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Incidencia y factores de riesgo de
amputacion no traumadtica de miembros
inferiores en los pacientes en hemodialisis

M. C. Sanchez Perales, M. ]. Garcia Cortés, F. ). Borrego Utiel, G. Viedma, ]J. M. Gil, P. Pérez del Barrio,
J. Borrego Hinojosa, A. Liébana y V. Pérez Baiasco
Servicio de Nefrologia. Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén.

RESUMEN

A pesar de la alta prevalencia de enfermedad cardiovascular en los pacientes
en hemodialisis (HD), la incidencia de amputacion de miembros inferiores (MMI])
es poco conocida.

Objetivo: Analizar incidencia y factores condicionantes de amputacion no trau-
matica de MMII en los pacientes en HD.

Métodos: Analizamos los pacientes incluidos en HD de 1/1/88 a 31/12/02 e
identificamos amputados y amputaciones efectuadas. Realizamos andlisis uni y
multivariante de la asociacion de amputacién con edad, sexo, tiempo en HD, his-
toria de diabetes, hipertension arterial, infarto de miocardio (IM), accidente cere-
brovascular (ACV), tabaquismo y niveles de colesterol, triglicéridos, hematocrito,
urea, creatinina, calcio, fosforo, PTH y albimina.

Resultados: Se incluyeron 516 pacientes (59,5 + 17 afos, 102 diabéticos), tiem-
po en HD 40,15 = 37 meses, seguimiento de 1.726 pacientes-ano. Veinte (3,9%)
sufrieron una o varias amputaciones, con incidencia de 1,1 paciente amputa-
dos/100 p-ano. Once (10,8%) eran diabéticos, incidencia 4,2 amputados/100
p-afio. Nueve (2,2%) no diabéticos, con 0,6 amputados/100 p-ano. Las amputa-
ciones fueron 32: 21 mayores (supra e infracondileas) y 11 menores (pies y dedos).
El 60% fallecié al afio de su primera amputacion y las causas de muerte fueron
cardiovasculares en el 60% de los casos. En el analisis univariante los amputados
tenian mayor edad, presencia de diabetes, tabaquismo, antecedentes de IM y ACV,
colesterol y menor PTH. En el multivariante, diabetes: OR: 5,9 (IC 95%: 2,4-16,
p =0,000), IM: OR: 7,2 (IC 95%: 2,1-24,7, p = 0,002) y ACV: OR: 4,8 (IC 95%:
1,3-17, p = 0,015), se asociaron de forma independiente con el riesgo de ampu-
tacion.

Conclusiones: La incidencia de amputacion de MMII en los pacientes en HD
es elevada. Factores de riesgo conocidos como diabetes y patologia cardiovascu-
lar aterosclerdtica establecida son condicionantes de amputacion. La creciente in-
clusién en HD de pacientes diabéticos y de edades avanzadas hace previsible el
aumento de arteriopatia periférica lo que hace necesario planificar estrategias que
prevengan su aparicion y progresion a isquemia critica.

Palabras clave: Amputacion de miembros inferiores. Hemodialisis. Factores de
riesgo.
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INCIDENCE AND RISK FACTORS FOR NON-TRAUMATIC LOWER EXTREMITY
AMPUTATION IN HEMODIALYSIS PATIENTS

SUMMARY

Background and aims: The purpose of this study was to assess the incidence
and risk factors for non-traumatic lower extremity amputation (LEA) in patients on
haemodialysis (HD).

Methods: We investigated our HD population attending our clinic between Jan
1988 and Dec 2002, who had had LEA. Uni- and multivariate analyses were used
to determine association of LEA with demographic characteristics such as diabe-
tes, hypertension, smoking, myocardial infarction, stroke, dyslipidaemia, haemato-
crit, urea, creatinine, calcium, phosphorous, parathyroid hormone (PTH) and al-
bumin levels.

