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Abstract

Contexto: Las amputaciones mayores (AM) consecuencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) suponen un
importante problema de salud y discapacidad. Presentamos un estudio de diferencias regionales en Espafia entre
2001-2015 y su relacion con indicadores de pobreza y proteccion social.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 40.392 AM en DM2 extraidas del Conjunto Minimo Basico de Datos
del Sistema Nacional de Salud. Se analiz6 las tasas de incidencia (T1) y su evolucion mediante ratios anuales de
incidencia (RI), la duracion de la estancia hospitalaria, costes econémicos y mortalidad. Se examin6 la asociacion
entre pobreza e inversién en Servicios Publicos Fundamentales (SPF) con los costes por AM, estancia y
mortalidad.

Resultados: La mayor Tl del periodo (0,81) correspondié a Canarias. La evolucién fue descendente en toda
Espafia salvo en Canarias (R12015 = 2,0 [IC95% = 1,5; 2,6]). La mayor estancia por AM ocurri6é en Canarias
[12,4 (IC95% = 11.4;13.3], p < 0,001)], y la menor en la Comunidad Valenciana [-6,6 (IC95% =—7,3; —5,8), p
< 0,001)]. EI mayor coste por proceso de AM ocurri6 en Canarias [889,37 (IC95% = 715,13; 1063,60), p <
0,001)], y el menor en La Rioja [-1118,17 (1C95% = -1587,46; -648,88), p < 0,001)]. Hubo correlacion inversa
entre la inversién de cada comunidad en SPF y el coste de sus AM (Rho= -0,593; p=0,012).

Conclusiones: Canarias ocupa una posicion preocupante en todos los parametros salvo mortalidad. Las

diferencias entre regiones sugieren la necesidad de revisar la gestion sanitaria. Una mayor inversion en SPF puede
disminuir los costes del procedimiento. Es necesario mejorar las medidas preventivas.

Palabras clave: Amputacién Mayor de Miembro Inferior, Diabetes Mellitus Tipo 2, Espafia

Context: Mayor Amputations (MA) as a result of Diabetes Mellitus Type 2 (DM2) entail a significant health
issue associated to poverty. Regional differences in Spain between 2001 and 2015 concerning this subject were
analyzed, along with their correlation with poverty and social protection.

Material and Methods: Descriptive study of 40.392 MA in DM2 patients. The data was obtained from the
Spanish Minimum Basic Data Set. The incidence rate (T1) for each Region and its development through annual
incidence ratios (IR) were calculated, together with the differences in length of hospital stay, mortality risks and
cost per amputation. The impact on these parameters by health investment and poverty was also studied.

Results: The overall downward trend in Spain is only challenged by the Canary Islands, presenting the highest
IR2015 = 2,0 [IC95% = 1,5; 2,6] and TI (0,81), as well as the highest length of hospital stay [12,4 (IC95% =
11.4;13.3], p < 0,001)]; while the Valencian Community presented the shortest [-6,6 (C195% =—17,3; —5,8), p <
0,001)]. Regarding the differences in costs of MA, Canary Islands occupies, again, the highest rank [889,37€
(C195% = 715,13; 1063,60), p < 0,001)], and La Rioja the lowest one [-1118,17€ (C195% = -1587,46; -648,88),
p < 0,001)]. A negative correlation was found between the health investment and cost per procedure (Rho= -
0,593; p=0,012).

Conclusions: Canary Islands stands out negatively from the rest of Spain in all parameters, except in mortality.
The significant regional differences require health management policies to be reviewed. Increasing investment in
fundamental public services could reduce the cost per procedure. Preventive healthcare measures need to be
improved.
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. Introduccién

1.1 Diabetes: Relevanciay Tendencias a Nivel Mundial, Europeo, en Espafa y Canarias

La diabetes mellitus (DM) viene consolidandose desde hace ya algunas décadas, como uno de los
grandes retos de la medicina actual, suponiendo para la salud pablica a nivel mundial un desafio de
proporciones pandémicas que permanece en continuo crecimiento. Este ascenso constante se relaciona
con la interseccion de diferentes causas, entre las que juegan un importante papel el aumento de la
expectativa de vida, las condiciones socioecondmicas y demograficas [1]. Asimismo, “la creciente
urbanizacion y los cambios en los hébitos de estilo de vida (por ejemplo, una mayor ingesta de calorias,
un mayor consumo de alimentos procesados, estilos de vida sedentarios) son factores que contribuyen
a la creciente prevalencia de diabetes tipo 2 a nivel social” [1], siendo este tipo de diabetes la que ha

condicionado en mayor medida el progreso de la pandemia.

Segun la International Diabetes Federation (IDF) en la novena edicion de su Diabetes Atlas,
actualmente 463 millones de adultos padecen diabetes y pronostica que, sin la aplicacion de medidas
necesarias, esta cifra aumentara a 578 millones en 2030 y para 2045 seran mas de 700 millones los
afectados [1]. Pero la problematica que presenta la diabetes no solo atafie al desorbitado nimero de
personas que la padecen, sino también al importante nimero de complicaciones severas (enfermedad
coronaria, ictus, ceguera, problemas renales, amputaciones, complicaciones en los embarazos) a las

que se asocia, comprometiendo la calidad y esperanza de vida de quienes la sufren [1].

En relacion a la mortalidad, unos 4’2 millones de adultos murieron durante el pasado afio como
consecuencia de las complicaciones de la diabetes, suponiendo de forma global un 11°3% de los
fallecimientos, correspondiendo la mitad de ellos a personas que no habian alcanzado los 60 afios [1].
Este hecho constata de nuevo la importancia de la enfermedad y sus complicaciones.

La prevalencia de la diabetes mellitus entre los 20 y los 79 afios es del 8°3% a nivel mundial,
estimandose que esta cifra aumente a 9°2% para 2030 y a 9°6% para 2045 [1]. Pero si cambiamos el
Visor para centrarnos en una perspectiva mas cercana a nuestra region, observamos que los datos que
se manejan no son mucho mejores, pues la prevalencia europea es del 6’°3% llegando a 7°8% en 2045
[1]. Si nos centramos en nuestro pais, la IDF calcula que unos 3’6 millones de personas padecen
diabetes, permaneciendo sin diagnosticar 1 millon, con una prevalencia comparativa ajustada a la edad

del 6°9% en 2019, y estimando que ésta aumente hasta 8°6% en 2045 [1].



En cuanto a prevalencia en las Islas Canarias de la diabetes mellitus, y en concreto de la DM tipo
2 (DM2), ha permanecido de forma continuada como una de las mas altas de Espafia, siendo incluso
la poblacion con mortalidad mas elevada en relacion a esta enfermedad y con diferencias muy notables
con respecto a otras Comunidades Autonomas (CCAA) [2].

1.2 Impacto Econémico

Otro de los motivos que confiere elevada importancia a esta patologia es el compromiso
econdmico que supone para los sistemas sanitarios. Segin la American Diabetes Association el 24%
del gasto total sanitario es destinado a pacientes diabéticos siendo el 14% del gasto total atribuible a
la diabetes [3]. Comparado con la poblacion no diabética, la inversion es entre 2 y 4 veces mayor en
personas diabéticos en paises occidentales [3, 4]. Uno de los motivos de esta elevada inversion es el
aumento de los costes directos debido a un mayor uso de los servicios de atencién médica en general

por parte de los pacientes diabéticos, incluidas estancias mas prolongadas en el hospital [3].

Por otro lado, es relevante la pérdida de productividad, ocasionada por la mortalidad prematura y
discapacidad que sufren las personas diabéticas [5, 6], que se produce a costa de la DM2,
principalmente [4]. Es de trascendencia, al aglutinar una gran demanda de servicios sanitarios y
suponer una causa importante de dicha pérdida de productividad, el tratamiento de las complicaciones
(insuficiencia renal, ceguera, problemas cardiacos, pie diabético, etc.) ocasionadas por la diabetes [1,
5], siendo estas complicaciones para paises como Alemania o Canada los componentes mas
importantes del gasto sanitario [6]. Una de las complicaciones concretas que provoca aumento de los
gastos es la Ulcera distal de la extremidad inferior, que requiere de un manejo complejo y
multidisciplinar [7]. Esta lesion esta asociada a una mayor ejecucion de amputaciones, lo que implica,
de nuevo, una elevacion en el consumo de recursos relacionados con el procedimiento, la

rehabilitacién, las complicaciones, la minusvalia y la pérdida de productividad [7].

Finalmente, es necesario destacar que el impacto econdémico no repercute solamente a nivel de los
sistemas sanitarios 0 macroeconémicos. Este también repercute negativamente en la economia
particular de las personas que la sufren diabetes mellitus y sus complicaciones [5], tanto es asi que ser
diagnosticado de DM2 aumenta en hombres el riesgo de caer en pobreza [8]. Ademas, supone una
pérdida en la calidad de vida entre otros costes intangibles que incluyen la preocupacion, ansiedad,
incomodidad, dolor, pérdida de independencia, etc. [1, 5].



Al ser la DM2 la mas asociada a factores modificables, relacionados con los habitos de vida, por
lo tanto, prevenibles y de mayor impacto en el ambito de salud publica, nos centraremos a partir de

ahora en la misma.

1.3 Factores de Riesgo de la Diabetes Mellitus Tipo 2: Relevancia en las Islas Canarias

Como hemos expuesto anteriormente, en Canarias nos encontramos en una situacion destacable
en cuanto a prevalencia, morbilidad y mortalidad (tanto bruta como prematura) relacionada con la
DM2 [2].

Haciendo un andlisis de las circunstancias que puedan contribuir a este fendmeno y asi explicarlo,
podemos diferenciar aquellos factores de riesgo que influyen en la prevalencia y aquellos que influyen

en la morbimortalidad, aunque esta division no es lineal.

Clasicamente, los factores de riesgo principales para desarrollar DM2 comprenden, entre otros,
sobrepeso y obesidad, sedentarismo, niveles de tension arterial elevados, dislipemia, etc. En la cohorte
CDC Canarias, un estudio transversal del afio 2006 realizado con pacientes de 25-74 afios, se pudo
observar gue la prevalencia de la obesidad llegaba al 30% Yy la de la hipertension arterial (HTA) a un
40% [9]. A esto se suma que Canarias se encuentra entre las CCAA con mayor prevalencia de
Sindrome Metabolico, tanto en mujeres como en hombres, mayor o igual al 20% y mayor o igual al
30%, respectivamente [10]. Complementando estos datos con la elevada proporcién de sedentarismo
recogida en la Encuesta de Salud de Canarias (34% de los mayores de 15 afios) [11] y los dltimos
descubrimientos sobre la influencia del genoma aborigen subsahariano en la tendencia a padecer DM2
de la poblacion canaria [12], encontramos varios factores que explican la situacion actual de

prevalencia de la DM2 en las Islas Canarias.

