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Pie diabético
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Todos los pacientes a los que se les ha realizado una amputación de
miembro inferior (AMI) entre enero de 1989 y diciembre de 2003 en el
Área 7 de Madrid se identificaron a través de los partes de quirófano. Los
informes de alta del servicio de cirugía vascular y del servicio de
endocrinología, así como los médicos de familia (prescriptores), se
utilizaron como fuente secundaria. De acuerdo con la Declaración de San
Vincent, se observó una reducción en las AMI y un retraso en la edad de
presentación, y se relacionó con una mejoría en la asistencia dispensada
a las personas con diabetes. A pesar de esta mejoría, se podría alcanzar
una reducción más importante en las AMI con un cribado de neuropatía
más temprano, con programas de intervención basados en una educación
bien estructurada de forma continuada, y facilitando el acceso al
podólogo cubierto por la Seguridad Social en pacientes con pie en riesgo.
El coste económico ahorrable se ha estimado en más de 100.000 A
anuales por cada 100.000 habitantes.

Palabras clave: Pie en riesgo. Cribado. Registro. Tratamiento multifactorial. Neuropa-
tía. Programa para los cuidados del pie.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) conocida en España
oscila entre el 2,8 y el 3,9%, según los datos referidos en diferentes
estudios, y se estima que, al menos, entre el 40 y el 50% de las per-
sonas diabéticas están sin diagnosticar. Por tanto, cifras más realis-
tas podrían situar la prevalencia de la DM en España entre el 7 y el
7,5%, lo que significa que, en la actualidad, existen alrededor de 3
millones de diabéticos en España.

Más recientemente, se ha estimado una prevalencia de DM en
personas mayores de 30 años cercana al 13%. De la misma mane-
ra, la incidencia esperada entre el año 2000 y el 2004, por 100.000
personas/año, es de 10-12 nuevos casos para la DM tipo 1 y de 60
a 150 para la DM tipo 2. Estas estimaciones indican un aumento
progresivo de la incidencia de la DM, fundamentalmente a expen-
sas de la tipo 2, en relación con el incremento en la esperanza de
vida en los países socioeconómicamente más desarrollados y con
cambios en los hábitos alimentarios y actividad física1.

DIABETIC FOOT: FIFTEEN YEARS
AFTER THE DECLARATION OF SAINT
VINCENT

All patients who underwent a lower
extremity amputation (LEAs) between
January 1989 and December 2003 in Area
7, Madrid, were identified through
operating theatre records. Vascular surgery
department and Endocrinology service
discharge records, and prescribing family
doctors were used as secondary sources.
According to Saint Vincent Declaration, a
substantial decrease in LEAs and a later
presentation were observed and related to
a series of improvements in diabetic
treatment. Despite these figures, a more
substantial reduction in LEAs in diabetic
people could be achieved with an earlier
neuropathy screening, and intervention
programes based on a continuing and
well-structured education. The potential
cost saving per 100.000 inhabitants and per
year was estimated to be about 100.000 A.
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Este aumento de la población afectada por la diabe-
tes conlleva un incremento del número de diabéticos
afectados por sus complicaciones crónicas2.

En 1989, representantes de distintas administracio-
nes gubernamentales de salud, organizaciones de pa-
cientes de toda Europa y expertos en diabetes se reu-
nieron en el mes de octubre en Aosta (Italia) donde
suscribieron la Declaración de Saint Vincent, que con-
tenía una serie de recomendaciones y objetivos que se
debían alcanzar en un quinquenio, para conseguir una
mejoría en la calidad asistencial dispensada a las per-
sonas con diabetes y una expectativa de vida de los
sujetos con diabetes que, en calidad y cantidad, fuera
próxima a la del resto de la población. Para lograrlo,
se recomendaba elaborar, iniciar y evaluar programas
para la detección y el control de la diabetes y sus com-
plicaciones basados en el autocuidado y soporte co-
munitario como los principales componentes. Entre
los objetivos específicos que se debían cumplir en 5
años se encontraba “reducir en un 50% las amputacio-
nes debidas a gangrena por diabetes...”3.

