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La diabetes mellitus constituye un
problema de salud prioritario en los
paises civilizados ya que afecta a un
importante sector de la poblacion,
principalmente en las edades mas
avanzadas de la vida y cuya magni-
tud se va incrementando con el paso
de los anos dando lugar, ademas,
a un gran numero de secuelas inva-
lidantes (insuficiencia renal cronica,
ceguera, amputaciones, etc.)

El tratamiento de las complicacio-
nes vasculares periféricas secunda-
rnas a la angiopatia diabética repre-
senta un coste elevado y comporta
una serie de riesgos y beneficios, lo
que obliga al cirujano vascular a va-
lorar no solo el tratamiento mas indi-
cado desde el punto de vista medi-
co, sl no a realizar un analisis coste/
efectividad de dicho tratamiento, es
decir, a un estudio de la relacion
riesgo/beneficio, un analisis coste/be-
neficio y a tener en cuenta la cali-
dad de vida que resulta de dicha
actitud terapéutica.

Para realizar este anélisis es pre-
ciso conocer la frecuencia de las di-
versas complicaciones de la angio-
patia diabética que son competencia
de nuestra Especialidad y el trata-
miento empleado en las mismas.

Epidemiologia
La prevalencia de la diabetes me-

llitus (DM) en Espana, es decir, el
numero de personas diabéticas, es
del 5 % de la poblacién total, segun
datos de la Sociedad Espanola de
Diabetologia (1990). De los aproxi-
madamente dos millones de diabé-
ticos el 50 % desconocen que lo
son. Un 20 % corresponde a la dia-
betes mellitus insulino-dependiente o
tipo | (DMI) y el 80 % a la diabetes
mellitus no insulino-dependiente o
tipo Il (DMNID),

Palumbo, en el primer estudio lle-
vado a cabo en USA entre 1945 y
1970 en la poblacién de Rochester
(Minnesota), cifraba esta prevalencia
en el 16 %, siendo por encima de
los 40 afnos del 4,3 % para los varo-
nes y del 39 % para las mujeres.
En el estudio Framingham llevado
a cabo entre 1948 y 1978, fueron se-
guidos 1.813 varones y 2.504 muije-
res de 34 a 62 anos de edad, de
los cuales 318 varones (17,5 %) y
326 mujeres (13 %) fueron diagnos-
ticados como diabéticos durante el
seguimiento.

Harris. en un estudio para el Na-
tional Health and Nutrition Examina-
tion, encontrd una prevalencia del
18-19 % en la poblacion americana
de 65 a 74 afos.

El aumento progresivo de la pre-
valencia de la diabetes mellitus se
puede atribuir a dos hechos prin-
cipales:

— la edad de diagndéstico de la en-
fermedad, y

— el incremento en la expectativa de
vida.

La edad media de comienzo de
los sintomas son los 60-62 afos, es-
tando la edad media de diagnoésti-
co en 59 anos para los varones y
en 63 para las mujeres. Tan solo un
10 % de los casos se diagnostica-
ron antes de los 40 anos (Fig. 1).

Por otro lado, la esperanza de
vida, que era de 22 anos en 1380
y de 63 anos en 1943, es hoy dia
de 74 anos. Por esto el numero de
personas mayores de 80 anos se ha
duplicado en Espana en la década
de los ochenta y en la actualidad
hay més de siete millones y medio
de personas mayores de 60 anos

Estas dos circunstancias explican
el aumento en el numero de la DM
tipo Il, pero no el porqué se ha du-
plicado el nimero de DM tipo | en
los ultimos 25 afos.

La incidencia, el nimero de ca-
sos nuevos/100000 habitantes/ano,
es dificil de valorar y no se corres-
ponde con los casos atendidos en
los hospitales. Palumbo encontrd
una incidencia entre la poblacion es-
colar (6-18 anos) de 14 nuevos ca-
s0s/100.000 habitantes/ano. La tasa
de incidencia presenta una curva as-
cendente para ambos sexos.

En un estudio de la Comunidad
de Madrid, cuyos resultados se co-
municaron en marzo de 1991, la in-
cidencia es de 114 casos nuevos/
100.000 habitantes ano, en la pobla-
cion de O a 15 anos. Este dato indi-
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MORTALIDAD DMID

EDAD DIAGNOSTICO

Fig. 1 - La edad media de diagnéstico son los 60-62 anos.

ca que la incidencia de la diabetes
es muy alta, tratandose de un pais
del sur de Europa, zona donde esta
patologfa suele ser menos frecuen-
te. Esto se pretende explicar por fac-
tores geneéticos no precisados.