Por otra parte, en cuanto a la evolucion clinica desfavorable caracteristica de Canarias, reflejada
en la alta morbimortalidad, destacan varios hechos. Primero, no parece ser debida a un manejo clinico
diferente comparado con el de otras regiones [13], sino radicar en un exceso de factores modificables
relacionados con el estilo de vida: Canarias presenta un porcentaje de tabaquismo del 26% [14] en la
poblacion general, siendo este un habito toxico que contribuye de forma significativa a complicaciones
macrovasculares por los propios mecanismos fisiopatoldgicos del consumo de tabaco [15]. Ademas,
encontramos una dieta no adecuada para su patologia [2], lo cual, sumado al ya nombrado sedentarismo
y un porcentaje alto de pacientes diagnosticados que no siguen con regularidad el tratamiento [2],

explicay justifica la posicion preocupante de las Islas Canarias en todos los parametros mencionados.



1.4 Pie Diabético

En cuanto a las complicaciones, un factor que contribuye a su elevada incidencia [2] es el hecho
de que la diabetes pueda debutar clinicamente con sintomatologia muy leve o mantenerse asintomatica
durante afios, de este modo, existen numerosos casos en los que la enfermedad se diagnostica de forma
tardia al presentarse las primeras complicaciones [5]. Ademas, esta elevada incidencia se encuentra
también en relacion con la complejidad de su manejo, siendo necesarios unos cuidados continuos [16].
Por ello es de relevancia que los pacientes gocen de una adecuada educacion en el control de su
patologia y en la prevencion y reduccion de riesgos de las complicaciones [16]. No es de extrafiar que,
sumando la complejidad del régimen de tratamiento, las creencias erroneas instauradas en la cultura
popular, la probablemente insuficiente aplicacion de medidas de educacién sanitaria y el modelo de
atencion médica tradicional, fundamentado en el rol paternalista de los médicos (que condiciona hacia
la pasividad a los pacientes) [17], se haya observado una baja adherencia terapéutica en los pacientes

con DM2, imposibilitando el adecuado control de esta afeccion [2, 18].

En este contexto de dificil control, es importante destacar las complicaciones de la diabetes
mellitus relacionadas con la vascularizacion, pues suponen la principal causa de discapacidad y muerte
en pacientes diabéticos [19]. Dentro de ellas podemos distinguir entre las que afectan a la
microvasculatura, como son la nefropatia, neuropatia o retinopatia, y las que afectan a la
macrovasculatura, como la arteriopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica
[5]. Ambas suelen coexistir en numerosos individuos con diabetes, ocasionando patologias tales como
el pie diabético, que se relaciona principalmente con la neuropatia y la arteriopatia periférica, ademas

de otros factores como la existencia de alteraciones en la funcién leucocitaria [20].

El pie diabético supone un grave problema de cara a la comunidad, siendo una causa de
discapacidad y morbilidad, que se relaciona en gran medida con factores socioeconémicos [21, 22] y
conduce a una reduccion de la calidad de vida y a un aumento todavia mayor del gasto sanitario [23].
Uno de los motivos que condiciona el desarrollo de estas repercusiones es el devenir, en un gran

naimero de caso, del pie diabético en una amputacién mayor del miembro inferior (AM).

1.5 Amputaciones

Como bien comentabamos, una de las grandes complicaciones de la diabetes, tanto en nimero
como en la magnitud de sus repercusiones, es el pie diabético. Esta complicacién conlleva, en algunos
casos, hacia un traumatico desenlace que se toma como medida terapéutica: la amputacion mayor del

miembro inferior.



Existen estimaciones que indican que aproximadamente un 25% de los pacientes diabéticos
desarrollaran una ulcera en el pie a lo largo de su vida [24], precediendo a la amputacion en un 80%
de los casos [25]. Las amputaciones de miembro inferior son las que presentan una mayor incidencia
dentro de las amputaciones mayores no traumaéticas y los pacientes diabéticos tienen un riesgo entre
15y 45 veces mayor de sufrirlas que la poblacion no diabética [26], siendo la tasa de amputaciones de

miembro inferior de 1,5 a 5,0 por 1000 pacientes diabéticos -afio [27].

La incidencia de las amputaciones mayores no traumaticas se ha convertido en un indicador de
calidad del sistema sanitario, ya que depende de la habilidad de los sistemas para localizar a los
pacientes con alto riesgo de ulcerarse y del correcto manejo multidisciplinar con el que se aborde
terapéuticamente a estos usuarios [28], ademas del control de los diversos factores de riesgo
influyentes en esta patologia (control glucémico, tabaquismo, vida sedentaria, etc.) y las medidas
preventivas para combatirlos [29]. Por ello, la elevada incidencia de amputaciones mayores no deja en

buen lugar al sistema sanitario del territorio donde se observe.

1.5.1 Tendencias de las Amputaciones Mayores

Centrandonos en los datos relacionados con las AM asociadas a la diabetes, la dificultad para
obtener conclusiones globales que permitan establecer cifras de incidencia a nivel mundial o
comparaciones internacionales ha sido documentada y se ha relacionado con el uso de distintos
criterios para la recoleccién y analisis de los datos [30]. No obstante, se encuentra registrada la
existencia de una tendencia hacia la reduccién de la incidencia de amputaciones, encontrandose
diferencias destacables en distintos paises en los que se realizd una estandarizacién de definiciones
[30, 31] y un incremento en la edad de los pacientes que sufren esta complicacion [32].

Por lo tanto, se ha evidenciado una tendencia hacia la baja en el nimero de amputaciones
relacionadas con la diabetes, que se asocia a la aplicacion de distintas medidas. Desde la Declaracién
de Saint Vincent en 1990, han aumentado los esfuerzos para la deteccion precoz y el manejo de las
complicaciones de la DM2 y se han intensificado los cuidados dirigidos al pie diabético, con el fin de
disminuir la incidencia de amputaciones mayores [33]. Sin embargo, cualquier explicacion sobre la
tendencia de las amputaciones mayores en pacientes diabéticos puede ser puesta en entredicho, ya que
es necesaria una ampliacion de la informacion disponible. Para futuras investigaciones que puedan
sustentar con mayor grado de evidencia y cohesion la actual tendencia descendente, serd necesaria

informacidn sobre los factores de riesgo de amputaciones mayores en el tratamiento de pacientes con



complicaciones del pie diabético, como la edad, el grado de enfermedad arterial periférica y la

infeccion, la funcion renal y el estado nutricional [32].

En lo referente a nuestro pais, esta inclinacion hacia el descenso de amputaciones mayores
asociadas a la diabetes durante los primeros afios de siglo también ha sido descrita [34], siguiendo la
linea de dicho decrecimiento internacional. Aun asi, son considerables las diferencias existentes entre
los territorios espafioles que deben ser estudiadas. Llama la atencion, en concreto, la incidencia
reportada en la isla de Gran Canaria (319’7 por 100.000 por afio en sujetos diabéticos) la mayor de
toda Esparia [35].

1.5.2 Repercusiones, Impacto en la Vida y Mortalidad

A pesar de la comentada tendencia descendente en las amputaciones mayores, contindan teniendo
repercusiones muy severas en la vida de los individuos que son sometidos a este procedimiento,
persistiendo como causa de elevada mortalidad, pérdida de calidad de vida y con un incremento
significativo de los gastos sanitarios [36].

La pérdida de un miembro supone para el individuo un nuevo paradigma existencial al que se debe
enfrentar, adaptandose a vivir con un grado variable de discapacidad permanente y las implicaciones
que este estado conlleva en una sociedad capacitista [37]. Por un lado, son profundamente importantes
las repercusiones psicologicas que puede desencadenar una amputacion y que conducen, en muchos
casos, a un mayor aislamiento social, abandono de los autocuidados, ansiedad y depresion [38],
generando un circulo vicioso que retroalimenta negativamente el estado fisico y mental de estos
pacientes. Por otro lado, numerosas complicaciones tras la amputacion se producen por la falta de
formacion de los pacientes en el autocuidado del mufion, las condiciones socioecondmicas, la mala

adaptacion de los pacientes a las protesis y las carencias en una atencion integral [39].

Uno de los problemas méas importantes que poseen los pacientes con AM ocasionadas por la DM2
es que presentan de base defectos en la vascularizacién. Este hecho produce fracasos en la cicatrizacion
de la herida quirargica, con un consecuente aumento del numero y gravedad de las infecciones en el
postoperatorio y un elevado riesgo de reulceracién, aun cuando el postoperatorio transcurra sin
incidencias [40]. Estas condiciones implican un aumento del riesgo de necrosis, reamputacion e incluso

de mortalidad en los pacientes afectos [41, 42].

Con respecto al aumento de la mortalidad de estos pacientes, son solidas las evidencias que

manifiestan importantes tasas de mortalidad intrahospitalaria y en el posoperatorio temprano
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relacionadas con las AM en pacientes diabéticos [43, 44, 45]. También ha sido documentado que, a
largo plazo, someterse a una AM supone un factor de riesgo para la mortalidad en pacientes con DM2,
sobre todo para aquellos a los que se les practico una amputacion por encima de la rodilla [46], hecho
que muestra la importancia y magnitud de esta terrible conclusion de la DM2.

1.5.3 Relacion con Etnia, Sexo y Clase Social

El riesgo aumentado de sufrir una complicacién que devenga en amputacion por DM puede
deberse a las diferentes prevalencias de factores de riesgo, que varian segun region y clase social. De
tal modo que, en la Encuesta Nacional de Salud de 2018, se puede observar un gradiente social en la
mayoria de los pardmetros analizados y, en concreto, en aquellos que guardan relacién directa con la
diabetes mellitus [47]. Asi, tenemos una diferencia en cuanto a la obesidad de un 7,3% en la clase
socioecondémica mas elevada y un 24% en la mas baja; con unas brechas parecidas en cuanto a la
obesidad infantil, cuyo ascenso estd estrechamente involucrado con la prevalencia de DM2 entre
grupos demograficos cada vez mas jovenes [47]. De la misma forma, y probablemente condicionando
los datos anteriores, el sedentarismo también presenta unas diferencias de clase, que varian de un
24,3% en las més a un 46,7% en las menos favorecidas. Estos factores condicionan, a su vez, una
diferencia entre la probabilidad de declarar diabetes de 9,4% en las clases més bajas, siendo esto el

doble que en la mas alta, donde encontramos un 4,3% [47].

