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PROLOGO

Esta monografia de compilacion se realiza con el objetivo de describir el manejo actual del pie
diabético en pacientes de Latinoamérica basado en las guias del International Working Group on
the Diabetic Foot (IWGDF). Esta dividida en 4 capitulos. El capitulo 1 hace referencia a los
aspectos generales del pie diabético como; definicidn, etiologia, clasificacion, fisiopatologia,
epidemiologia, factores de riesgo asociados y complicaciones. En este capitulo se hace un
preambulo de dicha patologia con el fin de poner en contexto al lector. En el capitulo 2 se inicia
con un resumen sobre las guias IWGDF, posterior se aborda la deteccién precoz la cual incluye:
exploracion periodica, determinacion del nivel de riesgo de pie diabético, seguimiento segun nivel
de riesgo, tratamiento de patologia no ulcerosas. Diagndstico y tratamiento del pie diabético:
historia clinica, pruebas diagnosticas clinicas, microbiologia, evaluacion del sistema vascular en
los miembros inferiores, caracteristicas de la lesion, clasificacion de la Ulcera, examenes de
laboratorio, diagnéstico por imagenes, tratamiento fundamentado en sistemas de clasificacion,
tratamiento farmacoldgico y quirurgico. El capitulo 3 se enfoca en la promocion y la prevencion
del pie diabético: identificacion del pie en riesgo, inspeccion y exploracion periddica del pie en
riesgo, educacion del paciente y su familia, inculcar calzado adecuado y tratar los factores de
riesgo de la ulceracion. Y, por ultimo, en el capitulo 4 se hace un analisis para definir los puntos
clave de la revisiéon bibliografica que se llevé a cabo, y el impacto que dicha patologia esta

teniendo tanto en Guatemala, Latinoamérica, asi como, también a nivel global.

Durante el desarrollo de este documento se siguié un proceso de revision y evaluacion de la
literatura disponible. La informacion recopilada, fue sintetizada para que sirva de guia en la toma
de decisiones durante la practica clinica habitual, esperando que sea un instrumento de
orientacion para los profesionales de salud dedicados a la atencion de pacientes diabéticos, y
asi, implementar y tener conocimiento de las guias internacionales sobre el manejo del pie

diabético.

Dr. Esteban Arriaza



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico de caracter multisistémico, que provoca
un mal funcionamiento en la accion de la insulina o de la secrecién de ésta, llevando a una
hiperglicemia crénica con riesgo de complicaciones macro y micro vasculares.! La prevalencia
mundial de la diabetes segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2014 era de
8.5% en la poblacion adulta." Las tasas de incidencia y prevalencia de diabetes se han
incrementado rapidamente en Latinoamérica, segun el estudio del Global Burden of Disease en
el 2016, hubo un incremento de 2.74% en 2010 a 3.06% en 2016.2 Para la Federacion
Internacional de Diabetes, se estima que el aumento en el numero de casos diagnosticados de
diabetes en el periodo de tiempo desde el afio 2013 al 2035 sea del 59.8% para Suramérica y
Centro América.® En Guatemala los casos de diabetes mellitus en el afio 2015 reportados por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) tuvieron una tasa de prevalencia de 627 por cada 100,000
habitantes.* Alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendra en el transcurso de la
enfermedad Ulceras en las extremidades inferiores, segun investigaciones publicadas por la

Federacion Internacional de Diabetes en el 2013.°

Pie diabético se define como infeccion, ulceracion y/o destruccion de los tejidos profundos del
pie, asociado a trastornos neuroldgicos, vasculares y metabdlicos, en extremidades inferiores de
personas con diabetes. Estas lesiones conforman una de las causas de morbilidad e incapacidad
mayores en las personas, representando la causa mas frecuente de ingresos hospitalarios.® A
nivel mundial se reporta que hasta el 50% de pacientes diabéticos puede desarrollar durante su
vida una ulcera en los pies.”® De estas personas el 20% sufrird una amputacién en miembro
inferior secundaria a la misma.? La mortalidad a los 5 afios después de una amputacion es del
44.3%.1°

El Grupo Internacional de Trabajo de Pie Diabético (International Working Group on the
Diabetic Foot - IWGDF) ha elaborado desde el afo 1999, guias basadas en la evidencia sobre la
prevencion y tratamiento de la enfermedad de pie diabético. En el afio 2019, todas las guias del
IWGDF, fueron actualizadas. Las Guias Practicas del IWGDF, describen los principios basicos
de la prevencion, clasificacion y tratamiento de la enfermedad pie diabético, asi como los niveles

organizativos para poder prevenir y tratar con éxito la enfermedad de pie diabético. "