Morbimortalidad en la
diabetes mellitus

Antes del tratamiento con insulina
la mortalidad entre la poblacion dia-
bética era principalmente atribuible
a cetoacidosis y coma, a las infec-
ciones y en menor medida a las
complicaciones cardiovasculares.
Mientras que el riesgo de complica-
ciones metabdlicas fue minimizado
en la era insulinica y las infecciones
controladas por los antibidticos, el in-
cremento en las expectativas de vida
de los diabéticos va acomparnada de
una mayor incidencia de complica-
ciones micro y macrovasculares, lo
gue en conjunto se conoce CoOmMo
angiopatia diabética.

Aungue en la diabetes de comien-
zo juvenil o tipo | suele afectarse mas
por la microangiopatia y la diabetes
de comienzo en la edad adulta o tipo
Il mas por la macroangiopatia, nin-
guna de las complicaciones es pri-
vativa de alguno de los dos tipos de
diabetes y ambas participan en ma-

B o relsclonades B35 Comp. metabdlicas HEE End. Renal
Bl €nt. Cardiovasculer BB Otras complicacionss

yor o menor medida en las compli-
caciones de las diabetes.

Los resultados de morbimortalidad
son claramente distintos en los dos
tipos de diabetes mellitus.

Morbimortalidad en la diabetes
mellitus tipo I

En diverscs trabajos, como el Jos-
lin Clinic (1964), el Steno Hospital
(1969, Dinamarca), el Eire County
(1965, New York), se cifraba en 14-15
veces el riesgo de muerte de la po-
blacion diabética tipo | comparan-
dola con la poblacion general.

Los resultados del CHP (Children's
Hospital of Pittsburgh), publicados
por Dorman en 1984, del segui-
miento durante 30 anos de 1.894 pa-
cientes DMID, con una edad media
de diagnostico de 8,2 anos, demues-
tran una mortalidad del 3 % a los
10 anos de diagndstico, del 12 % a
los 20 anos y del 309% a los 30
anos. Cifras obviamente muy eleva-
das para individuos sanos de su mis-
ma edad, sexo y raza.

En la figura 2 podemos ver las dis-
tintas causas de muerte segun la
edad. En conjunto, predominan las
muertes producidas por las enferme-
dades renales, seguidas de las com-
plicaciones metabdlicas. La muerte

Fig. 2 - En la DMID la mortalidad es debida a las enfermedades

renales.

por enfermedad cardiovascular es 11
veces mas frecuente que la espera-
da para la poblacién general.

Las conclusiones mas importantes
del CHP son:

— 7 veces mas mortalidad gue la
poblacion general.

— La mayoria de las muertes se pro-
ducen durante los seis primeros
meses de la enfermedad.

— La edad es mas importante que
la duraciéon de la diabetes a la
hora de predecir la mortalidad,

Morbimortalidad en la diabetes
mellitus tipo Il

Del andlisis de las distintas series
publicadas podemos resumir que la
coronariopatia (incluida la muerte su-
bita) con el 39 %, seguida de las en-
fermedades malignas con un 13 %
y de la enfermedad vascular perifé-
rica con un 10 % constituyen Ias tres
primeras causas de muerte en la DM
tipo Il (Fig. 3).

Angiopatia diabética

La angiopatia diabética es una
complicacion mayor de la diabetes
mellitus con dos componentes dife-
renciados. La microangiopatia, muy
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MORTALIDAD EN LA DMNID

Cardiopatia isqu
30%

Otras causas
20%

DATOS DEL ESTUDIO FRAMINGHAM

|
|
|

-
|
|

i
|8 2
12 8
i
55_

Enl. Malignas
13%

Enl. Vascular Peril.
10%

Fig. 3 - En la DMNID el 10% de la mortalidad es debida a
enfermedad vascular periférica.

especifica de la diabetes, es respon-
sable de la retinopatia, la nefropatia
y la polineuropatia.

La macroangiopatia es responsa-
ble de eventos cardiovasculares
como el infarto de miocardio, los ac-
cidentes cerebrovasculares y la en-
fermedad vascular periférica.

Macroangiopatia

La arteriosclerosis acelerada es
una caracteristica de la macroangio-
patia de la DMI y de la DMNID.

Basandonos en el desarrollo de
la arterioesclerosis segun la teoria de
Ros, la alteracion endotelial va se-
guida de una agregacion de mono-
citos/macréfagos en el lugar de la
agresion y de una migracion suben-
dotelial. Si no hay una respuesta
contraria del huésped, se produce
una adhesion plaguetaria seguida
de una agregacion plaguetaria que
libera metabolitos del acido araqui-
donico que son potentes vasocons-
trictores y proagregantes plaqueta-
rios. Los macréfagos, las plaguetas
y el endotelio lesionado producen
una serie de factores de crecimien-
to que estimulan la proliferacion de
celulas musculares lisas en el sitio
de la agresion endotelial, sobre la
que se depositan el colesterol de las

LDL y VLDL, impidiendo las HDL
este deposito.

El proceso de la arterioesclefosis
es obviamente mas complicado,
pero este esquema nos permite co-
nocer las alteraciones que se pro-
ducen en la diabetes mellitus y su
relacion con la arterioesclerosis.

