaciones ocurrieron en la pobla-
ción con DM. La tasa de mortalidad
por AMI fue de 32,3/1.000 amputa-
dos en población con DM frente al

TABLA 1. Distribución de AMI según población, tipo de amputación, 
edad y sexo

Población con DM Población sin DM

Mayor Menor Total Mayor Menor Total

Número (%) 198 (62,66) 118 (37,34) 316 (70,38) 93 (69,92) 40 (30,08) 133 (29,62)

Varón/mujer 1,3 1,7 1,4 3,6 2,3 3,1

Edad (años) 71,8 ± 8,7* 66,8 ± 11,8 70,0 ± 10,0 73,4 ± 12,5 58,3 ± 18,1 68,9 ±15,9

*p < 0,05.

TABLA 2. Distribución de amputaciones según población, sexo, incidencia
acumulada y riesgo relativo en el Área Sanitaria de Málaga 
(1996-1997)

Población con diabetes mellitus Población sin diabetes mellitus

Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total

Edada 67,6 ± 11,5 72,9 ± 9,2 70,0 ± 10,2 67,9 ± 15,0 71,7 ± 18,3 68,9 ± 15,9

Mayor/Menor 1,5 1,9 1,6 2,6 1,6 2,3

Casos/100.000b 164,8 108,3 136,1 9,8 3 6,3

(131,6-198,0) (82,3-135,3) (114,9-157,3) (7,1-12,5) (1,5-4,4) (7,8-4,7)

Riesgo relativob 16,8 36,1 21,6

(13,2-21,4) (33,4-38,9) (17,6-26,4)

ap < 0,05.bIC del 95%.
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26,3/1.000 en la población sin DM.
La estancia media fue de 29 días en
el grupo con DM, con diferencias es-
tadísticamente significativas respec-
to a la estancia media del grupo sin
DM (21 días).

Discusión

Los resultados de nuestro estudio
concuerdan con los resultados de
otros previos; casi tres cuartas par-
tes de las AMI se realizaron en per-
sonas con DM, con predominio de
amputaciones por encima del tobillo,
con estancia media mayor en la po-
blación con DM y con mayores tasas
de mortalidad y complicaciones en
esta población, siendo el RR de pre-
sentar AMI de 21. La incidencia au-
mentó con la edad y fue mayor entre
los varones que entre las mujeres de
esa población, en cada grupo 
de edad.
Si analizamos los trabajos realizados
en Europa, vemos que las incidencias
varían desde 570 AMI por 100.000
personas/año con DM en Newcastle6

hasta 34 AMI/100.000 personas con
DM/año en población asiática del
Reino Unido5. En este mismo trabajo
la incidencia para población caucási-
ca fue de 142 AMI/100.000 personas
con DM/año. Otros estudios realiza-
dos en Europa1,4,13,14 presentan inci-
dencias intermedias entre las referi-
das por Guyrol et al5 y Deerochana-
wong et al6.
En Estados Unidos se han realizado
estudios en diferentes etnias y luga-
res15-20, con incidencias que oscilan
desde 1.800 AMI/100.000 personas

con DM/año en los indios de Oklaho-
ma16 hasta 550 AMI/100.000 perso-
nas con DM/año en Wisconsin19.
En España se dispone de 2 trabajos
publicados3,10, realizados en perío-
dos diferentes, con incidencias de
69,7 AMI/100.000 personas con
DM/año para el período 1989-19933,
y de 46,1 AMI/100.000 personas con
DM/año para el período 1994-199610.
Al comparar nuestros resultados con
los de otros autores, vemos que nues-
tra incidencia fue superior que la ob-
tenida por Calle et al en España; sin
embargo, fue en general inferior a
las cifras encontradas en las demás
publicaciones revisadas, tanto de Eu-
ropa como de Estados Unidos o Aus-
tralia21,22.
También la comparación de los RR
de presentar AMI entre los distintos
estudios ofrece diferencias importan-
tes, aunque todos los estudios coinci-
den en el mayor RR de AMI de las
personas con DM. Así, por ejemplo,
en el estudio de Van Houtum13, un
47% de amputaciones ocurrió en per-
sonas con DM, y aunque el RR fue si-
milar al nuestro hubo diferencias im-
portantes en el RR entre sexos, pues
mientras que en nuestro estudio el
RR es doble en las mujeres que en los
varones, en el estudio citado13 los va-
rones presentan un RR mayor que el
de mujeres. En un estudio realizado
en Leverkusen (Alemania), Trautner
et al14 encuentran unas tasas de in-
cidencia (209,2/100.000) mayores
que las nuestras; sin embargo, el RR
fue prácticamente el mismo.
Como se puede ver, a pesar de la
gran variabilidad de las tasas de in-

