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La cirugia de amputaciéon de miembro inferior consiste en la extirpacion, parcial o total,
de la extremidad. Generalmente, esta indicada ante situaciones extremas, tales como
lesiones vasculares irreversibles, infecciones o traumatismos de gravedad, cuando la no

extirpacion del miembro supone un riesgo en el pronostico vital de la persona.

Actualmente se estima que mas de la mitad de las amputaciones de miembros inferiores
en Espafia se corresponden a pacientes afectos de pie diabético. El pie diabético
constituye una complicacion de la Diabetes Mellitus, enfermedad con alta prevalencia y

que continua aumentando.

El objetivo de este trabajo es estimar el impacto que tiene la cirugia de pie diabético sobre
la salud y la economia de nuestra Comunidad Auténoma. Para ello se realiza un
seguimiento durante los ultimos tres afnos de la historia de sometidos a amputaciones de

miembro inferior en el Hospital Universitario de Canarias.

Como objetivo secundario, se comparara la informacion obtenida con datos a nivel
nacional y global, lo que permitira reflexionar sobre las posibles medidas preventivas e

iniciativas que podrian adoptarse para mejorar los resultados.

ABSTRACT

Amputation is the partial or total removal of a limb. As a surgical procedure, it is indicated
in extreme situations, such as irreversible vascular injuries, infections or serious trauma,

when the non-removal of the limb poses a risk to the vital prognosis of the person.

It is estimated that more than half of the lower limb amputations in Spain correspond to
patients with diabetic foot. Diabetic foot is a complication of Diabetes Mellitus, a disease

with a high prevalence that doesn’t seem to decrease anytime soon.

This research aims to establish the impact that diabetic foot surgery has on canarian health
and economy system. Data from patients undergoing lower limb amputation at the
Hospital Universitario de Canarias in the last three years will be used. Then, the results
obtained will be compared with national and global data, and thus reflect on possible

preventive measures that could be taken to improve results.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es un grupo de trastornos metabodlicos de diversa etiologia
caracterizado por hiperglucemia crénica y alteraciones en el metabolismo de hidratos de
carbono, grasas y proteinas, derivado de defectos en la sintesis y/o en la accion de la
insulina. El trastorno de la regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca
alteraciones en muchos 6rganos, y supone una pesada carga tanto para el individuo que
padece la enfermedad como para el sistema sanitario'. Los criterios para el diagndstico

de la enfermedad se encuentran en la Tabla 12,

Tabla 1. Criterios diagnodsticos para la Diabetes Mellitus.

DIABETES (uno o mds de los siguientes criterios)

Glucosa en plasma en ayunas (ausencia de 2126 mg/dl (7 mmol/l)

ingesta >8h)
Glucosa en plasma tras dos horas* >200 mg/dl (11,1 mmol/l)
HbA1c >6,5%

Glucosa en plasma aleatoria en presencia de = 2200 mg/dl (11,1 mmol/l)
sintomas de hiperglicemia**

*el examen de glucosa postpandrial de dos horas se debe realizar con una solucién glucosada equivalente a 75g de glucosa anhidra
disuelta en agua.

** sintomas de hiperglicemia: poliuria, polifagia, polidipsia, astenia, pérdida de peso.

Las dos categorias amplias en las que se divide la enfermedad son la DM tipo 1 (DM1) y
la DM tipo 2 (DM 2). La DM tipo 1 se desarrolla como consecuencia de una respuesta
autoinmune contra las células beta productoras de insulina, lo que ocasiona una
deficiencia completa o casi total de insulina'. Es mas frecuentemente diagnosticada en
nifios y en jovenes, aunque, al tratarse de una enfermedad cronica, el 84% de los casos de
DM tipo 1 son adultos’. Los pacientes con DM tipo 1 requieren inyecciones de insulina

de por vida para mantener el nivel de glucosa dentro de los valores apropiados.

Por otro lado, la DM tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracteriza por
grados variables de resistencia a la insulina. La hormona no es eficaz, provocando con el
. .y . 7 ree 1
tiempo menor secrecion de dicha hormona y una mayor produccion de glucosa hepatica .

Se observa mas frecuentemente en adultos, pero hay una tendencia creciente en nifios y
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adultos jovenes por el aumento de obesidad, sedentarismo y dieta inapropiada en la

poblacion general®.

Asi, la prevalencia mundial de la Diabetes Mellitus ha aumentado de manera importante
en los ultimos anos. En 1985 se calculaba que habia, aproximadamente, 30 millones de
casos. En el afio 2019 se calculd que 463 millones adultos de edades comprendidas entre
20 y 79 anos eran diabéticos, siendo la prevalencia mas alta en personas mayores de 65
anos. Tanto es asi que se estima que 1 de cada 5 adultos mayores de 65 afios son

diabéticos.

