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Buenas Prdcticas en el
Sistema Nacional de Salud

MEMORIA
Experiencia Candidata

1. ESTRATEGIA A LA QUE SE PRESENTA

ESTRATEGIA EN DIABETES. '
2. TITULO DE LA EXPERIENCIA

DISMINUCION DE LAS AMPUTACIONES EN DIABETICOS EN UN AREA DE SALUD A
LO LARGO DE 15 ANOS. RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DE UNA ViA
CLINICA INTRAHOSPITALARIA Y UNA CONSULTA EXTERNA DEL PIE DIABETICO

3. DATOS DE LA ENTIDAD Y PERSONA RESPONSABLE

Nombre de la entidad: Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion.
e Domicilio social (incluido Cédigo Postal): Hospital Universitario J.M. Morales Meseguer.
Avda. Marqués de los Vélez sn. Murcia. CP 30008.
e CCAA: Region de Murcia
e Datos de contacto de la persona responsable del proyecto':

Nombre y apellidos: Diego de Alcala Martinez Gdmez

E-mail: dalcalamartinez@hotmail.com

Teléfonos: 619553384

4. AMBITO DE INTERVENCION

Marcar con una X donde corresponda. :

Estatal

Comunidad Auténoma

Provincial

Municipal

X Area de Salud (sector, distrito, comarca, departamento...)

Zona basica de salud

Otro (especificar):

' Aquella persona de contacto que hara de interlocutora con el MSSSI y proporcionard mas informacidn técnica acerca de la
intervencién/experiencia en caso de ser necesario.
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o Actualmente en activo: SI

e Prevista su finalizacién: NO

6. LINEA DE ACTUACION

Asistencia integrada de las personas con diabetes

AREA ESTRATEGICA Abordaje de las complicaciones
Diabetes

7. ANALISIS DE SITUACION

Un importante desafio para todos los sistemas de salud es tratar el pie diabético de una
manera costo-efectiva reduciendo la frecuencia de amputaciones mayores y disminuyendo los
costos. A pesar de los grandes avances en la comprension y tratamiento del pie diabético las
tasas de amputacion en estos pacientes permanecen sin cambios e incluso aumentan en muchas
regiones del mundo (Vamos y cols., 2010). La evolucién de la prevalencia de la diabetes en
Espafia en los Ultimos afios, muestra que las estimaciones iniciales se han sobrepasado, con un
10-15% de los adultos espafioles afectados por la diabetes (Valdes y cols., 2007) y esto
probablemente conduzca a un incremento en el nimero de amputaciones (Boulton y cols., 2005).
En Murcia (Espafia), la informacién disponible sugiere que la prevalencia de la diabetes esta en
torno al 11.12% (PIAD Group; DINO study; Plan Integral de Atencién al Diabético 2005-2009,
Consejeria de Sanidad y Consumo 2005).

La mayoria de las amputaciones de la extremidad inferior (AEI) se realizan en pacientes
diabéticos, especialmente cuando una llcera del pie se infecta, en esta situacion, cuando Ia
infeccion es moderada o grave o se asocia a isquemia , suele ser necesario el ingreso
hospitalario. De hecho la cusa principal de ingreso del paciente diabético son las complicaciones a
nivel del pie. La alta complejidad de la patologia del pie diabético se trata mejor mediante una
aproximacion en equipo, de hecho una aproximacion multidisciplinar frente a las complicaciones
del pie diabético se asocia a mayor probabilidad de conservar la extremidad inferior. Las vias
clinicas de cuidados integrados mejoran la comunicacion entre las distintas especialidades y
facilitan el proceso de toma de decisiones: los pacientes similares se tratan con el nivel mas alto
de cuidados de un modo costo-efectivo, incrementando el uso de las guias clinicas y reduciendo

la variabilidad en la practica clinica, mejorando la calidad de los cuidados sanitarios (Campbell y
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98’ Kitchiner y cols., 1998). El uso de una via clinica intrahospitalaria mejora la evolucién
os-Pacientes y disminuye significativamente el nimero de amputaciones mayores.

Por otro lado, 85% de estas amputaciones estan precedidas por una Ulcera en el pie
(Pecoraro y cols., 1990). La Ulcera del pie causada por el trauma crénico y la neuropatia a
menudo complicada por isquemia e infeccion es la via habitual que conduce a la amputacién
(Rogers y cols., 2010). Una conclusién muy importante de estos datos es que si conseguimos
cicatrizar la Ulcera del pie lo antes posible, estaremos previniendo la infeccién y la mayoria de las
amputaciones. Para conseguir este objetivo en el paciente con Pie Diabético ambulatorio se ha

mostrado muy Gtil disponer de una consulta externa especializada.