cidencia de AMI en los estudios rea-
lizados en las décadas de los años
ochenta y noventa, existe una gran
coincidencia en considerar que el RR
de AMI en las personas con DM es al
menos 15-20 veces mayor que para
la población sin DM. La gran varia-
bilidad de la incidencia puede ser
explicada por varias razones: dife-
rente metodología utilizada en los
estudios (carácter retrospectivo de
la mayoría y prospectivo de algunos,
diferente prevalencia de diabetes
asumida por cada autor, exclusión
de las amputaciones practicadas en
dedos), diferencias genéticas entre
poblaciones, grado de accesibilidad
al sistema de salud y características
de éste, calidad de los cuidados sani-
tarios proporcionados y presencia de
programas preventivos. Todas estas
contingencias ayudan a explicar las
diferencias entre las tasas de inci-
dencia; ahora bien, el grado de
acuerdo encontrado en el riesgo rela-
tivo nos permite afirmar que la DM
es una condición que, por sí misma,
favorece la amputación.
La enfermedad vascular periférica es
uno de los 3 componentes del llama-
do «pie diabético». El segundo compo-
nente, la neuropatía periférica, se
manifiesta en pacientes con mal con-
trol metabólico mantenido durante
años. Es de suponer que este compo-
nente no se manifiesta en personas
sin DM. Por lo tanto, y aunque es sa-
bido que la enfermedad vascular pe-
riférica es 5 veces más frecuente en
la DM, existe consenso en considerar
a la neuropatía periférica como la
causa más importante de úlceras en
pies de diabéticos y se documenta
que un 85% de AMI en población con
DM son precedidas por úlceras23.
En nuestro estudio, no pudimos obte-
ner información fiable de la presen-
cia de esas complicaciones; sin em-
bargo, se podría dar una explicación
a la inferior incidencia detectada por
nosotros respecto a las de los estu-
dios del norte de Europa, asumiendo
la hipótesis de que la enfermedad
vascular periférica es más frecuente
en esos países y que su sistema salud
proporciona servicios similares al
nuestro.
Es conocida la mayor frecuencia de
enfermedad vascular periférica en
varones. En nuestro estudio la pre-
sencia de DM aproxima el RR de pre-
sentar AMI entre varones y mujeres.
La DM parece neutralizar el efecto
«protector» del sexo femenino de pa-
decer enfermedad vascular y de su-

TABLA 3. Incidencia acumulada de AMI en población con DM según edad 
y sexo

Edad (años) Varones Mujeres Total

30-49 181,6 (59,6-303,6) 19,8 124,9 (43,3-206,5)

50-69 295,0 (209,4-380,6) 131,5 (75,3-187,7) 211,8 (161,0-262,7)

70-89 536,1 (373,4-698,7) 352,9 (247,0-458,8) 424,6 (334,0-515,2)

Incidencia/100.000 personas con DM/año.

TABLA 4. Distribución de AMI según población, fallecimientos, 
tasa de mortalidad, complicaciones y estancia media

Fallecimientos Tasa de mortalidad Complicaciones Estancia media*
nº (%) (por 1.000 AMI/año) nº (%)

AMI con DM 23 (76,66 ) 36.39/1.000 71 (76,34) 29,28 ± 23,70

AMI sin DM 7 (23,33 ) 26,30/1.000 22 (23,65) 21,86 ± 15,18

Total 30 (100) 33,40/1.000 93 (100)

*p < 0,05.
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frir AMI. Las causas por las que se
acerca el RR entre sexos no han sido
contempladas en este estudio. Entre
otros, podrían ser consideradas dife-
rencias en el hábito tabáquico, cuida-
dos de los pies, riesgos de traumatis-
mos, así como en la peroxidación 
de lípidos y en los niveles de fibrinó-
geno24.
En resumen, nuestro estudio aporta
información sobre la frecuencia de
amputaciones de miembros inferio-
res en la población diabética, y aun-
que la tasa de incidencia parece ser
inferior a la de otros países del norte
de Europa, Estados Unidos y Austra-
lia, es mayor que la publicada en Es-
paña y sobre todo demuestra que el
RR de presentar AMI en la población
diabética es muy elevado, incluso su-
perior que la de otros estudios publi-
cados. El estudio también demuestra
que la tasa de complicaciones intra-
hospitalarias y de falleciemiento es
superior en la población diabética
con AMI. En la línea de las recomen-
daciones de la Conferencia de St.
Vincent, los resultados sugieren la
necesidad de ofrecer una política es-
pecífica para la prevención de las
AMI en la población diabética.
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