A nivel europeo, se estima que el numero total de adultos de entre 20 y 79 afios con
diabetes es de 59,3 millones, lo que representa el 8,9% de la poblacion comprendida en
este grupo de edad y el 12,8% del total de casos de Diabetes Mellitus. Los paises con mas
prevalencia ajustada por edad serian Turquia, Alemania y Portugal. Respecto a los paises
con mayor numero de personas con diagndstico de DM, Alemania ocuparia el primer

lugar, seguida de Rusia y Turquia’.

La prevalencia de la DM en Espafia estd aumentando, situdndose en torno a un 13,8% del
total de la poblacion en 2012°. La incidencia de la enfermedad, ajustada por edad, sexo y
forma de deteccion de la diabetes, se situa en 11,6 casos por cada 1000 personas/afio. Esto
implica que cada afio en Espafia surgen alrededor de 386000 nuevos casos de diabetes en
la poblacion adulta’. En las Islas Canarias, la Diabetes Mellitus presenta en pacientes
menores de 65 afnos una prevalencia superior al resto del territorio nacional. A su vez,
también hay una mayor prevalencia de dislipemia y sindrome metabolico en adultos con
edades comprendidas entre 35 y 44 afios, aunque el tabaquismo es menos prevalente’.
Aproximadamente, se estiman prevalencias de mas del 20% en adultos de 50-60 afios y

de mas del 30% en adultos de 60-70 afios’.

La DM es una causa importante de mortalidad. Los ultimos estudios sugieren que la
diabetes explica casi 5 millones de defunciones en todo el mundo, lo que representa el
14,5% de la mortalidad global por todas las causas en adultos de 20 a 79 afios de edad”. En
Canarias, la mortalidad ajustada por edad alcanza valores de 18,72 en mujeres y 38,27 en
hombres por cada 10000 habitantes®. Asi, Canarias se convierte en la Comunidad

Autonoma con mayores cifras de mortalidad asociada a DM.
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Las complicaciones relacionadas con la diabetes afectan a numerosos sistemas e influyen
de manera importante sobre la morbilidad y la mortalidad asociada con la
enfermedad. Estas se dividen en microvasculares (retinopatia diabética, nefropatia
diabética y neuropatia diabética) y macrovasculares (cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular periférica y enfermedad vascular cerebral). El pie diabético constituye una
complicacién mixta, donde estdn implicados factores microvasculares (neuropatia

diabética) y macrovasculares (enfermedad vascular periférica).

El pie diabético es una entidad con una incidencia anual de ulceras estimada en paises
desarrollados del 2-4% en pacientes con Diabetes Mellitus>. De entre estos, s no
conseguird controlar la tlcera, progresando en la mayoria de los casos a requerir
tratamiento quirargico®, calculandose que a nivel mundial hay una amputacion de
extremidad inferior cada 30 segundos como consecuencia de la DM’. Aproximadamente
el 1% de las personas con Diabetes Mellitus sufren amputacion de un miembro o parte de

éste'’.

La complejidad del pie diabético requiere de un abordaje multifactorial para tratar
agresivamente la isquemia y la infeccion consecuentes. Es de vital importancia la
prevenciodn primaria, esto es, las evaluaciones integrales de riesgo de complicaciones del
pie diabético y el cuidado del pie basados en la prevencion, la educacion y el apoyo de
un equipo multidisciplinario con el fin de evitar el desarrollo de la patologia. Estas
medidas, una buena educacion de profesionales y pacientes, reducen las complicaciones
y amputaciones del pie hasta en un 85% de los casos. Un buen control metabdlico, con
tratamiento intensivo de la glucosa en sangre (con un objetivo de HbAlc de menos del
7%), puede producir una reduccion del riesgo de amputacion del 35% en comparacion

con el tratamiento glucémico menos intensivo' .

En caso de no poder evitar el desarrollo de esta complicacion, el objetivo serd el
tratamiento de la tlcera en el pie diabético y tratar de prevenir la amputacion del miembro.
Se utilizaran antibidticos en el caso de ulceras infectadas, teniendo en cuenta que en el
80% de los casos se trata de infecciones polimicrobianas, y pudiendo asociarse a técnicas
quirurgicas (desbridamiento, revascularizacion) si se trata de infecciones moderadas o

severas, con la finalidad de disminuir el riesgo de necesidad de amputacion'>". La
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severidad de la infeccion es la que marca si se procede a desbridar o a revascularizar

primero, pudiendo también realizar ambas simultdneamente.

Ningun método de desbridamiento ha demostrado ser superior a otro, pudiendo optar por
desbridamiento quirtrgico, oxigeno hiperbarico, terapia VAC, terapias con laseres o

ultrasonido, entre otros'.