Este mencionado gradiente de riesgo de caracter socioeconémico se produce a expensas del
colectivo de las mujeres en todos los parametros mencionados [47], de tal modo que las mujeres de
clases sociales bajas representan el grupo demografico de mayor riesgo. Como hemos podido ver,
dicho riesgo aumentado afecta a todos los componentes de la cadena etiopatogénica del pie diabético,
desde los factores de riesgo hasta la propia diabetes; con lo cual tendran también mayor riesgo de llegar
a presentar pie diabético. A esto se le suma que, como habiamos mencionado anteriormente, tanto la
diabetes como el pie diabético son patologias que requieren de unos cuidados y una implicacion por
parte del paciente, los cuales son habilidades que se ven reducidas en clases sociales menos
favorecidas. Todo ello explicaria un riesgo aumentado en clases bajas sociales de tener que someterse

a una amputacion de miembro inferior como tratamiento de su complicacion [48].

En cuanto a diferencias de género, también cabe destacar que, a pesar de que en términos globales
la incidencia de diabetes, complicaciones y tasa de amputaciones es mayor en hombres, la mortalidad

tras amputaciones se encuentra mas elevada en mujeres [49].
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Ademas, podemos encontrar en otros estudios que la etnicidad (latinoamericanos, afroamericanos
y otros) influye de forma significativa, aumentando la tasa global de amputaciones por diabetes, en
probable relacion también con que en estos grupos poblacionales encontramos mayores tasas de
pobreza [50, 51].

En este sentido, cabe profundizar en la pobreza como factor determinante de la salud. Esta viene
definida por el Consejo Europeo, estableciendo como pobres a “aquellas personas, familias o grupos
cuyos recursos (materiales, culturales y sociales) son tan limitados que les hacen quedar excluidos del
modo de vida minimo del Estado miembro en ¢l que habitan” [52]. Dicha falta de recursos, que deriva
en pobreza, se ve condicionada por la union de dos procesos: por un lado, la precariedad laboral, reflejo
de la estructura de los mercados de trabajo; y por otro, la desproteccidon social, resultado de la retirada

o debilitamiento de la accion de los sistemas de proteccion social y familiar [53, 54].

Relacionando estos conceptos con la salud, destaca sin duda alguna el hecho de que la pobreza
sigue siendo una de las principales causas de mortalidad, incluso en los paises mas ricos [55]. Afecta
a la salud negativamente de forma directa al reducir el acceso a un estilo de vida saludable
(alimentacidn, préactica deportiva, servicios) [56], asi como de forma indirecta, ya que la privacién de
recursos, a medida que se acumula, induce el proceso de exclusion social y, con ello, una disminucion
de la participacion social. Estos procesos, a su vez, forman parte de la vertiente social y

medioambiental del concepto actual de salud [57].

Por lo tanto, la medida en la que la pobreza, y frente a ella la proteccion social, se relacionan con
la diabetes y complicaciones como la amputacion, es de maximo interés. De ahi que hayamos elegido
tres indicadores de pobreza o precariedad y uno de proteccion, para incluirlos en este trabajo. Para
poder identificar correctamente aquellos colectivos poblacionales que sufren pobreza, es importante
utilizar indicadores que representen directamente el nivel de vida, sin considerar la cantidad de
recursos disfrutada. Teniendo esto en cuenta, hemos elegido el AROPE (At Risk of Poverty or
Exclusion), que es la tasa de riesgo de pobreza o exclusién social; la poblacion con Baja Intensidad de
Trabajo en el Hogar (BITH), que representa a las personas en hogares en los que sus miembros adultos
han trabajado menos del 20% del total de su potencial de trabajo; y la Deprivacion Material Severa,
que se define como carencia de >4 items de una lista de 9 conceptos relacionados con el estilo de vida.
Por otra parte, hemos elegido la inversion en servicios publicos fundamentales (SPF: educacion,

sanidad y proteccion social) como indicador para medir la proteccion social [58].
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1.6 Justificacion

Como hemos apuntado a lo largo de la introduccion, la DM2 es un padecimiento sufrido por
nuestra sociedad y con importantes consecuencias a nivel individual y global, cargado de repercusiones
negativas que abarcan desde lo personal hasta lo econdmico. En analisis ya existentes sobre incidencia
y mortalidad de dicha patologia, destaca especialmente la situacion de las Islas Canarias. Sin embargo,
existen pocos estudios que comparen concretamente la dimension de las complicaciones o los costes
sociales relacionados entre las diferentes regiones de Espafia. Dado el impacto de la DM2,
especialmente en Canarias, y la falta de estudios con este mismo enfoque, se justifica la realizacion

del presente estudio.

1.7 Hipotesis

A. Existen diferencias significativas en la incidencia de amputaciones mayores en miembros
inferiores relacionadas con la Diabetes Mellitus Tipo 2 en las distintas Comunidades

Autonomas espafiolas, teniendo Canarias una mayor incidencia que el resto del pais.
B. La mortalidad relacionada con AM es mayor en Canarias que en el resto de Espafia.

C. Existe relacion entre la pobreza y la inversion en servicios publicos con los costes, la estancia
hospitalaria y la mortalidad en amputaciones mayores de miembros inferiores relacionadas con

la Diabetes Mellitus tipo 2.

1.8 Objetivos

1.8.1 Objetivo General

Describir y analizar la evolucion de la incidencia de amputacion de miembro inferior asociada a
la Diabetes Mellitus Tipo 2 en Espafa, con particular enfoque en Canarias, durante el periodo

cronolégico de los primeros 15 afios del siglo XXI (2001-2015).

1.8.2 Objetivos Especificos

— Comparar la tendencia de incidencias de amputacién de miembro inferior por diabetes en
cada una de las CCAA.

— Analizar el riesgo de muerte tras amputacion en todas las CCAA.
— Analizar las diferencias de costes sociales entre Comunidades Auténomas.
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[I. Material y Métodos

I11.1  Disefio

El presente trabajo consiste en un estudio retrospectivo y observacional de las amputaciones
mayores de extremidad inferior (AM), definidas como aquellas realizadas a nivel de la articulacion
tarsometatarsiana o proximal a ella, seleccionando los casos asociados a DM2. El estudio se realiza en
la totalidad de las 17 Comunidades Auténomas de Espafia (CCAA), limitando el periodo de estudio a

los primeros quince afios del siglo XXI (2001-2015).

Los datos han sido obtenidos del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), previa autorizacion
y provision del mismo por parte del Ministerio de Sanidad. Se trata de una base de datos que combina
parametros clinicos y administrativos de forma anonima de todas las altas hospitalarias en el territorio
nacional, ya sean de centros hospitalarios publicos del Sistema Nacional de Salud o privados. De este
modo, no ha sido necesario adquirir el consentimiento escrito individual de los pacientes ni la
aprobacidn por parte de un comité ético, ya que el uso de los datos del CMBD no lo requiere, segin
esta establecido en la Ley Orgéanica 3/2018 sobre la Proteccidn de Datos Personales y Garantia de los
Derechos Digitales (se corresponde con la adaptacion espafiola de la regulacion europea General Data
Protection Regulation 2016/679).

11.2  Variables. Criterios de Inclusion y Exclusién

La informacion relevante para este estudio, obtenida del CMBD, fueron: los casos de amputacion
mayor en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, obtenidos de los diagnosticos principal y secundarios
de cada episodio, mediante los codigos 250.00-250.92 del CIE-9-CM. Las demas variables
seleccionadas de esta fuente fueron la edad, sexo, tabaquismo, dias de estancia hospitalaria, exitus o
no y coste atribuido por el hospital a su proceso de atencidn. Asi, hemos obtenido un total de 40.392

conjuntos de datos.

Se obtuvo la poblacién de residentes en cada Comunidad Auténoma durante los afios estudiados
a partir del Instituto Nacional de Estadistica. De esta misma fuente se obtuvieron también los datos
relacionados con los tres indicadores de pobreza que hemos empleado, explicados a continuacion. En
primer lugar, elegimos la poblacién BITH (baja intensidad de trabajo en el hogar) que representa las
personas o porcentaje de las mismas de 0-59 afios, que residen en hogares en los que sus miembros

adultos en edad de trabajar (18-59 afios) lo hicieron menos del 20% del total de su potencial de trabajo
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durante el afio anterior al de la entrevista. En segundo lugar, empleamos la Privacion Material Severa,
definida como el porcentaje poblacional en los que aplican al menos cuatro de los siguientes nueve
items: i) No puede permitirse ir de vacaciones al menos una semana al afio. ii) No puede permitirse
una comida de carne, pollo o pescado al menos cada dos dias. iii) No puede permitirse mantener la
vivienda con una temperatura adecuada. iv) No tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos (de
650 euros). v) Ha tenido retrasos en el pago de gastos relacionados con la vivienda principal (hipoteca
o alquiler, recibos de gas, comunidad...) o en compras a plazos en los Gltimos 12 meses. vi) No puede
permitirse disponer de un automdvil. vii) No puede permitirse disponer de teléfono. viii) No puede
permitirse disponer de un televisor. ix) No puede permitirse disponer de una lavadora. Como ultimo,
consideramos la tasa AROPE (At Risk of Poverty or Exclusion, riesgo de pobreza o exclusion social),
un indicador agregado relacionado con los indicadores anteriores, que refleja el porcentaje de personas
en situacion o riesgo de pobreza o exclusidn social, contabilizando a aquellas personas que se
encuentran en, al menos, una de las siguientes situaciones: i) en riesgo de pobreza por tener ingresos
por unidad de consumo <60% de la renta mediana disponible equivalente (después de transferencias

sociales). ii) sufriendo privacion material severa, iii) con baja intensidad de trabajo en el hogar.

Finalmente, la inversion de cada comunidad en servicios publicos fundamentales (SPF: educacion,
sanidad y proteccién social), fue obtenida de los datos que publica la Intervencion General de la

Administracion del Estado.

