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Aim: The main objective in the patient with diabetic foot is to avoid amputation, thus, this study
Recibido 2020-05-29 y pretended to analyze the effect produced by the introduction of a protocol for the diabetic foot in our
aceptado 2020-08-19 Department of Health. Materials and Method: It is a retrospective study. Age, sex, amputation and
re-amputations rate in the first month, the average stay and the hospital re-entry were evaluated, the
Correspondencia a: request for specific complementary analytical and radiological tests (blood test analytics with glycos-
or. R;fgi‘eiigyziieg: ylated hemoglobin and CT/MR/doppler arterial limb angiography) and patients remitted to the reference
' center to assess revascularization. All these data were analyzed comparing the patients admitted with
diagnosis of diabetic foot in the period before to the implementation of the protocol (years 2010 to
2013) with those of the subsequent period (years 2014 to 2018). Results: Homogeneous groups were
compared by age and sex. The result of the analysis was a significant reduction in the rate of amputa-
tions (172 versus 111, average of 22.2 + 9.9), re-amputations (41 versus 15) and re-entry due to poor
evolution in the first month (18 versus 7). No changes were found in the number of complementary
radiological tests performed and the number of patients remitted to the reference hospital to assess re-
vascularization. Conclusions: In the multidisciplinary management, the general surgeon is one of the
important pillars. The implementation of an action protocol for the diabetic foot significantly reduces
the amputation rate.
Key words: diabetic foot; protocol; amputation.

Resumen

Objetivo: El fin principal en el paciente con pie diabético es evitar la amputacion, por ello, este estudio
pretendid analizar el efecto que produjo la instauracion de un protocolo de actuacion para el pie dia-
bético en nuestro departamento de salud. Materiales y Método: Se trata de un estudio retrospectivo.
Se evalu6 la edad, el sexo, la tasa de amputaciones y re-amputaciones en el primer mes, la estancia
media y la anadida por reingreso para reamputacion, la solicitud de pruebas analiticas y radiolégicas
complementarias especificas (analitica de sangre completa con hemoglobina glicosilada y angioTC/
RM/doppler arterial de miembros inferiores), y pacientes derivados al centro de referencia para valorar
revascularizacion. Todos estos datos se analizaron comparando los pacientes ingresados con diagnos-
tico de pie diabético en el periodo previo a la implantacion del protocolo (afos 2010 a 2013), con los
del periodo posterior (afios 2014 a 2018). Resultados: Se compararon grupos homogéneos en cuanto
a edad y sexo. El resultado del analisis fue una reduccion estadisticamente significativa de la tasa de
amputaciones (172 frente a 111, media de 22,2 £+ 9,9), reamputaciones (41 frente a 15) y de reingreso
(18 frente a 7) por mala evolucion en el primer mes. No se encontraron cambios en el nimero de pruebas
complementarias radiologicas realizadas y el numero de pacientes remitidos a hospital de referencia
para valorar revascularizacion. Conclusiones: Dentro del manejo multidisciplinar, el cirujano general
es uno de los pilares importantes. La implantacion de un protocolo de actuacion para el pie diabético
reduce de forma significativa la tasa de amputaciones.

Palabras clave: pie diabético; protocolo; amputacion.
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Introduccion

Se considera que un 15% de pacientes diabéticos,
en algin momento de su vida, presentaran una ul-
cera y de estos, un 25% precisara algin tipo de am-
putacion, por este motivo, la finalidad principal en
la atencion de los pies de los pacientes afectados de
diabetes mellitus (DM) es evitar una amputacion'.
De acuerdo con el estudio Eurodiale, el 58% de las
personas con DM que se presentan con una nueva
ulcera del pie, tienen evidencia clinica de infeccion.
Ademas, se estima que la infeccion del pie es la
causa mas frecuente de hospitalizacion relacionada
con la DM vy representa un factor importante para
la amputacion de la extremidad inferior*?. El ob-
jetivo principal de nuestro estudio fue analizar el
efecto que produjo la instauracién de un protocolo
de actuacion para el pie diabético (PD) en nuestro
departamento de salud.