La revascularizacion de la extremidad se puede realizar mediante técnicas endovasculares
(angioplastia, stent) o cirugia de bypass (puente de PTFE o VSI). Actualmente no hay
ningun estudio que haya demostrado mejoria en una de las técnicas sobre la otra en el
tratamiento de la isquemia en la DM". La eleccion de una técnica u otra dependera de la
comorbilidad, severidad, extension de las lesiones arteriales y de la experiencia del propio

cirujano.

Finalmente, la amputacion esta indicada en casos de infecciones incontroladas, gangrena,
necrosis extensa, dolor que no cede con analgesia'®. Los niveles de amputacion mas
frecuentes en la practica clinica son: transmetatarsiana, infracondilea, supracondilea. Se
estima que, del total de amputaciones de miembros inferiores en Espafia, un 57%
corresponden a pacientes con Diabetes Mellitus'®. En los tltimos estudios a nivel nacional
se estimo que existe una tendencia durante la tltima década (2000-2012) a la disminucion
en el nimero de amputaciones en DM tipo 1, pero continian incrementandose en DM
tipo 2. A nivel global, el nimero de amputaciones se ha mantenido constante a lo largo

del tiempo, especialmente en lo que respecta a las mujeres y a los ancianos' .

La supervivencia a los cuatro afos asociada a amputacion de miembros inferiores varia
desde el 22-76%'*". Este intervalo tan grande se explica porque la supervivencia
asociada a la amputacion se condiciona mucho por variables tales como la edad, el sexo,
el nivel de amputacion (cuanto mas proximal, peor pronostico) y las comorbilidades del
paciente. Curiosamente, la amputacidon en pacientes diabéticos se ve asociada a un mejor
pronostico, en concreto, durante el primer afio, con respecto a amputaciones por otras
enfermedades cardiovasculares. Esto se debe a que suelen realizarse en personas mas
jovenes y comienzan siendo mas distales. Sin embargo, a largo plazo, la supervivencia es
peor, por la enfermedad periférica vascular de dificil control que presentan estos

pacientes®’.

Se concluye con que el pie diabético es la principal causa de hospitalizacion en pacientes
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con Diabetes Mellitus, consumiendo un 20-40% de los recursos destinados a la
enfermedad. Por ello, se deduce que la Diabetes Mellitus es una patologia que conlleva
costes importantes. El gasto econdomico por amputacion en nuestro pais ronda entre los
4.000-16.000 euros, dependiendo de diversos factores como, por ejemplo, del grado de
infeccion de la Glcera®’. Teniendo en cuenta que el riesgo de reamputacion en pacientes
con pie diabético es de un 22% al afio™, y que son pacientes que suelen precisar grandes
estancias hospitalarias, reingresos y seguimiento multidisciplinar por diversas
especialidades, se puede afirmar que constituyen una gran parte del peso econdémico de
nuestro sistema de salud. Por lo tanto, la deteccion temprana y un mejor manejo de las
complicaciones diabéticas tendrian beneficios no solo en el dmbito de la salud de las

personas con DM, sino también para la economia de la salud en general.
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JUSTIFICACION

Existe un creciente interés en investigar como va evolucionando y las repercusiones que
tiene en nuestro Sistema Sanitario la continuamente creciente incidencia de Diabetes
Mellitus, especialmente en nuestra Comunidad Auténoma, al ser la mas afectada por la
enfermedad de todo el territorio nacional. Por este motivo, se propone este estudio para
poder establecer la proporcion de amputados que corresponde a pacientes con Diabetes
Mellitus, con el objetivo de verificar si se mantiene la misma tendencia que a nivel
espaiol y global o no, y asi reflexionar sobre las posibles medidas preventivas e

iniciativas que podrian adoptarse para mejorar los resultados.

OBIJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo principal estimar el impacto que tiene la cirugia de pie
diabético sobre la salud y la economia de las Islas Canarias. Para ello se determina la
prevalencia de DM en pacientes sometidos a amputacion de miembros inferiores. Se
valorara el recuento de amputaciones y el tipo de amputacion (mayores o menores) entre
los DM tipo 1 y DM tipo 2 con sus respectivos subtipos (insulinodependientes, en
tratamiento con antidiabéticos por via oral o sin tratamiento). También se vera reflejado
si existe relacion entre el género del paciente y sus factores de riesgos cardiovasculares
con el grado de amputacion y la posibilidad de revascularizacién. Se valorara la
supervivencia de un paciente amputado, relacionandose de nuevo si existe alguna
diferencia dependiendo de su patologia de base, y el tiempo medio de estancia

hospitalaria.

Por ultimo, como objetivo secundario, los pardmetros obtenidos se contrastaran con los
datos a nivel nacional y global, lo que permitira reflexionar sobre las posibles medidas

preventivas e iniciativas que podrian adoptarse para mejorar los resultados.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo donde se incluyen todos aquellos pacientes
sometidos a amputaciones de miembros inferiores en el Hospital Universitario de
Canarias durante el periodo comprendido entre enero 2017 y octubre 2019, incluyendo
datos sobre amputaciones anteriores recogidas en la historia de los mismos (enero 2003-

octubre 2019).