Fueron excluidos aquellos cédigos relativos a diabetes mellitus tipo 1. También se han excluido
las historias clinicas de pacientes menores de 15 afios, ya que no se han encontrado casos de
amputaciones mayores con DM2 por debajo de este rango de edad. Asimismo, se excluyeron aquellos
conjuntos de datos donde no se habia registrado el sexo o el area geogréafica, asi como todos los

episodios con codigos geograficos pertenecientes a las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla.

11.3  Analisis Estadistico

Las variables continuas estan resumidas segin su media y desviacion estandar, o por percentiles,
mientras que las variables categoricas se presentan segun la frecuencia observada (%) y su Intervalo
de Confianza al 95% (1C95%).

Las tasas de incidencia de amputaciones mayores durante el periodo comprendido entre 2001 y
2015 se han calculado para las poblaciones de cada CCAA vy para el conjunto de Espafia. Para cada
area geogréfica, el numerador se compone de la suma de los casos en dicho periodo temporal entre

pacientes de 15 0 mas afos, mientras que el denominador se establece como la suma de la poblacién
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residente con la misma edad. Dichas tasas regionales de amputaciones mayores se han ajustado por
edad mediante el método directo, utilizando como referencia la poblacion total de Espafia. Se
emplearon correlaciones no paramétricas para analizar la asociacion de los indicadores de pobreza o
de inversion social de las CCAA con sus indicadores de costes sanitarios y sociales de las

amputaciones.

Ademas, se ha calculado la ratio entre la incidencia anual de AM y la incidencia del afio 2001 para
cada region, utilizando el programa Open-Epi, para obtener el 1C95% de dichas razones de tasas de
incidencia (RDI). La tendencia de RDI se analiz6 con una tabla de secuencias para obtener un grafico

de series temporales.

Para ajustar las diferencias en la duracion de ingreso por edad, sexo y consumo de tabaco se usaron
modelos de regresion lineal. Estos coeficientes de regresion se presentan con un intervalo de confianza
del 95%.

Para estimar el riesgo de mortalidad por AM, se usaron modelos de regresion logistica ajustados
por edad, sexo y consumo de tabaco, obteniendo de esta manera las Odds Ratios (OR) e intervalos de

confianza (95%) correspondientes.

Todos los andlisis estadisticos se llevaron a cabo usando el paquete estadistico SPSS version 21.0.

16



I11. Resultados

En total hubo 40.392 casos de amputacion que cumplian con los criterios de inclusion. Los
resultados para ellos aparecen tabulados a continuacion.

En primer lugar (Tabla 1) se describen la frecuencia de amputaciones mayores, edad media,
proporcion de mujeres, prevalencia de tabaquismo, dias de estancia mediana, y tasa de mortalidad en
pacientes con DM2 en cada region, durante el periodo 2001-2015.

En segundo lugar (Tabla 2) se muestra las razones entre la incidencia anual de AM vy la del afio
inicial (2001) del periodo estudiado; se ofrece IC95% para razon de tasas en el afio final del periodo.
Tasa de incidencia de AM para el periodo 2001-2015 por 100.000 habitantes*afio+. La evolucién de
esta razon de incidencia de amputaciones se representa graficamente en la figura 1 para las CCAA de

Canarias y Madrid, junto a la del promedio de Espafia.

Seguidamente se presenta un analisis multivariado de la diferencia de estancias hospitalarias
(Tabla 3-A) y del riesgo de muerte tras amputacion (Tabla 3-B) entre las CCAA y el promedio de
Espana.

A continuacion, se ofrece en la Tabla 4 para cada region autdnoma del pais el promedio del coste
(€) por amputacion, la inversion SPF 2016, la Poblacion BITH 2016, el AROPE 2016 y la Deprivacion
Material Severa 2017. El ajuste multivariado de estos costes respecto al promedio de Esparia se ofrece,
para cada Comunidad Auténoma, en la Tabla 5.

Y finalmente (Tabla 6) se analizan las correlaciones los indicadores de inversion en SPF o de

pobreza de cada comunidad y sus indicadores de costes sociales y mortalidad.

Presentamos en las siguientes tablas los resultados, mientras que su analisis detallado se incluira

en el apartado sucesivo.
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Tabla 1. Frecuencia de amputaciones mayores, edad media, proporcién de mujeres, prevalencia de tabaquismo, dias de estancia mediana, y tasa
de mortalidad en pacientes con diabetes tipo 2 en cada region, durante el periodo 2001-2015.

Casos Edad Mujeres Tabaquismo Dias estancia Mortalidad
n (%) X+DE % % P50 (P25; p75) %
ANDALUCIA 9417 (23,3) 73,1 10,2 36,6 9,1 14 (8;24) 10,1
ARAGON 996 (2,5) 75,1 £10,4 34,8 10,0 26 (17;44) 14,0
ASTURIAS 1280 (3,2) 74,6 £10,6 38,0 7,0 24 (15;39) 8,1
BALEARES 808 (2) 72,1+10,8 34,0 9,8 13 (8;25) 9,0
CANARIAS 2328 (5,8) 72,1111 35,2 10,0 23 (13;41) 8,1
CANTABRIA 729 (1,8) 76,1 +10,4 40,9 9,2 22 (13;37) 16,6
CASTILLAY LEON 1886 (4,7) 76,8+ 9,8 34,9 5,7 18 (11;29) 11,4
CASTILLA LA MANCHA 1611 (4) 74,4 £10,4 36,4 10,4 16 (9;27) 9,5
CATALUNA 6352 (15,7) 73,3+10,6 35,5 6,4 18 (10;30) 9,1
C. VALENCIANA 4446 (11) 72,6 £10,5 35,1 10,0 14 (8;22) 8,4
EXTREMADURA 1198 (3) 74,5 £10,3 37,1 54 16 (10;27) 10,1
GALICIA 2942 (7,3) 74,5 +10,4 38,3 6,9 19 (11;34) 11,7
MADRID 2520 (6,2) 73,7+11,1 38,3 9,0 20 (12;34) 11,9
MURCIA 1576 (3,9) 73,2 £10,2 37,2 7,7 14 (9;23) 11,2
NAVARRA 397 (1) 76,0+ 9,6 29,5 11,6 18 (11;31) 14,1
PAIS VASCO 1733 (4,3) 73,7 +10,3 30,7 4,5 17 (11;28) 6,7
RIOJA 173 (0,4) 759+ 9.2 34,7 52 15 (10;24) 52
ESPANA 40392 (100,0) 73,6 £10,5 36,1 8,2 17 (10;29) 10,0
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Tabla 2. Razones entre la incidencia anual de AM vy la del afio inicial (2001) del periodo estudiado; se ofrece IC95% para razon de tasas en el afio

final del periodo. Tasa de incidencia de AM para el periodo 2001-2015 por 100.000 habitantes*afio™.

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 (IC 95%) | Incidencia
2001-2015
ANDALUCIA 1,00 | 0,93 | 1,02 | 1,09 | 1,08 | 1,09 | 1,05 | 0,97 | 0,98 | 0,84 | 0,98 | 0,98 | 0,94 | 0,90 | 0,94 (0,84;1,06) 0,71
ARAGON 1,00 | 1,02 | 1,01 | 1,03 | 1,41 | 1,29 | 1,00 | 1,13 | 1,46 | 1,31 | 1,01 | 1,21 | 1,28 | 1,16 | 1,03 (0,71;1,49) 0,34
ASTURIAS 1,00 | 0,97 | 0,80 | 0,96 | 0,61 | 0,93 | 1,05 | 1,10 | 0,89 | 0,72 | 0,51 | 0,43 | 0,39 | 0,57 | 0,59 (0,43;0,80) 0,48
BALEARES 1,00 | 1,04 | 1,42 | 1,15 | 1,27 | 1,16 | 1,11 | 0,98 | 1,06 | 1,06 | 0,96 | 0,70 | 0,69 | 0,63 | 0,52 (033;0,82) 0,49
CANARIAS 1,00 | 1,25 | 1,37 | 1,63 | 1,68 | 1,69 | 1,74 | 1,76 | 1,89 | 1,72 | 1,84 | 1,97 | 1,57 | 2,05 | 2,00 (1,54;2,59) 0,81
CANTABRIA 1,00 | 0,95 | 1,30 | 1,47 | 152 | 1,13 | 1,16 | 1,41 | 1,07 | 0,81 | 0,89 | 0,47 | 0,83 | 0,58 | 0,36 (0,21;0,62) 0,59
CASTILLA Y LEON 1,00 | 1,02 | 0,85 | 0,90 | 1,07 | 1,02 | 1,15 | 1,05 | 1,10 | 0,91 | 1,05 | 0,93 | 0,95 | 0,88 | 0,84 (0,65;1,09) 0,29
CASTILLA LAMANCHA | 1,00 | 1,04 | 1,17 | 0,99 | 0,88 | 1,27 | 0,95 | 1,16 | 1,09 | 0,79 | 0,86 | 0,85 | 0,81 | 0,94 | 0,84 (0,64;1,12) 0,40
CATALURNA 1,00 | 0,99 | 1,43 | 1,35 | 1,30 | 1,26 | 1,15 | 1,26 | 1,18 | 0,88 | 0,90 | 0,95 | 0,88 | 0,91 | 1,09 (0,94;1,26) 0,47
C. VALENCIANA 1,00 | 1,08 | 1,05 | 1,23 | 1,04 | 1,17 | 1,26 | 1,17 | 1,17 | 1,00 | 1,04 | 0,92 | 0,88 | 0,80 | 0,80 (0,67;0,96) 0,50
EXTREMADURA 1,00 | 1,16 | 0,96 | 1,05 | 1,17 | 1,10 | 1,39 | 1,10 | 1,12 | 0,87 | 0,72 | 0,50 | 0,83 | 0,84 | 0,75 (0,54;1,05) 0,53
GALICIA 1,00 | 1,16 | 1,09 | 1,12 | 1,06 | 1,19 | 1,18 | 1,14 | 1,16 | 0,88 | 0,72 | 0,77 | 0,75 | 0,67 | 0,78 (0,63;0,97) 0,44
MADRID 1,00 | 1,23 | 1,09 | 1,06 | 1,12 | 1,14 | 1,18 | 1,07 | 1,07 | 0,19 | 0,18 | 0,25 | 0,21 | 0,18 | 0,11 (0,08;0,17) 0,24
MURCIA 1,00 | 1,09 | 1,07 | 1,21 | 1,16 | 1,18 | 1,28 | 1,20 | 1,21 | 0,96 | 1,15 | 0,89 | 1,17 | 0,99 | 0,80 (0,59;1,08) 0,72
NAVARRA 1,00 | 0,00 | 1,04 | 1,24 | 1,48 | 0,75 | 1,13 | 1,21 | 1,05 | 0,84 | 0,73 | 0,30 | 0,76 | 0,67 | 0,87 (0,50;1,50) 0,32
PAIS VASCO 1,00 | 1,03 | 0,78 | 0,88 | 0,87 | 0,93 | 0,86 | 0,91 | 0,85 | 0,76 | 0,82 | 0,69 | 0,63 | 0,59 | 0,44 (0,32;0,59) 0,38
RIOJA 1,00 | 0,55 | 0,87 | 0,66 | 0,64 | 0,95 | 0,69 | 0,24 | 1,14 | 0,90 | 0,54 | 0,48 | 0,36 | 0,67 | 1,22 (0,61;2,41) | 0,26
ESPANA 1,00 | 1,04 | 1,09 [1,13 | 1,11 | 1,15 | 1,13 | 1,11 | 1,10 | 0,85 | 0,87 | 0,84 | 0,82 | 0,81 | 0,80 (0,75;0,84) | 0,48
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Figura 1. Evolucion de la razén de incidencia de amputaciones mayores por DM2 en cada afio respecto
a 2001.

