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Introducción

La elevada prevalencia de la diabetes, así como la
morbimortalidad y el coste económico asociados, han
convertido a esta enfermedad en un problema muy im-
portante de salud pública en nuestro medio. La patología
relacionada con el pie, como las úlceras, las infecciones
y la gangrena, son la causa más frecuente de hospitali-
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Resumen

Objetivo. Conocer la evolución clínica y el coste
durante la hospitalización de los pacientes diabéti-
cos ingresados a causa de complicaciones infeccio-
sas y/o isquémicas relativas a los pies.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de to-
dos los casos ingresados con los diagnósticos de úl-
cera, celulitis, isquemia y gangrena del pie en diabéti-
cos, en un servicio de cirugía general de un hospital
de área durante los años 1999-2001.

Resultados. Se incluyó a 249 pacientes (el 41% mu-
jeres y el 51% varones), con una edad media de 67
años. El 23,7% precisó una amputación mayor, el
35,7% una amputación menor y el resto, el 40,6%, no
precisó amputación alguna. La edad media de los pa-
cientes con amputación mayor fue de 76,8 años. La
mortalidad global fue del 4,8%, siendo del 10% en los
pacientes que precisaron amputación mayor. La es-
tancia media fue de 11 días.

El coste medio por proceso osciló entre 1.165 y
1.830 e para los pacientes sin amputación alguna,
entre 2.840 y 2.900 e para los pacientes con amputa-
ción menor y 3.400-4.000 e para los pacientes con
amputación mayor. La hospitalización anual supuso
un coste global entre 200.000 y 230.000 e para este
grupo de pacientes.

Conclusiones. El pie diabético es una patología fre-
cuente en un servicio de cirugía general de un hospi-
tal de área. Afecta habitualmente a pacientes de
avanzada edad y hasta el 40% de los casos concluye
con amputaciones de diverso grado. La mortalidad
es elevada y las repercusiones socioeconómicas son
muy altas.
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RESULTS OF HOSPITALIZATION IN PATIENTS WITH
DIABETIC FOOT

Objective. To determine the outcome and cost of
hospitalization of diabetic patients admitted for infec-
tious and/or ischemic complications of the foot.

Patients and method. We performed a retrospective
study of all diabetic patients with a diagnosis of ul-
cer, cellulitis, ischemia or gangrene of the foot admit-
ted to the general surgery department of a district
hospital between 1999 and 2001.

Results. Two hundred forty-nine patients were in-
cluded (41% women and 51% men). The mean age
was 67 years. A total of 23.7% required major ampu-
tation, 35.7% required minor amputation and the re-
mainder (40.6%) did not require amputation. The
mean age of patients requiring major amputation was
76.8 years. Overall mortality was 4.8% and mortality
was 10% in patients undergoing major amputation.
The mean length of hospital stay was 11 days.

The mean cost per process ranged from 1,165 to
1,830 e in patients without amputation, from 2,840 to
2,900 in patients with minor amputation and from
3,400 to 4,000 e in patients with major amputation.
Annual hospitalization represented an overall cost of
between 200,000 and 230,000 e for this group of pa-
tients.

Conclusions: Diabetic foot is frequently treated in
the general surgery departments of district hospitals.
It usually affects elderly patients and up to 40% re-
quire some degree of amputation. Mortality and so-
cioeconomic effects are high.
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zación del paciente diabético, asociándose a una elevada
tasa de amputaciones1.

Se ha estimado que la incidencia de amputaciones no
traumáticas en España es casi 30 veces superior en los
pacientes diabéticos que en los que no lo son2. En los
EE.UU. se ha calculado que el 50% de las amputaciones
no traumáticas del miembro inferior se realizan en pa-
cientes diabéticos3; en nuestro país, este porcentaje es
aún mayor. La úlcera del pie precede al 85% de las am-
putaciones en diabéticos4. Un 15% de los diabéticos de-
sarrollará una úlcera en el pie durante su vida y entre el 2
y el 3% de los diabéticos la desarrollan anualmente5-8.