Al tener el conocimiento de todos los aspectos generales del pie diabético y el impacto que
tiene sobre el sistema sanitario; surgio como pregunta de investigacion cual es el manejo actual
del pie diabético en pacientes de Latinoamérica por lo que se busco describir el manejo de dichos
pacientes basado en las guias IWGDF del afio 2019. Debido a la importancia de esta area y el
incremento paulatino observado en las ultimas décadas sobre esta afeccion; la implementacion
de una adecuada prevencién, promocién y el manejo de los principios en que se basan las guias,
se asociaria con una disminucion de la frecuencia de complicaciones relacionadas con la diabetes
mellitus. Asi mismo se tendria una referencia, la cual podria ser consultada por los profesionales
de la salud, buscando reducir la carga global de afecciones de pie diabético y sus posibles

complicaciones.

Para dar a conocer el manejo actual del pie diabético en pacientes de Latinoamérica basado
en las guias IWGDF se llevo a cabo una monografia de compilacion con disefio descriptivo. Se
inici6 con una revision bibliografica, recopilando y analizando diversos articulos, tesis,
publicaciones de revista, monografias, libros y literatura gris publicados en los ultimos 10 afios.
Para ello, se decidi6 utilizar buscadores tales como: PubMed, Hinari, Google Scholar, BIREME,
Biblioteca de la facultad de Ciencias Médicas de la USAC y Organizacion Mundial de la Salud.
Obteniendo un resultado final de 3 capitulos de informacion, conformados por el capitulo 1, cuyo
fin es poner en contexto al lector, definiéndose los aspectos generales del pie diabético; el capitulo
2 se abordan temas como la deteccion precoz, el diagnostico, tratamiento de pie diabético y un
resumen de las guias IWGDF; en el capitulo 3 la promocion y prevencion, respectivamente; por

ultimo, en el capitulo 4 se genera un analisis de la situacién y de la informacion obtenida.



OBJETIVOS

e Objetivo general

Describir el manejo actual del tratamiento de pacientes con diagndstico de pie

diabético en Latinoamérica basado en las guias IWGDF del afio 2019.

e Objetivos especificos

1.

2.

Describir los aspectos generales del pie diabético en Latinoamérica.

Identificar los parametros actuales para el diagnoéstico y sospecha diagnéstica

del pie diabético en Latinoamérica.

Identificar los criterios actuales sobre la promocion y prevencion especifica del

pie diabético en Latinoamérica.



METODOS Y TECNICAS

El proceso se inicié a partir del problema de investigacion, delimitacion del mismo y el tema

a investigar siguiendo las etapas de una investigacion documental.

e Diseno: el tipo de disefio de la investigacion que se llevd a cabo fue documental,

monografia de compilacion y alcance descriptivo.

e Descriptores: se utilizaron los descriptores en ciencias de la salud (DeCs) asi como sus
equivalentes en los Medical Subject Headings (MeSH) y encabezados de temas médicos.
(Ver Tabla 1, Anexo 1).

e Seleccion de fuentes de informacion: se utilizaron las bases de datos de HINARI,
PubMed, Google Scholar, BIREME, Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la
USAC, Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

e Seleccion del material: en cuanto a la seleccion del material utilizado, se incluyé el
idioma esparfiol e inglés, con un maximo de 10 afios de publicacion, en estudios

cuantitativos, cualitativos y mixtos.

e Analisis: se procedio a realizar la busqueda de articulos segun los temas principales que
se desarrollaron en la investigacion, por medio de los motores de busqueda: Google
Scholar, PubMed, Academia,edu con la ayuda de los DeCs y Mesh, asi mismo se procedio
a ordenar los articulos encontrados, segun tipo de estudio, posterior a esto se realizé una
base de datos en Excel de los articulos utilizados, ordenandolos con base a los temas que
se desarrollaron, leyendo previamente el “abstract de cada articulo” una vez ordenados
los articulos de esta manera, se procedid a extraer y almacenar la informacion mas
relevante y que aportd significativamente a la investigacion por medio de fichas
bibliograficas de resumen, cita textual y parafrasis, organizandolas en varios documentos
en Microsoft Word para almacenarlas segun la informacion que se tenga, se utilizé el
gestor bibliografico de Mendeley para la realizacion de las referencias. (Ver Tabla 2,

Anexo 1).