—=CANARIAS
2,5+ ~—= MADRID
——ESPARA

= - k2
=] Tt =]
| 1 1

Razon de tasas respecto a 2001

=
in
1

0,0

T 1 T T T T T T 1 T T T | T T
20012002 20032004 2005 20062007 20082009 20102011 20122013 2014215

Afo

20



Tabla 3. Anélisis multivariado de la diferencia de estancias hospitalarias (A) y del riesgo de muerte
tras amputacion (B) entre las CCAA y el promedio de Espafa. Cada celdilla muestra los resultados de
un modelo de regresién una vez ajustado por edad, sexo y tabaquismo.

A:
Diferencia de estancia

B:
Riesgo de muerte

ANDALUCIA -5,4 (-5,9; -4,8); p<0,001 | 1(0,9; 1,1); p>0,05

ARAGON 11,9 (10,5; 13,5); p<0,001 | 1,4 (1,2; 1,7); p<0,001
ASTURIAS 8,2 (6,9; 9,6); p<0,001 | 0,8 (0,6; 0,9); p=0,010
BALEARES 22,9 (-4,6; -1,3); p<0,001 | 0,9 (0,7; 1,2); p>0,05
CANARIAS 12,4 (11,4; 13,3); p<0,001 | 0,8 (0,7; 0,9); p=0,014
CANTABRIA 7.7 (5,9; 9,4); p<0,001 | 1,7 (1,4; 2,1); p<0,001

CASTILLA Y LEON

1,3(0,2; 2,4); p=0,021

1,1(0,9; 1,2); p>0,05

CASTILLA LA MANCHA

-1,8 (-2,9; -0,6); p=0,004

0,9 (0,8; 1,1); p>0,05

CATALUNA 0,1 (-0,5; 0,8); p>0,05 | 0,9 (0,8; 0,9); p=0,017
VALENCIA -6,6 (-7,3; -5,8); p<0,001 | 0,8 (0,7; 0,9); p=0,003
EXTREMADURA -2 (-3,4;-0,7); p=0,003 | 0,9 (0,8; 1,2); p>0,05
GALICIA 5,6 (4,8; 6,5); p<0,001 | 1,2 (1,1; 1,3); p=0,006
MADRID 43(33;52); p<0,001 | 1,2 (1,1; 1,4); p=0,001
MURCIA 5,3 (-6,5; -4,1); p<0,001 | 1,2 (0,9; 1,4); p>0,05
NAVARRA 2,8(0,5;5.2); p=0,019 | 1,4 (1,1; 1,9); p=0,014
PAIS VASCO -1,6 (-2,8; -0,5); p=0,006 | 0,6 (0,5; 0,8); p<0,001
RIOJA -4,4 (-7,9; -0,8); p=0,016 | 0,5 (0,2; 0,9); p=0,026

Columna A: los modelos son de regresion lineal y la variable dependiente es la diferencia en dias de
estancia por amputacion mayor respecto al promedio de Espafia en pacientes con DT2; los resultados
ofrecidos son coeficientes de regresion (1C95%) y p-valor.

Columna B: los modelos son de regresion logistica analizan la mortalidad tras amputacion mayor en
cada region respecto a Espafia en pacientes con DT2; la variable dependiente es el alta por exitus (si o
no) y los resultados son la odds ratio (IC95%) y p-valor.
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Tabla 4. Promedio del coste (€) por amputacion, inversion SPF 2016, Poblacion BITH 2016, AROPE
2016 y Deprivacion material severa en 2017, en cada region autbnoma de Espafia

Coste Inversion | Poblacion | AROPE | Deprivacion
Comunidad Autéonoma Media = DE 2016en | 2016 BITH 2016 Material
SPF (%) (%) Severa 2017
(€/persona)
ANDALUCIA 10790,8 + 7238,2 2331 23,50 41,70 5,20
ARAGON 11647,1 + 8174,9 2473 7,60 18,70 0,50
ASTURIAS 10680,9 + 6264,7 2559 14,70 18,50 3,50
BALEARES 10778,8 + 7540,3 2282 6,70 19,10 6,90
CANARIAS 11680,4 + 7677,8 2265 29,50 44,60 13,60
CANTABRIA 11320,9 + 6681,8 2854 16,00 24,60 2,20
CASTILLAY LEON 11080,6 + 7544,5 2442 14,20 23,20 1,00
CASTILLA LA MANCHA 10957,4 + 6809,8 2314 18,80 37,90 4,40
CATALUNA 10743,5 + 7594,9 2454 7,20 17,90 5,00
COMUNID. VALENCIANA 10101,3 = 6554,4 2537 14,60 30,50 7,40
EXTREMADURA 10653,1 + 5806,7 2750 20,30 35,80 5,60
GALICIA 11253,8 + 7579,1 2374 13,60 25,40 2,40
MADRID 11361,8 + 8568,3 2303 10,40 21,70 5,40
MURCIA 10640,8 + 7873,0 2695 13,40 34,80 6,20
NAVARRA 10596,9 + 7521,0 3037 8,40 13,00 0,30
PAIS VASCO 10665,8 + 7657,5 3218 13,70 15,90 3,70
RIOJA 9807,4 +5176,8 2619 9,20 17,40 2,90
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Tabla 5. Analisis multivariado. Cada linea es un modelo de regresion lineal maltiple en el que la
variable dependiente es la diferencia en coste (€) por amputacion respecto a Espafia. Los coeficientes
de regresion estan ajustados por edad y sexo en la comparacion de cada regién con el conjunto del
pais.

REGIONES - ESPANA Coeficientes de regresion P Intervalo de confianza al
95,0% para B
B Error tip. Limite Limite
’ inferior superior
ANDALUCIA -68,88 47,03 0,143 -161,06 23,30
ARAGON 768,52 113,02 <0,001 547,00 990,04
ASTURIAS -224,00 111,05 0,018 -409,73 -38,27
BALEARES -51,12 128,06 0,690 -302,13 199,88
CANARIAS 889,37 88,90 <0,001 715,13 1063,60
CANTABRIA 415,14 134,45 0,002 151,63 678,66
CASTILLAY LEON 176,46 76,51 0,021 26,49 326,42
CASTILLA LA MANCHA 80,56 96,39 0,403 -108,38 269,49
CATALUNA -140,18 47,39 0,003 -233,05 -47,30
VALENCIA -832,85 58,48 <0,001 -947,46 -718,24
EXTREMADURA -237,16 117,50 0,044 -467,46 -6,86
GALICIA 397,15 69,76 <0,001 260,43 533,87
MADRID 577,19 62,46 <0,001 454,78 699,60
MURCIA -226,84 106,78 0,034 -436,12 -17,56
NAVARRA -306,28 166,80 0,066 -633,21 20,65
PAIS VASCO -223,15 84,85 0,009 -389,46 -56,84
RIOJA -1118,17 239,43 <0,001 -1587,46 -648,88
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Tabla 6. Anélisis de correlaciones no paramétricas entre los indicadores de inversion en SPF o de
pobreza en cada Comunidad Auténoma y sus indicadores de costes sociales y mortalidad.

Coste por *Diferencia | **Diferenciaen ’Riesgo de muerte
amputacion | en costes estancias tras ingreso por
en euros hospitalarios | hospitalarias tras amputacion
amputacion respecto a Espafia
Inversion en SPF Rho -0,593 -0,588 -0,108 0,056
en 2016 P 0,012 0,013 0,680 0,832
Indicador AROPE | Rho 0,338 0,306 -0,162 0,048
en 2016 P 0,184 0,232 0,535 0,854
Deprivacién Rho -0,088 -0,074 -0,419 -0,451
Material Severaen | P 0,736 0,779 0,094 0,069
2017
Poblacion BITH en | Rho 0,184 0,120 0,022 -0,202
2016 P 0,480 0,646 0,933 0,437

* Diferencia en costes hospitalarios tras amputacion respecto a Espafia, ajustada por edad, sexo, diabetes,

HTA y tabaco.

** Diferencia en estancias hospitalarias tras amputacion respecto a Espafia, ajustada por edad, sexo,

diabetes, HTA y tabaco.

Riesgo de muerte tras ingreso por amputacion respecto a Espafia ajustado por edad, sexo, diabetes, HTA

y tabaco.
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IV. Discusion

Antes de atender a los resultados obtenidos y su analisis, cabe mencionar algunos aspectos
generales sobre el presente estudio. Uno de sus puntos fuertes consiste en el gran volumen de casos
analizados (40.392), que representan el total de los casos de AM no traumatica en el territorio nacional

durante el periodo estudiado. Esto permite obtener resultados con una gran validez estadistica.

Por otra parte, la principal limitacion de este estudio deriva de las caracteristicas intrinsecas de la
fuente principal de datos, el CMBD: debido a su caracter clinico-administrativo es posible que no se
registre de forma correcta toda la informaciéon disponible, causando asi que se infravalore la incidencia
de AM si se pierde algun diagnostico de DM2; asi como errores en otros parametros a la hora de

registrar un alta.