Materiales y Método

Se trata de un estudio retrospectivo que analizé
las siguientes variables: la edad, el sexo, la tasa de
amputaciones y re-amputaciones en el primer mes,
la estancia media, la afladida por reingreso para
reamputacion, la solicitud de pruebas complemen-
tarias especificas (analitica sanguinea con HbAlc
y angioTC/RM/doppler arterial de miembros infe-
riores) y pacientes derivados al centro de referencia
para valorar revascularizacion, todo ello comparan-
do los pacientes ingresados con diagnéstico de PD
en el periodo previo a la implantacion del protocolo
(afios 2010 a 2013) con el periodo posterior (afios
2014 a 2018).

Se realiza un protocolo de actuacion para el
PD que consta de 4 fases: 1) manejo en urgencias;
2) manejo en ingreso; 3) derivacion del paciente
susceptible de revascularizacién y, por ultimo,
4) seleccion del nivel de amputacion en el pa-
ciente no susceptible de revascularizacion. Es un
protocolo dindmico en el que, con el tiempo, se
ha ido afiadiendo o modificando aspectos tras su
instauracion.

Fase 1: manejo en urgencias

- Anamnesis y antecedentes médico-quirirgicos.

- Exploracion fisica.
*Circulacion: palpacion de pulsos arteriales (fe-
moral, popliteo, tibial posterior y pedio).
*Sensibilidad: test de sensibilidad con monofila-
mento para descartar neuropatia.
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*Infeccion: explorar la piel, las partes blandas
y realizar el test probe to bone para descartar
osteomielitis.

- Pruebas basicas complementarias (analitica de
sangre con hemograma, bioquimica y coagula-
cidn) y si es posible, realizacion del indice tobi-
llo/brazo (ITB).

- El tratamiento se realiza segin la gravedad ba-
sada en clasificacion IDSA (Infectious Diseases
Society of America) adaptada por la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV).

*PD leve: analgesia y descarga del pie si procede
y remision a consultas externas (CCEE) de Ciru-
gia.

*PD diabético moderado: ingreso en el Servicio
de Cirugia.

*PD grave: ingreso en el Servicio de Cirugia para
amputacion urgente y antibioticoterapia intrave-
nosa.

Fase 2: manejo en ingreso

- Pruebas complementarias:

*Realizacion del ITB en el caso de que no se
haya realizado en urgencias.

*Solicitud de analitica “perfil diabético” (he-
mograma, lipidos perfil, glucosa, acido urico,
creatinina, GOT, GPT, gGT, HbAlc e indice
microalbuminuria/creatinina). Si HbAlc elevada
consultar a endocrino. Si insuficiencia renal con-
sultar a nefrologia.

*Ante sospecha de osteomielitis/pie de Charcot
se solicitara una resonancia (RM) de pie.

- Tratamiento del PD moderado: si pulsos arte-
riales distales negativos, consultar con cirugia
vascular del hospital de referencia. El antibiotico
de eleccion es el ertapenem 1 gramo intravenoso
cada 24 h. Si hay gangrena seca con celulitis, tra-
tamiento médico (antibidtico intravenoso). Si hay
gangrena humeda con/sin celulitis, amputacion
econdémica. Si existe absceso/esfacelos, drenar
y desbridar tejido necrosado (tomar cultivo). Si
hay ulcera neuropatica con osteomielitis cronica,
tratamiento médico (antibidtico intravenoso y
descarga del pie). Si amputacion mayor consultar
a Rehabilitacion.

- Cuidados del pie: pies en cama posicion stan-
dard horizontal. Si celulitis y/o edema de pierna,
valorar férula de Brown. En pie neuropatico
valorar zapato/bota de descarga para deambular
(consultar a Ortopedia). En pie isquémico no
elevar piernas en cama. Evitar povidona yodada
en Ulceras/heridas abiertas.
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Fase 3: derivacion del paciente susceptible de

revascularizacion

- Criterios de inclusion:
*Ulcera profunda isquémica/gangrena localizada
(dedos, parte de pie, talon o planta) con/sin dolor
en reposo.
*Pulsos arteriales distales (tibial posterior y pe-
dio) negativos.
*No limite de edad, pero si independiente para
actividades basicas de la vida diaria (no encama-
do).
*ITB menor de 0,6 o mayor de 1,3.
*En caso de derivacion de paciente, incluir:
informe de alta/traslado con analitica, cultivo +
antibiograma (si procede), via periférica (o cen-
tral si procede) y transferencia de imagenes (si
procede).

- Criterios de exclusion: PD leve, PD grave.