Results: Of 516 patients, 20 (3.9%) underwent 32 amputations; 21 major and
117 minor. The incidence was 1.1 amputees/100 p-years. There were 11 (10.8%)
diabetics and 9 (2.2%) non-diabetics; incidence of 4.2 and 0.6 amputees/100
p-years, respectively. Non-diabetic amputees were older than non-amputees: 68.9
vs 58.2 years (p = 0.013) and had been on HD longer: 71.4 + 44 vs 42 + 37
months (p = 0.019). There were 60% deaths within the first year of amputation
and the causes were 60% cardiovascular. Univariate analysis indicated significant
association of LEA with ageing, diabetes, smoking, myocardial infarction, stroke,
high cholesterol, and low PTH levels. Multivariate Cox regression identified inde-
pendent associations of amputation with diabetes, previous myocardial infarction
and stroke and/or transient ischaemic attack.

Conclusions: The incidence of LEA in HD patients is very high and is associa-
ted with diabetes and previous cardiovascular events. Advanced age and longer
time on HD are factors related to LEA in non-diabetics. With increasing numbers
of diabetics and older people on HD, new strategies are needed for peripheral ar-

terial disease management so as to avoid its progression to critical ischaemia.

Key words: Lower extremity amputation. Risk factors. Peripheral arterial dise-

ase. Haemodialysis.

INTRODUCCION

En la poblacién general es conocido que la tasa
de amputacion de miembros inferiores varia segin
localizacion geografica y raza'.

La historia natural de la enfermedad arterial peri-
férica en los pacientes con claudicacion intermiten-
te, comporta un riesgo elevado de infarto de mio-
cardio, de intervencién quirirgica sobre miembros
inferiores y de amputacién, que puede llegar al 12%
a los tres meses de aparicién de dolor de reposo en
el miembro, ulceracion o gangrena*. La presencia de
arteriopatia periférica incrementa el riesgo de muer-
te por enfermedad cardiovascular entre 3 y 6 veces
en las formas asintomaticas y hasta 15 veces en las
formas severas®.

A pesar de la alta prevalencia de enfermedad car-
diovascular en los pacientes en didlisis, la inciden-
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cia de amputacién de miembros inferiores no ha sido
conocida hasta la reciente publicacién de un estu-
dio epidemioldgico de pacientes en tratamiento sus-
titutivo de la funcién renal. Este estudio muestra una
elevada incidencia de amputacion de miembros in-
feriores por causas no traumdticas en los pacientes
en didlisis cubiertos por el programa Medicare en
USA®.

Hasta la fecha no ha sido publicado ningln estu-
dio que analice la incidencia y factores de riesgo de
amputacion de miembros inferiores en la poblacion
en didlisis en el sur de Europa, un area geografica
en la que existe una baja prevalencia de enferme-
dad cardiovascular en la poblacién general”.

El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar in-
cidencia y factores condicionantes de amputacion
no traumatica de miembros inferiores en los pa-
cientes incidentes en hemodidlisis.
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METODOS

Consideramos los pacientes con insuficiencia
renal crénica que iniciaron tratamiento sustitutivo
con hemodidlisis en nuestro centro (incluyendo una
unidad hospitalaria y dos centros periféricos), en el
periodo comprendido entre 1/1/1988 y 31/12/2002,
y habian permanecido en la técnica mas de un mes.
Se excluyeron aquellos que habfan iniciado trata-
miento con didlisis en otro centro, los que su trata-
miento habitual habia sido la DPCA o habian reci-
bido un trasplante previo y los que recuperaron
funcién renal suficiente para abandonar didlisis. El
periodo de observacién fue el comprendido entre el
inicio del tratamiento sustitutivo hasta salida del
mismo por trasplante, transferencia a DPCA, exitus
o cierre del estudio el 31/1/03.

Identificamos los pacientes amputados y las am-
putaciones de miembros inferiores efectuadas ex-
cluyendo las de causa traumatica, neoplasica o vas-
culitica. Consideramos amputacién mayor a la
realizada a nivel infracondileo, por debajo de la ro-
dilla, y supracondileo o mas proximal y menor a la
realizada a nivel de pie o mas distal.

