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El pie diabético es una de las principales causas de hospi-
talizacién en diabéticos, por la aparicion de uUlceras con
isquemia y/o infeccion, que puede terminar en amputacion
del miembro inferior, generando un elevado coste econdomi-
co y social. Es una patologia compleja que se beneficia de
una atencion clinica multidisciplinar, con el objetivo de
reducir morbimortalidad, tasa de amputaciones y coste
economico. Analizamos la repercusion de la intervencion
de internistas en pacientes con pie diabético ingresados en
un servicio de cirugia vascular, describimos la actividad re-
alizada y los resultados obtenidos durante los afos 2011 y
2012 (6 meses), comparandolos con afos anteriores en los
que no estaba implantada esta actividad, 2001 (6 meses) y
2002. Ingresaron 64 pacientes en 2001-2002 y 95 pacientes
en 2011-2012 con diagnostico de pie diabético. En los afos
2001-2002 precisaron tratamiento quirurgico el 82,6% de los
pacientes, en el 12,7% de los casos fueron amputaciones
mayores y la estancia media fue de 15,6 dias. En los afos
2011-2012 se intervino quirGrgicamente el 68% de los pacien-
tes, en el 9,6% de los casos se realizé una amputacion mayor
y la estancia media fue de 13,4 dias. La mortalidad obser-
vada en el grupo tratado por internistas fue baja (2,12%).
La optimizacion del tratamiento antibiotico redujo el gasto
farmacologico. La valoracion clinica multidisciplinar del pie
diabético mejora la evolucion del paciente hospitalizado,
disminuyendo la mortalidad, estancia media, amputaciones
y, por tanto, el coste econémico global.

Introduccion

En los Gltimos afos se ha producido un gran avance en las
técnicas y procedimientos quirdrgicos. De forma paralela,

se ha incrementado la edad media y la calidad de vida de
la poblacion. Por ello cada vez se intervienen pacientes de
mayor edad y con mas comorbilidad asociada.

Los servicios quirlrgicos requieren con mayor frecuencia
la colaboracion de internistas para la atencion clinica de es-
tos pacientes’.

El “paciente vascular” tiene una elevada complejidad
debido a la alta prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular, de eventos cardiovasculares previos y son some-
tidos en muchas ocasiones a cirugias con riesgo alto de
complicaciones.

Una patologia frecuente que se beneficia de una valora-
cion multidisciplinar y de la vision global del internista es el
pie diabético. La diabetes mellitus es un importante proble-
ma de salud, por su prevalencia (6% de la poblacion) y sus
complicaciones. Una de las complicaciones mas frecuentes
es la aparicion de una Ulcera en el pie que puede infectarse.
La infeccion del pie diabético es la causa mas frecuente de
ingreso hospitalario y de amputacién de la extremidad infe-
rior, agravandose el proceso si se asocia a isquemia, con una
mortalidad no despreciable. Menos del 50% de los pacientes
sobrevive a los 5 afos de la amputacion?*.

Es una patologia con un elevado coste econémico deri-
vado de estancias hospitalarias prolongadas, un alto coste
farmacéutico y, en muchas ocasiones, necesidad de varias
intervenciones quirdrgicas (revascularizacion, amputacio-
nes menores y mayores) y tratamiento rehabilitador®.

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es analizar la repercusion que
tiene la intervencion de un médico internista en la atencion
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de pacientes ingresados por pie diabético en una planta de
cirugia vascular.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio descriptivo en el que hemos
revisado nuestros datos sobre mortalidad, estancia media,
tratamiento realizado (médico/médico-quirdrgico) y coste
economico del proceso. Comparamos los resultados antes
y después de la adscripcion del internista al Servicio de Ci-
rugia Vascular, los afos 2001 (6 meses) y 2002 con los afos
2011 y 2012 (6 meses). Describimos la actividad realizada
para conseguir estos objetivos. Los datos se han obtenido
del sistema de informacion del Servicio de Admision y Do-
cumentacion Clinica, Informatica y revision de informes de
alta hospitalaria de pacientes ingresados por pie diabético
en el Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Torrecarde-
nas de Almeria. La comparacion estadistica se ha realizado
mediante el test de Chi cuadrado.