Toda la informacion ha sido recogida de las historias clinicas del Hospital Universitario
de Canarias y de los registros informaticos del mismo. Los datos recopilados han sido
epidemiologicos (edad, sexo), clinicos (factores de riesgo cardiovascular, presenciay tipo
de Diabetes Mellitus), intraoperatorios (tipo de revascularizacion, tipo de amputacion),
intrahospitalarios (duracion total de estancia hospitalaria) y evolutivos (reintervenciones:

revascularizaciones y reamputaciones, €xitus).

El manejo de los datos médicos de los pacientes se realizoé de acuerdo con la legislacion

espafiola en materia de proteccion y confidencialidad de datos clinicos.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario de Canarias

con fecha del 03 de Diciembre de 2020.
Meétodos estadisticos

La informacion es descrita usando frecuencias absolutas y porcentajes. La comparacion
de los resultados de las diferentes variables recogidas con respecto a los grupos de
clasificacion de diabetes fue llevada a cabo usando el test de la Chi-cuadrado, y en las

tablas de 2*2 el test exacto de Fisher.

Para el estudio del analisis de supervivencia se aplicd el método de Kaplan-Meier
utilizando el estadistico de Log-Rank para la comparacion entre los grupos de diabéticos

definidos.
Para el célculo del tiempo entre amputacion y reamputacion se ha utilizado lo siguiente:

— Si existe la reamputacion, se calcula su diferencia (dato no censurado).
— Sino existe la reamputacion y el paciente estd vivo: se calcula la diferencia entre

el 31-Dic-19 y la fecha de amputacion indicando que es un dato censurado.

in



Diabetes Mellitus como factor de riesgo de amputacion | Maria Arbelo Rodriguez

— Si no existe la reamputacion y el paciente ha fallecido (al no estar la fecha de
fallecimiento) se toma como aproximacion la mitad de tiempo entre el 31-Dic-19

y la fecha de amputacion indicando que es un dato censurado.

Para el céalculo de la revascularizacion se ha procedido de forma similar, salvo que se ha
utilizado la diferencia en valor absoluto para evitar el signo de la diferencia, al haber

revascularizaciones que preceden y otras posteriores a la amputacion.

Todos los andlisis fueron llevados a cabo con el SPSS v.25 (IBM SPSS Statistics) y
Microsoft Excel 2016, considerando que los resultados son significativos cuando p-valor

es menor a 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

La base de datos esta constituida por 262 pacientes amputados entre enero 2017 y octubre
de 2019, 206 (78,6%) hombres y 56 (21,4%) mujeres. La edad media es de 71,5 afios (sd
12,6) comprendidos entre 15 y 99 afios, con un 50% superando los 72 afios y un 25%
superando los 80 afios. Solo un 10% tienen una edad inferior a 55 afios. Hasta el 42,4%
de la muestra ha fallecido (111 pacientes). No hay datos sobre la causa principal de muerte
salvo aquellos fallecimientos intrahospitalarios (24 pacientes). De estos, la mitad
corresponde a fallecimientos en el periodo postoperatorio: once sepsis, un shock

hipovolémico secundario a hemorragia y una parada cardiorrespiratoria.

Un total de 222 pacientes (84,7%) son diabéticos, distribuidos en 17 (6,5%) DM1 y 205
(78,2%) DM2. Dentro de los DM2, el 6,8% no presentan tratamiento, el 21,5%

tratamientos con ADOs y el 71,7% (147 pacientes) son insulinodependientes.

De los 40 pacientes son no diabéticos (15,3%). E1 63% de estos presentan otros factores
de riesgo cardiovascular. A su vez, 10 presentan comorbilidades que probablemente
expliquen la pérdida de funcidn secundaria a isquemia del miembro que ha conllevado a
su amputacion. Asi, tres pacientes eran bebedores problematicos o alcoholico-
dependientes, uno era consumidor de multiples drogas, dos eran victimas de accidentes
de trafico, dos presentaban neoplasias, uno presentaba diagnostico de psoriasis y otro de

anemia perniciosa.

11
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La tabla 2 describe a los pacientes amputados en funcién de la presencia y tipo de
diabetes. La distribucion por sexo se mantiene en los tres grupos de diabetes definidos (p
= 0,801) si bien, en funcidon de la edad se obtiene que los DM2 y No diabéticos no se
diferencian entre si, pero presentan una edad superior a los DM1 (p < 0,001) con una
media de 15,3 afos superior (IC95% 9,3; 21,2) entre ellos. En particular, en los DMI1 el
53% presentan una edad inferior a los 65 afos mientras en los DM2 y No diabéticos es
del 25%; con 80 o mas afios, los DM1 amputados solo es de un 6% frente a los DM2 que

llega al 27% o en el caso de los No diabéticos que alcanza el 37%.