Examinamos aquellas variables que pudiesen estar
relacionadas con el riesgo de presentacién de arte-
riopatia periférica. Incluimos factores demograficos
como edad al inicio de dialisis, sexo y tiempo de
permanencia en tratamiento sustitutivo. Se incluye-
ron también la presencia de diabetes, hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, accidente cerebro-
vascular y consumo de tabaco junto a parametros
analiticos como colesterol total, triglicéridos, hema-
tocrito, urea, creatinina, calcio, fésforo, PTH intacta
y albdmina.

Consideramos que un paciente era diabético el que
en cualquier momento de su evolucién hubiese sido
diagnosticado de diabetes con indicacién de trata-
miento farmacolégico para controlar su glucemia. El
diagndstico de hipertension arterial previa al trata-
miento sustitutivo o tras su inicio se consideré cuan-
do el paciente hubiese tenido indicado medicacion hi-
potensora. Como diagnéstico de cardiopatia isquémica
consideramos si estaba establecido asi mediante la rea-
lizacién de coronariografia o la presentacién de infar-
to de miocardio diagnosticado por clinica, cambios
enzimdticos y electrocardiograficos. El diagndstico de
accidente cerebrovascular o accidente isquémico tran-
sitorio fue considerado cuando asi estaba establecido
entre sus antecedentes o durante el periodo de segui-
miento mediante comprobacién por técnicas de ima-
gen o informe emitido por un neurdlogo.

Seglin el consumo de tabaco los pacientes fueron
clasificados en nunca fumadores y fumadores, con-
siderados como tal tanto los activos como aquellos

que abandonaron el tabaco en los 10 afnos prece-
dentes al inicio de didlisis.

Los parametros analiticos fueron los correspon-
dientes al control efectuado entre las semanas 5 y
10 tras inicio de didlisis. Hematocrito y valores bio-
quimicos fueron determinados por autoanalizador y
la PTH por inmunoquimioluminiscencia, Ciba-Cor-
ning, Medfield, MA (VN: < 65 pg/ml).

Andlisis estadistico

Se realiz6 andlisis univariante mediante el test de
la t de Student para variables cuantitativas no parea-
das y el test de la x? para variables cualitativas, con
la obtencién del riesgo relativo y los intervalos de
confianza del 95%. Para el estudio multivariante se
utilizé un andlisis de regresion logistica de Cox y se
obtuvieron las odds ratio y los intervalos de con-
fianza del 95%. Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier
para el andlisis de supervivencia y el test de log-rank
para comparacion de curvas entre amputados y no
amputados. Un valor de p < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo. Todos los analisis fue-
ron efectuados con el paquete estadistico SPSS 11.0.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion incluida

Entre 1/1/1988 y 31/12/2002 fueron incluidos 702
pacientes en tratamiento sustitutivo. Después de las
exclusiones, los pacientes incluidos fueron 516. La
poblacién considerada tenfa las siguientes caracteris-
ticas: edad 59,5 + 17 afos (rango: 14,6-89,3 a.), sexo:
288 (55,8%) hombres, tiempo en dialisis 40,15 + 37
meses (rango: 1,07-183,4 m). Seguimiento: 1.726 pa-
cientes-afio. Las nefropatias de base fueron: diabéti-
ca: 13,8%; nefroangioesclerosis 8,5%; glomerulone-
fritis 16,7%; intersticiales 20,3%; poliquistosis renal
6,6%; enfermedades sistémicas 8,1%; nefropatias fa-
miliares 3,7%; no filiadas 19,4%; miscelanea 2,9%.
Segun criterios anteriormente expuestos, 102 pacien-
tes (19,7%) habian sido diagnosticados de diabetes,
de los que 51 (50%) habian iniciado dialisis a partir
de 1/1/99. Diecisiete pacientes que habian sido tra-
tados con didlisis peritoneal de forma transitoria, ge-
neralmente por problemas de acceso vascular, tam-
bién fueron incluidos en el estudio.