Las lesiones en los pies suponían una de las prin-
cipales causas de ingreso hospitalario para estos pa-
cientes y, lamentablemente, a pesar de las terapias
intensivas, muy frecuentemente acaban en amputa-
ciones. En pacientes con diabetes se referían unas
tasas anuales de úlceras en los miembros inferiores
que oscilaban entre el 2 y el 10%, y de amputa-
ciones no traumáticas, entre el 0,2 y el 2%4. Estas
complicaciones producían unos costes directos ele-
vados5, con largas estancias hospitalarias y curas
ambulatorias y, en caso de amputaciones, rehabilita-
ción y prótesis, que producían un incremento sus-
tancial de costes indirectos, incluyendo bajas labo-
rales, descenso en la productividad y utilización de
recursos sanitarios no relacionados directamente con
el tratamiento de la enfermedad6,7.

Basándose en las evidencias epidemiológicas exis-
tentes, que demostraban la asociación entre diferentes
factores y las lesiones en los pies y, siguiendo las re-
comendaciones de Saint Vincent, se formaron diferen-
tes grupos de trabajo con la intención de conocer el
impacto del problema, definir la situación conocida
como “pie en riesgo” y diseñar las estrategias preven-
tivas para reducir su impacto. Desgraciadamente, en
España tan sólo el Grupo de Neuropatía de la Socie-
dad Española de Diabetes ha aportado datos interesan-
tes en este sentido, que pueden aplicarse a todo el te-
rritorio español. Sin embargo, estudios de otros
grupos españoles, desarrollados en determinadas áreas
sanitarias e integrados dentro de estudios internacio-
nales, han aportado datos y han propuesto estrategias
para la reducción del impacto de las lesiones en los
pies, que probablemente pueden ser extrapolados al
resto del territorio español. A continuación nos referi-
remos, básicamente, a los datos obtenidos en el Área 7
de Madrid y a las estrategias preventivas desarrolladas
que pueden extrapolarse al resto de las áreas sanitarias
de España.

DATOS INICIALES: DETECCIÓN 
DEL PIE EN RIESGO

En 1989 se inició, en el Área 7 de Madrid, un regis-
tro de amputaciones de miembro inferior (AMI), con
la intención de conocer la magnitud del problema con
cifras precisas y los factores asociados con dichas AMI
que permitieran definir y caracterizar el llamado “pie
en riesgo”, y diseñar las primeras estrategias preventi-
vas basadas en su detección temprana8,9. Al analizar los
datos del registro de AMI, entre 1989 y 1993, se obser-
vó que las personas con diabetes tenían un riesgo 20
veces mayor que la población no diabética para pre-
sentar una AMI (18 para el varón y 30 para la mujer), y
que ésta ocurría a una edad más temprana, entre 2 y 5
años. Los factores asociados a la AMI eran similares a
los descritos en otras poblaciones, e incluían la presen-
cia de polineuropatía (PN), enfermedad vascular peri-
férica (EVP) y alteraciones biomecánicas de las articu-
laciones del pie. La mayoría de los pacientes con
diabetes que presentaron una AMI vivían solos, menos
del 20% tenía autosuficiencia visual y motriz para de-
tectarse lesiones en los pies, y menos del 5% acudía de
forma regular al podólogo. Unos hábitos inadecuados
en la higiene del pie, en presencia de estos factores, so-
bre todo de la pérdida del reflejo defensivo del dolor,
influyeron decisivamente en la aparición de úlceras en
el pie y en la evolución desfavorable hacia la AMI, lo
que mostraba el camino para diseñar estrategias pre-
ventivas basadas en la detección de las personas con el
pie en riesgo. En efecto, la existencia de polineuropatía
en el momento de presentar la AMI se detectó en todos
los pacientes con diabetes y sólo en el 20% de los pa-
cientes no diabéticos. Una úlcera en el pie era el factor
desencadenante de la AMI en más del 80% de los pa-
cientes diabéticos, mientras que esto ocurría en menos
del 10% de la población sin diabetes y, aunque se de-
tectaba la presencia de EVP, ésta era menos grave que
en la población sin diabetes. La úlcera se producía, en
la mayoría de los casos, como consecuencia de autoa-
gresiones, definidas como corte inadecuado de uñas,
cirugía de cuarto de baño o utilización de calzado ina-
decuado. Esto significa que la presencia de PN incre-
menta el riesgo para presentar una AMI en presencia
de EVP, aunque ésta sea menos grave, particularmente
si existe infección.