8. OBJETIVOS

El objetivo, desde el punto de vista de resultados clinicos, ha sido valorar los cambios en
las tasas de amputaciones en pacientes diabéticos, durante un periodo de 15 afios, al introducir
una aproximacion multidisciplinar en equipo, incluyendo una via clinica intrahospitalaria, con
estandarizacion de los cuidados pre y postoperatorios del paciente hospitalizado con pie diabético
complicado por infeccién y/o gangrena, y posteriormente la puesta en funcionamiento de una
Clinica del Pie Diabético enfocada al paciente ambulatorio.

También se ha analizado el impacto que ha supuesto la puesta en marcha de esta via
clinica para el pie diabético en cuanto a los costes y la satisfaccién del paciente. Por otra parte,
se ha estudiado en diferentes periodos la flora microbiana y sus resistencias bacterianas en los

pacientes con Infeccion de Pié Diabético (IPD).

9. CONTEXTO Y POBLACION DIANA

La poblacion estudiada es la que corresponde al area VI de salud de Ia poblacién de
Murcia, censados 170.240-250.284 habitantes (1998-2012) y una poblacién diabética que oscilé
desde 15.300 en 1998 hasta 22.366 en 2012.

Antes de 2001, los pacientes diabéticos con lesiones complicadas del pie se trataron por el
equipo de salud que primero les atendio, principalmente en Atencidén Primaria o el Departamento
de enfermedades infecciosas, Cirugia Vascular, Ci‘rugl’a General, Cirugia ortopédica o Medicina
Interna. No existia una estrategia comun.

En el afio 2000, un Comité Multidisciplinar consensué la organizacion y coordinacién de los
procedimientos para una aproximacion al tratamiento del paciente diabético con infeccion
moderada/grave o con gangrena del pie que precisaba ingreso hospitalario desde su recepcion en
el Departamento de Urgencias hasta el alta hospitalaria, mediante el disefio de una Via Clinica

intrahospitalaria.
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quipo de trabajo que integraba dicho Comité incluy6 varias disciplinas: Endocrinologia,
a de Urgencia, Anestesiologia, Cirugia, Enfermedades Infecciosas, Radiologia, Farmacia,

Rehabilitacion, Psiquiatria, Calidad Asistencial, Medicina de Familia, Enfermeria y Trabajador
social (Tablas 1y 2).
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Tablas 1y 2. Matrices de la via clinica para el paciente con y sin amputacién mayor (Martinez y
cols., 2003).

En el afio 2006 establecimos una Clinica del Pie Diabético multidisciplinar en el Hospital
ubicada en el servicio de rehabilitacién, para el control de los pacientes ambulatorios al modo de
una Consulta Externa Especializada. El equipo multidisciplinar de cuidados del pie consistié en un
cirujano general y un médico rehabilitador ayudados por una enfermera especializada, un
fisioterapeuta y un técnico ortopédico, trabajando en estrecha colaboracién con el servicio de
endocrinologia, cirugia ortopédica, cirugia vascular y radiologia intervencionista. Se establecié un
sistema agil de comunicacién directa con los Centros de Salud dependientes del Hospital, de
modo que el equipo se encontraba disponible, dos dias semanales, funcionando como unidad de
referencia para las complicaciones del pie diabético, incluyendo Ulceras, infeccion, isquemia,

osteoartropatia y neuropatia.

10. METODOLOGIA .

La estrategia terapéutica incluy6 el tratamiento agresivo de las infecciones; el diagnostico
de la isquemia y la evaluacién para revascularizacién, cuando ésta era posible; la mejoria de la
preparacion del lecho de la herida mediante alivio de la presion (descarga) y el desbridamiento

semanal. Se aplicaron criterios estrictos para indicar la amputacién. Los pacientes fueron tratados
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_ 0 equipo, tanto intra como extra-hospitalariamente tras el alta, manteniendo un alto
$tadg.d€ continuidad y accesibilidad al mismo.

Se monitorizaron la incidencia y tipos de amputaciones realizadas en pacientes con pie
diabético complicado, ingresados en el Hospital JM Morales Meseguer (Murcia, Espafia), antes
(1998-2000) y después (2001-2012) de la introduccién de las modificaciones multidisciplinares
destinadas a mejorar el proceso asistencial de los pacientes con pie diabético complicado.