IV.1 Vision Global: Niumero de Casos y Otras Variables

Si analizamos los resultados obtenidos que se reflejan en la Tabla 1, podemos observar el nimero
de AM en relacion con la DM2 que se han realizado entre los afios 2001 y 2015, ademés de la edad de
las personas sometidas a este procedimiento, el porcentaje de mujeres, de tabaquismo, los dias de
estancia y mortalidad intrahospitalaria, en cada una de las CCAA espafiolas. Esto nos permite
comparar y relacionar los datos obtenidos, entre los que destacan el poderoso nimero de AM que se
realizaron en Canarias (2.328) que, sin ser lacomunidad que presenta el mayor porcentaje (es superada
por Andalucia, Catalufia, Comunidad Valenciana, Galicia y Madrid), es la de menor poblacion en este
grupo, siendo el nimero de habitantes mas del doble o triple en las CCAA nombradas, a excepcion de
Galicia que posee alrededor de medio millon de habitantes mas que Canarias [59]. Comparando los
datos con una region de poblacion similar, como es el Pais Vasco (Canarias 2.153.389 habitantes, Pais
Vasco 2.207.776 habitantes) [59], podemos apreciar que el nimero bruto de casos de AM es

considerablemente superior en Canarias.

Un dato importante que guarda relacién con el nimero de casos es el tabaquismo, pues el consumo
de tabaco aumenta significativamente el riesgo enfermedad vascular y de amputacién en pie diabético
[15]. Por ello se presenta la prevalencia de tabaquismo en esta tabla, siendo Canarias (10%) la tercera
mas prevalente (igualada por Aragon y C. Valenciana), superada por Castilla La Mancha (10,4%) y
Navarra (11,6%), mientras que Pais Vasco (5,2%) tiene la prevalencia mas baja de todo el territorio
nacional y dista casi 5 puntos de la prevalencia de tabaquismo canaria, hecho que, como

comentabamos, podria ser parcialmente responsable de la diferencia de incidencias de AM en estas
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dos CCAA. Por lo tanto, es de especial interés la mejora y desarrollo de medidas preventivas que
generen mayor impacto a este nivel, ya que dejar de fumar aporta beneficios para la salud y el costo

de la atencion médica [60].

En relacion al porcentaje de mujeres sometidas a una AM, podemos determinar que, hasta en
comunidades donde este porcentaje es excepcionalmente alto, como en Cantabria (que roza el 41%),
las AM son un mal predominantemente masculino. Esto guarda relacion con la ain mayor prevalencia
de tabaquismo [61] y de sobrepeso en hombres, presentando, en concreto, los varones ancianos un
mayor riesgo de sufrir sobrepeso y obesidad [62]. Si bien es cierto que el sindrome metabolico y los
problemas cardiovasculares tienen un predominio masculino hasta los 50 afios, a partir de esa edad se
produce un cambio hasta invertirse, llegando a ser mas prevalente en mujeres [63]. Este hecho parece
contradictorio con que el porcentaje de mujeres que sufren AM sea menor que el de hombres. Sin
embargo puede tener su explicacion en que al estar los hombres mas expuestos a maltiples factores de
riesgo durante muchos afios, llegada la edad en que la que la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular y sindrome metabdlico se invierte, el dafio vascular se ha asentado ya. Con lo cual, son
los hombres quienes tienen que someterse, en mayor proporcién, a una AM. Por otro lado, la diferencia
de prevalencias entre mujeres y hombres afiosos se atenda al ajustarse por la presencia de diabetes
mellitus [63].

La edad promedia de los pacientes que se sometieron a AM ha sido superior a 72,5 afios en todas
las CCAA, excepto en Baleares y Canarias. La edad a la que se realizan las AM es de 72’1 afios en
estas regiones, presentado asi la cifra mas baja, lo que manifiesta que en el momento en el que los
pacientes tienen que someterse a este procedimiento son mas jovenes que en el resto de regiones,
ocasionando una mayor pérdida en esperanza de vida libre de discapacidad. Ademas, esta menor edad
observada se desvia de la tendencia internacional documentada, en la que se produce un incremento

en la edad de los pacientes sometidos al procedimiento [32].

Al comparar los resultados obtenidos en dias de estancia hospitalaria, observamos que, siendo la
media nacional 17 dias, Canarias la supera en 6 dias, presentando sélo 3 dias menos que Aragon (regidn
con el valor méas alto de Espafia), 9 dias mas que Andalucia, C. Valenciana y Murcia y 10 dias méas
que Baleares, que tiene la estancia mas corta. Esta estancia hospitalaria mas larga en Canarias que en
otras comunidades podria estar relacionada con la baja inversidn en Servicios Publicos Fundamentales
(SPF) vy los altos indicadores de pobreza (tabla 4), ya que se ha asociado el aislamiento social y la falta
de centros de atencion a largo plazo que brinden rehabilitacion con el aumento de la estancia

hospitalaria [64, 65]. Con lo que a menor inversion en SPF cabe esperar una menor existencia de estos
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centros socio-sanitarios, y a mayores valores en los indicadores de pobreza cabe esperar un mayor

aislamiento social [53, 54].

Por altimo, con respecto a la Tabla 1, a pesar de los resultados visiblemente negativos que obtiene
Canarias en comparacion a las otras comunidades espafiolas, Ilama la atencion que en cuanto a
mortalidad tras AM, se encuentra 1,9 puntos por debajo de la media espafiola, siendo la tercera con
menor mortalidad (solo superada por Pais Vasco y La Rioja), y distando en unos 8,4 puntos de
Cantabria, que encabeza la mortalidad por AM. Podriamos pensar que esta mayor mortalidad en
Cantabria esta en relacion con el elevado porcentaje de mujeres que sufren una AM, ya que el sexo
femenino es un fuerte predictor de mortalidad en estos pacientes [49], por lo que analizaremos de
nuevo esta cuestion al abordar la Tabla 3. Volviendo a Canarias, es de destacar la sorprendentemente
baja mortalidad, ya que, teniendo en cuenta la alta prevalencia de tabaquismo y la estancia tan
prolongada, se podria aventurar que la mortalidad también fuera elevada; el que no lo sea y se
encuentre por debajo de la media espafiola nos hace buscar otras explicaciones. Una de las que podria
considerarse es que las acciones sanitarias, una vez debe someterse el paciente al procedimiento, son
efectivas y de calidad. Sin embargo, también este aspecto lo retomaremos mas adelante en vistas de

los resultados de la Tabla 3.

IV.2 Tendencias e Incidencias del Periodo

Al centrarnos en la Tabla 2, podemos observar que se le ha asignado el valor 1 al afio 2001 para
realizar consecutivas razones entre la incidencia anual de AM y la del afio inicial, en cada una de las
CCAA. Con esto, podemos hacer un analisis centrado en la evolucion de la incidencia de AM en el
periodo de estudio. En la tltima columna observamos la tasa de incidencia de AM para todo el periodo
por cada 100.000 habitantes-afio, la cual permite hacer una comparacion mas sencilla y fiable de las

CCAA en el conjunto del periodo.

La evolucion demuestra una tendencia descendente en la incidencia de AM en el conjunto del
territorio nacional, lo que sigue la tendencia internacional documentada [30, 31]. Sin embargo, existen
algunas CCAA donde no se sigue esta tendencia, siendo el caso mas relevante el de Canarias con una
clara inclinacion ascendente, llegando a duplicarse la incidencia en 2015 con respecto a 2001.
Examinando el otro extremo encontramos a la Comunidad de Madrid donde la razén de incidencias
(RI) entre el afio 2015 y el 2001 es de 0,11. Estos resultados de Madrid deben ser examinados con

cautela, ya que la caida que se produce entre el afio 2009 (R1=1,07) y 2010 (RI=0,19) es abruptamente
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pronunciada, siendo este fendmeno dificilmente atribuible a la correcta labor preventiva sino, mas

bien, a un error administrativo.

En cuanto a la tasa de incidencia para todo el periodo, despunta de nuevo el caso de Canarias. Con
0,81 casos por cada 100.000 habitantes-afio, supera notablemente a las CCAA del territorio peninsular
que encabezan esta lista: Murcia y Andalucia con 0,72/100.000 y 0,71/100.000 habitantes-afio
respectivamente, siendo la media espafola de 0,48/100.000 habitantes-afio. De nuevo, en el otro
extremo encontramos a la C. de Madrid con 0,24/100.000 habitantes-afio, lo que supone apenas el 25%
de la tasa canaria. Esta apreciable diferencia en la C. de Madrid podria tener explicacion al tratarse de
la comunidad con menor prevalencia y mortalidad relacionada con la DM2 en toda Espafia [66],
mientras que Canarias, por el contrario, tiene la mayor prevalencia y mortalidad de esta enfermedad

[2]. No obstante, como dijimos anteriormente, es necesario revisar los datos de Madrid.

De cara a reducir la incidencia de AM asociadas a las DM2, principalmente en aquellas regiones
donde los resultados son impactantemente negativos (como es el caso de Canarias), serd necesario
introducir y/o mejorar Unidades Multidisciplinares de Pie Diabético, ya que han demostrado reducir
significativamente la tasa de AM [28]. Ademas, es crucial facilitar el control de los diversos factores
de riesgo influyentes en esta patologia (control glucémico, tabaquismo, vida sedentaria, etc.) y las
medidas preventivas para combatirlos [29, 67].

En la Figura 1 se representan graficamente las evidencias comentadas anteriormente con respecto
a la evolucion de las RI, comparandolas con el afio 2001, en las CCAA de Canarias, Madrid y en el
conjunto del territorio espafiol. Se observa la moderada tendencia descendente acontecida en Espafia,
mientras que se refleja el importante incremento sufrido en Canarias, manteniéndose de forma
constante por encima de la media espafiola. Se advierte también el brusco descenso que tiene lugar en
Madrid, que antes de 2009 acompafiaba a la tendencia global y rapidamente se sitia muy por debajo,

con una disminucion que ronda el 80% de su incidencia.