Alteracion de la funcion
endotelial en la DM

Existen cuatro elementos principa-
les que evidencian una alteracién del
endotelio vascular en la diabetes me-
Ilitus:

— La elevacién de los niveles plas-
maticos de las glicoproteinas en-
doteliales, como por ejemplo el
factor Von Willebrand. La presen-
cia de factor VIIl Ag y/o factor VIII
actividad se traduce en un
aumento de la agregacion pla-
quetaria, fundamentalmente en la
inducida por la ristocetina.

— Disminuciéon en la liberacion de
prostaciclina endotelial. Los nive-
les se normalizan al controlar la
diabetes.

— Disminucion de la actividad fibri-
nolitica, por aumento de la con-
centracion plasmatica de inhibido-
res de la fibrindlisis.

Fig. 4 - Importancia de la D.M. como factor de riesgo para
la enfermedad vascular periférica.

— Disminucion de la actividad de la
lipoprotein lipasa.

Alteraciones de la funcién
plaquetaria en la DM
Tanto «in vivor» como «in vitro» se
produce:
— un aumentc de la adhesividad
plaguetana, vy
— un aumento de la agregacion pla-
quetaria.

Esta alteracion de la funcion pla-
quetaria contribuye al desarrollo de
la enfermedad macrovascular y en
ella se basa la supuesta aficacia de
los antiagregantes plaquetarios. En
la actualidad la Unica droga emplea-
da en estudios clinicos controlados
y que tenga unos resultados acep-
tables es la Pentoxifilina.

Alteraciones del metabolismo
lipidico en la DM

En los diabéticos mal controlados
se produce un aumento de las ci-
fras de LDL y VLDL, asf como una
disminucién de las HDL. Estas cifras
se normalizan al controlar la diabe-
tes mellitus.

La elevacion de triglicéridos y la
disminucion de las HDL sin otro fac-
tor de riesgo, predisponen en los dia-
béticos a la enfermedad coronaria

Angiologla - 6/92 [ 227



L. Reparaz, |. Martinez, J. M. Ligero, M. Landaluce, A. Galindo, A. Herndndez y J. A. Jiménez Cossio

y a la enfermedad vascular periféri-
ca, segun ha demostrado West en
un estudio realizado para la OMS.

La elevacion de los triglicéridos se
debe a un aumento de la sintesis
0 a un trastorno en la eliminacion
de VLDL, debido a un trastorno en
la captacion de los macrofagos.

El aumento de las LDL en los pa-
cientes diabéticos mal controlados
se debe a que son menos degrada-
‘tlos por los fibroblastos.

La enfermedad vascular periférica
en los diabéticos

En el estudio Framingham se in-
tento valorar la importancia de la dia-
betes mellitus como factor de riesgo
para las enfermedades vasculares y
en concreto la influencia que sobre
la aparicion de claudicacion intermi-
tente tenia la diabetes sola 0 en com-
binacion con otros factores de ries-
go, haciendo un seguimiento durante
ocho afnos (Fig. 4).

La probabilidad de aparicion de
claudicacion intermitente cuando la
diabetes era el Unico factor de ries-
go era de un 3 %, del 8 % si se aso-
ciaba a la HTA y del 33 % si estas
dos se asociaban a la hipercoleste-
rolemia. Cuando el paciente tenia los
cuatro factores de riesgo principa-
les, la cifra alcanzaba el 46 %, fren-
te al 32 % de los enfermos no dia-
béticos.

Estos datos permitian pensar que
la diabetes mellitus como factor in-
dependiente de riesgo tendria poca
importancia. Pero este estudio no
tuvo en cuenta la duracion de la dia-
betes, que es el factor mas impor-
tante en el desarrollo de la angiopa-
tia y de sus complicaciones clinicas.

Por otro lado, existia la impresion
de que un buen control de las cifras
de glucemia podia prevenir o retra-
sar la aparicion de complicaciones
vasculares de la diabetes mellitus.
Pero el andlisis minucioso de los es-
tudios en que se basaba esta afir-
macién no eran del todo concluyen-
tes. Pirat revisa la literatura hasta

1977 y encuentra 16 estudios y nin-
guno con conclusiones definitivas vy
afirma que, de su propio estudio de
4.400 pacientes seguidos durante 25
anos, se puede deducir que el con-
trol de la diabetes no afecta al desa-
rrollo de la macroangiopatia, mien-
tras que si podia influir en el
desarrollo de la microangicpatia.

El estudio mas conocido y que ha
tenido mayor trascendencia es el
UG.D.P. (University Group Diabetes
Program), llevado a cabo entre 1960
y 1975 y cuyos resultados se publi-
caron en 1982, disenado para valo-
rar la aparicion de complicaciones
vasculares en una poblacién diabe-
tica en tratamiento con antidiabéti-
cos orales (AO) o insulina, donde no
se valoraba lo efectos de estos agen-
tes hipoglicemiantes en su control de
las cifras de glucemia.