Incidencia de pacientes amputados

Veinte pacientes (3,9%) sufrieron una o mas am-
putaciones de miembros inferiores. Fueron 14 hom-
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bres (4,9%) y 6 mujeres (2,6%). La incidencia fue
de 1,1 pacientes amputados por 100 pacientes y afo
de seguimiento, 1,4/100 hombres-afio y 0,8/100 mu-
jeres-afio. Once pacientes eran diabéticos (10,8% de
los diabéticos), incidencia de 4,2 diabéticos ampu-
tados/100 p-afio y 9 (2,2%) no diabéticos, inciden-
cia de 0,6/100 p-ano. La probabilidad de ser am-
putado para los diabéticos fue 5 veces mayor que
para los no diabéticos (RR: 5,14). Las nefropatias de
base en los amputados no diabéticos fueron: 5 no
filiadas, 2 nefroangioesclerosis, 1 enfermedad sisté-
mica y 1 nefropatia intersticial por litiasis.

La primera amputacién en los pacientes diabéticos
se efectu6 precozmente. El 33% de los amputados dia-
béticos sufrieron su primera amputacion en los dos pri-
meros meses de didlisis y el 66% en el primer afo. A
los 30 meses de permanencia en dialisis se habia efec-
tuado la primera amputacion de la totalidad de los
diabéticos amputados. Después de 30 meses en didli-
sis hubo reamputaciones en estos pacientes pero nin-
gln otro diabético fue amputado. Dos pacientes no
diabéticos sufrieron su primera amputacién en los dos
primeros anos y el resto lo fueron a partir del cuarto
afio de permanencia en didlisis. En el andlisis de su-
pervivencia de Kaplan-Meier, la probabilidad de estar
libre de amputacion a los 30 meses de entrar en dié-
lisis fue del 85,6% en los diabéticos y del 98,6% en
los no diabéticos (test de log-rank: p < 0,00001).

Amputaciones

La indicacion de amputacién fue gangrena en 16
pacientes y dolor isquémico de reposo, no contro-
lable en 4. Cuatro pacientes fueron tratados con sim-
patectomia quimica, 3 con neuroestimulacion de
cordones posteriores y 3 con prostaglandinas intra-
dialisis por un periodo de 4 semanas. Se efectuaron
8 procedimientos de revascularizaciéon en 6 pacien-
tes, 2 diabéticos y 4 no diabéticos.

Se hicieron 32 amputaciones, 21 (64%) mayores,
15 supra y 6 infracondileas. Los pacientes diabéti-

cos sufrieron 18 amputaciones, 10 de ellas mayores
y los no diabéticos 14 amputaciones, 11 mayores.
Las amputaciones menores en diabéticos fueron 8
(44,4%) y en no diabéticos 3 (21,4%) (p < 0,05). El
nimero de pacientes reamputados fue similar en
ambos grupos (5 diabéticos, 5 no diabéticos). Tres
pacientes sufrieron amputacién mayor bilateral (1
diabético, 2 no diabéticos).

Factores relacionados con la amputacién

En el andlisis univariante los amputados tenian
mas edad, mayor proporcién de diabéticos y fuma-
dores y mayor niimero de pacientes con historia pre-
via de infarto de miocardio y de accidente cerebro-
vascular o accidente isquémico transitorio. Ademas,
habia mayor proporcién de pacientes con colesterol
elevado y PTH mas baja (tabla I). No hubo diferen-
cias en hematocrito, urea, creatinina, triglicéridos,
calcio, fésforo, albdmina e hipertension arterial.

Este andlisis fue efectuado separadamente para
diabéticos y no diabéticos.