Fase 4: seleccion del nivel de amputacion en el

paciente no susceptible de revascularizacion

- Amputaciéon de dedo o transmetatarsiana: pa-
ciente deambula, pulsos pedio o tibial posterior
positivo.

- Amputacion infracondilea: paciente deambula,
pulso femoral positivo, temperatura de piel nor-
mal hasta tobillo.

- Amputacion supracondilea: paciente no deambu-
la, dolor isquémico en reposo, ulcera o gangrena,
piel fria, lesiones cutaneas en pantorrilla.

Se denominé grupo AP a los pacientes recogidos
desde el afio 2010 a 2013, que corresponde al pe-
riodo anterior a la aplicacion de un protocolo para

el PD, y grupo DP a los pacientes registrados desde
2014 a 2018, periodo posterior a la aplicacion del
protocolo.

Método estadistico

Las variables cualitativas fueron expresadas me-
diante frecuencias y porcentajes, mientras que las
variables cuantitativas con medias y desviaciones
estandar. Se comprobo la asuncion de distribucion
normal mediante el test de Shapiro-Wilk. Las com-
paraciones entre los datos se realizaron mediante la
prueba t de Student para muestras independientes.
Las variables cualitativas fueron analizadas usando
la prueba de chi-cuadrado. Se considerd significan-
cia estadistica un valor de p < 0,05. Los datos fueron
analizados utilizando el programa IBMa SPSSa
version 22.0 para Mac (SPSS4, Chicago, IL, USA).

Resultados

En el grupo AP se realizaron un total de 172 am-
putaciones por gangrena, ulcera o infeccion, sobre
115 pacientes, con una media de 43 & 2,7, mientras
que en el grupo DP se practicaron 111 amputaciones
sobre 95 pacientes, media 22,2 &+ 9,9 amputaciones,
con diferencias estadisticamente significativas (Fi-
gura 1). Desglosando por amputaciones mayores y
menores, en el grupo AD se realizaron 57 amputa-
ciones mayores (36%) y 101 amputaciones menores
(64%); en el grupo DP 42 amputaciones mayores
(38%) y 69 amputaciones menores (62%).

Seglin datos demograficos, la edad media del
grupo AP fue de 78,3 + 10,5 afios, la del grupo DP
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76,5 £ 12,6 afios; en el grupo AP hay 64 hombres
(56%) y 51 mujeres (44%), en el grupo DP 59
hombres (62%) y 36 mujeres (38%), sin observarse
diferencias entre ambos grupos.

La estancia media en el grupo AP es de 8,8 dias,
la del grupo DP 8,7 dias (NS). En el grupo AP, se
han realizado en total 41 reamputaciones por mala
evolucion (35%), en el grupo DP 15 reamputacio-
nes, con diferencias estadisticamente significativas.
En el primer mes se han reamputado 18 pacientes
en el grupo AP, en el grupo DP 7, también signi-
ficativo. En el grupo AP, los reingresos por mala
evolucion susceptibles de reamputacion, suponen
10,5 dias mas de estancia hospitalaria, en el grupo
DP es de 6,4 dias (p 0,03).

Respecto a la solicitud de pruebas complementa-
rias, en el grupo AP, se ha solicitado perfil diabético
en 20 pacientes, en el grupo DP en 38 (40,4%) con
p < 0,0001. En el grupo AP, el valor medio de la
HbAlc fue de 9,45 £ 1,9 en el grupo DP 9,5 + 2,1
(rango normal 4,5%-6,5%). En el grupo AP la soli-
citud de angioTC/RM/doppler arterial de miembros
inferiores se ha realizado en el grupo AP en 27 pa-
cientes (17%), en el grupo DP en 19 (NS).

En el grupo AP, durante el ingreso, se ha deriva-
do al paciente al centro de referencia para valorar
revascularizacion en 11 pacientes, en el grupo DP
en 15 pacientes (NS) (Tabla 1).

En el momento de recogida de datos (noviembre
de 2019 - enero de 2020) en el grupo AP, hubo 91
exitus (57%), en el grupo DP 60 (63%), con una
esperanza de vida media tras la amputacion (ya sea
menor o mayor) de 19,5 meses. De los 51 pacientes
en los que hemos podido averiguar por los datos de
la historia clinica, la causa mas frecuente de morta-
lidad, ha sido de origen cardiovascular.

