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RESUMEN

Objetivo: Las tlceras, infecciones y la isquemia del pie son las prin-
cipales causas de hospitalizacion del paciente diabético y con mucha fre-
cuencia el motivo de la amputacién del miembro inferior. El objetivo de
esta investigacion consiste en evaluar los resultados de una via clinica
multidisciplinaria disefiada por el conjunto de especialistas de distintos
departamentos de nuestro hospital, asi como del personal de enfermeria
asociado, implicados en el tratamiento de esta patologia.

Pacientes y métodos: Hemos analizado la evolucion de una serie de
indicadores clinicos y socioeconémicos comparando, en los pacientes
ingresados con el diagndstico de pie diabético complicado, el periodo
previo a la implantacién de la via clinica (afios 1998, 1999 y 2000) con el
periodo posterior a dicha implantacion (anos 2001 y 2002). Se evalda en
cada grupo: el porcentaje de amputaciones mayores y menores realiza-
das, la mortalidad intrahospitalaria, la estancia media, el porcentaje de
reingresos en 30 dias, el porcentaje de arteriografias realizadas, el por-
centaje de pacientes controlados por rehabilitacion, y el coste econémico
de los procesos individuales, asi como el costo global. En el grupo inclui-
do en la via clinica se llevé a cabo ademds una encuesta de satisfaccién.
La comparacién estadistica se realiz6 mediante la Chi cuadrado.

Resultados: No encontramos diferencias ni en la estancia media, ni
en la mortalidad intrahospitalaria. Si encontramos un claro aumento en el
porcentaje de arteriografias (del 3,5% se paso al 13%) y en el porcentaje
de pacientes controlados por rehabilitacién (del 19,8% se paso al 84,3%).
La tasa de amputaciones mayores de los pacientes no incluidos en la via
clinica paso de 17,4% a 9,7% tras la implantacién de dicha via. La tasa
de reingresos a 30 dias disminuy6 de 9,3 a 6,5%. El coste econémico glo-
bal y el coste medio por paciente ha sido inferior tras la implantacién de
la via clinica. La encuesta de satisfaccién de este ultimo grupo ofrecio
una satisfaccion global del 95%.

Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieren que la aproxima-
cién al diagndstico y tratamiento al pie diabético complicado mediante
esta via clinica multidisciplinaria mejora la evolucion del paciente hospi-
talizado, disminuyendo el nimero de amputaciones mayores, sin prolon-
garse la estancia media y manteniendo, o incluso disminuyendo, el coste
econdmico global.
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ABSTRACT

Objective: The ulcers, infections and isquemia of the foot are the
main causes of hospitalisation of the diabetic patient and, very fre-
quently, they are reason for the amputation of the limb. The objective of
this investigation consists of evaluating the results of a multidisciplinary
clinical pathway designed by the set of specialists of different depart-
ments from our hospital, as well as of the associated personnel of infir-
mary, implied in the management of this pathology.

Patients and methods: We have analysed the evolution of a series of
clinical and socio-economic indicators comparing, in the patients admit-
ted with diagnose of complicated diabetic foot, the previous period to the
implantation of the clinical pathway years 1998, 1999 and 2000) with the
later period to this implantation (years 2001 and 2002). It is evaluated in
each group: the percentage of greater and smaller amputations, morta-
lity, the average stay, the percentage of readmitances in 30 days, the per-
centage of arteriographies, the percentage of patients controlled by
rehabilitation, and the economic cost of the individual processes, as well
as the global cost. In the group including in the clinical pathway it was
carried out, in addition, a satisfaction survey. The statistical comparison
was made by means of the Chi square test.

Results: We did not find differences as far as the average stay, nor to
intrahospitable mortality. If we found a clear increase in the percentage
of arteriographies (of the 3.5% passage to 13%), and in the percentage
of patients controlled by rehabilitation (of the 19.8% passage to the
84.3%). The rate of greater amputations of the patients not including in
the clinical pathway change from 17.4% to 9.7% after the implantation
of this route. The rate of readmitances to 30 days diminished from 9.3 to
6,5%. The global economic cost and the average cost by patient have
been inferior after the implantation of the clinical route. The survey of
satisfaction of this last group offered a global satisfaction of 95%.