En los diabéticos el tiempo en didlisis hasta la
primera amputacién fue menor que el tiempo total
de observacién en los no amputados. Ademas te-
nian una creatinina y PTH menores y un coleste-
rol mayor. También hubo mayor proporcién de pa-
cientes con infarto de miocardio y un accidente
cerebrovascular o isquémico transitorio previos
(tabla 1I). Los amputados no diabéticos eran 10
anos mayores que los no amputados, la mayoria
eran hombres y el tiempo en didlisis hasta su pri-
mera amputacién fue mayor que la totalidad del
tiempo de permanencia en dialisis de los no am-
putados. Su creatinina era mds alta y habia mayor
proporcién de fumadores (tabla I11).

En el andlisis multivariante los factores de riesgo
independiente asociados a la amputacion fueron el
diagnéstico de diabetes y los antecedentes previos
de infarto de miocardio y de ictus isquémico (tabla
V).

Tabla 1. Factores relacionados con la amputacién. Analisis univariante

Amputados No amputados Riesgo
N =20 N = 496 Relativo 95% IC P
Edad (anos) 64,7 = 10 593 + 17 - - = 0,036
Diabetes 55% 18,3% 4,94 2,1-11,6 = 0,0001
Fumadores 70% 41,3% 3,3 1,3-8,4 = 0,019
Infarto de miocardio 25% 3,2% 7,8 3,1-19,5 = 0,001
Ictus isquémico 20% 3,6% 5,6 2-15,4 = 0,008
Colesterol > 230 mg/d| 40% 13,7% 3,9 1,6-9,1 = 0,004
PTH (pg/ml) 138,6 = 197 246,8 £ 310 - - = 0,028
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Tabla IlI. Factores relacionados con la amputacién en
el paciente diabético

Amputados No amputados
N =11 N = 91 p
Tiempo en didlisis (*) 9,4 + 8,4 31,3 £ 29 = 0,0001
Creatinina (mg/dl) 6,01 + 1,6 7,64 + 2,1 = 0,016
PTH (pg/ml) 102,6 + 62,3 262,5 + 289,5 = 0,0001
Colesterol (mg/dl) 239 + 82 196 + 63 = 0,047
Infarto de miocardio 4 (36,4%) 7 (7,7%) = 0,004
Ictus isquémico 4 (36,4%) 4 (4,4%) = 0,0001

(*) meses hasta primera amputacion o hasta salida de dialisis.

Tabla IlI. Factores relacionados con la amputacién en
el paciente no diabético

Amputados No amputados
N=9 N = 405 p
Edad (afnos) 67,8 + 9,3 57,8 + 18 = 0,013
Sexo 8 H (88,9%) 226 H (55,8%) = 0,048
Tiempo en dialisis (*) 71,5 = 44 41,6 + 37 = 0,019
Creatinina (mg/dl) 10,8 + 3,3 8,9 + 2,3 = 0,017
Fumador 8 (88,9%) 161 (39,8%) = 0,003

(*) meses hasta primera amputacion o hasta salida de dialisis.

Tabla IV. Factores relacionados con la amputacion.
Analisis multivariante

Supervivencia y Mortalidad

El andlisis Kaplan-Meier muestra la menor supervi-
vencia del paciente amputado. A los 20 meses la su-
pervivencia es del 81,3% en no amputados vs 55%
en amputados, a los 60 meses 62,2% vs 35%, y a los
120 meses 33,3% vs 15% (test log-rank: p < 0,0028).

Estas diferencias solo existen en los pacientes dia-
béticos, con supervivencia a los 2 afios del 71% los
no amputados vs 18% los amputados y a los 5 afos
del 49% vs 9%. A los 80 meses han fallecido todos
los amputados diabéticos y permanecen vivos 28%
de los diabéticos que no han sido amputados (fig. 1).

La supervivencia del paciente tras la primera am-
putacion fue en los diabéticos 15,3 + 16 y no dia-
béticos 13,2 + 22 meses (NS). La supervivencia para
la primera amputacién mayor fue 14,5 + 19 y menor
14,1 £ 20 meses (NS). La mortalidad tras la prime-
ra amputacion fue del 15% de los pacientes en el
primer mes, 60% al afo y 90% a los dos afos. La
totalidad de los amputados fallecieron dentro del pe-
riodo de observacion.