El grupo 1998-2000 se ha definido como el Grupo de Metodologia Convencional (Grupo A).

El periodo 2001-2012 lo describimos como el Grupo con trabajo de equipo multidisciplinar.
Se siguieron criterios estrictos para indicar la amputacion y se realizdé una auditoria de los datos
relativos a los pacientes ingresados. Los primeros 5 afios (2001-2005) se define como el Grupo de
la Via Clinica (Grupo B).Los Ultimos 7 afios (2006-2012), incluyen los efectos de ambos aspectos,

la via clinica y la consulta externa del Pie Diabético. Se han denominado Grupo C.

11. EVALUACION

e INDICADORES.
Se identificaron todos los casos de amputaciones en pacientes diabéticos mediante los

codigos diagnésticos ICD-9-CM. Una amputacién del miembro inferior se definié como la pérdida
en el plano transverso anatémico de cualquier parte de la extremidad y una amputaciéon mayor
cualquiera por encima del tobillo, incluyendo por debajo de la rodilla y por encima de la rodilla
(codigos ICD-9-CM 84.13-84.17). La amputacién menor se definid como los distales a la
articulacion del tobillo. El nivel mas bajo de amputacion incluyé las realizadas a través de la
articulacion interfalangica del dedo. Se excluyeron las amputaciones relacionadas con
traumatismo o tumor (cédigos ICD-9-CM 84.10-84.12).

La incidencia de las amputaciones se ha calculado por 100.000 habitantes, por 10.000
diabéticos y en porcentaje del total de pacientes ingresados con diagnéstico de pie diabético
complicado. El uso de la poblacién total es mas representativo ya que la prevalencia de Ia
diabetes no esta bien documentada en todos los afios del estudio y en algunos de ellos nos
basamos en estimaciones aproximadas.

En el periodo comprendido desde 1998 hasta 2006, se ha realizado el anlisis del costo
tanto por proceso como anual (sin ajuste 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.



4 wh
oo

W
a0 G\O“

,@mm\ ' Convocatoria 2015

Buenas Prdcticas en el
o Sistema Nacional de Salud

@?El mpacto en la satisfaccién del paciente, se ha valorado mediante una encuesta de

’s,“““ai* o

tgf‘%af sfac on realizada en el grupo B, posterior a la implantacién de la via clinica (porcentaje de

nférmos que puntdan 7 o més en la pregunta de "atencién recibida").

Se confeccionaron modelos estandarizados de anamnesis y exploracion, método de
recogida de cultivo, cuidados de la herida, procedimiento de desbridamiento quirurgico,
antibioterapia, folletos especificos de educacion sanitaria y consentimientos informados. Por
limitacion de espacio, no se presentan aqui.

Analisis estadistico: las variables cuantitativas se han expresado como medias *
desviacion estandar y las variables cualitativas como porcentajes. Las variables categoricas se
compararon con el test de la Chi cuadrado para valorar los cambios. En los casos donde
comparamos medias de variables continuas para los tres grupos, usamos el test ANOVA. Todos
los datos fueron procesados y analizados usando el Statistical Package Social Sciences (SPSS
Inc v 15.0, Chicago, USA).

e RESULTADOS.
En los pacientes ingresados con pie diabético complicado, se observé una considerable

predominancia de varones (p=0.002).

La edad promedio fue de 65+17 en el Grupo A (1998-2000) y aumentd en los periodos
posteriores: 67+18 en el Grupo B (2001-2005) y 68 +17 en el Grupo C (2006-2012) (p=0.258).

Considerando la totalidad de pacientes ingresados con el diagnédstico de pie diabético
complicado, por infeccién o gangrena, hubo una disminucién significativa en la proporcién de
amputaciones mayores totales (electivas y de urgencia) que pasaron desde el 24'7% en el Grupo
A, con el tratamiento convencional, al 18% en el Grupo B (tras la puesta en marcha de la Via
Clinica) y después, al 13% en el Grupo C (donde funcionaba ademas la Consulta Externa
Especializada), siendo p<0.001.

Esta disminucion, fue incluso mas significativa al considerar de forma separada las
amputaciones mayores electivas donde la disminucién alcanzé desde el 15°9% en el Grupo A,
hasta el 5'4% en el Grupo C (p<0.001).

No hubo cambios significativos en la tasa de amputaciones mayores urgentes (p=0.897), ni
en la de las amputaciones menores (p=0.079), aunque estas Ultimas mostraron una franca
tendencia a disminuir también. La proporcion del total de amputaciones (mayores y menores)
disminuyo del 60’8% en el Grupo A, al 42'8% en el Grupo C (p<0.001).