Por tanto, la detección de pacientes diabéticos con
pie en riesgo debe basarse en el diagnóstico temprano
de PN, EVP e infecciones en las articulaciones del
pie, y en la evaluación de los hábitos y las costumbres
sobre el cuidado de los pies, en personas con PN.

NEUROPATÍA DIABÉTICA

El sistema nervioso periférico mantiene el reflejo
del dolor como un sistema defensivo para evitar las
autoagresiones. La pérdida o la reducción de esta per-
cepción dolorosa ante la utilización de un zapato ina-
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decuado, una manipulación de “cuarto de baño”, o la
utilización de una fuente de calor externa o sencilla-
mente agua caliente, permiten una autoagresión que,
al ser asintomática, es prolongada y puede terminar
produciendo una úlcera en el pie. Por otro lado, man-
tener de forma correcta la posición de las articulacio-
nes del pie permite una distribución adecuada de las
presiones, que se altera paralelamente a la reducción
de la sensibilidad propioceptiva, de la misma forma
que la integridad de la piel se puede perder ante una
regulación alterada del sudor. La afección neurológi-
ca, tanto del sistema nervioso periférico –fundamen-
talmente de las fibras pequeñas y desmielinizadas–
como del vegetativo, representan posiblemente la
complicación más frecuente de la diabetes mellitus y
el factor más importante asociado a la presencia de úl-
ceras. La polineuropatía diabética (PND) aumenta su
prevalencia y su gravedad conforme aumenta la dura-
ción de la diabetes, la edad y el valor de la hemoglobi-
na glucosilada (HbA1c), todos ellos factores asociados
a las AMI.

Existen diferentes métodos para detectar la presen-
cia de PND10, incluyendo cuestionarios de signos y
síntomas, tests neurofisiológicos, estudios anatómicos
y tests cuantitativos sensoriales. La cuestión funda-
mental radica en encontrar el test neurológico más
adecuado, sensible y específico para estimar el riesgo
de presentar lesiones en los pies. La exploración clíni-
ca convencional, con la valoración de los reflejos
aquíleos y la sensibilidad térmica, algésica y vibrato-
ria (diapasón de 128 ciclos/s), que representa la base
de los cuestionarios clínicos más utilizados, tiene una
baja reproducibilidad relacionada básicamente con la
experiencia del explorador11,12. La utilización del mo-
nofilamento de 10 g como test de cribado para detec-
tar a los pacientes con la pérdida y/o reducción de la
sensación dolorosa es la más recomendable, ya que es
la más reproducible13. Un protocolo simplificado con
la determinación de la sensibilidad al monofilamento
en 4 lugares en cada pie identifica a más del 90% de
los pacientes en riesgo detectados con otras explora-
ciones más complejas y menos reproducibles13-15. Sin
embargo, y según la capacidad de intervención del
equipo sanitario, se pueden utilizar otros tests para el
cribado de PND más sensibles, aunque pierdan espe-
cificidad e incrementen la población en que se debe
intervenir. Si tenemos en cuenta que la intervención
debe consistir en modificar hábitos inadecuados y su-
ministrar cuidados podológicos, se puede asumir una
intervención en poblaciones más amplias con el fin de
lograr una mayor sensibilidad. La tasa anual de apari-
ción de la primera úlcera en los pies fue estimada, por
nuestro grupo, en el 2,1% de los pacientes con PND
detectados por el cuestionario Neuropathy Disability
Score16. La intervención redujo 13 veces la tasa de
aparición de la primera úlcera, y se estimó una reduc-
ción de más del 80% de los casos nuevos. Si estratifi-
camos el riesgo en diferentes grados de PND, según el
umbral de percepción vibratoria17, estableciendo el