Conclusions: The results suggest that the approach to the diagnose
and treatment on the complicated diabetic foot by means of this multidis-
ciplinary clinical pathway improves the evolution of the hospitalised
patient, diminishing the number of greater amputations, without exten-
ding the average stay and maintaining, or even diminishing, the global
economic cost.
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INTRODUCCION

La incidencia de patologia severa en los pies de los
pacientes diabéticos viene a ser del 5-10% en esta poblacion,
incrementdndose con la edad y el desarrollo evolutivo de la
diabetes. El pie diabético es la principal causa de hospitaliza-
cién de estos pacientes, ya sea por la aparicion de ulceracion,
isquemia o infeccidn. Asi, en los paises occidentales, cada afio
hasta el 10% de los pacientes que sufren problemas estableci-
dos en los pies requieren un largo ingreso hospitalario y en
muchas ocasiones, algin grado de amputacion (1-4). Muchas
de estas tlceras pueden curar sin necesidad de amputacién o
cuando ésta es necesaria, puede ser mds conservadora de la
extremidad si se realiza un tratamiento adecuado de la infec-
cion, se evita cargar peso sobre la zona afectada y se restable-
ce la irrigacion arterial en el pie isquémico(5).

El manejo hospitalario de estas lesiones del pie diabético,
cuando se complican, genera un alto costo econémico y social.
Por otra parte, el equipo sanitario implicado en la atencién de
estos enfermos es pluridisciplinario (unidad de urgencias, ciruja-
nos generales y/o vasculares, endocrindlogos, rehabilitadores,
radidlogos, enfermeros, fisioterapéutas, podélogos, etc.), cir-
cunstancia que puede condicionar un alto grado de variabilidad
clinica en su manejo.

Las vias clinicas son planes asistenciales para un proceso
clinico de curso mds o menos predecible. Integran varios pro-
tocolos de actuacién en las sucesivas fases del proceso, para
diferentes profesionales y en las distintas unidades asistencia-
les implicadas. Se basan en datos de la medicina basada en la
evidencia y requieren un amplio consenso. Su objetivo es
mejorar el trabajo multidisciplinario en equipo, intentando
optimizar los resultados cinicos y el consumo de recursos (6-
9). El objetivo de este trabajo es analizar el impacto que en los
resultados, costes y satisfaccién del paciente, ha supuesto la
puesta en marcha de una via clinica para el pie diabético en un
servicio de cirugia general.

PACIENTES Y METODOS

Los criterios de ingreso hospitalario para el pie diabético
fueron establecidos previamente: a) tlcera que sobrepasa el
celular subcutdneo, con o sin isquemia asociada; b) infeccién
con celulitis de extension superior a los 2 cm; y ¢) gangrena
isquémica que afecta a los dedos o al resto del pie.

Los datos se obtuvieron retrospectivamente del sistema de
informacién del Hospital Morales Meseguer, incluyendo
todos los pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia Gene-
ral y Aparato Digestivo, desde enero de 1998 a diciembre de
2002, usando los cédigos diagndsticos de la 9* revisién, modi-
ficacion clinica, de la clasificacidn internacional de enferme-
dades (CIE-9-MC): 250,xx (diabetes mellitus) y sus compli-
caciones, 707,1 (dlcera de miembros inferiores salvo
decubito), 785.4 (gangrena), 250,7 (diabetes con trastornos
circulatorios periféricos), 277-278 (celulitis con o sin compli-
caciones). Se excluyeron los casos en los que éstos diagndsti-
cos no fueron el principal, constando sélo como secundarios.

Se han comparado dos grupos: El grupo 1, antes de la
implantacion de la via clinica (afios 1998-2000), estuvo for-
mado por 227 enfermos de los cuales 137 eran varones (60%)
y 90 mujeres (40%), con una edad media de 67 afios (28-92).
El grupo 2, posterior a la implantacién de la via (afios 2001-
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2002), estuvo compuesto por 166 pacientes de los cuales 96
eran varones (58%) y 70 mujeres (42%), con una edad media
de 68 anos (30-89). La estructura y contenido de la via clinica
del pie diabético de nuestro hospital ha sido publicada previa-
mente (10).