La Figura 1 muestra, afio a afio, los cambios en la proporcién en las amputaciones

mayores totales y electivas.
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Via Consulta del Pie
Clinica Diabético
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Figura 1.- Cambios en la proporcién de amputaciones mayores totales(A )
y amputaciones mayores electivas(m)

La incidencia de amputaciones mayores por 100.000 habitantes de la poblacién general, se
muestra en la Figura 2.

Via Clinica Consulta Pie Diabético
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Figure 2- Cambios en [as tasas de amputacién mayor por 100.000 habitantes.

1998-2000 Grupo de metodologia convencional
2001-2012 Grupo de trabajo multidisciplinar: Via Clinica y Consulta del Pie Diabético (2006-2012).

No hubo diferencias significativas en la duracién de la estancia hospitalaria entre los tres
grupos (p=0.115). La mortalidad disminuy6 aunque sin significacién estadistica (p=0.085).
Tras el primer periodo de 5 afios, con la Via Clinica funcionando, el total de amputaciones

realizadas (mayores y menores) y las amputaciones mayores aisladas, disminuyeron un 15'5%
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22'9) y un 24'8% (desde 11 a 8'2) respectivamente, con una pequefia disminucion

@;’s@g‘)«enl 'amputaciones mayores (de 161 a14'7). :
AL
. n los Ultimos 7 afios (2006-2012), el total de las amputaciones y las amputaciones

mayores por separado disminuyeron un 32'1% (22’9 a 18'2) y 17'1% (8’2 a 5'9) respectivamente,
con una reduccion del 17% en las amputaciones menores. Entre el primer periodo (Grupo A)yel
dltimo (Grupo C) el total de amputaciones disminuyé un 32'8% (p=0.003), las amputaciones
mayores disminuyeron un 46'4% (p<0.001), las amputaciones mayores electivas disminuyeron un
57'7% (p<0.001) y las amputaciones menores se redujeron en 24'2% (p=0.0057). Hubo una
incidencia de 17°5/100.000 para el total de amputaciones (disminucién del 37'5%), de 5’5/100.000
para las amputacion mayores (disminucion del 50%) y de 12’3/100.000 para las amputaciones
menores (disminucién del 24%).

La incidencia de amputaciones mayores, menores y totales por 10.000 diabéticos en estos
afios, disminuyd un 40'1% (12'2 a 7°3), 152% (17'8 a 15'1) y 25'3% (30 a 22'4), respectivamente.

En las amputaciones mayores, la tasa de conservacion de la rodilla (amputaciones
infracondileas), aumenté progresivamente a lo largo de los afios, pasando desde sélo el 5% de los
casos en el periodo inicial (1998-2000), al 26'5% como promedio en los afios posteriores (2001-
2012), siendo del 44% en el periodo bianual mas reciente (2011-2012) (p<0.001). Figura 3.
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Figura 3. Proporcién de amputaciones infracondileas sobre el total de amputaciones mayores a

lo largo de los periodos de tiempo controlados (Martinez y cols., 2014).
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paciente, aun sin realizar ajuste inflacionario alguno, ha sido inferior tras la implantacion de la via

clinica. La evolucion anual de los costes se muestra en la Figura 4.

Sin amputacion(l) 1550 89 46000
s | i6 201360 2685
Amputacion menor (2) | 3000 82 82000 =053
Amputacién mayor 3930 56 73360
Sm amputacion (1) 1735 271 78364
Amputacion menor (2) [ 3121 174 87000 234563 26006
2001-2006 _
) Amputacion mayor (3) | 4513 92 69199

Tabla 3. Comparacion de costes anuales en los dos periodos. Obtenidos de la Oficina de
Contabilidad Analitica del HGU “JM Morales Meseguer”, disponiendo de los costes hasta

diciembre de 20086, sin ajuste inflacionario.
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Figura 4. Evolucién anual de costes, global y por proceso. Antes de la via clinica (1998-
2000) y después (2001-2006).

Referente a la encuesta de satisfaccion, el porcentaje de cumplimentacion fue del 60% y

el de satisfaccién global, del 95%. Otros detalles se muestran en la Tabla 4
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orcentaje de cumplimentacién.... 60%

o Satisfaccion global..................... 95%,
Control del dolor:
JEEVE e e 72%
-MODERADO.................. 18%
| NIRENS G S e b s oA
Quejas (comida-hosteleria)......... - 36%
Otras respuestas negativas:
-NOMBRE DE MEDICOS
IO DIRER e i e 20 0

Tabla 4. Encuesta de satisfaccion tras la aplicacion de la via clinica del pie diabético.