Como los individuos eran distribui-
dos aleatoriamente en cada uno de
los tres grupos, los diabéticos tipo
| que precisaban siempre insulina

para su tratamiento fueron excluidos
del estudio y éste se llevd a cabo
solamente entre diabéticos tipo Il
que por otro lado, como ya se ha
comentado, son los que mayor por-
centaje de complicaciones vascula-
res presentan.

En el UGPD los 619 pacientes fue-
ron distribuidos en tres grupos:

— GRUPO I: dieta més antidiabéti-
cos orales.

— GRUPO IlI: dieta mas insulina a
dosis estandar.

— GRUPO |lI: dieta mas insulina a
dosis variables.

Con un tiempo medio de segui-
miento de 12,5 anos y con un tiem-
pc medic de evolucion de su diabe-
tes también de 125 anos, se detallan
las complicaciones vasculares apa-
recidas durante el seguimiento de
estos pacientes.

De este estudio se puede concluir
gue no se aprecian diferencias sig-
nificativas entre los diferentes tipos

Cuadro 1
Grupo | Grupo I Grupo Il

* Amputacion de la extre-

midad inferior

.......................... Derecha: 1% 0% 1,1%

......................... lzquierda: 05% 05% 1,1%

Total 1,5% 0,5% 2,2%
" Amputaciones de dedos 41% 1% 2,2%
* Claudicacién intermitente 19,2% 209% 17,7%
* Calcificacion arterial 32% 30,7% 28,4%
" Ausencia de pulsos

Femoral ............ Derecho: 85% 9,3% 12,4%

......................... lzquierdo: 10,1% 10,2% 13%

Pedio .............. Derecho: 335% 30,2% 28%

......................... lzquierdo: 309% 339% 269%
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de tratamiento vy, por otro lado, que
un 6 % de los diabéticos tipo Il a
los 12 anos y medio de su diagnos-
tico han sufrido algun tipo de am-
putacién. De hecho, el 50 % de las
amputaciones no traumaticas de la
extremidad inferior son debidas a la
diabetes mellitus.

Analisis coste/efectividad

Para llevar a cabo el andlisis coste/
efectividad hemos realizado un es-
tudio en el Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular del Hospital «La
Paz» de Madrid en 526 pacientes in-
gresados entre 1981 y 1990

Los pacientes, 330 varones
(72,74 %) y 196 mujeres (37,26 %),
presentaban una patologia que po-
dia ser principaimente atribuida a la
diabetes, sin presentar otro factor de
riesgo asociado de modo predomi-
nante, no siendo incluidos en el es-
tudic aguellos pacientes con varios
factores de riesgo, entre los que se
encontraba la diabetes. Légicamen-
te la prevalencia de la diabetes me-
llitus entre nuestros enfermos arte-
riales se aproxima al 30 %, mientras
que estos 526 pacientes represen-
tan un 10 % de nuestros ingresos.

Se han separado los pacientes en
cuatro grupos, segun el tratamiento
recibido:

— GRUPO [: enfermos sometidos a
cirugia arterial directa y/o hipere-
miante (2395 %).

— GRUPO II: enfermos que han
sufrido una amputacién menor
(35,55 90).

— GRUPO lI: enfermos con ampu-
taciones mayores de la extremi-
dad inferior (365 %).

— GRUPQ IV: enfermos biamputa-
dos de las extremidades inferio-
res (4,56 %).

En cada uno de los grupos se
analizan:

A) La relacion riesgo/beneficio para
el paciente y la calidad de vida
que le proporciona, Yy

B) el coste de dicho tratamiento.

GRUPO | (Cirugia Arterial Directa
o hiperemiante)

126 pacientes fueron sometidos a
cirugia arterial directa y/o hiperemian-
te, lo que representa un 23,95 % del
total de enfermos. Predominan en
este grupo los varones, 111
(88,09 %), frente a las mujeres, 15
(11,91 %). Los tipos de intervengion
fueron:

— 52 «by-pass» fémoro-popliteo
(9,88 %),

— 35 simpatectomias [Umbares
(6,65 %),

— 27 «by-pass» aorto bj-femorales
(5,13 %).

— 12 «by-pass» fémorg-femorales
(2,28 90).

La edad media es de 625 anos.
La estancia media de 3258 dias.

A) Andlisis riesgo/beneficio
para el paciente:

El riesgo quirdrgico es bajo, sien-
do la mortalidad global del 2,4% (3
de 126 pacientes).

Los resultados a largo plazo de los
«by-pass» aorto-bifemorales vy
fémoro-femorales son comparables
a las series de pacientes no-
diabéticos en cuanto a su permea-
bilidad acumulativa y la tasa de con-
servacion de la extremidad.