Discusion

El pie diabético es una patologia de manejo
multidisciplinar donde, ademas de la atencion
primaria (AtP), participan muchas especialidades
como el servicio de urgencias (SU), cirugia general,
cirugia vascular, dermatologia, traumatologia, re-
habilitacion, podologia, ortopedia, hospitalizacion
a domicilio, enfermedades infecciosas, endocrino-
logia, nefrologia y oftalmologia. Son diferentes los
estudios internacionales que ya han demostrado que,
atendiendo a estos pacientes en equipo, el nimero
de amputaciones es mucho menor reduciéndose has-
ta en un 50-70 %*. La atencion multidisciplinar no
significa que el paciente ingresa en un servicio y a
continuacion se realizan una serie de interconsultas
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Tabla 1. Resultados de las variables estudiadas antes (AP) y después

del protocolo (DP)

AP
Estancia (dias) 8,8+6,2
Reamputaciones 41 (35,7%)

Reamputaciones 1 mes 18 (15,7%)

Estancia prolongada (dias) 10+ 6,7
Analitica perfil 20 (17,4%)
TC/RM/doppler arterial 27 (23,5%)

Derivacion a centro de referencia vascular 11 (9,6%)

Exitus 91 (79,1%)

Total 115

que la mayoria de las veces contestan profesionales
sin interés por la enfermedad. Las unidades de pie
diabético (UPD) deben estar adecuadamente forma-
das y actualizadas, con integrantes que comparten
los mismos criterios, que se reunen para discutir
sobre las opciones terapéuticas de un caso concreto
y que siguen las recomendaciones de los consensos
internacionales y la literatura médica reciente’. En
nuestro centro no existe UPD, sin embargo, hay
gran comunicacion con los servicios de infecciosos,
dermatologia, endocrino, rehabilitacion, ortopedia y
cirugia vascular de hospital de referencia.

El Departamento de Salud Valencia Arnau de
Vilanova-Lliria abarca 316.981 habitantes, con una
poblacion diabética de 20.379 pacientes, todos ellos
susceptibles de aparicion de tulceras, infeccion o
gangrena. En nuestro centro existe una unidad fun-
cional de PD formado por dos cirujanos generales y
una enfermera especializada en curas, que atienden
y controlan a todos los pacientes con esta patologia
en las consultas externas (CCEE), procedentes de
AtP, urgencias hospitalarias, poshospitalizacion, y
también derivados de otras especialidades. Desgra-
ciadamente, el mayor flujo de entrada de pacientes
a nuestro hospital con PD es a través del SU, por
iniciativa propia del mismo o remitido desde AtP
por mala evolucion, siendo el cirujano general el
que asume integramente en ese momento esta pa-
tologia (ya que no disponemos de cirujano vascular
de guardia), el cual lo tratard, y decidira alta con cita
en CCEE, ingreso en nuestro servicio o derivacion a
centro de referencia para valorar revascularizacion.
Por lo tanto, todos los cirujanos del departamento,

DP
8,6+ 5,6
15 (15,8%)
7 (7,4%)
6,4+4,5
38 (40%)
19 (20%)
15 (15,8%)
60 (63,2%)
95

p
NS

0,001
0,05
0,03

0,0001
NS
NS
0,01
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aunque no pertenezcan a esa unidad, deben tener
unos conocimientos basicos de PD, ya que a lo largo
de la guardia es posible que tenga que enfrentarse a
algun paciente con esta patologia y tener que resol-
verla. Todo ello nos animo6 a realizar un protocolo
de actuacion cuya confeccion se desarrollo en el afio
2013, implantandose en nuestro servicio de cirugia
en enero de 2014.

Revisando la bibliografia espafiola, hay muy
pocas publicaciones originales sobre PD®'3. En
el libro de la Asociacion Espafiola de Cirujanos
(AEC)'" se dedica apenas un capitulo; existe una
guia de la AEC de cuidados del pie diabético' pero
no esta actualizada. Por todo ello, nos estimul6 a
realizar este estudio y a intentar darle eco y mas
importancia a esta patologia tan frecuente que no
solo supone el drama psicologico y fisico por la
amputacion sino también un gran coste econdmico
para la sanidad.