Resultados

En el primer periodo ingresaron con diagndstico de pie di-
abético 64 pacientes. El 17,2% fue tratado de forma conser-
vadora con tratamiento antibiotico y curas y el 82,8% preciso
cirugia. Se realizé una amputacion mayor en el 12,5% de los
casos, amputacion menor en el 59,4%, desbridamiento y cu-
retaje en el 10,9%. EL 53,8% tenian isquemia asociada. Se
realizo revascularizacion en el 9,4%. La estancia media hos-
pitalaria fue de 15,6 dias.

En el segundo periodo ingresaron 95 pacientes. El 31,6% de
los pacientes recibio tratamiento médico, el 68,4% preciso

Tabla 1 Tratamiento

2001-2002 2011-2012
Amputacion mayor 8 (12,5%) 9 (9,5%) p=0,730
Amputacion menor 38 (59,4%) 50 (52,6%) p =0,498

Tratamiento médico 11 (17,2%) 30 (31,6%) p = 0,064

2001-2001 2011-2012

Figura 1 Estancia media.

cirugia, se realizé una amputacion mayor en el 9,5% de los
casos, una amputacion menor en el 52,6% y desbridamiento/
curetaje en el 6,3%. El 52,6% tenia isquemia asociada y se
realizo revascularizacion en el 7,4% de los casos. La estancia
media fue de 13,4 dias.

La mortalidad en los anos 2011-2012 fue del 2,1%. El coste
aproximado total por el proceso de pie diabético fue de
632.274 € en 2001-2002 con un coste medio de 9.879 €
por paciente y 912.064 € en 2011-2012, con un coste me-
dio 9.600 € por paciente. El gasto en farmacia hospitalaria
global en el Servicio de Cirugia Vascular fue de 88.433 € en
2011 y 80.762 € en 2012 (tabla 1y fig. 1).

Discusiéon

El tratamiento del pie diabético es complejo y requiere una
atencion multidisciplinar, en la que intervienen cirujanos
vasculares, internistas, endocrinoélogos, rehabilitadores,
traumatologos y pododlogos.

El internista en un servicio quirlrgico se encarga de pre-
venir y tratar las complicaciones médicas. Realiza una valo-
racion perioperatoria, identifica a los pacientes que tienen
un mayor riesgo de sufrir complicaciones y las diagnostica
y trata de forma precoz cuando estas aparecen®. En el pie
diabético el internista participa en el control de la diabetes
y sus complicaciones (micro y macrovasculares) y puede te-
ner un papel relevante en la optimizacion del tratamiento
antimicrobiano. Los objetivos finales de esta intervencion
son reducir la morbimortalidad perioperatoria y mejorar la
calidad asistencial.

Las infecciones graves requieren hospitalizacion y trata-
miento antibidtico intravenoso de amplio espectro y deben
tomarse siempre muestras para cultivo. Una adecuada elec-
cién y uso del tratamiento antibidtico influye en la evolucién
de la enfermedad, puede evitar la necesidad de amputa-
cion, la aparicion de complicaciones y reducir la mortalidad,
la estancia hospitalaria y, por tanto, el coste econdémico.
Ademas, la antibioterapia supone una parte importante del
coste del tratamiento (hasta un 30%)’.

El tratamiento antimicrobiano empirico de eleccion va a
depender de la gravedad de la infeccion, de los gérmenes
aislados con mayor frecuencia y de las resistencias antimi-
crobianas de cada centro®”’.