Ademas de Diabetes Mellitus, un porcentaje alto de pacientes presentan otras
comorbilidades, un 83% hipertension, un 76% dislipemia y un 30% obesidad, siendo en

el grupo de los diabéticos los valores superiores a los no diabéticos.

E140% del total de amputados son fumadores actualmente y un 25% lo fueron. Se observa
un porcentaje de fumadores actuales en los DM2 de un 43%, superior al resto de los
grupos, y como también el porcentaje de exfumadores, 21%, en ese grupo, es inferior al
observado en los DM1 y no diabéticos (p = 0,006). Con respecto a los habitos enolicos,

un 66% indica no beber, no difiriendo significativamente entre los grupos de diabéticos
definidos (p = 0,583).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes amputados en funcion de la presencia de Diabetes Mellitus.

Diabetes
DM1 DM2 No Total
(N =17) (N = 205) (N = 40) p-valor (N=262)

Sexo, n (%) 0,801

Femenino 4 (24) 45 (22) 7 (17) 56 (21)

Masculino 13 (76) 160 (78) 33(82) 206 (79)
Edad (afos) 57,2+17,0 72,2 +10,5 73,7 £16,1 <0,001 71,5+12,6
Edad, n (%) 0,019

<64 9 (53) 47 (23) 11 (28) 67 (26)

[65, 80) 7 (41) 103 (50) 14 (35) 124 (47)

>80 1(6) 55 (27) 15 (37) 71(27)
Otras comorbilidades, n (%)

Hipertensién 12 (71) 180 (88) 25 (63) <0,001 217 (83)

Dislipemia 14 (82) 160 (78) 25 (63) 0,080 199 (76)

Obesidad 5(29) 69 (34) 5(13) 0,027 79 (30)
Habito tabaquico 0,006

Fumador 3(18) 89 (43) 11 (27) 103 (40)

Exfumador 6 (35) 42 (21) 18 (46) 66 (25)

No 8 (47) 73 (36) 11 (27) 92 (35)
Habito endlico 0,583

Bebedor 5(29) 63 (31) 16 (40) 84 (32)

Exbebedor - 6(3) - 6(2)

12
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No 12 (71) 135 (66) 24 (60) 171 (66)
1 Femenino Masculino n<6d [65,80) 280
90% 60%
80% 8%
78% 50%
76%
0% 0%
60% 40% 41% a
359 38%
50% 30%
40% 27%
30% 20%
20%
10% 6%

10%

0% 0%

DM1 M2 No DM1 DM2 No

1 Hipertension  Dislipemia + Obesidad

90%
80% 82%
78%
70%
60% 63%
50%
40%
34%

30% 20%
20%
10% 13%

DM1 DM2

0%

No

Figura 1. Distribucién por edad, sexo y comorbilidades en funcion del tipo de Diabetes Mellitus.

Relacion entre diabetes, revascularizacion y pacientes amputados

La variable tipo de amputacion se ha clasificado en cuatro grupos: transfalangica,
transmetatarsiana, infracondilea y supracondilea (tabla 3). Del total de amputaciones, 45
(17,2%) son de tipo transfaladngica, 119 (45,4%) transmetatarsiana, 8 (3,1%) infracondilea
y 89 (34%) supracondilea. La distribucion del tipo de amputacion varid
significativamente (p = 0,007) en funcién de la clasificacion de diabetes utilizada. En
particular, dentro de los DM1 el 71% son de tipo transmetatarsiana, en los DM2 las
transmetatarsianas se corresponden con el 47% de las amputaciones realizadas, aunque
las supracondileas también alcanza un 32%; mientras en el grupo de no diabéticos el tipo
mas frecuente son las supracondileas, con un 57%, seguidas de la transmetatarsianas con

un 27%.

12
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Existe una mayor probabilidad de resvascularizacion (p = 0,007) en el grupo de los no
diabéticos, con un 63% de los pacientes, frente a los diabéticos, 39%; mientras que la
probabilidad de reamputacion, 54% en el grupo de diabéticos, es superior (p = 0,025) a

la del grupo de los no diabéticos, con un 35%.

De los 112 pacientes que han tenido al menos una revascularizacion, hay 68 (61%) que
solo han presentado una, 27 (24%) dos y 17 (14%) tres o mas. No se encuentran
diferencias significativas en funcion del tipo de diabetes (p = 0,510). Con respecto al tipo
de revascularizacion indicar que la mas utilizada es la PTA sola o combinada con otras
técnicas (Bypass, stent o trombectomia). La PTA de forma independiente es utilizada en
39 pacientes (35%) y combinada con las otras técnicas en 33 (29%). El Bypass es
utilizado de forma independiente por 18 (16%), Stent como método inico por 9 pacientes
(8%) y la Trombectomia por 11 (10%). En aquellos pacientes que presentan mas de una

revascularizacion, no se observa un patron estable de uso de una técnica en particular.