CAPITULO 1. ASPECTOS GENERALES

SUMARIO

Definicién

Etiologia

Clasificacion

Fisiopatologia

Epidemiologia

Factores de riesgo asociados
Complicaciones

El pie diabético es usualmente el origen mas frecuente de morbilidad e incapacidad en
las personas que padecen la patologia de diabetes mellitus. Si se da un reconocimiento
temprano y se determinan los elementos de riesgo, es viable dar un enfoque profilactico o
evitar la aparicion de ulceraciones, amputaciones, etc. '2

En este capitulo se abordaran subtemas como: etiologia, en el cual se daran a conocer
los factores predisponentes, desencadenantes y agravantes. Se buscara que el lector tenga
conocimiento de los distintos tipos de clasificacion para pie diabético, mencionando a lo
largo del capitulo los de mayor relevancia. Asi también se dara a conocer fisiopatologia,

epidemiologia, factores de riesgo asociados y complicaciones.

1.1 Definicion

El pie diabético es definido segun estandares internacionales como una infeccion,
aparicion de ulceras y destruccion de los tejidos profundos que conlleva a cambios
neuroldgicos y afeccion de arteriopatia en los miembros inferiores. La neuropatia, isquemia
e infeccién pueden producir cierto tipo de lesiones tisulares o ulceraciones en el pie
diabético que podrian provocarle al paciente pequefios traumatismos e inclusive

ocasionarle amputaciones. 52

1.2 Etiologia del pie diabético

El riesgo de sufrir un trauma de cualquier indole en el pie diabético es sumamente alto,
esto debido a que con el pasar de los afos, van ocurriendo una serie de dafios que
involucran tanto los nervios periféricos como el sistema vascular de las extremidades
inferiores. Usualmente se presenta como un cuadro silencioso, (ya que el paciente no

experimenta dolor al sufrir una lesion), en el cual dichas lesiones son proclives a



incrementar antes de que el paciente se presente a un centro de asistencia para recibir

oportunamente un tratamiento. '3

Entre las posibles etiologias para pie diabético en Peru se diferencia:

Factores que predisponen al paciente: se hace referencia a estos, cuando son las
causas por las cuales pueden llegar a generar o incrementar el riesgo de que se
desarrolle una lesién en un paciente con patologia diabética. El pie diabético se
inicia, debido a una combinacion de sucesos, entre ellos, una progresion en la atrofia
que sufre la musculatura, adicionado a la piel seca y la presencia de diversos niveles
de isquemia. Al paciente que se encuentre ante un escenario asi, cualquier clase de

trauma podra llegar a generarle una ulceracion.

Factores precipitantes: estos crean como tal la lesion. Naturalmente, en el momento
en que se desarrolla un trauma mecanico, este ocasiona soluciones en la
continuacion de la epidermis, la formacion de ulceraciones o la apariciéon de tejido

necrotico. De una u otra forma, su presentacion depende de:

o Grado de sensibilidad o su respuesta a estimulos dolorosos.
o Tipo de lesion, tiempo de la exposicidn e intensidad.

o Tolerancia de los tejidos ante un agente agresor externo.

Factores acrecentantes o propagantes: son los causantes de retardar la
cicatrizaciéon en un pie diabético instaurado, facilitando la manifestacién de
complicaciones. Generalmente existe una infeccion en las ulceraciones
neuropaticas, generada por diversos agentes como bacterias, entre las cuales
predominan staphylococcus y streptococcus. Dependiendo del nivel de profundidad
existente en la ulcera, pueden encontrarse microorganismos anaerobios como E.
Coli y Clostridium P. y aerobios, cuando estas suelen ser sobradamente profundas,

llevando a cabo complicaciones como artritis séptica o celulitis. '

1.3 Sistema de clasificacion de pie diabético

El pie diabético cuenta con diferentes sistemas de categorizacién, algunos de estos

sistemas se enfocan en heridas crénicas, otros en el estudio de los distintos estadios de



ulceraciones por presién y otros son establecidos para evaluacion de la eficacia de los
distintos tratamientos. A continuacién, se daran a conocer los sistemas mas relevantes y

establecidos en Latinoamérica para pacientes con la enfermedad de pie diabético.