Tres pacientes fallecieron por infecciones y 1 en
situacion de caquexia. El resto fueron 6 muertes si-
bitas, presumiblemente cardiacas, 2 infartos de mio-
cardio, 3 accidentes cerebrovasculares y 1 isquemia
mesentérica, lo que supone que el 60% de las muer-
tes fueron de causa cardiovascular. En cuatro pa-
cientes la causa de muerte estuvo relacionada con
gangrena de miembros inferiores, en dos casos del
miembro contralateral al amputado.

Odds Ratio 95% IC p ,
DISCUSION
Diabetes 5,92 2-15,9 = 0,0001
:nfart(.’ de miocardio 7,2 2,1-24,7 = 0,002 Los resultados del presente estudio muestran una
ctus isquémico 4,8 1,3-17,4 = 0,015 .. . ., . .
elevada incidencia de amputacion de miembros in-
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feriores por causas no traumdticas, en una amplia
muestra de pacientes en hemodialisis de caracteris-
ticas similares a la poblacién en dialisis en Espana'®,
a los que se ha efectuado un prolongado segui-
miento.

Aunque elevada, esta incidencia es 4,5 veces
menor que la observada por Eggers y cols., en pa-
cientes en didlisis cubiertos por el programa Medi-
care en USA, cuya tasa se eleva a 4,9 amputa-
ciones/100 pacientes, 13,8/100 diabéticos®. Este
reciente estudio de Eggers aporta una valiosa infor-
macién al cuantificar este problema en los pacien-
tes USA en tratamiento sustitutivo. Sin embargo,
seglin nuestros resultados, estos hallazgos no son ex-
trapolables a la poblacién espafiola en dialisis.

En la poblacién general es conocida la variacion
en la tasa de amputacion de miembros inferiores
segln localizacion geogréfica y raza, la mas eleva-
da en Norteamérica y algunas comunidades del
norte de Europa y la mas baja en el sur de Europa
y Asia'3. La tasa de 24,95 amputaciones por
100.000 habitantes en USA'" contrasta con la de 2,8
por 100.000 habitantes en Espana’'2. Esto es cohe-
rente con la conocida menor incidencia de enfer-
medad coronaria, y patologia cardiovascular en ge-
neral, en la poblacion mediterrdnea. Habitos
dietéticos’, variaciones en los factores de riesgo
como la prevalencia de diabetes, raza, consumo de
tabaco® y otros factores’, han sido implicados en
estas diferencias.

Hasta la fecha no existen estudios que hayan ana-
lizado la amputacion de miembros inferiores en los
pacientes en didlisis en Europa. Nuestros resultados
confirman que, aunque el riesgo de amputacién en
dialisis es muy alto, la baja incidencia de amputa-
cién en la poblacién general en Espana es aplicable
a la poblacion en dialisis.

Los factores de riesgo relacionados con la ampu-
tacién en nuestro estudio han sido los ya conocidos
tanto en la poblacién general como en los pacien-
tes en dialisis: diabetes, edad avanzada, sexo mas-
culino, hébito tabdquico, hipercolesterolemia y la
historia de un evento cardiovascular previo*'. En
los pacientes USA en didlisis se ha observado una
alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
y notables diferencias en su distribucién, en relacion
a factores étnicos, comparados con la comunidad
europea'* 15,

En nuestro andlisis, la diabetes incrementé el ries-
go de amputacién, aunque en menor proporcién que
en la poblacién general'®'7. Aunque este menor in-
cremento del riesgo ha sido observado previamen-
te®, un subandlisis de la amputacion en el diabético
confirma que la incidencia es 3,3 veces menor que
la poblacién diabética USA en dialisis. Esto puede
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sugerir que otros factores distintos a la menor pre-
valencia de diabetes en los pacientes en didlisis en
Espafia, son responsables de la menor incidencia de
amputacion.