riesgo elevado en un umbral superior a 25 mv, la inter-
vención reducía 8 veces la aparición de la primera úl-
cera en los pacientes considerados de alto riesgo, y
podía evitarse la aparición de casi el 80% de las pri-
meras úlceras. La intervención en los pacientes con
bajo riesgo reducía en 22 veces la aparición de la pri-
mera úlcera, y podía prevenir la aparición de más del
95% de las úlceras. Para prevenir la aparición de una
úlcera habría que intervenir a 45 pacientes en el pri-
mer caso y a más de 100 en el último. Obviamente,
habría que intervenir en más población, pero proba-
blemente estas cifras son asumibles.

En la figura 1 proponemos un protocolo de cribado
del pie en riesgo basado en la detección de PND y su
estratificación de riesgo.

De forma breve, según el programa, todos los pa-
cientes diabéticos deben explorarse para detectar la
presencia de PND anualmente. El Neuropathy Disabi-
lity Score es el cuestionario de signos y síntomas bási-
co (sensibilidad térmica, algésica y vibratoria utilizan-
do el diapasón de 128 ciclos/s, y reflejos aquíleos).
Los pacientes con cribado positivo, es decir, con una
puntuación igual o superior a 6, se evalúan con el neu-
rotensiómetro para obtener el umbral de percepción
vibratoria, y se establece una mayor gravedad en el
riesgo para presentar lesiones en los pies cuando es
mayor de 25 mv. Por último, los pacientes son explo-
rados con el monofilamento de 10 g en 4 sitios por
pie, 3 veces en cada lugar. La pérdida en un sólo lugar
de la percepción de la presión determina la presencia
de mayor gravedad en el riesgo. Por tanto, se estratifi-
ca el riesgo de presentar lesiones en los pies en fun-
ción de la presencia de PND, en riesgo ligero (NDS ≥
6), moderado (cuando además tienen un umbral vibra-
torio ≥ 25 mv) y elevado o de alto riego si además tie-
ne perdida la sensibilidad al monofilamento.
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Fig. 1. Protocolo de cribado en la población con diabetes para la
detección del “pie en riesgo”, basado en el diagnóstico de la poli-
neuropatía diabética, en función de una puntuación de, al menos,
6 puntos en el cuestionario de signos (Neuropathy Disability Sco-
re), y la intervención diseñada. EVP: enfermedad vascular perifé-
rica; ITB: índice tobillo-brazo.



ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA

Las diferencias en incidencia de AMI entre diferen-
tes países van paralelas a la prevalencia de EVP18, lo
que indica que la presencia de esta enfermedad es un
riesgo determinante en las lesiones en los pies. Si-
guiendo las recomendaciones internacionales19, los
pacientes con PND se deben evaluar y estratificar por
el resto de los factores de riesgo. En relación con la
evaluación de la EVP, se recomienda la identificación
de los pulsos periféricos y determinar la presencia de
síntomas de claudicación. Sin embargo, la afección
vascular periférica en los pacientes diabéticos se ca-
racteriza con mucha frecuencia por la falta de sínto-
mas clásicos de claudicación intermitente, sobre todo,
en las fases tempranas, y más en los pacientes con
PND20. Suele afectar a territorios más difusos y dista-
les, y suele asociarse a la calcificación de la media de
forma extensa. El cribado de los pacientes para detec-
tar la presencia de EVP, basado en la palpación de los
pulsos pedales y en la historia de claudicación inter-
mitente estima una prevalencia de EVP, que oscila en-
tre un 8,4 y un 23,1%. Estas cifras se pueden incre-
mentar hasta en un 40% de los explorados si
utilizamos la eco-Doppler bidireccional con la estima-
ción del índice tobillo-brazo (ITB) y la morfología de
la onda de pulso arterial20,21. Se establece el diagnósti-
co de EVP cuando el ITB es inferior a 0,9 o los pa-
cientes presentan clínica de claudicación intermitente,
con la salvedad de aquellos con calcificaciones arte-
riales que, aun teniendo EVP, presentan un ITB >
1,25. En el UKPDS (UK Prospective Diabetes Study)
se encontró que tan sólo el 23% de los pacientes con
ITB < 0,8 presentaba síntomas de claudicación inter-
mitente, lo que significa que, por cada paciente con
clínica de EVP, hay 3 que no refieren síntomas. Si te-
nemos en cuenta estos datos, está claro que hay que
buscar un sistema de cribado para la detección de la
EVP en personas asintomáticas. Existen unos algorit-
mos de decisión basados en la respuesta a 2 preguntas.
En primer lugar, ¿existe EVP? Y, si es así, ¿en qué ex-
tensión y con qué gravedad? A la primera pregunta,
una combinación de síntomas y signos, incluyendo la
determinación de los ITB y la evaluación de la morfo-
logía de la onda de pulso arterial, puede identificar a
la mayoría de los pacientes con EVP. La presencia de
calcificación arterial eleva los ITB de forma artificial,
e incluso evita el que se colapsen, pero la morfología
de la onda deja de ser trifásica. La medición de la pre-
sión en el dedo gordo del pie es un factor determinan-
te de la evolución de una úlcera. Presiones inferiores a
30 mmHg deben hacer pensar en la imposibilidad de
una evolución favorable de la úlcera con tratamiento
médico. La determinación de la saturación transcutá-
nea de oxígeno añade sensibilidad de esta prueba. A
pesar de que el bypass o puente arterial y la angioplas-
tia percutánea pueden mejorar la circulación periféri-
ca, no se dispone de un método de identificación ade-
cuada de los pacientes que pueden beneficiarse de esta

situación. Podemos asumir que la eficacia y la seguri-
dad de la cirugía reconstructora en personas con dia-
betes son semejantes a las de las personas sin diabe-
tes. Sin embargo, la presencia de PND, y en particular
de infección en el momento de la cirugía, empeora sus
expectativas22. Por ello, habría que encaminarse hacia
una intervención temprana, es decir, antes de que se
produzca la úlcera. Si se detecta la presencia de EVP,
la arteriografía emerge como la exploración comple-
mentaria más adecuada para evaluar la extensión y la
gravedad de la EVP, y decidir el tipo de cirugía re-
constructora, a pesar del riesgo que representa la utili-
zación de contrastes en este tipo de pacientes.

INFECCIONES EN EL PIE

De igual forma que se ha referido anteriormente
para los otros factores de riesgo, los algoritmos de de-
cisión se basan en contestar, en primer lugar, si existe
infección, pues su contestación no siempre es obvia y,
en caso afirmativo, se debe clasificar en relación con
su extensión y su gravedad. La presencia de callos
plantares representa la antesala de la úlcera, que puede
progresar hasta hacer necesaria una AMI, y muchas
veces no es sencillo descartar la existencia de infec-
ción en fases tempranas23. Por otro lado, las personas
con diabetes pueden tener úlceras en los pies en au-
sencia de síntomas relacionados con la presencia de
signos inequívocos de infección. Sistematizar el diag-
nóstico y la clasificación de las úlceras en el pie es un
paso necesario para establecer una utilización adecua-
da e intensiva de antibióticos que permita reducir la
evolución hacia procesos finales que hagan necesario
recurrir a la AMI. La toma de muestra de forma ade-
cuada después de desbridar y limpiar la herida, en el
fondo, para realizar una tinción de Gram y un cultivo
para detectar la presencia de gérmenes aerobios y ana-
erobios –estos últimos sobre todo en úlceras más pro-
fundas–, es la mejor forma de decidir la utilización de
antibióticos. Empíricamente, siempre deberemos cu-
brir con el antibiótico la presencia de cocos gramposi-
tivos, involucrados prácticamente en todas las úlceras.
La determinación de leucocitos, plaquetas y fibrinóge-
no, así como de la velocidad de sedimentación y la
proteína C reactiva puede poner en evidencia una ma-
yor gravedad de la infección.