12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Hasta donde sabemos, este es el estudio que incluye mayor nimero de afios en el
seguimiento de las amputaciones en pacientes diabéticos en un Area de Salud en Espafia. Por
otro lado, incluye la primera via clinica intrahospitalaria para el tratamiento del pie diabético
complicado publicada. Los resultados indican que se ha reducido la incidencia de amputaciones
entre 1998 y 2012.

De hecho, las amputaciones mayores en diabéticos han disminuido desde una incidencia
del 10'9/100.000 habitantes en el periodo base a 7'4 en los (ltimos 5 afios, lo que supone una
reduccion del 32%. En el presente estudio, no sélo se consiguié una disminucion en la tasa de
amputaciones, sino que ademas ha sido sostenida en el tiempo.

Como en la mayoria de los aspectos médicos, una combinacién de factores puede
contribuir a dicha disminucién. Sin embargo, hay datos que apoyan la hipétesis de que una
aproximacion multidisciplinar en equipo juega un papel importante, a través de la utilizacién de
una Via Clinica Intrahospitalaria y una Clinica del Pie Diabético ubicada en el Hospital, para los
pacientes externos.

La comparacion entre distintas series resulta dificil debido a las diferencias importantes en
el cuidado del pi¢ diabético ya sea metodoldgicas o relativas a la actitud o experiencia de los
distintos equipos.

Este grupo de trabajo identific6 como una prioridad clave la implantacién en cada hospital
de una via clinica, realizada por un equipo multidisciplinar de cuidados del pie diabético, para los

pacientes que ingresan en el hospital con complicaciones de esta situacién clinica. El objetivo de
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‘altos® decuadados mejorando la comunicacion entre las distintas especialidades y facilitando el

5o de toma de decisiones. No hemos encontrado en la literatura ninguna otra via clinica

intrahospitalaria publicada similar a la nuestra.

En nuestro estudio, hubo un descenso desde el 25% al 13% (p<0.001), con una
disminucion muy grande (66%) en la proporcion de amputaciones mayores electivas que se
redujeron desde el 15'9% del total de pacientes hospitalizados por pie diabético complicado, hasta
el 54%.

Por otro lado, la preservacién de la articulacién de la rodilla en una cada vez mayor
proporcion de casos en las amputaciones mayores, reduce la cantidad de energia necesaria para
la deambulacién y permite a los pacientes mas fragiles o de mayor edad caminar de forma
independiente. Los beneficios en la calidad de vida derivados de estas mejoras en la evolucién de
los pacientes son evidentes.

Los resultados de la actividad clinica deben incluir la valoracién de la satisfaccion del
paciente o familiares. No contamos con referencias previas a la instauracion de la via, pero el
hecho de encontrar niveles de satisfaccion global positiva del 95% (60% de cumplimentacién de
las encuestas) nos lleva a defender que el mayor grado de coordinacién y mejores resultados
propician la percepcion de la calidad, incluso en un estado patolégico con tanto sufrimiento
asociado como el pie diabético.

En los dltimos afios, los consensos internacionales coinciden en recomendar la
implantacién en todos los hospitales de una via clinica para el paciente hospitalizado con una
lesidn en el pie; ulcera, inflamacion, edema, gangrena o signos de infeccién (Lypsky y cols., 2013;
Blanes y cols, 2011; NICE guideline, 2011).

En conclusion, una aproximacion agresiva multidisciplinar frente a las complicaciones del
pie diabético, incluyendo una Via Clinica intrahospitalaria y una Clinica del Pié Diabético para el
paciente externalizado, parece aumentar la preservacién del miembro inferior. En la mayoria de
los casos, son necesarios pocos recursos adicionales para irhplantar este modelo de aproximacién
terapéutica en equipo. Los principales obstaculos son de tipo organizativo y politico. A pesar de
que estos datos indican que los esfuerzos para retrasar y reducir las amputaciones en los
pacientes diabéticos tienen éxito muchas veces, la incidencia permanece alta, sugiriendo que los
cuidados del pie diabético permanecen sub-6ptimos en Murcia.

Deberia conseguirse una reduccién mas sustancial en las amputaciones en diabéticos con
programas de proteccion del pié, dirigidos a aquellos con alto riesgo de desarrollar complicaciones
en la extremidad inferior y un diagnéstico y tratamiento mas precoces, proporcionados por un

equipo multidisciplinar.
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