¢ Clasificacion de Meggitt-Wagner: sistema guia de medicion utilizado en la
mayoria de los paises de Centro América para lesiones de pie diabético. Este
sistema utiliza 6 grados, cada uno detalla una tipologia de lesion. En los primeros
grados se describe la profundidad de la herida, el cuarto grado tiene como
caracteristica afiadida la infeccion y los ultimos dos grados involucran la enfermedad
arterial periférica. En cada grado se dan a conocer caracteristicas que contribuyen

a la determinacion de los estadios. '° (Ver tabla 3, anexo 2)

¢ Clasificacion de Gibbons: escala que cataloga las lesiones diabéticas en tres
grados en relaciéon con la gravedad. La infeccion y su profundidad representa los
grados de gravedad. Esta clasificacion determina lesiones leves, moderadas y

severas. '® (Ver tabla 4, anexo 2)

o Clasificacion de Pecoraro y Reiber: este sistema incluye los diferentes tipos de
lesiones desde piel intacta hasta necrosis extensa. Las lesiones son clasificadas en
diez tipos, segun sea la clase, la infeccion puede estar: presente, ausente o no
aplicable. Complementariamente el sistema tiene una hoja de codificacion de la
lesion, en el que es dable el registro de una manera visual y la ubicacion exacta de

la lesion. 7

e Clasificacion Brodsky: se conoce como clasificacion por Profundidad-lsquemia.
Es un sistema basado en la categorizacion de las lesiones en grados de 0 a 3 con
base en la profundidad de la ulceracion y la existencia de proceso infeccioso.
Concede letras (entre Ay D) de acuerdo con el nivel de reduccion del flujo sanguineo

o necrosis del tejido. '’ (Ver tabla 5, anexo 2)

e Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas: este
sistema de categorizacion evallua dos criterios principales: profundidad y existencia
de proceso infeccioso/reduccion de flujo sanguineo. El eje longitudinal evalua el
parametro de profundidad y va desde el grado 0 al grado 3, el eje vertical evalua el

parametro del proceso infeccioso/isquémico y clasifica los parametros asignandole

3



letras, cada una con las siguientes caracteristicas: A-No presencia de proceso
infeccioso o isquémico, B-presencia de proceso infeccioso, C-presencia de

reduccion de flujo sanguineo, D-presencia de ambos. '@ (Ver tabla 6, anexo 2)

Sistema de clasificacion de Liverpool: las lesiones son clasificadas con dos
parametros: etiologia y la aparicion o ausencia de complicaciones. Dentro de esta
clasificacion la etiologia puede ser: neuropatica, isquémica o neuro isquémica y
estas a su vez pueden presentar complicaciones si se evidencia

osteomielitis/celulitis o sin complicaciones. ' (Ver tabla 7, anexo 2)

Sistema de clasificacion S(AD) SAD: este sistema valora cinco componentes, los
cuales son: area, profundidad, infeccion, arteriopatia y denervacién. Cada uno de
estos componentes se divide en cuatro clases evaluadas de manera independiente,
asi, a cada lesion se le confieren grados del 0 al 3 por clase. % (Ver tabla 8, anexo
2)

Simple Staging System (SSS): guia de tratamiento y sistema de evaluacién de
estadios, que constituye seis fases posibles en el pie diabético y se basa en la
progresion original de las lesiones. En cada fase se ofrece una guia de manejo y
ayuda con claves acerca de los elementos para tratar cada etapa. 2' (Ver tabla 9,

anexo 2)

Clasificacion PEDIS: este sistema de clasificacion utilizado en México, Peru,
Argentina, Costa Rica, realiza una evaluacion con base a cinco categorias, cada
una de estas es evaluada de forma independiente, desde lo sensible, el proceso
infeccioso, que tan profunda es la lesién, asi como su extension. Lo completo de
este tipo de sistema hace que se requiera de estudios o evaluaciones que

complementen el diagnostico. 2% (Ver tabla 10, anexo 2)

Sistema de clasificacion DEPA: el sistema de clasificacion DEPA evalua las
siguientes medidas: profundidad de la ulceracion, extension del proceso infeccioso,
etapa de cicatrizacion y patologia asociada. Estas medidas se califican de 1 a 3.
Segun el puntaje que se obtenga, el sistema categoriza las lesiones en estadios de
gravedad: grado bajo, puntaje < 6, grado moderado, puntaje de 7-9 y grado de

severidad alto, puntaje >10. % (Ver tabla 11, anexo 2)