Estudiamos en cada grupo: a) Resultados clinicos: nimero
de amputaciones mayores (supra e infracondileas) y menores
(digitales y transmetatarsianas), mortalidad intrahospitalaria, y
reingresos en 30 dias; b) Criterios de calidad: estancia media,
nimero de casos con estudio arteriografico con o sin angioplas-
tia y ndmero de pacientes con tratamiento por el servicio de
rehabilitacién; ¢) Costo tanto por proceso como anual (sin ajus-
te inflacionario). El sistema de contabilidad analitica de nuestro
hospital obtiene el “coste por paciente” a partir de la suma de
los costes de los productos intermedios realizados a cada
paciente y el “coste por proceso” como la suma de los costes de
los pacientes individuales incluidos en el mismo; d) Encuesta
de satisfaccion, efectuada inicamente en el grupo 2.

La comparacién estadistica se realizé mediante el test de
la chi-cuadrado.

RESULTADOS
CLINICOS

En el primer periodo, 56 pacientes (24%) sufrieron una
amputacién mayor y 82 (36%) una amputacién menor, mien-
tras que en el segundo periodo 26 pacientes (15,6%) requirie-
ron una amputaciéon mayor y 69 (44,23%) una reseccion
menor (Tabla I). Al descontar las amputaciones realizadas en
las primeras horas tras el ingreso, de realizacién obligada por
presentar gangrena avanzada establecida (20 casos en el grupo
1y 12 casos en el grupo 2), los resultados son los que se ofre-
cen en la Figura 1, con frecuencias de 17,4% antes de la via
clinica y 9,7% tras la misma (p< 0,05).

La mortalidad ha permanecido estable, siendo del 5% en el
primer periodo, y del 4,2% en el segundo periodo.

La tasa de reingresos antes de 30 dias fue del 9,3% (21
casos) en el primer periodo y del 6,6% (11 casos) en el
segundo.

CRITERIOS DE CALIDAD

La estancia media se ha mantenido fija entre el 11-11,7
dias, con la evolucioén que se muestra en la Figura 2.

La realizacion de estudios arteriograficos se expone en la
Tabla II. Se aprecia cémo se ha multiplicado la practica de los
mismos, desde el 3,5% del primer periodo al 12,6% del
segundo.

TABLA |
NUMERO DE AMPUTACIONES TOTALES

Afios 1998-2000 2001-2002
Amputacién mayor 56 (24%) 26(16,6%)
Amputacién memor 82 (36%) 69 (44,2%)

Sin Amputacion 89 (40%) 71 (59,2%)
Pacientes 227 166
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2001-2002

p (respecto 1998-2000
previo a la via clinica)

% 10 4

1998-2000 2001 2002

Anos n (%)

1998-2000 (previo a la via clinica) 36 (17,4%)

2001 (via clinica) 10 (11,8%) NS
2002 (via clinica) 4 (6,8%) p<0.05
2001-2002 (via clinica) 14 (9,7%) p<0.05

Fig. 1. Numero de amputaciones mayores excluidas las realizadas
en urgencias al ingreso.

104 T

1998 1999 2000 2001 2002

El nimero de pacientes que fueron controlados por el ser-
vicio de rehabilitacién ha pasado de tasas inferiores al 20% a
porcentajes del 84% (Tabla III).

TABLA Il

NUMERO DE PACIENTES CONTROLADOS
POR REHABILITACION

Afios p (respecto 1998-2000
previo a la via clinica)

1998-200 45 (19,8%)
(previo a via clinica)
2001-2002 140 (84,3%) p<0,01

(via clinica)

COSTES

Los costes medios de los GRD analizados, asi como el
coste global de cada uno, el de la totalidad anual y el coste
medio del paciente se muestran en la Tabla IV en los dos
periodos de tiempo, antes y después de la implantacién de la
via clinica. Como vemos, el coste medio por paciente, ain sin
realizar ajuste inflacionario alguno, ha sido inferior tras la
implantacién de la via clinica. La evolucién anual de los cos-
tes se muestra en la Figura 3.

6000
Fig. 2. Estancia media anual (dias). 8000
4000 -
8- Amputacion mayor
TABLA 1| i e -i— émzmﬂ?;cingr?nor
Global media
NUMERO DE ESTUDIOS ARTERIOGRAFICOS 2000 g R
Afios p (respecto 19982000 1000 4 —
previo a la via clinica) 0
1998-200 (previo a via clinica) 8 (3,5%) 1988-1989 2000-2001
2001-2002 (via clinica) 21 (13%) p<0,01
Fig. 3. Coste GRD (€).
TABLA IV
COMPARACION DE COSTES ANTES Y DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DE LA VC
Periodo Costo medio N° pacientes Costo global Coste global del Coste medio por
GRD (€) del GRD (€) conjunto de GRD (€) paciente (€)
Sin amputacion (1) 1.500 89 133.500
1998-2000 Amputacién menor (2) 2.900 82 237.800 584.100 2573
Amputacién mayor (3) 3.800 56 212.800
Sin amputacion (1) 1.500 71 106.500
2001-2002 Amputacién menor (2) 2.500 69 172.500 388.200 2.338
Amputacién mayot (3) 4.200 26 109.200
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ENCUESTA DE SATISFACCION

El porcentaje de cumplimentacién fue del 60% vy, el de
satisfaccion global, del 95%. Otros detalles se muestran en la
Tabla V.