La primera fase del protocolo, atencion en ur-
gencias, esta basada en el documento de consenso
sobre las infecciones en el PD de 20126, La segun-
da fase, atencion en el ingreso, también se basa en
el mismo, ademas en el manejo conservador de la
osteomielitis'” y la guia practica de la utilizacion
de antisépticos en el cuidado de heridas'®. La fase
3, derivacion a centro de referencia para valorar
revascularizacion, se basa en el consenso de 2012 y
en el consenso entre sociedades para el tratamiento
de la arteriopatia diabética'®y, la fase 4, seleccion
nivel de amputacion de miembro inferior por is-
quemia no susceptible de revascularizacion, esta
basada en la edicion en espaiiol de 2011 del libro
ACS Surgery™.

La tasa de amputaciones después de aplicar
nuestro protocolo ha sido significativa, suponiendo
un descenso de un 50% de media con respecto a
antes de su existencia. Revisando la bibliografia,
se demuestra que con la aplicacion de un protocolo
de actuacion para el PD se reduce la tasa de ampu-
tacion?'2, La edad media del grupo AP fue de 78,3
afios, la del grupo DP 77,3 afios, mayor que otros
estudios. En cuanto al sexo, en el grupo AP y PD
predomina el varon (56%-62%) con respecto a la
mujer (44%-38%), similar a otros estudios*'**. La
estancia media en el grupo AP ha sido de 8,8 dias,
la del grupo DP 8,7 dias. En el estudio de De Alcala
D?! es algo mayor, 11 dias. Monereo describe una
estancia media de 19,8 dias*. La tasa total de ream-
putaciones se ha reducido significativamente tras
la aplicacion del protocolo. En el grupo AP, se han
realizado en total 41 reamputaciones por mala evo-
lucion (35,7%), en el grupo DP 15 reamputaciones.
En el primer mes se han reamputado 18 pacientes
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en el grupo AP, en el grupo DP 7, también signi-
ficativo, probablemente por haber elegido mejor el
nivel de amputacion con la aplicacion del protocolo.
En el grupo AP, los reingresos por mala evolucion
susceptibles de reamputacion, suponen 10,5 dias
mas de estancia hospitalaria, en el grupo DP es de
6,4 dias, significativa.

En el grupo DP ha aumentado de forma significa-
tiva la solicitud de perfil diabético (de un 12% a un
40,4%). Hay que destacar que en el 71% del total,
tenian la HbAlc alterada, con una media de 9,5%
(rango normal 4,5%-6,5%). En nuestro centro, si la
HbAlc estaba alterada se consulta con endocrino
en el mismo ingreso. Se ha visto que con un control
glucémico estricto mejoran las lesiones del PD y se
reduce la tasa de amputaciones en un 35%227. No
ha habido diferencias en cuanto a pacientes deriva-
dos al centro de referencia para valorar revasculari-
zacion, y tampoco en la solicitud de pruebas radio-
logicas complementarias especificas antes y después
del protocolo. Recientemente, hemos creido conve-
niente afadir en el protocolo la solicitud de TC/RM
al paciente que ingresa por PD, ya que la mayoria de
los pacientes suelen tener un componente vascular
afiadido ademas del neuropatico y/o infeccioso. Un
estudio concluyo que, tras la aplicacion de la via
clinica, aumentd de forma significativa el namero
de pacientes que recibieron examen arteriografico?'.
La mortalidad ha sido similar en los dos grupos, con
una esperanza de vida media tras la amputacion (ya
sea menor o mayor) de 19,5 meses, siendo la mas
frecuente la cardiovascular. Un estudio relata que la
mortalidad a cinco afios después de la amputacion
relacionada con la diabetes es de hasta un 60%, que
es mas alta que para ciertas neoplasias malignas?.
La causa mas frecuente de mortalidad en la biblio-
grafia consultada también es la cardiovascular®.
Finalmente, y como hemos comentado al principio
de la discusion, volvemos a destacar que es fun-
damental que la atencion al paciente con PD sea
llevada por un equipo multidisciplinar para la buena
evolucion del mismo!#5:27:28.30-

Conclusiones

El PD es una patologia de manejo multidiscipli-
nar, donde el cirujano general constituye un pilar
fundamental, sobre todo en los centros donde no se
dispone de cirujano vascular. La existencia de un
protocolo para PD es fundamental, ya que reduce
claramente la tasa de amputaciones y reamputacio-
nes. Ademas, es necesario un contacto mas directo
con AtP en el manejo del PD.
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Confidencialidad de los datos. Los autores
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declaran que en este articulo no aparecen datos de
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declaran que para esta investigacion no se han reali-
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