Wound Score de Strauss y Aksenov: este sistema de clasificacion califica 5
parametros: aspecto de la lesion ulcerosa, extension, profundidad, biocarga y
perfusion, a cada parametro se le otorga puntajes del 0 al 2, con la particularidad de
poder conferir medios puntajes. Las lesiones de esta manera obtienen un puntaje
de cero entendiéndose como el peor estadio, hasta diez identificado como mejor

estadio. '’ (Ver tabla 12, anexo 2)

indice de severidad de tlceras diabéticas (Diabetic Ulcer Severity Score-duss):
el DUSS es una importante herramienta para realizar diagndéstico, que calcula el
pronostico de curacion de ulceraciones diabéticas, contribuyendo en la gestion de
la admision hospitalaria y ayudando ademas en el céalculo de costos normalmente
correlacionados con estas lesiones. Este indice utiliza cuatro parametros: falta de
pulsos pedios, lugar de la ulceracién, aparicion de afectacion en huesos y
establecimiento de una o varias ulceras. Cada uno de estos tiene un puntaje que

varia en valores de 0 a 1, asi el puntaje puede variar del 0 al 4.

Si existen pulsos presentes, se puntua con 0 y si estos se encuentran ausentes
con un 1. La afectacion dsea es definitiva ante la presencia de un “probe to bone”
positivo que da un puntaje de 1, si el “probe to bone” es negativo el puntaje es de 0.
En el parametro de la lesion, si la lesion se encuentra en el pie recibe un puntaje de
1y silalesién se localiza en dedo una puntuacion de 0. Los pacientes que presentan
lesiones multiples reciben puntaje de 1 y si Unicamente se trata de una lesién se

puntdan con 0. * (Ver tabla 13, anexo 2)

Sistema de clasificacion SINBAD: clasificacion que utiliza seis parametros de
comparacion: ubicacion, neuropatia, reduccion de flujo sanguineo, infeccion, area 'y
profundidad. Cada uno de estos parametros utiliza indicadores que establecen un
puntaje de 0 6 1. De esta manera los puntajes de cada uno de los parametros

pueden recibir puntuaciones totales que alternan de 0 a 6. %° (Ver tabla 14, anexo 2)

Clasificacion de Saint Elian (Saint Elian Wound Score System-SEWSS): es una
variacion del sistema PEDIS, utilizado en el abordaje primario para pie diabético en

México, considera diez parametros-variables que se enmarcan en tres dominios:



anatomia, circunstancias agravantes y afectacion de tejido. Las variables son:
proceso infeccioso, reduccion de flujo sanguineo, area, profundidad, neuropatia,
ubicacion de la ulceracién, aspecto topografico de la lesidon, cantidad de partes
danadas, fase de cicatrizacion y aparicion de edema del pie. Estas reciben un
puntaje que varia del 1 al 3 y establece grados de gravedad: leve, puntaje < a 10

puntos; moderado, puntaje de 11 a 20 puntos y severo, puntaje de 21 a 30 puntos.

De esta manera permite la nueva calificaciéon de las lesiones en el transcurso de
su progresion. Este sistema de calificacion es util para el seguimiento y atribuye
valor pronodstico de éxito o fallo de la cicatrizacion para permitirle al clinico el

acoplamiento del tratamiento elegido. % (Ver tabla 15, anexo 2)

Clasificacion de Kobe: este sistema de clasificacion que debe su nombre a la
ciudad japonesa homénima constituye cuatro formas de lesiones en pie diabético
segun el factor etiolégico establecido: enfermedad arterial periférica (EAP),
neuropatia periférica y proceso infeccioso. Las lesiones tipo I, son las lesiones
donde destaca la neuropatia periférica, las lesiones tipo ll, son lesiones en las cuales
predomina la EAP, las lesiones tipo lll, son aquellas en las que domina un proceso
infeccioso y las lesiones tipo IV, no tienen una dominancia establecida pues se
encuentran los tres factores o estdn combinados en un grado. Asi mismo esta

clasificacion recomienda un tratamiento segun el tipo de lesion contemplado. ?’

Clasificacion WIfl (Society for Vascular Surgery Lower Extremity Threatened
Limb/SVS WIfl Classification System): sistema de clasificacion que evalua tres
componentes: el primero, Wound (herida o ulceracion), representacion clinica de la
ulceracion con base en la profundidad y extension de la lesién, asi mismo, evalua si
existe gangrena y dolor. Establece 4 estadios para este parametro que alterna de 0
a 3, en donde el grado 0 representa sin herida, 1 es una herida menor de grado leve,
2 una herida profunda - grado moderado y 3 una herida extensiva y grave - grado

severo. %

El segundo componente que evalua la Ischemia (reduccion de flujo sanguineo)
estipula 4 grados desde el grado 0 carente de isquemia, el grado 1 presencia leve
de isquemia; grado 2, isquemia en moderacion; grado 3 severidad en la presencia