De los 134 pacientes que han presentado al menos una reamputacion, hay 80 (60%) que
presentan solo una, 34 (25%) dos reamputaciones, 12 (9%) tres reamputaciones y 8 (6%)
cuatro o mas reamputaciones. No se encuentran diferencias significativas entre los
diferentes tipos de diabetes utilizados (p = 0,412), si bien en los no diabéticos el

porcentaje con dos 0 mas reamputaciones es de un 21% frente al 56% en los DM1 y el

41% en los DM2.

Tabla 3. Distribucion del tipo de técnica quirargica empleada en funcioén de la presencia de Diabetes Mellitus.

Diabetes Total

DM1 DM2 _

N = N = I\II\?_ 40 p-valor ggz B

17) 205) (N'=40) )
Amputacion, n (%) 0,007
Transfalangica 4(23) 36(18) 5(13) 45 (17)
Transmetatarsiana 12(71) 96 (47) 11 (27) 119 (46)
Infracondilea - 73) 1(3) 8(3)
Supracondilea 1(6) 65 (32) 23(57) 89 (34)
Resvacularizacion, n (%) 5(29) 82 (40) 25(63) 0,017 112 (43)

Reamputacion, n (%) 9(53) 111(54) 14(35) 0,080 134 (51)
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Figura 2. Distribucion del tipo de amputacién de miembro inferior en funcion de la presencia de Diabetes Mellitus.

Relacion entre tipo de amputacion y reamputacion.

En la tabla 4 se muestra, para los pacientes que han tenido al menos una nueva

reamputacion, independientemente de si ha sido en el mismo miembro que la amputacién

inicial o no, como ha evolucionado el tipo de amputacion entre la inicial y esta segunda.

En general se observa que un porcentaje alto termina en amputacion supracondilea (43%).

Entre los pacientes sometidos a amputacion transfalangica en primera instancia, un 36%

mantuvo este mismo tipo en la primera reamputacion, pero un 42% pasé a una de tipo
5

transmetatarsiana e incluso un 18% una supracondilea. En el caso de haber tenido una

trasnmetartasiana inicialmente, un 48% también mantuvo esta tendencia en la primera

reamputacion, si bien un 33% paso6 a someterse a una de tipo supracondilea.

Tabla 4. Técnica de amputacion y reamputacion.

Amputacion inicial Total
Transfalangica Transmetatarsiana Infracondilea Supracondilea

Tipo Transfalangica 12 7 0 0 19
Reamp

;‘:?d"’“ 36,4% 10,1% 0,0% 0,0% 14,2%

Transmetatarsiana 14 33 0 3 50

42,4% 47,8% 0,0% 11,1% 37,3%

Infracondilea 1 6 0 0 7

3,0% 8,7% 0,0% 0,0% 5,2%

Supracondilea 6 23 5 24 58

18,2% 33,3% 100,0% 88,9% 43,3%

Total 33 69 5 27 134

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

12
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Analisis de tiempo de amputacion y reamputacion

El tiempo medio entre la amputacion inicial y la reamputacion en los DM es de 1,6 afios
(s.e. 0,30), en los DM2 es de 3,5 (s.e. 0,41) mientras en los no Diabéticos es de 5,9 afios
(s.e. 3,97) (Tabla 5). Esta comparacion esta proxima a la significacion (p = 0,097), si bien,
cuando se compara el grupo de diabéticos (DM1 y DM?2) frente a los no diabéticos si es

significativa (p = 0,040) (Tabla 6).

Asi, alos dos afios de la amputacion, un 30% de los pacientes No diabéticos habran tenido
una reamputacion, mientras en los diabéticos este porcentaje alcanzard el 46%. Esta
diferencia crece cuando se analiza a los cuatro afios, pasa de un 37% en los No diabéticos

frente al 66% en los diabéticos.

Tabla 5. Tiempo medio entre amputacién y reamputacion en funcién del tipo de Diabetes Mellitus (test de Mantel-Cox).

I.C.de 95 %

Log Rank

(Mantel-
Tipo Limite Limite Cox) p-
Diabetes Estimacion  s.e. inferior superior valor
DM1 1,603 ,304 1,008 2,198
DM2 3,521,413 2,711 4,331
No 5,944 1,005 3,975 7,913
Global 3,756 ,387 2,997 4,515 0,097

Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 4,664 2 ,097
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Figura 3. Tiempo entre amputacién y reamputacién en funcion del tipo de Diabetes Mellitus (test de Mantel-Cox).