La histórica clasificación de las úlceras realizada
por Wagner24 todavía tiene vigencia, aunque ha sido
sustituida recientemente por otra11, que unifica los
grados más avanzados de infección con la intención
de dar más importancia a las fases incipientes. La úl-
cera superficial (U1) es equivalente al grado 1 de
Wagner, y se caracteriza por la presencia de infección
superficial. El nivel U2, equivalente al grado 2 de
Wagner, se caracteriza por la presencia de una úlcera
profunda sin afectar al hueso. El nivel 3 se caracteriza
por la presencia de osteomielitis de forma idéntica a la
clasificación de Wagner. Sin embargo, en la clasifica-
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ción de Wagner se reconocen 2 grados más, según
exista gangrena localizada (grado 4) o extensa (grado
5). Para poner en evidencia la presencia de afección
ósea, la radiografía convencional puede revelar cam-
bios compatibles con osteomielitis, como la existencia
de anormalidades óseas, imágenes en sacabocados o
incluso la presencia de gas subcutáneo. Sin embargo,
los cambios de osteomielitis muchas veces se estable-
cen de forma tardía, y la resonancia magnética resulta
la exploración más sensible y específica25.

La infección está asociada a la presencia de macro
(EVP) y/o microangiopatía (PND), y habitualmente es
polimicrobiana. En estadios superficiales, U1, el esta-
filococo está siempre presente, aunque puede coexistir
con otros cocos aeróbicos, sensibles al mismo tipo de
antibiótico, habitualmente suministrado de forma oral.
En un nivel U2, la terapia intravenosa se requiere con
frecuencia, después de la limpieza y drenaje de la úl-
cera. Habitualmente, se requiere la utilización de al
menos 2 antiobióticos. Ante la presencia de un nivel
U3 es necesario descartar la presencia de gérmenes
anaeróbicos y es necesario prolongar el tratamiento
antibiótico al menos durante 12 semanas. Ante una
evolución menos favorable de lo esperado, en ocasio-
nes, es necesario realizar estudios vasculares para ase-
gurar la llegada del antibiótico y de la oxigenación al
tejido infectado. La tensión transcutánea de oxígeno
ofrece ventajas a la arteriografía para determinar estos
aspectos evolutivos de la úlcera.

LOS REGISTROS COMO BASE PARA
DISEÑAR Y EVALUAR ESTRATEGIAS
PREVENTIVAS

Uno de los objetivos fundamentales de la Declara-
ción de Saint Vincent fue establecer sistemas de moni-
torización y control de sistemas de información para
asegurar la calidad de los cuidados en diabetes, así
como para los procesos técnicos de diagnóstico, trata-
miento y autocuidado. Un primer acercamiento a este
objetivo lo representa el registro de AMI26. Y, en efec-
to, entre 1989 y 1993 analizamos la incidencia de
AMI en el Área 7 de Madrid. La recogida diferencia-
da de los datos de primera AMI y las sucesivas fue su-
ficiente para establecer un programa específico para
las personas que han presentado una AMI27 Los datos
iniciales sobre primera AMI, referidos anteriormente,
pusieron en evidencia la necesidad de realizar un pro-
grama educativo y de tratamiento de prevención pri-
maria de las AMI, de forma continua, en personas con
“pie en riesgo” definido por la presencia de PND. Se
establecieron 3 niveles de riesgo según fuera detectada
la presencia de PND con el monofilamento, el umbral
de sensibilidad vibratoria o un cuestionario sencillo de
signos y síntomas. En este último caso habría que ac-
tuar sobre una población más numerosa, pero a su vez
la intervención resulta más rentable, pues se puede
prevenir más del 90% de apariciones de la primera úl-

cera. Esto, en nuestra Área, y basado en los datos de
prevalencia de PND diagnosticada con este cuestiona-
rio, significaba que, en los 317 puntos de consulta,
atendiendo en cada a uno entre 50 y 80 pacientes dia-
béticos, se detectarían entre 15 y 25 pacientes con
PND sobre los que habría que intervenir por tener “pie
en riesgo”. Con este objetivo, desarrollamos un pro-
grama informático, PIEP28, donde se lleva a cabo una
exploración sistematizada de todos los factores de
riesgo y, sobre todo, se evalúan los hábitos sobre el
cuidado de los pies considerados de riesgo, y se expli-
ca cómo modificarlos. Posteriormente, se amplió el
proyecto a otras áreas y ciudades29.