Los «by-pass» fémoro-popliteos
presentan una permeabilidad acu-
mulativa al afo del 64% (frente a un
68% de los no-diabéticos) y una tasa
de conservaciéon de la extremidad
del 80% al afic de evolucion.

Los resultados evolutivos de las
simpatectomias lumbares son signi-
ficativamente peores que en los no-
diabéticos.

Los beneficios principales derivan
de la desaparicion de la sintomato-
logia, el dolor al caminar o de repo-
so, la curacion o delimitacion de las
lesiones, sin producir un deterioro

psicologico hi en el estado de salud
del paciente.

La calidad de vida de estos en-
fermos suelen mejorar después de
la intervencion, al desaparecer 0 me-
jorar la sintomatologia

B) Costes del tratamiento:

Los costes son fundamentaimen-
te los derivados del acto quirtrgico
(gastos de quiréfano, protesis, etc...)
y de la estancia hospitalaria, con una
media de 32,58 dias (972900 Ptas.
de media), ya que en este grupo no
suele ser necesario la rehabilitacion
ni el ingreso en Centros de cuida-
dos minimos, ni representa la termi-
nacion de su actividad laboral o do-
méstica previa.

GRUPQO Il (Amputaciones menores)

En este grupo 187 pacientes
(3555% del total) sufrieron la ampu-
tacion de uno o varios dedos del.pie
y en 47 casos se asocié el drenaje
de un absceso plantar por un mal
perforante.

Eran 99 varones (52,95%) y 88
mujeres (47,05%). Entre los varones
el 70% estaba en tratamiento con
antidiabeticos orales, frente a un 25%
que estaba en tratamiento con insu-
lina y un 50% desconocia su enfer-
medad. Entre las mujeres el 80% es-
taba en tratamiento con insulina, el
15% con A.Q. y el 5% desconocia su
enfermedad. Estas cifras confirman el
peor pronostico de las mujeres en
tratamiento con insulina, frente a los
hombres en tratamiento con A.Q.,
como ya se apuntaba en el estudio
Framingham.

La edad media era de 643 anos
y la estancia media de 495 dias, con
un maximo de 212 dias.

A) Analisis riesgo/beneficio
para el paciente:

Este grupo presenta la mejor rela-
cion riesgo/beneficio para el pacien-
te. Con una mortalidad de 1 soclo
caso de 187 pacientes y no siendo
esta muerte directamente atribuible
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al tratamiento. Hay que destacar, sin
embargo, que de los 192 pacientes
del grupo de la amputacion mayor
en 31 de ellos se indicé como pri-
mer tratamiento una amputacion me-
nor.

Los beneficios para el paciente
son fundamentalmente la conserva-
cién de la extremidad vy la desapari-
cién de la sintomatologia (necrosis,
fiebre, dolor, infeccién, etc). Da lu-
gar, ademas, a una calidad de vida
similar a la que tenia el paciente pre-
viamente, sin afectar de forma ne-
gativa su estado fisico o psiquico.

B) Costes del tratamiento:

Los costes por hospitalizacion son
muy altos, dado su estancia media
muy prolongada (4956 dias:
1.483.430 Ptas.), pero no suelen ge-
nerar gastos de rehabilitacion ni de
ingresos en Centros asistenciales, ni
representa motivo para finalizar su
actividad laboral o doméstica previa.

Los gastos de hospitalizacion po-
drian reducirse si una vez que la am-
putacién esta en vias de curacion
el enfermo fuese ingresado en un
Centro donde el coste cama/dia fue-
se sensiblemente inferior a las 29932
Ptas./dig de nuestro Hospital, pero
siempre bajo el control del Cirujano
Vascular.

GRUPO Ill (Amputaciones mayores)

192 pacientes sufrieron la pérdida
de la extremidad inferior durante este
estudio, lo que representa aproxima-
damente el 50% de las amputacio-
nes realizadas en nuestro Servicio.
113 eran varones (5855%) y 79 mu-
jeres (41,15%). En 22 de ellos se ha-
bia realizado una intervencién de re-
vascularizacion o hiperemiante,
predominando el «by-pass» fémoro-
popliteo en 14 casos.

Del total de amputaciones, 171
fueron supracondileas y 21 infracon-
dileas, dado que, el estado general
del paciente y la elevada frecuencia
de retinopatia acompanante con la
disminucion de la agudeza visual

que comporta, el nimero de pacien-
tes susceptibles de rehabilitacion
posterior era muy pequeno.

En este grupo también se confir-
ma el peor pronéstico de los varo-
nes en tratamiento con antidiabéti-
cos orales y de las mujeres con
insuling, con un 65% y un 75%, res-
pectivamente,

La edad media era de 70,08 afos
y la estancia media hospitalaria fue
de 263 dfas.