TABLA V
ENCUESTA DE SATISFACCION

Cumplimentacion 60%
Satisfaccion global 95%
Control dolor leve 72%
Control dolor moderado 18%
Control dolor intenso 9%
Quejas (todas referidas al apartado de hosteleria) 36%
Otras respuestas negativas (desconocimiento 27%

del nombre del médico o enfermera)

DISCUSION

Las complicaciones del pie en los diabéticos suponen una
parte importante de la actividad clinica de un servicio de ciru-
gia (habitualmente cirugia general) en un hospital de 4rea.
Suele afectar a pacientes diabéticos de edad avanzada, mues-
tra una elevada mortalidad, concluyen con grados variables de
amputaciéon en un buen nimero de casos y requieren un
importante consumo de recursos. Se trata de un problema fre-
cuente que se caracteriza por implicar a un gran niimero de
diferentes profesionales de salud, tanto de especialidades
médicas (multidisciplinar), como de enfermeria (interdiscipli-
nar). Este dltimo aspecto, aunque positivo en general, puede
favorecer un alto grado de variabilidad asistencial, asi como
una tendencia a diluir las responsabilidades en cuanto a los
resultados del tratamiento: muchos profesionales lo tratan sin
que ninguno se considere el responsable principal. Por otra
parte, aunque la diabetes afecta s6lo al 5% de la poblacién (1,
2), més de la mitad de las amputaciones del miembro inferior
se realizan a causa del pie diabético (3,4), estando precedidas
en 85% de los casos por una ulcera en el pie (3) que permane-
ce bajo tratamiento varios meses o incluso afios. Durante el
lapso de tiempo entre la aparicién de la dlcera en el pie y su
cicatrizacién, con o sin alguin tipo de amputacién, se suceden
distintos tipos de tratamientos con mayor o menor éxito. Con
el fin de disminuir la variabilidad clinica en cuanto al manejo
diagndstico y terapéutico intrahospitalario por los distintos
profesionales implicados, nos planteamos la realizacién de
una via clinica para el pie diabético como un método de con-
senso que implicara a todo el grupo de trabajo (10).

El objetivo mds importante de esta via clinica es conseguir
una reduccién en la tasa de amputaciones mayores en el
paciente diabético. La incidencia de amputaciones no trauma-
ticas en Espafia se ha estimado casi 30 veces mayor en pacien-
tes diabéticos que en los que no lo son (4). La reduccién de
esta elevadisima tasa de amputacién mayor s6lo serd un hecho
cuando se realicen los adecuados programas preventivos a
nivel primario, secundario y terciario. La prevencién primaria
trata de impedir la aparicién de la neuropatia periférica diabé-
tica, mediante el mantenimiento de unos niveles adecuados de
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glucemia, asi como la aparicion de la enfermedad arterial
periférica mediante el control de los factores de riesgo de la
arterioesclerosis. Cuando ya han aparecido la neuropatia y/6
la angiopatia, encontrdndonos por tanto frente a un “pie de
riesgo”, la prevencion secundaria mediante el uso de un calza-
do adecuado y el mejor tratamiento médico disponible para la
enfermedad vascular periférica, intentard evitar la aparicién
de la tdlcera diabética. Estos dos aspectos de la prevencién se
realizan en atencion primaria, es decir en el medio extrahospi-
talario. La prevencién terciaria tiene como objetivo evitar la
amputacion en pacientes con ulcera abierta, haciéndose nece-
sario en este marco clinico el concurso especializado. Cuando
nos encontramos con estadios atin mds avanzados de la enfer-
medad, con infeccién sobreafadida y/o isquemia critica la
“amenaza de pérdida de la extremidad inferior” es ya una rea-
lidad inminente y el paciente suele precisar el ingreso hospita-
lario. Esta situacion clinica cumple casi todos los criterios que
se han recomendado para la aplicacién de las vias clinicas
intrahospitalarias.