Tabla 6. Tiempo medio entre amputaciéon y reamputacion en funcién de la presencia de Diabetes Mellitus (test de Mantel-

Cox).

I.C. de 95 %
Limite Limite
Tipo diabetes  Estimacion s.e.  inferior superior
Diabético 3,457 ,400 2,674 4,241
No Diabético 5,944 1,005 3,975 7,913
Global 3,756 ,387 2,997 4,515
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 4,226 1 ,040
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Figura 4. Tiempo medio entre amputacion y reamputacion en funcion de la presencia de Diabetes Mellitus (test de Mantel-Cox).

Analisis de tiempo de revascularizacion

El tiempo entre la amputacion y la revascularizacion no difirid significativamente entre
los tres grupos de diabéticos (p = 0,275), aunque se observa una tendencia a que este

tiempo es superior en los DM, con un tiempo medio de 9,78 (se. 1,84) afios (tabla 6).

Tabla 7. Tiempo medio entre revascularizacion y amputacion en funcién del tipo de Diabetes Mellitus (test de Mantel-Cox).

I.C. de 95 %
Tipo diabetes Estimacion s.e. Limite inferior Limite superior
DM1 9,780 1,841 6,172 13,388
DM2 6,318 ,681 4,984 7,652
No 6,336 1,323 3,744 8,928
Global 6,783 ,592 5,623 7,942
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 2,575 2 ,276
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Figura 5. Tiempo medio entre revascularizacion y amputacion en funcion del tipo de Diabetes Mellitus (test de Mantel-Cox).
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DISCUSION

Los resultados obtenidos reflejan que un alto porcentaje de pacientes amputados son
pacientes con Diabetes Mellitus. Un total de 84,7% de los pacientes del estudio resultaron
ser diabéticos, siendo un 78,2% pacientes con DM tipo 2. Este dato supera las cifras
nacionales, que estiman una proporcién de amputaciones relacionados con la DM de un
57%"°. Para valorar esta diferencia entre el territorio nacional y las Islas Canarias cabe
destacar que existe una mayor prevalencia de la enfermedad a nivel de nuestra comunidad
auténoma, variando entre el 20-30% frente al 13,8% espaiiol’. Por otro lado, al igual que
a nivel espafiol, gran parte de las amputaciones corresponden a pacientes diabéticos tipo

217

En términos de supervivencia, a fechas del presente estudio, el 42,4% de la muestra ha
fallecido. La influencia de la Diabetes Mellitus en la supervivencia del paciente amputado
se ha descrito como dependiente del tiempo, con tasas a corto plazo iguales o mejores que
las de las personas sin diabetes, pero peores a largo plazo™~*. Sin embargo, otros autores
no han encontrado diferencias en las tasas de mortalidad de las personas con DM en

2326 Estos hallazgos

comparacion con las personas amputadas no diabéticas
contradictorios entre los estudios de diabetes y mortalidad, pueden deberse a diferencias

entre las poblaciones de cada estudio.

Asi, como posible complemento a la investigacion de los determinantes de la
supervivencia, se deben considerar la influencia que tienen la atencion preoperatoria, la
indicacion de revascularizacion y la indicacion de amputacion en las diferentes tasas de
mortalidad. Por ejemplo, menos del 50% de nuestro estudio fue sometido a alguna técnica
de revascularizacion. En la tltima década, ha habido cada vez mas posibilidades de salvar
las extremidades mediante métodos endovasculares, aunque no esta del todo claro qué

efecto pueden tener estas intervenciones en la poblacion que se somete a una amputacion.

En nuestra muestra existe una mayor probabilidad de revascularizacion en el grupo de los
no diabéticos, con un 63% de los pacientes, frente a los pacientes diabéticos, 39%. A su
vez, la técnica mas utilizada es la PTA aislada (35%) o combinada con otras técnicas
(29%). Una de las ultimas revisiones sistematicas sefiala tasas de recuperacion de la
extremidad al afio de 78% tras someterse a una técnica de revascularizacion. Al afio de
seguimiento, el 60% o mds de las ulceras habian cicatrizado después de la

revascularizacion con cirugia de derivacion abierta o técnicas endovasculares®.
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No se ha encontrado ningin estudio que compare directamente las técnicas de
revascularizacion abierta y endovascular en pacientes afectos de pie diabético. Sin
embargo, en términos generales, los resultados principales parecen similares en todos los
estudios en los que la revascularizacion del pie fue exitosa. La PTA empleada como
técnica de revascularizacion de forma aislada se informd en cinco estudios,
proporcionando resultados de recuperacion de la extremidad que exceden el 63% a los 18

meses (y hasta el 93% a los 35 meses)”™ > 3*-31-32,

Hay pocos datos en la bibliografia sobre la reamputacion tras una amputacion de
miembros inferiores. En nuestro estudio, el 51% de los pacientes presenta al menos una
reamputacion, terminando en amputacion supracondilea en un porcentaje alto de casos
(43%). El nivel 6ptimo para la primera amputacion sigue siendo controvertido. En
general se prefieren amputaciones distales, transfalangicas o transmetatarsianas, para
facilitar la deambulacion postoperatoria, pero estos tienen mas probabilidades de requerir
una nueva amputacién™. A su vez, en pacientes diabéticos, la amputacién supracondilea

se asocia con una mayor probabilidad de curacion de la alcera™.