isquémica. Esto se determina tras la combinacién de los resultados arrojados por



medio del uso del indice de presién tobillo-brazo, la presion transcutanea de oxigeno

y presion sistdlica del dedo del pie. 28

La valoraciéon del tercer componente, Infection (infeccion), determina cuatro
grados de proceso infeccioso posibles: 0 sin presencia de infeccion, 1 presencia de
infeccion leve, 2 aparicion moderada de infeccién y 3 infeccién grave peligrosa para

la integridad de las extremidades y/o potencialmente mortal. 2

Clasificacion de Amit Jain: este sistema categoriza las lesiones de pie diabético
en 3 tipologias: ulceraciones simples (lesiones diabéticas clase uno), ulceraciones
complejas (lesiones diabéticas clase dos) y ulceraciones complicadas (lesiones
diabéticas clase tres). En las ulceraciones clase uno no existen factores internos
que perjudiquen la cicatrizacion, en las ulceraciones de clase dos, si hay factores
internos que provocan las lesiones y en las ulceraciones clase 3, el elemento
mayoritario es la existencia de osteomielitis o un proceso infeccioso. * Esta

clasificacion ayuda a encasillar cualquier lesion diabética. *°

Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale (DFUAS): esta escala cuenta con 11
parametros: profundidad, tamainio, puntaje de tamaiio, proceso
inflamatorio/infeccioso, proporcion de tejido de granulacién, clase de tejido
necrotico, proporcion de tejido necrético, proporcion de esfacelos, maceracion, tipo
de borde de herida y tunelizacion. El puntaje minimo es de 0 y el maximo es de 98.

A puntaje mas alto, se refleja mayor grado de severidad.®'

Sistemas de prediccion de cicatrizacion amputaciéon-Algoritmo de Tardivo:
sistema de prediccion para el riesgo de amputacion en pie diabético. Valora tres
parametros importantes: signos de enfermedad arterial periférica, evaluada por
medio de la clasificacion de la EAP, Clasificaciéon Megitt-Wagner y la ubicacion de
las lesiones. Los puntajes varian del 1 a 32, en el que el peor prondstico se da en
tanto mas alto es el puntaje; si el resultado es de 12 puntos o mas, se puede asociar

con un elevado riesgo de amputacion.®

Monteiro-Soares M y Cols. (DIAFORA-Diabetic Foot Risk Assessment. el
sistema Diabetic Foot Risk Assessment es de las clasificaciones mas recientemente
incorporadas y se encuentra basada en un unico objetivo: sistematizacion de

estratificacion de riesgo para el desarrollo de ulceraciones diabéticas y



sistematizacion para la prediccion de amputacion en pacientes diabéticos que
sobrellevan lesiones actuales. Se otorgan puntos segun los ocho parametros a
considerar: presencia de neuropatia diabética periférica, presencia de
malformacion, presencia de EAP, historial previo de amputacion; estos primeros
cuatro parametros son factores de riesgo en pacientes con pie diabético. Los otros
cuatro parametros son aspectos relacionados con la presencia de ulceraciones:
presencia de proceso infeccioso, presencia de multiples ulceraciones, necrosis de
tejido o afectacion 6sea. Para los puntajes se constituyen niveles de riesgo de
amputacion: bajo riesgo (menor a 15 puntos), riesgo medio (entre 15y 25 puntos) y

riesgo alto (mayor a 25 puntos).®®

1.4 Fisiopatologia

El mantener la glucosa en sangre a niveles muy elevados durante periodos de tiempo

prolongados, es causado por un mal apego al tratamiento y genera una manifestacion de

diabetes mellitus descontrolada, creando una serie de circunstancias que en conjunto

formaran la fisiopatologia de la enfermedad; estableciéndose como las mayores

circunstancias:

Neuropatia periférica: el paciente diabético puede llegar a presentar una alteracion
en su sistema nervioso periférico, la cual se manifiesta por signos y sintomas, luego
gue se han descartado otras causas probables. En estos pacientes, la neuropatia
forma parte de las complicaciones microvasculares mas comunes y trascendentes
y al aumentarse el tiempo de progresion, la edad, los niveles de glucosa plasmatica
y la duracion; estas tendran un alto impacto en el aumento de la incidencia y
gravedad. Ante la formacion y presencia de ulceras en pie; la neuropatia es
considerada el factor de riesgo mas influyente y significativo, ya que su afeccién va
dirigida a las fibras tanto motoras, como sensitivas y autonémicas del sistema
nervioso periférico, motivo por el cual, los estudios la han imputado entre el 50% a
60% de implicacion en el pie diabético, siendo el principal factor en paises como