IV.3 Diferencias de Estancia Hospitalaria y Riesgo de Muerte

Observando la Tabla 3, podemos examinar en cada celdilla los resultados de un modelo de
regresion ajustados por edad, sexo y tabaquismo, siendo en la columna A modelos de regresion lineal,
que permiten la comparacion en cuanto a estancia hospitalaria relacionandolas con el promedio de
Espafia; y en la columna B modelos de regresion logistica, que tomando como variable dependiente el
alta por exitus nos permiten obtener el riesgo de muerte hospitalaria por AM en cada region en relacion

al riesgo de muerte en Espafia.
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Si analizamos la primera columna, se aprecia que Canarias es, de nuevo, la region que sobresale
en mayor estancia hospitalaria por AM vinculada a DM2 con 12,4 dias més de estancia que en Espafia.
Se aproxima a este numero Aragon con 11,9 dias sobre el promedio espafiol, pero estas dos CCAA
superan acusadamente al resto de territorios. Por el contrario, las CCAA con estancias mas cortas son
La Rioja, Murcia y C. Valenciana, esta ultima con 6,6 dias menos de estancia que Espafia, lo que
supone una diferencia de 19 dias de estancia entre Canarias y C. Valenciana. Dejando a un lado los
extremos, es de interés en esta tabla apreciar la gran heterogeneidad que existe en las CCAA espafiolas
en cuanto a los dias de estancia para un mismo procedimiento, lo que pone en cuestionamiento la
existencia de un Sistema Nacional de Salud (SNS) con atencion homogénea, pudiendo ser mas preciso

referirnos a 17 modelos sanitarios dentro de un mismo pais.

La larga estancia repercute negativamente, pues supone, por un lado, una disminucion en las
camas disponibles para los hospitales y, por otro, un incremento de los costes, del riesgo de eventos
adversos (principalmente infecciones nosocomiales) y de la mortalidad [65, 68, 69]. Es por ello que
volvemos a poner énfasis en los resultados obtenidos en cuanto a riesgo de muerte representado en la
columna B, pues a pesar de ser la region con mayor estancia, no destaca en ese aspecto. Destacan
Madrid, Aragén y Cantabria, esta ultima con un riesgo que dobla al de Canarias, las que muestran una
mayor probabilidad de desenlaces fatales tras la AM. Sobresalen con menor riesgo de muerte, como
lo hacian en la Tabla 1, La Rioja y Pais Vasco, que son triplicadas por Cantabria. Enfatizamos de
nuevo la variabilidad en el SNS y la pluralidad en las indicaciones y manejo de las AM que reflejan
estos resultados, pues algunas de las regiones que presentaban menor tasa de incidencia (Aragon,

Castillay Ledn, Madrid y Navarra) tienen de los mayores riesgos de muerte.

Algunas de las hipétesis que nos hemos planteado para explicar la mortalidad en CCAA como
Canarias 0 Cantabria tienen que ver con la edad y el porcentaje de mujeres. Por un lado, en el caso de
Cantabria, plantedbamos anteriormente la posibilidad de que el mayor porcentaje de mujeres estuviese
en relacién con la alta mortalidad. No obstante, al haber ajustado los resultados por edad, sexo y
tabaquismo, el riesgo de muerte obtenido nos hace pensar que debe haber otros motivos que justifiquen
este elevado resultado para Cantabria y que deben ser estudiados. Sin embargo, no debemos dejar de
tener en cuenta, con el fin de disminuir la mortalidad tras AM, los factores que puedan aumentarla: el
sexo femenino, la insuficiencia cardiaca congestiva y la insuficiencia renal [49]. Asimismo, aunque en
un primer momento hayamos podido pensar que la baja mortalidad de Canarias esta en relacion con la
temprana edad a la que se someten los pacientes a una AM (pues el aumento de edad es un factor de
riesgo importante para la mortalidad en el postoperatorio [70]), hemos descartado esta teoria al ajustar

el riesgo de muerte a la edad. Entre otras posibles explicaciones encontramos que la buena praxis
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quirurgicay unos cuidados postquirdrgicos de alta calidad podrian reducir la mortalidad. Por otro lado,
en una region, donde la cultura sanitaria ha integrado la alta prevalencia de DM2 y la alta incidencia
de sus complicaciones, es posible que ante situaciones en las que los médicos de otras CCAA son méas
conservadores, los profesionales canarios opten por tomar medidas agresivas, como la AM. Esto podria
reducir el desarrollo de mayores complicaciones que devendrian en un mayor riesgo de muerte al tomar

esta actitud mas tarde.

En resumidas cuentas, Canarias es la comunidad espafiola con mayor prevalencia en DM2 y la
segunda con mayor prevalencia de tabaquismo. Posee la mayor incidencia de AM, procedimiento que
los pacientes canarios sufren siendo mas jovenes que en el resto del pais, con una estancia hospitalaria
12,4 dias mas larga que el promedio de Espafia, pero con una mortalidad menor que en otros territorios
donde el resto de los datos son mas favorables. Estos hechos nos hacen plantearnos que son el control
de los factores de riesgo de AM, las medidas educativas y preventivas las que pueden estar jugando

un papel importante en detrimento de los pacientes canarios.

IV.4 Costes Hospitalarios, Pobreza y Proteccion Social

En la Tabla 4 encontramos de forma desglosada por regiones el coste medio de una AM con su
correspondiente desviacion estandar, la inversion en SPF per capita en el 2016 y los tres indicadores
de pobreza incluidos, mencionados previamente (BITH del 2016, AROPE 2016, Deprivacion Material
Severa 2017).

Destaca sin duda la posicién de Canarias en esta clasificacion en todas las categorias. Por un lado,
presenta el mayor coste promedio de todas las CCAA, con 11680,40€, que podria estar en relacion con
el elevado nimero de dias de estancia que se veia reflejada en la Tabla 1. También en la Tabla 3 se
observo que Canarias ocupaba la primera posicion en diferencia de dias de estancia de toda Espafia.
Aln asi, no entraremos mas en este aspecto en concreto para analizarlo posteriormente con mayor
profundidad. Por otro lado, se aprecia que Canarias presenta la menor inversion en SPF con 2265€ per
capita, inversién que es maxima en las comunidades de Pais Vasco (3218€) y Navarra (3037€). Es
importante recordar que, al tratarse de una inversion que se contabiliza por persona y por afio, una
pequefa diferencia en la cifra del indicador corresponde, en realidad, con cantidades elevadas de
dinero. No es menos importante sefialar que comunidades, como Extremadura, siendo tan 0 mas pobres

que la canaria segun el PIB per capita [71], llegan a superarla en 500 € de inversion por persona y afo.

En cuanto a los indicadores de pobreza, Canarias llama la atencion por presentar unos valores muy

altos, llegando a un 29,5% en poblacion BITH y un 44,6% en personas AROPE. Este ultimo dato es
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inquietante, ya que implica que casi la mitad de la poblacidn canaria se encuentra en situacion o riesgo
de pobreza y exclusion social. La Unica comunidad que llega a tener unos valores similares es
Andalucia con un 23,5% y 41,7% respectivamente. Mientras, las demds CCAA presentan valores
considerablemente inferiores, llegando incluso a ser menores de un tercio de los porcentajes canarios
en la poblacion BITH (por ejemplo, Baleares 6,7%). Analizando las diferencias en cuanto a la
poblacién en situacion de Deprivacion Material Severa, nos encontramos con diferencias ain mas
desproporcionadas, con un 13,6% en Canarias, frente a los valores minimos y excepcionales de
Navarra (0,3%) y Aragon (0,5%), en tanto que el grosso de valores se encuentra alrededor del 5%
(Andalucia 5,2%; Cataluiia 5,4%).

Ya hemos mencionado en apartados anteriores la relacion entre la pobreza y la DM2, pero
queremos hacer énfasis de nuevo a raiz de lo observado en la Tabla 4. Tanto la obesidad como otros
factores de riesgo cardiovascular que se relacionan con el desarrollo de DM2 y de muchas de sus
complicaciones (como la AM), son mas prevalentes en personas en situacion de pobreza o riesgo de
exclusion social [72, 73]. Tanto es asi, que la misma DM2 se relaciona con una baja posicién
socioecondmica en paises de altos ingresos [74], como es Espafia. Segun esto, las CCAA con elevados
indices de pobreza, presentaran una mayor prevalencia tanto de DM2, como de factores de riesgo, que
propicien una mala evolucion. Con esto, aumentarian las complicaciones, mostrando asi mismo una

mayor incidencia de AM.

Utilizando los indicadores de pobreza y los resultados obtenidos en la Tabla 4, podemos entender
a Canarias como una Comunidad Auténoma pobre, coincidiendo con ser la que tiene mayor
prevalencia de DM2 y mortalidad en relacién a esta [2], asi como una mayor prevalencia de obesidad,
HTA y tabaquismo [14]. Por todo ello, podriamos justificar la alta incidencia de AM en Canarias
(Tabla 2), la mayor de toda Espafia, seguida de Andalucia y Murcia. Pero, si bien es cierto que
Andalucia es la regidén que mas se aproxima a Canarias en los indicadores BITH y AROPE, Murcia
(sin ser de las mas destacadas en estos indicadores) dista bastante de ellas, lo que refutaria esta
asociacion entre indicadores de pobreza altos y alta incidencia de AM. Sin embargo, aunque Murcia
no presente unos elevados indicadores de pobreza, su PIB per capita es de los menores de Espafia,
como también lo son el de Andalucia y Canarias, situandose en el afio 2015 todas ellas por debajo del
-14,5% del PIB per capita nacional [71]. Por lo tanto, podriamos encontrar explicacion a los mejores
indicadores de pobreza murcianos, a pesar de un PIB per capita bajo, en la mayor inversion que hace
dicha region en SPF, mas de 300€ mayor a la inversion andaluza y méas de 400€ mayor a la canaria.

No obstante, son necesarios estudios que analicen estas relaciones en mayor profundidad.
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A proposito de los resultados en su conjunto, y recordando lo expuesto en la introduccion, cabe
realizar una reflexion sobre el actual concepto de salud: este entiende que influyen, ordenados de
menor a mayor impacto, la genética, el sistema sanitario y sus acciones, el medioambiente y el estilo
de vida en la salud de una poblacion [57]. A pesar de haber sido descrito y demostrado ampliamente
hace casi medio siglo en el “Lalonde Report” [57], asi como confirmado en posteriores publicaciones
en diferentes paises; las politicas centrales y autondmicas enfocan la accion principalmente en los
sistemas sanitarios. De este modo permanecen sin integrar plenamente los factores determinantes de
salud referentes al medioambiente y los habitos saludables, a pesar de ser los de mayor impacto [57].
Esto se manifiesta en los resultados de la Tabla 4: la existencia de valores tan altos de pobreza, junto
a una inversion en SPF heterogénea, menor en su conjunto que la de otros paises europeos [75],
significa que ha sido ignorada la implicacion de la pobreza en todos los niveles de salud, a pesar de
tratarse de un &rea tematica ampliamente documentada y avalada por evidencia cientifica.
Consiguientemente, queremos sugerir en este punto que las decisiones que conciernen a la salud se
basen mas en la evidencia cientifica que en ideologias concretas, independientemente de su situacion

en el espectro politico, entendiendo la salud como una responsabilidad colectiva.