De forma simultánea, se modificó el registro de
AMI18, uniformando la metodología empleada (captu-
ra-recaptura), y la definición de caso para considerar
el nivel de AMI como mayor o menor, en función de
que se conservara la articulación del tobillo cuando
previamente se consideraba a la rodilla. Para poder
comparar los datos con otros registros realizados du-
rante el mismo período, se analizó de forma separada
la primera AMI de las sucesivas. Las diferencias en la
incidencia de AMI entre diferentes países podían ex-
plicarse por diferencias en la prevalencia de EVP, por
lo que ampliamos el registro a la cirugía de recons-
trucción arterial. Los datos iniciales22 demostraron que
la cirugía arterial reconstructiva se ofrecía entre 8 y 16
veces más a la población con diabetes y a una edad
entre 2 y 5 años más tarde. Si queremos prevenir las
AMI, cabría esperar que se realizara un mayor número
de cirugías reconstructoras y a una edad más temprana
en la población con diabetes, atendiendo a la edad de
la primera AMI y al incremento del riesgo de la pobla-
ción con diabetes. El territorio arterial afectado en la
población con diabetes era más distal que en la pobla-
ción sin diabetes, y la supervivencia del injerto y las
complicaciones periquirúrgicas eran similares en am-
bas poblaciones. La presencia de infección en el mo-
mento de la cirugía, más frecuente en la población con
diabetes, reduce las expectativas de éxito de la cirugía.

Durante el mismo período, se protocolizó el trata-
miento de las úlceras de forma intrahospitalaria junto
con el servicio de cirugía vascular, que dispone de un
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TABLA 1. Estimación del gasto directo anual,
expresado en euros, asociado con las amputaciones
de miembro inferior en el Área 7 de Madrid, en el
período 1994-1996

Real Potencial en DM

No DM DM Estimado Ahorro

Estancia hospitalaria 170.187 322.460 11.120 311.340
Prótesis 37.895 50.180 1.730 48.450
Rehabilitación 99.577 188.672 6.506 182.166
Total 307.659 561.312 19.356 541.956

El gasto estimado está basado en el cálculo del gasto generado si la inciden-
cia de amputación de miembro inferior en diabéticos fuera idéntica a la de
la población sin diabetes mellitus (DM). El ahorro posible se calcula restan-
do al gasto anual real el estimado.
Según Calle-Pascual et al7.
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equipo de guardia. Dicho protocolo establece unos al-
goritmos de decisión, en relación con el ingreso hospi-
talario en cirugía o en endocrinología, que deben em-
plear los cirujanos vasculares de guardia, y unos
algoritmos de decisión para el tratamiento antibiótico
y de curas de heridas, y para alcanzar los objetivos de
control metabólico de la diabetes considerados ópti-
mos y realizar el seguimiento, incluyendo la progra-
mación de exploraciones vasculares y de cirugía re-
constructora, si ésta fuera necesaria.

Otros aspectos relacionados con el registro de AMI,
que han permitido mejorar la asistencia a las personas
con diabetes, ha sido la adscripción de una enfermera
encargada de los cuidados de pedicura y podológicos
básicos. Si los pacientes eran considerados con el pie
en riesgo, por tener PND con pérdida o reducción del
reflejo doloroso y falta de autosuficiencia visual o mo-
triz para cuidarse los pies y/o detectar lesiones inci-
pientes, por vivir solos y carecer de medios económi-
cos para acudir al podólogo de forma regular, no
disponer de un familiar que se hiciera cargo de estos
cuidados, o no ser capaces ellos mismos o sus familia-
res de modificar sus hábitos después de asistir al pro-
grama educativo continuado, se les suministraban, de
forma gratuita, los cuidados básicos de podología y
pedicura.