El manejo hospitalario de estas lesiones del pie diabé-
tico, cuando se complican, genera un alto coste económi-
co y social. El objetivo de la presente revisión es evaluar
los resultados clínicos y los costes obtenidos en el grupo
de pacientes con pie diabético complicado que ha preci-
sado hospitalización en un servicio de cirugía general.

Pacientes y método

Los criterios de ingreso hospitalario para el pie diabético se encon-
traban establecidos previamente: a) úlcera que sobrepasa el tejido celu-
lar subcutáneo, con o sin isquemia asociada; b) infección con celulitis
de extensión superior a los 2 cm, y c) gangrena isquémica que afecta a
los dedos o al resto del pie.

Los datos se obtuvieron retrospectivamente del registro informático
del Hospital Morales Meseguer, incluyendo todos los pacientes ingresa-
dos en el Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo, desde el 1
de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2001, usando los códigos diag-
nósticos de la 9.a revisión, modificación clínica de la clasificación inter-
nacional de enfermedades (CIE-9-MC): 250.xx (diabetes mellitus) y sus
complicaciones, 707.1 (úlcera de miembros inferiores salvo decúbito),
785.4 (gangrena), 250.7 (diabetes con trastornos circulatorios periféri-
cos), 277-278 (celulitis con o sin complicaciones). Se excluyeron los ca-
sos en los que estos diagnósticos no fueron el principal, constando sólo
como secundarios.

Estudiamos el número de casos ingresados anualmente, su distribu-
ción en cuanto a edad y sexo, las estancias medias y totales, el número
de amputaciones mayores (supra e infracondíleas) y menores (digitales
y transmetatarsianas), la mortalidad y el coste, tanto por proceso como
anual (sin ajuste inflacionario).

El sistema de contabilidad analítica de nuestro hospital obtiene el
“coste por paciente” a partir de la suma de los costes de los productos
intermedios realizados a cada paciente, y el “coste por proceso” como
la suma de los costes de los pacientes incluidos en el mismo.

Resultados

Se contabilizaron 249 pacientes ingresados con el
diagnóstico principal de pie diabético complicado durante
los 3 años del estudio, y se distribuyeron anualmente se-
gún se muestra en la figura 1. Se trataba de 147 varones
(59%) y 102 mujeres (41%), con una edad media de 67
años (rango, 25-92) y la siguiente distribución por eda-
des: el 4,4% de edad inferior a 45 años, el 24% se inclu-
yó en el intervalo de 45-64 años, el 31,7% en el de 65-74
años y el 39,7% fueron mayores de 75 años (fig. 2). La
edad media de las mujeres fue superior a la edad media
de los varones, 69,6 (40-92) frente a 65,2 (27-90) años.
Los casos que precisaron una amputación mayor tuvie-
ron una edad media de 76,8 años (rango, 62-87). Los pa-
cientes que fallecieron durante el ingreso tenían una me-
dia de edad de 80 años (rango, 67-92).

El número absoluto y el porcentaje de amputaciones
menores y mayores se muestran, año por año y en su to-
talidad, en la figura 3. Así, 59 pacientes precisaron una
amputación mayor (23%) y 89 (35%) una amputación
menor. La figura 4 muestra el porcentaje de los distintos
tipos de amputación. Fue necesario realizar algún tipo de
amputación (mayor o menor) en el 60% de los casos,
aunque en el 40% se consiguió la cicatrización sin ampu-
tación alguna.

La tercera parte de las amputaciones mayores (n = 29;
34%) se realizó el primer día del ingreso como una emer-
gencia, con el diagnóstico de gangrena de todo el pie; el
resto se realizó de forma diferida (fig. 5).

Fallecieron 12 pacientes, lo que supone una mortalidad
global del 4,8%; la mortalidad fue del 2% en los casos
que sufrieron una amputación menor (2/89) y del 10%
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Fig. 1. Ingresos anuales.
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Fig. 2. Distribución de los pacientes según intervalos de edad.
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(6/59) en los pacientes con amputación mayor. Las cau-
sas de la mortalidad se muestran en la figura 6.