A) Andlisis riesgo/beneficio
para el paciente:

La amputacion de la extremidad
inferior es una intervencion con un
riesgo moderado y una mortalidad
del 6,25% (12 de 192 pacientes),
pero que supone un importante de-
terioro psicoldgico y del estado de
salud del paciente, el 17% han falle-
cido antes de cumplirse un ano de
la amputacion.

Los beneficios para el paciente
son la desaparicion de la sintomato-
logia y de la amenaza para la vida,
ya que la gangrena de la extremi-
dad inferior puede dar lugar a un
proceso infeccioso y toxico impor-
tante.

La calidad de vida es mala. Su
edad cronoldgica es mucho menor
que su edad fisioldgica (Se dice que
la edad fisiologica del diabético=
edad cronologica+anos de evolu-
cion de su enfermedad).

B) Costes del tratamiento:

Los costes globales son muy ele-
vados, con la estancia media mas
baja de todos los grupos (26,3 dias;
787.201 Ptas. de media). Todos pre-
cisan de muletas y sillas de ruedas.
Tan solo un 25% de los pacientes
—lo mas jévenes— consiguen reha-
bilitarse utilizando una pierna orto-
pedica, con una media de tres me-
ses para completar el proceso de
protesizacion.

También se produce un aumento
en los gastos originados por la de-
manda de atencion médica y por la
necesidad de ingresos en Centros

asistenciales, que alcanza al 30% de
estos pacientes.

GRUPQ |V (Biamputados)

24 pacientes fueron amputados
de ambas extremidades inferiores
durante el periodo 1981-1990. Pre-
dominan las mujeres 17, frente a 7
varones.

La edad media era de 72,5 afos
v la estancia media de 36,27 dias.

A) Andlisis riesgo/beneficio
para el paciente:

Los riesgos de este tratamiento
sON muy importantes, con un gran
deterioro psiquico y fisico, lo que
conlleva una mortalidad inmediata
del 208% (5/24), del 583% (14/24)
al ano y superior al 95% al cabo
de cinco anos.

Los beneficios son la desaparicion
de la sintomatologia y de la amena-
za para la vida del paciente.

La calidad de vida resultante es,
obviamente, pésima.

B) Costes ael tratamiento:

Los costes originados son muy
elevados al ser una intervencion muy
invalidante. Con una estancia media
de 36,7 dias (1.098504 Ptas.), todos
precisan de silla de ruedas. Los gas-
tos en rehabilitacion suelen ser nu-
los. En cambio, son muy elevados
los gastos por aumento en las ne-
cesidades de asistencia sanitaria y
de cuidados de Enfermeria, preci-
sando el ingreso en Centros asisten-
ciales mas del 75% de nuestros pa-
cientes.

Factores que contribuyen a la
amputacion entre los diabéticos
Dada la elevada frecuencia de
amputaciones entre los diabéticos,
conviene recordar los factores que
contribuyen a la misma (Fig. 5).

* Obesidad, HTA, hiperlipide-
mia: La diabetes se asocia habitual-
mente con obesidad y ésta se rela-
ciona con el desarrollo de HTA vy de
hiperlipidemia.

Aungue la diabetes «per se» se
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Fig. 5 - Factores que contribuyen a la amputacién entre los diabéticos.

asocia con alteraciones en el meta-
bolismo de los lipidos, estas altera-
ciones varian segln el sexo, la raza,
la edad, el tipo de diabetes y el tra-
tamiento de la misma.

Segun el estudio de Rochester,
al diagnosticar la diabetes un 8%
presentan arteriosclerosis obliteran-
te, a los 10 afos un 15% vy a los
20 anos un 45%.

¢ Neuropatia periférica: Es difi-
cil establecer su incidencia ya que
no existe una definicién clara. Se cal-
cula que un 8% la presentan al diag-
nosticar la diabetes y que a los 25
anos la cifra se eleva al 50%.

El diagndstico de neuropatia peri-
férica se basa en la pérdida del re-
flejo patelar y aquileo y en la dismi-
nucion de la sensibilidad vibratoria.
En el estudio de Piwa Indians la
perdida de reflejos periféricos y la
disminucion de la percepcion vibra-
toria en el dedo gordo eran predicti-
vos de amputacion,

La forma clinica mas comun de
la neuropatia es la polineuropatia dis-
tal y simétrica, que puede afectar a
las fibras sensitivas, motoras y auto-
nomicas:

— alteraciones sensitivas: con una
reduccion de la sensibilidad tér-
mica y dolorosa, con calambres
y parestesias muy dolorosas. Esto
hace que el paciente no note pe-
quefos traumatismos o alteracio-
nes térmicas, lo que favorece la
aparicion de heridas, callosida-
des, infecciones, eic.;

— alteraciones motoras: con atrofia
muscular, que predispone a la de-
formidad del pie y a una mala dis-
tribucion de la presion sobre la
planta del pie;

— neuropatia autonomica: con péer-
dida de la sudoracion, lo que da
lugar a sequedad de la piel y a
la produccion de grietas. Y ade-
mas, con una inestabilidad vaso-
motora con «shunts» arterioveno-
sos en el pig, con disminucion de
la presion de oxigeno tisular.