Para optimizar el tratamiento antibiotico y conseguir la
curacion de la infeccion es fundamental el reconocimiento
rapido de la sepsis y de la infeccion grave. Debe iniciarse
la antibioterapia de forma precoz'® y considerar el trata-
miento con perfusion prolongada'", el incremento de dosis
y la combinacion de antibidticos. Estas medidas han dem-
ostrado reducir la mortalidad.

Hay que evaluar la respuesta clinica y los resultados mi-
crobioldgicos a las 48-72 h y reajustar la antibioterapia.
Si la evolucidn clinica es favorable, se puede reducir la
duracion de la antibioterapia'™. Las infecciones leves-mod-
eradas se tratan habitualmente durante 7-10 dias y, si la
infeccion es moderada-grave, es necesario prolongar la
antibioterapia mas de 3 semanas. En los casos de osteo-
mielitis las recomendaciones son mantener el tratamiento
antibiotico intravenoso 4-6 semanas, aunque en estudios
recientes se han descrito recurrencias del 30%2. Cuando
se dispone del resultado de los cultivos y antibiograma hay
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que desescalar, utilizar aquellos antibiéticos de menor es-
pectro antimicrobiano y considerar el paso a via oral cuan-
do sea posible. Con estas medidas se puede lograr reducir
la estancia hospitalaria, el coste farmacéutico y, lo que es
mas importante, evitar la aparicion de nuevas resistencias
antimicrobianas.

En el ultimo afo hemos actualizado los protocolos de
tratamiento antibiotico con el objetivo de llevar a cabo un
mejor uso de farmacos y, aunque son muchos los factores
que pueden intervenir, hemos conseguido reducir el gasto
total en farmacia en el Servicio de Cirugia Vascular en el
altimo ano.

En este estudio no disponemos de datos fiables sobre mor-
talidad en los anos 2001-2002 que permitan comparar resul-
tados, pero la mortalidad de los Ultimos afos en nuestro
centro es inferior a la descrita en otros centros (2,1 frente
a 4,5-5%). Aunque las diferencias no han sido estadistica-
mente significativas, se ha incrementado el numero de
pacientes que evoluciona favorablemente con tratamiento
conservador (tratamiento antibidtico y curas) y se ha redu-
cido el nimero de amputaciones mayores y menores. Si el
tamano de la muestra hubiera sido mayor, probablemente
se habrian encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el porcentaje de pacientes con tratamiento
médico. La mitad de los pacientes tenian isquemia arte-
rial crénica asociada, y se les realizaron diferentes pruebas
diagnosticas (arteriografia y angiorresonancia) pero solo un
escaso numero de pacientes fueron candidatos a cirugia re-
vascularizadora.

El coste del pie diabético es elevado y dificil de calcular.
Existen unos costes directos (derivados fundamentalmente
de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos, hospita-
lizacion y antibioterapia) e indirectos (bajas laborales). El
gasto no es facilmente cuantificable, y va a depender de
la gravedad de la Ulcera y de si hay infeccion o isquemia
asociada’.

Los datos econémicos que hemos obtenido son aproxima-
dos y estan basados en los costes establecidos por la Con-
sejeria de Salud de acuerdo al sistema de clasificacion de
grupos diagnosticos relacionados (GRD).

Un problema del estudio es que hemos comparado
2 periodos muy separados en el tiempo y son muchos los
factores que pueden influir en los resultados junto a la
participacion de los internistas en el tratamiento médico,
como son la aparicion de nuevos antibioticos, el avance
en las técnicas quirurgicas (en los ultimos afos se realiza
mas cirugia endovascular) y la experiencia de los profe-
sionales.

Conclusiones

El abordaje multidisciplinar del pie diabético, la colabora-
cion del internista en el control de la diabetes y de otros
factores de riesgo vascular, la prevencion de complicaciones
cardiovasculares y la optimizacion del tratamiento antibioti-
co mejoran la evolucion del paciente hospitalizado: reducen
la mortalidad, la necesidad de amputacion y mejoran la ca-
lidad de vida.
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