Se realizó una estimación de los gastos directos ge-
nerados por el ingreso hospitalario, la necesidad de
prótesis y la rehabilitación en la población con y sin
diabetes7. El cálculo del exceso del gasto sanitario in-
ducido por la diabetes, o el ahorro potencial que se
puede producir si la incidencia de AMI fuera idéntica
en ambas poblaciones, se estimó en más de 100.000 A
por 100.000 habitantes y año en 1997. Los datos que-
dan reflejados en la tabla 1. Esto quiere decir, si extra-
polamos estos datos a España, que aproximadamente
se produce un gasto directo de más de 40 millones de
A anuales por el exceso de AMI en la población con
diabetes.

Las cifras de incidencia de AMI están referidas en
la figura 2. Como puede observarse, entre el período
1989-1993 y 1996-1999, se obtuvo una reducción de
más del 50% de las primeras amputaciones mayores
en las personas con diabetes30 y se alcanzó uno de los
objetivos marcados en la Declaración de Saint Vin-
cent. Resultados similares se han referido tan sólo en
Dinamarca31 y Alemania32. También se obtuvo una re-
ducción significativa de entre el 28 y el 56% en las
primeras amputaciones menores, resultados que tan
sólo se han referido en Alemania32. Sin embargo, a fi-
nales de 1999 hubo un cambio sustancial en la pobla-
ción sanitaria del Área 7, debido a la inauguración de
un Hospital (F. Alcorcón), con el consiguiente traslado
de una población que previamente recibía asistencia
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en el Área 7. Por otro lado, y como consecuencia de la
sobresaturación asistencial de otra área sanitaria (Área
11), una población procedente de esta Área sustituyó a
la trasladada. Esto supuso la sustitución aproximada-
mente de la tercera parte de la población antigua por
otra que no estaba incluida en estos programas pre-
ventivos de educación y tratamiento continuado. Du-
rante los 4 años siguientes se incrementaron las tasas
de la primera AMI tanto mayores como menores en la
población con diabetes y sin diabetes. En la figura 3,
se refieren los datos por grupos de edad. Como puede
observarse, el incremento en la incidencia de primeras
AMI se produce básicamente en el grupo de personas
mayores de 60 años, y en particular por encima de 80
años, donde las diferencias con la población no diabé-
tica es exponencial.

Por tanto, podemos considerar que los registros de
AMI han servido de base para evaluar el impacto de
las AMI en un área sanitaria, conocer los factores aso-
ciados a dichas AMI y desarrollar estrategias preventi-
vas que han servido para reducir el impacto de las
AMI. De una forma paralela, este registro ha signifi-
cado el primer paso de una valoración de la calidad
asistencial dispensada a las personas con diabetes en
el Área Sanitaria 7 de Madrid, por parte de la adminis-
tración del Hospital. Dicho registro también ha sido
sensible para detectar qué cambios educacionales y
asistenciales en la población y organizativos de los
servicios involucrados en el tratamiento de los pacien-
tes con diabetes pueden inducir un incremento en la
incidencia de primera AMI.

En función de los datos expuestos podemos concluir
que los objetivos referidos en la Declaración de Saint
Vincent son alcanzables. La base para diseñar las es-
trategias preventivas que permitan reducir de forma
sustancial las AMI deben basarse en la información
del registro de AMI, lo que permite identificar los fac-
tores de riesgo asociados a las AMI en cada pobla-
ción, planificar las estrategias preventivas y evaluar la
eficacia de dichas estrategias. La coordinación entre la
atención especializada y la primaria, y entre los dife-
rentes servicios de atención especializada involucra-
dos en el tratamiento y el seguimiento de estos pacien-
tes ha resultado fundamental para lograr reducir la
incidencia de AMI más de un 50%.
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