En resumen, podemos afirmar que, comparado con el resto de CCAA, Canarias se encuentra de
forma destacable en una situacion Unica de desventaja, presentando por un lado el mayor coste medio
por AMy, por otro, muy bajas inversiones en la proteccion social, dentro de un marco de precariedad

y pobreza que alcanza dimensiones alarmantes.

Retomando los costes medios por AM, encontramos en la Tabla 5 un anélisis multivariado en el
cual cada fila de datos representa un modelo de regresion lineal maltiple para la correspondiente
Comunidad Autdénoma, donde la variable dependiente es la diferencia en costes por AM respecto a
Espafia, expresada en euros. Los coeficientes de regresion resultantes se encuentran ajustados por edad
y sexo. Dicho de otra manera, se estan comparando los costes referenciados en la Tabla 4 de cada
comunidad con la media espafiola, la cual se usa como valor nulo, expresandolos en forma de

diferencia con respecto a Espana.

En general, cabe mencionar que en algunas CCAA el p-valor resultante del modelo de regresién
respectivo se encuentra por encima de lo que aceptamos como hallazgo estadisticamente significativo,
siendo este el caso de Andalucia, Baleares, Castilla La Mancha y Navarra. Es decir, estas CCAA no
muestran diferencias con el coste promedio espafiol. Dicho esto, observando el resto de las filas de
datos, sobresale el hecho de que en Canarias existe una diferencia de casi 900€ (889€, p-valor <0,001)
por encima del promedio de Espafia, siendo ello el mayor coste de todo el pais. En el otro extremo
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destaca La Rioja, con una diferencia de aproximadamente -1000€ (1118,17€; p-valor <0,001) por AM
con respecto a Espafia, lo cual hace aun mas visible la desigualdad en el coste por AM entre las CCAA,

ya que la diferencia entre estos extremos llega a rondar los 2000€ por proceso de amputacion.

Encontramos una posible explicacion que justifique esta brecha de costes al relacionar los
resultados anteriormente expuestos con la diferencia en dias de estancia, analizada en la Tabla 3. Si
volvemos a examinar los resultados obtenidos por las CCAA con mayor y menor coste por AM,
encontramos que Canarias cuenta con +12,4 dias (p-valor<0,001) y La Rioja, encontrandose entre las
cuatro regiones con menor estancia respecto a Espafia, cuenta con -4,4 dias (p-valor =0,016). Es decir,
Canarias y La Rioja se diferencian en casi 17 dias de estancia por AM. Si observamos otras CCAA,
situadas también en posiciones significativas tanto en la Tabla 3 como en la Tabla 5, encontramos a
Aragon (+768,52€; +11d), Cantabria (+415,14€; +7,7d) y Galicia (+397,15€; +5,6d), que destacan por
encontrarse entre las cinco comunidades con mayor diferencia positiva tanto en estancia como en coste
promedio. Mientras, Valencia (-832,85€; -6,6d) y Murcia (-226,84€; -5,3d) se encuentran entre las
cuatro comunidades con mayor diferencia en sentido negativo en ambas categorias. Por esto,
podriamos pensar que la estancia hospitalaria prolongada esta contribuyendo en gran medida al
aumento de los costes de las AM. Aun asi, debe haber mas factores implicados en el aspecto
econémico, sumados a posibles sesgos en los datos recogidos para este analisis, como la elevada

diversidad de costes intracomunitaria reflejada en las desviaciones estandar de la Tabla 3.

Mas alla de las posibles causas de estas diferencias, queda claramente reflejada la heterogeneidad
de los costes entre regiones, asi como un gasto por amputacién muy por encima de la media por parte

de la canaria, siendo necesario un analisis minucioso de sus causas.

IV.5 Inversién Social y Pobreza: Repercusiones en las Amputaciones

Finalmente, queda por estudiar la relacion entre los indicadores socioecondémicos, detallada en la
Tabla 6. Esto se ha realizado mediante un anlisis de correlaciones no paramétricas entre los
indicadores de inversion en SPF y de pobreza (Tabla 4) de cada regién, frente al coste por amputacién
(tabla 4), la estancia y la mortalidad (tabla 3). Se ha empleado una técnica no paramétrica, dada la N
(N=17 CCAA) reducida en esta correlacion concreta, resultado de contemplar los valores en cada
variable de una misma comunidad como una unica entrada de datos, con lo cual no podemos asumir

que los datos sigan una distribucion normal.

Atendiendo a los correspondientes p-valores de cada categoria analizada, vemos que solo se ha

podido encontrar una relacion estadisticamente significativa entre la inversion en SPF y los costes por
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AM (p-valor 0,012), asi como con la diferencia en costes hospitalarios con respecto a Esparia (p-valor
0,013). De tal modo que los valores obtenidos expresan una reduccién del coste bruto por AM y de la
diferencia en costes (comparado con Espafia) a medida que se invierte mas en los Servicios Publicos
Fundamentales; en concreto con un coeficiente de correlacion de -0,593 y -0,588, respectivamente,

indicando una relacion inversa fuerte entre las variables estudiadas.

Obtener este resultado tiene unas implicaciones muy relevantes a la hora de valorar y replantear
las inversiones en SPF desde los campos de la gestion sanitaria y politica. Esto es especialmente
aplicable a Canarias, teniendo en cuenta que esta region presenta la inversion en SPF mas baja y los
costes y diferencias de coste en AM mas altos en toda Espafia. La correlacion inversa encontrada aporta
un argumento objetivo a favor de una mayor inversion y fortalecimiento de los sistemas de proteccion
social, ya que dicha mejoria permitiria una reduccién de los costes hospitalarios, quedando la
diferencia resultante de recursos libre para su redistribucion dentro del SNS. Para ello sera necesario
un estudio con mayor profundidad sobre las ventajas y el impacto concreto que presenta aumentar

dicha inversion.
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V. Conclusiones

Primera. La evolucion de la incidencia de amputacion mayor de miembro inferior asociada a la
diabetes ha sido ligeramente decreciente en Espafia en los primeros 15 afios del siglo XXI. Canarias
ha sido la Unica comunidad con una evolucién significativamente creciente, llegando a doblar su
incidencia en el periodo estudiados. La Comunidad de Madrid experiment6 una brusca caida en su
incidencia de amputaciones entre los afios 2009 y 2010, que sélo es atribuible a un artefacto

administrativo.

Segunda. El riesgo de muerte tras amputacion por diabetes, ajustado por edad, sexo y tabaquismo,
fue minimo en La Rioja y Pais Vasco (50% inferior al promedio de Espafia) y méximo en Cantabria
(70% superior al promedio de Espafia). Esta importante variabilidad entre regiones vecinas merece

que se estudie la gestion clinica en estos procesos.

Tercera. Canarias, que obtuvo resultados desfavorables en los demas parametros estudiados,
presentd un riesgo de muerte significativamente inferior al promedio de Espafia. Para el necesario
estudio de este resultado proponemos la hipotesis de una decision de amputacion en etapas mas

tempranas de la vasculopatia diabética.

Cuarta. Canarias presentd una estancia hospitalaria por AM superior en 12 dias al promedio de
Espafia, situandose la Comunidad Valencia en el extremo opuesto con casi 7 dias mas que el promedio

del pais. Es decir, las diferencias de estancia llegaron a ser de 19 dias entre las dos CCAA extremas.

Quinta. En concordancia con las diferencias en los costes finales de los procesos de amputacion,
Canarias se situd a la cabeza de Espafia con casi 890 € mas que el promedio del pais, excediendo en
1700 € a la Comunidad Valenciana y en 2000 € a La Rioja.

Sexta. Los indicadores sociales muestran a Canarias encabezando la pobreza del pais, pero a la
cola de la inversion en Servicios Publicos Fundamentales. Encontramos una asociacion significativa e
inversa entre los costes del proceso de amputacién y la inversion en servicios publicos. Sugerimos que,
cuando la inversion es la necesaria, se dispone de centros sociosanitarios que permiten una evacuacion

mas temprana de las camas hospitalarios.
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V1. ¢Qué hemos aprendido realizando el TFG?

A traveés de la elaboracion de este trabajo, hemos empezado a conocer el mundo de la investigacion
en primera persona, el cual formara parte de nuestra labor médica en un futuro ya muy cercano. Asi,
hemos vivido todo el proceso como una oportunidad con la que nutrirnos y empezar a experimentar
esta faceta, que requiere de tanto esfuerzo y trabajo, como hemos podido comprobar, y que a la vez es
tan enriquecedora y gratificante.

En términos globales, este trabajo ha ampliado nuestras habilidades en cuanto al manejo de
articulos de investigacion, lo cual nos va a permitir comprender mas y mejor los articulos que a partir
de ahora leamos. También hemos podido vivir y entender personalmente la dificultad que supone su
elaboracidn, poniendo en practica este proceso: desde la exhaustiva busqueda bibliografica, hasta la
extraccion de conclusiones, pasando por el manejo de herramientas estadisticas y la imprescindible
labor de referenciar. Este trabajo nos ha ensefiado la importancia de ser sistematicas, organizadas,
objetivas y analiticas; nos ha forzado a razonar, a plantearnos dudas e hipétesis, a ser humildes y a
poner en valor a aquellos que se plantearon estas dudas, y muchas otras, tiempo antes que nosotras.
También nos ha permitido demostrarnos las habilidades que hemos adquirido a lo largo de nuestra vida
personal y académica, como la capacidad de redaccion, el trabajar en equipo, crear formas de
comunicacion que se ajusten a nuestras necesidades y la importancia del feedback constante.

En cuanto a la tematica concreta, ha sido muy Gtil poder investigar con tanta profundidad un tema
tan relevante como la diabetes mellitus y sus complicaciones, ademas de las cuestiones

epidemioldgicas observadas en nuestro pais y Comunidad Auténoma.

Esperamos que, méas allad de haber supuesto un camino de aprendizaje imprescindible para
nosotras, hayamos contribuido de algiin modo a la comunidad cientifica con este estudio.

Por Gltimo, queriamos agradecer a nuestro Tutor, el Dr. Antonio Cabrera, su constante labor como
investigador, ensefiante y guia en este camino y por dejarnos el espacio necesario para poder aprender.
Detras de cada estudio que se presenta o publica existe una cantidad enorme de trabajo invisible que

queremos visibilizar de esta forma, para que no desaparezca en el olvido.
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