Colombia, México y Argentina. 3*

El trauma puede ser resultado de una conjugacion entre la disfuncion motora y
sensitiva, lo que origina un estrés anormal en el pie. Los tobillos y pies se vuelven
proclives a heridas por la resequedad que se genera a causa de la vasoconstriccion

y reduccion en la sudoracion por la neuropatia autonémica simpatica, creando de
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igual forma, la disrupcion en la funcion del flujo microvascular. La formacion de
ulceras no sucede de manera espontanea en el pie diabético neuropatico, para ello
debe ocurrir una combinacién de sucesos que la creen, siendo la via de origen mas
comun, la suma de la pérdida de la sensibilidad (neuropatia), deformidades 6seas y

un trauma. 3°

Enfermedad vascular periférica: es distinguida por una alteracion distante a la
localizacion infrapoplitea, siendo en algunas situaciones bilateral y
multisegmentaria. Si la capa media se aprecia calcificada, existe una asociacion con
la existencia de neuropatia. La enfermedad vascular es una senal del proceso
aterosclerético que se da en el sistema arterial de los miembros inferiores, creando
una reduccion del flujo de sangre en estos, y en situaciones extremas, ausencia del

flujo creando isquemia. 3

Por los motivos antes mencionados, es un factor de riesgo decisivo en la forma
en como progresan las lesiones sufridas en el pie hasta la necesidad de amputacion,
siendo el segundo factor en los estudios latinoamericanos que desencadenan la
patologia del pie diabético. Ademas de afectar principalmente al sistema circulatorio
de los miembros inferiores, también estd relacionada con alteraciones
macrovasculares en otros sitios, creando un riesgo elevado de presentar
enfermedades cerebrovasculares e infarto agudo al miocardio (20% a los 5 afos).
La arteriopatia presenta sintomatologia caracteristica, siendo el de mayor
incidencia, la claudicacion intermitente, incluidos también Ila frialdad de
extremidades inferiores y perdida de vello, asi como, el dolor al estar en reposo y

en posicion decubito. 3

El indice tobillo/brazo y la toma de presion arterial en las 4 extremidades son los
procedimientos diagnosticos de mayor sensibilidad (95%) y especificidad (100%)
para descartar arteriopatia periférica de una manera rapida y concisa. Si se
demuestra una alteracion periférica arterial, se incrementa de manera considerable
el riesgo de sufrir amputacion, esto, debido a que la peticion de flujo sanguineo
necesario por los tejidos para una optima cicatrizacion y el manejo de una infeccion

no puede ser satisfecha. 3



1.5 Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de diabetes mellitus ha crecido a nivel mundial, generando
gran presion en ambitos sociales, econémicos y sanitarios. Se le reconoce como una
enfermedad que origina cambios drasticos a nivel de politicas y gobernanza sanitarios en
los paises globalmente, sin importar la clasificacion social y econémica o los ingresos de
la poblacion. La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estipula, en la sexta edicién
de su atlas, que el 8.3% de la humanidad sufre de diabetes mellitus (382 millones de
personas), y se estima que esta cifra incrementara a mas de 592 millones de casos en no
mas de 25 afos, con un crecimiento del 55% (tomando en consideracién que alrededor
de 175 millones de personas tienen este padecimiento sin saberlo). El niumero mas alto
de casos se encuentra dentro del Pacifico Occidental, con 138 millones, por detras, se
encuentra el sudeste de Asia (72 millones), Europa (56 millones), América del Norte y el
Caribe (37 millones), el Medio este y el Africa sahariana (35 millones); América del Sury

América Central (24 millones) y Africa subsahariana (20 millones). %

En el afio 2015, de Centroamérica hacia Sudamérica, se calculé que 29.6 millones de
personas (9.4%) de la poblacion adulta padecia diabetes. De estos, 11.5 millones (39%)
carecen de un diagnoéstico médico. Mas del 82% de quienes padecen diabetes se ubican
en areas urbanas. En esta parte, mas del 81% de las personas con diabetes se ubican en
naciones con ingresos medios. Puerto Rico es preponderante en lo que a diabetes en
adultos se refiere (12.1% incidencia comparada medida por edad, 14.2% incidencia en

general) regionalmente. Brasil es el pais con mas diabéticos (14.3 millones).