La neuropatia periférica es el pre-
cursor mas importante en el desarro-
llo de Ulceras en el pie de los diabé-
ticos.

Las ulceras son el 620 neuropa-
ticas en origen, frente a un 38% que
son de origen isquemico, teniendo

ademas un 60% de éstos una neu-
ropatia.

¢ Infeccién: Es el tercer compo-
nente del llamado «pie diabético»:
angiopatia+neuropatia+infeccion.

Generalmente predomina uno de
los tres componentes en cada caso
particular, aunque es tipico su ca-
racter secuencial, es decir, el inicio
puede ser una lesion vascular, neu-
ropatica o infecciosa, pero ésta de-
sencadena una secuencia hasta lle-
gar al sindrome total o parciaimente
constituido.

Ademas de los factores neuropa-
ticos, en los pacientes diabéticos se
han observado defectos de los me-
canismos defensivos de los leucoci-
tos polimorfonucleares y de la res-
puesta inmune (alteraciones de la
quimiotaxis, de la opsonificacién, de
la actividad bactericida intracelular,
etc...) que pueden predisponer a la
infeccion o alterar la respuesta fren-
te a ella.

El papel exacto de tales anoma-
lias en la patogenia de la infeccién
del pie diabético sigue siendo espe-
culativo, pero pueden tener un gran
significado sobre todo en presencia
de un mal control metabdlico.

Desde el punto de vista bacterio-
l6gico suelen ser infecciones polimi-
crobianas, predominando en nues-
tros cultivos los siguientes gérmenes:

+ gérmenes gram(+). Staphylo-
coccus aureus. Staphylococcus
epidermis. Streptococcus fae-
caelis.

+ gérmenes gram(—): Proteus sp.
Escherichia coli. Pseudomona
aureoginosa.

+ gérmenes anaerobios: Bacterio-
des sp.

Estos gérmenes son los que de-
bemas tener presentes a la hora de
pautar una terapia antibidtica empi-
rica, sin el resultado del cultivo vy del
antibiograma previo, que debe to-
marse de la profundidad de la heri-
da, ya que en la superficie puede
haber germenes que contaminen la
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herida pero que no tengan un pa-
pel relevante en la infeccion.

Prevencion

A la hora de abordar la preven-
cion de la angiopatia diabética nos
encontramos ante una enfermedad
cuyos mecanismos etiopatogenicos
nos son desconocidos y se basan
en su substrato genético o no po-
demos casi influir sobre su desarro-
llo.

Ademas, la prevencion de las
complicaciones de la angiopatia co-
rresponden a multiples especialida-
des.

Desde el punto de vista del An-
gidlogo y Cirujano Vascular y basan-
dose en el esquema de la historia
natural de la enfermedad de Lea-
well y Clark, podemos establecer
una

* Prevencion primaria,
¢ Prevencion secundaria y
* Prevencion terciaria.

La prevencion terciaria o de reha-
bilitacion de las secuelas es mas pro-
pia de otras Especialidades y no
sera objeto de mas estudio por nues-
tra parte.

a) Prevencion primaria
Se basa fundamentalmente en:

1) Identificacion de los individuos de
alto riesgo.

2) La educacion sanitaria.

3) La integracion del Cirujano Vas-
cular en un equipo multidiscipli-
nario de atencion primaria de los
diabeticos.

4) Tratamiento farmacolégico.

* La Identificacion de los indivi-
duos de alto riesgo:

La presencia de alguno de los si-
guientes factores puede considerar-
se como predictiva de mayor riesgo
de amputacion:

a) Edad mayor de 45 afos. El
96% de las amputaciones ocurren
en individuos de edad superior a los
45 afos.

b) Duracion de la diabetes: a ma-
yor duracién de la enfermedad, ma-
yor riesgo de complicaciones vascu-
lares.

¢) Presencia de neuropatia y/o en-
fermedad vascular periférica asinto-
matica, como ausencia de pulsos,
calcificaciones arteriales, efc...

d) Historia previa de Ulcera: el
86% de las ulceras neuropaticas y
el 72% de las isquémicas curan,
pero los individuos debe ser consi-
derados de alto riesgo.

e) Amputacion previa: tienen 10-20
veces mas riesgo gue la poblacion
diabética de igual edad.

* Educacion sanitaria dirigida a los
propios pacientes, ATS, podélogos,
médicos, etc...

¢ Integracion del Cirujano Vascu-
lar en un equipo multidisciplinario.
Como ya se propuso en el Ultimo
Congreso de la Sociedad Espanola
de Diabetologia, la atencion prima-
ria, y no exclusivamente la hospita-
laria, debe llevarse a cabo por un
equipo multidisciplinario de médicos
y ATS entre los que se debe encon-
trar el Cirujano Vascular y asf se co-
munico al Ministerio de Sanidad en
«El libro blanco de la diabetes en
Espana».