Se observa que existe una tendencia a que el tiempo entre amputacion y reamputacion sea
superior en el grupo de no diabéticos frente a los diabéticos. El tiempo medio es de 3,5
en pacientes con Diabetes Mellitus, mientras que en los no diabéticos es de 5,9 afios. En
el primer afio, casi un 40% de los pacientes con DM se habran sometido a una
reamputacion. Un estudio reciente apunta a que una media de 32,5% pacientes diabéticos
fueron reamputados en un periodo de 2 a 11 meses®. A nivel nacional, el riesgo de

reamputacion en un paciente con pie diabético es de un 22% al afio™.

Algunos estudios pequefios han sugerido que la edad avanzada, la Diabetes Mellitus, la
gangrena, la revascularizacion previa y el tabaquismo son los principales factores de

riesgo de reamputacion’®’.

Por ultimo, este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, nuestros resultados
se obtuvieron de un unico hospital. Se requieren hallazgos similares derivados de otros
hospitales de la Comunidad Auténoma para poder extrapolar los datos. En segundo lugar,
la duracion comprendida del estudio es de los dos tltimos afios, por lo que el seguimiento
de nuestros pacientes es limitado. En tercer lugar, no se dispone de informacion pertinente
a la variable éxitus a menos que el fallecimiento haya tenido lugar en ambito

intrahospitalario.
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Se requieren estudios ampliados con muestras mas grandes, con mas afios de seguimiento
y en multiples entornos hospitalarios, para comparar los resultados obtenidos en este

estudio.

CONCLUSION

En conclusion, este estudio demuestra como un porcentaje muy alto de los amputados
corresponde a pacientes con Diabetes Mellitus, asi como su asociacién con una mayor
probabilidad de fracaso de revascularizacion y multiples reamputaciones. Las altas tasas
de morbimortalidad a largo plazo en relacion a esto subrayan la importancia de la
optimizacion perioperatoria y el tratamiento médico a largo plazo de la Diabetes Mellitus.
Ademas, se debe incidir en el control de los factores de riesgo cardiovascular. La mayoria
de los pacientes de nuestra muestra presentan otras comorbilidades agravantes de la
enfermedad de base. Las probabilidades de tener enfermedad arterial periférica aumentan
con cada factor de riesgo adicional, desde un aumento de 1,5 veces con un factor de riesgo

hasta un riesgo 10 veces mayor con tres o mas factores de riesgo’".

A la hora de optar por cirugia de pie diabético, no hay evidencia entre que una técnica
resulta mejor que la otra, por lo que se procedera a una valoracién individualizada del

paciente, ajustada a las posibilidades y a la experiencia de cada cirujano.
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HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS APRENDIDOS

La elaboracion de este Trabajo de Fin de Grado me ha permitido adentrarme por primera
vez en el mundo de la investigacion. A lo largo de la carrera de medicina he buscado
numerosas publicaciones cientificas, pero nunca hasta ahora habia tenido la experiencia
de todo el proceso a realizar tras estos. El disefio del trabajo, la recopilacion de todos los
datos y su posterior analisis ha sido una experiencia unica que me ha proporcionado una
nocion basica de la investigacion en medicina, que tendré en cuenta en mi futuro como

profesional.

La intensa busqueda bibliografica me ha servido para mejorar mi destreza al enfrentarme
a paginas de busqueda de articulos. La habilidad de identificar articulos relevantes, asi
como la capacidad de observar qué tipo de estudio ha sido llevado a cabo, eran aspectos
de los articulos que dificilmente me habia planteado en mis otros trabajos de la carrera.
Con la elaboracion de este TFG me llevo un nuevo punto de vista a la hora de leer una

publicacion.

Por otro lado, también he logrado un primer acercamiento al sistema informatico del
Hospital Universitario de Canarias, asi como a herramientas de uso habitual en la recogida
de bases de datos tales como el Excel y el SPSS Statistics, que seguro me serdn utiles en

la practica clinica.

Por ultimo, debido al tema en cuestion del que trata mi trabajo, no solo me ha servido
para reforzar mis habilidades de investigacion, sino también para actualizarme sobre el
impacto de una enfermedad tan prevalente como la Diabetes Mellitus en nuestras islas,

asi como el dificil manejo que conllevan sus complicaciones.
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