La estancia media fue de 11 días (rango, 3-43). El cos-
te por proceso y paciente se muestra, año por año, en la
figura 7. Mientras que en los pacientes sin amputación el
coste medio fue ligeramente superior a los 1.000 e, en
los que sufrieron una amputación menor se aproximó a los
3.000 e, y en los que precisaron amputación mayor, a 
los 4.000 e. Por último, el coste global de la hospitaliza-
ción anual en pacientes con pie diabético osciló entre
200.000 y 230.000 e.

Discusión

El grupo de pacientes diabéticos incluidos en nuestra
revisión se caracteriza por su avanzada edad en prome-

dio (67 años). En la extensa revisión de Reiber et al5 rea-
lizada en los EE.UU., el porcentaje más alto se obtuvo en
personas entre 45 y 64 años, mientras que en nuestra
casuística este grupo supuso tan sólo el 24%, siendo el
71% de los pacientes mayores de 64 años. Nuestra serie
es más parecida, en cuanto a la edad de los pacientes, a
las de Faglia et al8 y Ramsey et al6, ya que coincidimos
con estos autores en que el promedio de edad en el caso
de la mujer que ingresa con este diagnóstico es de unos
5 años mayor que el varón. Es decir, la mujer tarda 4-5
años más que el varón en desarrollar la enfermedad que
precisa ingreso hospitalario. En cuanto a la frecuencia
global, es algo más frecuente en el varón (el 59 frente al
41%), dato en el que coincidimos con otros autores5.

Se ha calculado que la estancia media hospitalaria de
los pacientes diabéticos ingresados por úlcera en el pie
es casi el 60% más larga que la de los diabéticos ingre-

Fig. 3. Amputaciones mayores y menores.
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Fig. 6. Análisis de la mortalidad. IAM: infarto agudo de miocardio;
ACV: accidente cerebrovascular.
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sados por otras causas5. En España, según los datos
aportados por Monereo et al9, la estancia media de la an-
giopatía periférica en un hospital del grupo 3 del Insalud
fue de 19,8 días y representó la más prolongada de to-
das las relacionadas con complicaciones de la diabetes
mellitus. En los EE.UU.10, la estancia media calculada va-
ría según el GRD y la compañía aseguradora, y oscila
entre 6,8 y 19,9 días para los siguientes grupos: 263, in-
jerto cutáneo o desbridamiento para celulitis o úlcera con
complicaciones; 264, igual que 263 pero sin complicacio-
nes; 271, úlceras cutáneas; y 287, injerto cutáneo y des-
bridamiento de herida para alteraciones endocrinas, me-
tabólicas y nutricionales.

La amputación mayor fue necesaria en 59 casos (23),
un porcentaje muy similar al 23,5% publicado por Faglia
et al8 en su serie con edades muy semejantes. Esta alta
frecuencia es la expresión, por un lado, de la avanzada
edad de este grupo (media, 76,8 años) con enfermedad
vascular periférica grave asociada (en todas las series
publicadas el factor isquémico se asocia a una alta pro-
babilidad de amputación mayor11,12) y, por otro lado, de la
gravedad de las lesiones en el momento del ingreso hos-
pitalario; en nuestra serie, la amputación mayor se indicó
con carácter de emergencia en una tercera parte de los
casos (20/34%), el primer día del ingreso, por presentar
gangrena manifiesta de todo el pie.

Este grupo que precisó amputación mayor se asoció
con la más alta mortalidad, con 6 fallecimientos (10%),
dos de ellos atribuibles al shock séptico que presentaban
en el momento de su ingreso. La mortalidad operatoria
de la amputación mayor del miembro inferior oscila entre
el 4 y 30%, siendo el infarto de miocardio la principal
causa de muerte en el postoperatorio13.