* Tratamiento farmacologico: ade-
mas del correcto control metabdlico
que corresponde al endocrindlogo,
el tratamiento con agentes como la
Pentoxifilina en estudios a doble cie-
go parece gue disminuye o retrasa
la aparicion de complicaciones vas-
culares.

b) Prevenciéon secundaria
Se compene de un:

¢ Diagnéstico precoz,
* Tratamiento temprano y
¢ Tratamiento adecuado.

Si estas premisas se tienen en
cuenta a la hora de tratar las Ulce-
ras del pie diabético se estima que
se puede reducir en un 50% la tasa
de amputaciones de la extremidad
inferior entre la poblacién diabética.

En el caso de la Ulcera leve, es
decir, superficial con ausencia de ce-
lulitis v de afectacion ¢sea, el trata-
miento debe basarse en:

* Reposo, evitando el apoyo.

e Cultivo de la herida, con anti-
biograma y el empleo de antibiote-
rapia de amplio espectro por via
oral, siendo la clindamicina el agen-
te mas utilizado.

* Vigilancia de la evolucion.

La Ulcera moderada, profunda con
afectacién o6sea y/o de los tejidos
blandos, representa una amenaza
de pérdida de la extremidad. Exige:

¢ |a hospitalizacion urgente.

e El reposo absoluto.

¢ E| desbridamiento precoz y am-
plio.

¢ El cultivo de la profundidad de
la herida y el empleo de antibidticos
segln el resultado del antiblograma.
Hasta que se disponga de esos re-
sultados se puede emplear una ce-
falosporina de primera generacion o
el empleo de penicilina mas un ami-
noglucosido, aungue los aminoglu-
cosidos precisan un alto potencial re-
dox tisular para actuar y esta condi-
cion no se da en los tejidos isqué-
micos.

La Ulcera grave, profunda con
afectacion osea, de tejidos blandos
y presencia de necrosis y gran re-
percusion sistémica (fiebre, leucoci-
tosis, descompensacion de la gluce-
mia, etc.) requiere:

¢ | a hospitalizacion urgente,

* El reposo absoluto.

e E| control y vigilancia estricta.

e Cultivo y tratamiento antibidtico
como se indico para la Ulcera mo-
derada.

¢ Se debe proceder al desbrida-
miento quirdrgico precoz con drena-
je y amputacion abierta, sin esperar
a la estabilizacion de su estado ge-
neral o metabdlica.

Conclusiones

La diabetes mellitus redne todos
los criterios para ser considerado un
problema de salud: elevada preva-
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lencia (5%), afectar a las edades
mas avanzadas (edad media de
diagnostico, 80 anos) y elevada fre-
cuencia de secuelas invalidantes.
La enfermedad vascular periférica
es una complicacion frecuente ya
que afecta a un 30% de los diabéti-
cos tipo Il de mas de 12 anos de
evolucion vy, en ese mismo periodo
de tiempo, un 5% sufrird algun tipo
de amputacion menor o mayor. Es,
ademas, la causa de mortalidad en
un 10% de los casos. Esto hace que
la angiopatia diabética tenga gran
repercusion en la actividad de un
Servicio de Angiologia y Cirugia Vas-
cular, con un 10% del total de ingre-
S0S, una estancia tres veces supe-
rior a la media y representa el 50%

del total de amputaciones no trau-
maticas realizadas, siendo en con-
junto aproximadamente el 25% de
la actividad global de dicho Servicio.

Al analizar la relacion coste/efecti-
vidad ésta es aceptable para los gru-
pos | y Il (cirugia arterial directa/
hiperemiante y amputaciones meno-
res, respectivamente), aunque se po-
dria reducir mucho el coste por es-
tancia hospitalaria en el grupo de
amputaciones menores. En los gru-
pos Il y IV (amputaciones mayores
y biamputados, respectivamente)
donde la indicacion de tratamiento
es la amputacion de la extremidad
inferior, la calidad de vida resultante
es muy mala y tiene unos costes so-
ciales muy elevados.

Estos datos obligan a plantearse
una serie de medidas de Prevencion
primaria y secundaria.

La prevencion primaria de estas
complicaciones exige la integracion
del Cirujano Vascular en un equipo
de atencion primaria para poder
identificar y controlar a los individuos
de alto riesgo vy el tratamiento médi-
co y control de los factores de riesgo.

La prevencion secundaria debe
basarse en un control adecuado y
precoz de las Ulceras de los pies.

Estas medidas permitirfan mejorar
los resultados, es decir, disminuir la
tasa de amputaciones y racionalizar
los costes.

NOTA: Se acompanan 27 citas bibliogréficas,
que pueden solicitarse del autor
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