La tasa de amputacién mayor en pacientes diabéticos que
precisan hospitalizacién por un problema relacionado con
infeccion y/6 isquemia del pie, cuando se incluyen todos los
pacientes, alcanza cifras superiores al 20% (11,12), aunque la
edad media de los pacientes que precisan amputacién mayor
es algo superior a los 75 afios, es decir se concentran en el
paciente con pie diabético y avanzada edad. Algunas de estas
amputaciones se realizan tras las primeras horas después del
ingreso por acudir a urgencias con un cuadro de gangrena
isquémica avanzada de la extremidad (tabla III). Estos casos
no siguen obviamente la via clinica, por lo que deben excluir-
se de la comparacién entre los dos periodos de tiempo. La tasa
de amputacién mayor se redujo desde el 17,4% antes de apli-
car la via clinica, al 9,7% tras la aplicacién de dicha via.

Los reingresos, con posibilidad de haberse vistos aumenta-
dos por la reduccién en el niimero de amputaciones, no han
crecido e incluso existe una ligera disminucién. Este detalle es
importante, porque refleja que no ha habido una insuficiencia
de tratamiento.

La estancia media, sobre la que podiamos temer un alarga-
miento debido al esfuerzo en el salvamento de la extremidad y
el mayor nimero de exploraciones complementarias requeri-
do, se ha mantenido estable, sobre los 11 dias. Pueden compa-
rarse estas cifras, en Espafia, con los datos aportados por
Monereo (13) para el que la estancia media de la angiopatia
periférica en un hospital del grupo 3 del Insalud, fue de 19’8
dias y represent6 la mds prolongada de todas las relacionadas
con complicaciones de la diabetes mellitus. En USA (14), la
estancia media calculada varia segtiin el GRD y la compaiiia
aseguradora, oscilando entre 6,8 y 19,9 dias para los siguien-
tes grupos: 263-injerto cutdneo o desbridamiento para celulitis
o ulcera con complicaciones-; 264 -igual que 263 pero sin
complicaciones-; 271-tlceras cutdneas-; y 287-injerto cutdneo
y desbridamiento de herida para desérdenes endocrinos, meta-
bélicos y nutricionales-.

El nimero de pacientes que recibieron examen arteriogra-
fico y que fueron estudiados por rehabilitacién crecieron
rotundamente tras la instauracion de la via clinica, una mues-
tra mds de la mejora en el manejo del pié diabético.

Cuando se intentan cuantificar los costes que representa el
pie diabético, la mayoria de los estudios se refieren sélo a los
costes directos (visitas, hospitalizacion y procedimientos,
medicacién, etc.), mientras que los indirectos (pérdida de
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ingresos o pagos por baja laboral, cargas familiares, dolor o
sufrimiento) son mucho mas dificiles de medir. Referido a los
costes directos, Ramsey (15) ha cifrado el gasto medio del
cuidado de una tlcera del pie diabético, en unos 4,5 millones
de pesetas (27.000 ). Apelqvist (16), calculd el costo del tra-
tamiento de la tlcera del pie diabético cuando se conseguia la
curacién sin amputacién (6.600 $ USA) frente al costo de la
curacién con amputacion (44.700 $ USA), incluyendo costos
tanto intra como extrahospitalarios. En este estudio, en el pri-
mer caso, el 40% de los costos fueron en el marco intrahospi-
talario, mientras que, cuando se precisé algin tipo de amputa-
cion, los costes intrahospitalarios alcanzaron el 80% del total.
Otra muestra de la enorme repercusién econémica es el hecho
de que en USA, los seguros privados reembolsaron a los hos-
pitales por el GRD 271 (dlcera dérmica) entre 4.862 y 8.988 $
por caso, considerando una estancia media entre 8,8 y 11,4
dias (15).

En Espaiia, se ha estudiado el coste directo de la tlcera del
pie diabético en un Area de Salud (17), siendo la mayor pro-
porcién del gasto (70%) atribuible a la hospitalizacién. La
antibioterapia supuso una parte importante del costo del trata-
miento, tanto intra como extrahospitalario.

Temiamos un incremento notable de los costes al instaurar
un mayor nivel de cuidados y de esfuerzo en el salvamento de
la extremidad. Sin embargo, los costes hospitalarios por pro-
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