En 89 pacientes (35%) fue precisa alguna amputación
menor, en la mayoría de los casos digitales, y pudo con-
servarse gran parte del pie; estos pacientes fueron dados
de alta con la herida cicatrizada o en avanzado estado
de cicatrización, sin que fuese necesaria la reamputación
en el lapso de 30 días posteriores al alta. Este grupo pre-
sentó una mortalidad muy inferior, en torno al 2%.

La mortalidad global del conjunto de pacientes revisa-
dos fue del 5%, centrada en pacientes muy ancianos,
con una edad media de 80 años. La causa de la mitad de
dichos fallecimientos se encontraba en la arterioesclero-
sis generalizada y los grados avanzados de insuficiencia
renal.

Cuando se intentan cuantificar los costes que represen-
ta el pie diabético, la mayoría de los estudios se refieren
sólo a los costes directos (visitas, hospitalización y proce-
dimientos, medicación, etc.), mientras que los indirectos
(pérdida de ingresos o pagos por baja laboral, cargas fa-
miliares, dolor o sufrimiento) son mucho más difíciles de
medir. Referido a los costes directos, Ramsey6 ha cifrado
el gasto medio del cuidado de una úlcera del pie diabético
en unos 4,5 millones de pesetas (27.000 e). Apelqvist14

calculó el coste del tratamiento de la úlcera del pie diabé-
tico cuando se conseguía la curación sin amputación
(6.600 dólares) frente al coste de la curación con amputa-
ción (44.700 dólares), incluyendo los costes tanto intra
como extrahospitalarios. En este estudio, en el primer
caso, el 40% de los costes prodecieron del marco intra-
hospitalario, mientras que alcanzaron el 80% del total de
los costes intrahospitalarios cuando se precisó algún tipo
de amputación. Otra muestra de la enorme repercusión
económica es el hecho de que en los EE.UU. los seguros
privados reembolsaron a los hospitales por el GRD 271
(úlcera dérmica) entre 4.862 y 8.988 dólafes por caso,
considerando una estancia media entre 8,8 y 11,4 días6.

En España se ha estudiado el coste directo de la úlce-
ra del pie diabético en un área de salud15 y se ha obser-
vado que la mayor proporción del gasto (70%) es atribui-
ble a la hospitalización. La antibioterapia supuso una
parte importante del coste del tratamiento, tanto intra
como extrahospitalario.

Hart et al16 calculan el coste de las amputaciones en
pacientes diabéticos, en nuestro país, extrapolando los
datos de Cataluña. Siguiendo a estos autores, en 1993,
el 23% de las altas hospitalarias en Cataluña en pacien-
tes diabéticos incluyeron amputaciones, con un total de
56217, lo que supondría unas 3.600 amputaciones anua-
les en la totalidad del territorio español en relación con el
pie diabético. El coste económico se calculó según los
datos proporcionados por Reparaz et al18, actualizados a
1994, resultando ser de 1.740.000 ptas. por amputación
(10.500 e). Aunque no se distinguió entre amputaciones
menores y mayores, el coste total anual de éstas en
España, en el pie diabético, sería de 6.273,3 millones de
ptas. (38 millones de e).

En nuestro hospital, los costes globales anuales han
oscilado entre 200.000 y 230.000 e. El coste individual
por proceso, ligeramente superior a los 1.000 e, casi se
triplica si se precisa una amputación menor, y práctica-
mente se cuadruplica si la amputación es mayor, aunque
son cifras muy inferiores a las referidas en los EE.UU. y a
las de Hart et al16.
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Fig. 7. Coste por proceso.
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En conclusión, las complicaciones del pie en los diabé-
ticos suponen una parte importante de la actividad clíni-
ca de un servicio de cirugía general en un hospital de
área. Suelen afectar a la población de avanzada edad,
concluyen con grados variables de amputación en hasta
el 40% de los casos, muestran una elevada mortalidad
(5%) y su coste económico es elevado.
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