En los pacientes diabéticos la amputacion se hizo
dentro de los 30 meses desde el inicio de didlisis.
La amputacion en los estadios iniciales del trata-
miento sustitutivo, con la mayor incidencia en el pri-
mer afio, ha sido comunicada previamente, sin que
exista una clara explicacion a este hecho' 9. Aun-
que la enfermedad arterial periférica es mds preva-
lente en los diabéticos??, la amputacion estd mas re-
lacionada con la microangiopatia®'. Sin embargo, la
mayor prevalencia de macroangiopatia en estos pa-
cientes puede haber sido determinante de amputa-
cion, ademas de otros eventos cardiovasculares. En
nuestro estudio, 45% de los diabéticos amputados
vs 11% de los no amputados habian tenido un even-
to cardiovascular previo. Ademds, 82% de los am-
putados vs 49% de los no amputados murieron por
causas cardiovasculares (datos no mostrados). Estos
resultados indican la alta prevalencia de enfermedad
cardiovascular en el diabético amputado, una mayor
incidencia de eventos cardiovasculares, incluyendo
la enfermedad arterial oclusiva de miembros infe-
riores, y mds baja supervivencia. Esto podria expli-
car, en parte, el que la amputacion ocurra en los es-
tadios iniciales del tratamiento con didlisis.

Junto a la diabetes, otros factores como un infar-
to de miocardio previo y un accidente cerebrovas-
cular fueron asociados de forma independiente al
riesgo de amputacién en didlisis. La asociacion de
la arteriopatia periférica con la enfermedad corona-
ria y cerebrovascular es bien conocida no sélo en
la poblacién general, en la que el 40% de los pa-
cientes con claudicacién intermitente tienen enfer-
medad coronaria??, sino en los pacientes con insu-
ficiencia renal cronica, en proporcién similar?3:24,

Nuestro estudio, al considerar pacientes inciden-
tes en hemodidlisis con un prolongado seguimiento,
permite observar una asociacién entre mortalidad y
amputacion en el paciente diabético, como sucede
en la poblaciéon general?®. Aunque esto podria su-
ponerse, esta asociacion no ha podido ser demos-
trada en otros estudios de pacientes en dialisis cuyo
disefio transversal ha impedido la observacion de
pacientes con menor supervivencia como los diabé-
ticos'.

Tras la primera amputacion la supervivencia fue
corta para todos los pacientes, de modo similar a lo
descrito?%27. Algunos estudios han mostrado una
menor supervivencia después de la primera ampu-
tacion mayor'® y otros han observado una discreta
mayor supervivencia en los diabéticos, atribuida en
parte a la mayor tasa de amputaciones menores en
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el paciente diabético®. En nuestro estudio, la super-
vivencia tras la primera amputacién fue similar para
diabéticos y no diabéticos y para cualquier nivel de
la misma. Esto confirma que es el proceso ateros-
clerético generalizado y no los factores locales los
que determinan la supervivencia del amputado. So-
lamente el 20% de nuestros pacientes murieron por
causas atribuibles a la isquemia critica de miembros
inferiores. Esto es concordante con lo observado en
la poblacién general, donde la muerte es raramente
un resultado directo de la enfermedad arterial peri-
férica® 28,

En resumen, nuestros resultados muestran una ele-
vada incidencia de amputacién de miembros infe-
riores por causas no traumadticas en los pacientes en
hemodialisis. Factores de riesgo conocidos como
diabetes y eventos cardiovasculares previos, son con-
dicionantes de amputacion. Es necesario considerar
un mayor uso de terapias de conocida eficacia en
la poblacién general?%3%, aunque la relacién riesgo-
beneficio de estos tratamientos en la insuficiencia
renal crénica no estd por el momento bien estable-
cida’’34. Aunque la tasa de amputacién encontrada
es elevada, es considerablemente inferior a la de la
poblaciéon USA en dialisis, Gnico referente en la ac-
tualidad. Las diferencias conocidas en la poblacién
general, son también aplicables a la poblacién en
dialisis aunque la menor prevalencia de algunos fac-
tores de riesgo no parecen explicar este contraste.
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