Desde otra perspectiva, los analisis muestran que 24.8 millones de personas, o el 7.9%
de la poblacion adulta, mostraron resistencia a la glucosa alterada en 2015. Para 2040,
se pronostica el crecimiento en alrededor del 60%, incrementando a 48.8 millones el
numero de personas diabéticas. Estimandose que 7,300 nifios aproximadamente tuvieron
diabetes tipo 1 en 2015. Viendo la region en su totalidad, 45,100 menores de 15 afios
padecen diabetes tipo 1. Casi 30,900 de estos, viven en Brasil, lo que lo hace el pais con
el tercer numero mas alto de nifios diabéticos en el mundo, después de los Estados Unidos

de América y la Republica de la India. *°

El desembolso de recursos dentro del sistema de salud debido a diabetes en la region
fue calculado entre USD 34.6 millones y USD 59.9 millones, es decir el 5.0% del total

global. Se espera un crecimiento de este desembolso de entre USD 55.6 millones y 98.6
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millones para 2040. La region desembolsa cerca del 12% de su gasto en salud total en
adultos diabéticos. Brasil desembolsé no menos de USD 21.8 millones en personas
diabéticas, en tanto que Nicaragua desembolso cerca de USD 67 millones. En promedio,

el desembolso por persona regionalmente se calcula entre USD 1,169.00 y USD 2,027.00.
37

Comparandolo con las demas naciones del istmo centroamericano y la region caribeia,
Guatemala tiene una incidencia del 10.9%; el desembolso de fondos para el tratamiento
de esta enfermedad es de 26 mil 200 millones de délares; estimandose que para el 2035
este desembolso llegara a 34 mil 800 millones de ddlares. Estadisticas internacionales
muestran datos de incidencia de pie diabético entre 2.4 y 5.6%; la incidencia de ulceras
en los pacientes llega hasta un 15%. En Guatemala, al realizar una clasificacién por afios
de vida, tomando a quienes tienen entre 20 y 79 afos, que padecen diabetes mellitus, sin
haber sido diagnosticados, llega a unos 680 mil individuos. La prevalencia nacional se
estima en 8.9%, la prevalencia comparativa es de 10.8%. Las muertes conexas con

diabetes mellitus son 7,965 por afio.*

Cerca del 15% de los individuos diabéticos desarrollara en el lapso de la enfermedad,
ulceraciones en los miembros inferiores, alrededor del 7.5% de los pacientes que
presenten una ulcera unica, ulteriormente generaran una ulcera mas, y 1/3 de las
ulceraciones degeneraran en la amputacion de la extremidad. La prevalencia de
ulceraciones de pie en pacientes diabéticos se calculé hace algun tiempo en un 25%; lo

que muestra un crecimiento fuerte comparado con el 2003, afio en que fue de 15%. *°

El 35% de las personas con ulceraciones del pie diabético usualmente cambian a
lesiones complejas (Wagner 3 0 4) y a su vez, el 40% de estas evolucionan a gangrena
del pie. A partir de la década de progreso de la enfermedad, el 50% de las personas con
diabetes mellitus muestran expresiones clinicas obvias de EAP, estando presente en toda
la poblacion con diabetes mellitus mayor a los 25 afios; en el 15-25% de los casos se
muestra una afectacion aorto-iliaca, en tanto que en 75-85%, se ven dafiadas las arterias

de piernas y pies. *°

El pie diabético es el motivo habitual de hospitalizacion de pacientes diabéticos (3% en
hospitales generales), constituyendo también, los mas onerosos (tres veces mas que los
que son resultado de cualquier otra complicacion diabética), ademas muestran la estadia

mas extensa (promedio de 17 a 24 dias en comparacion con 7 a 10 dias para otras
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causas). La situacion mas determinante en cuanto a hospitalizaciones es una infeccion,

apareciendo en el 60-70 % de los casos; los pacientes diabéticos con ingreso hospitalario

son 28 veces mas propensos a una amputacion. *°

1.6 Factores de riesgo asociados

El pie diabético se asocia comunmente con diversos factores que favorecen a su

expedito surgimiento y progresion.

Concurren elementos que inciden en riesgos que no pueden ser modificados (edad,

sexo, poblacién), que influencian de forma directa el desenvolvimiento del pie diabético.

Ademas, hay elementos de riesgo modificables (neuropatia periférica, aterosclerosis,

insuficiencia venosa, tabaquismo, adherencia al tratamiento, lugar de residencia, pie

descalzo, deformidad podalica, trauma e infeccion), cuya influencia puede llegar a ser

significativa en el surgimiento de esta enfermedad. *'

Estilo de vida: existe una relacion causal directa entre tabaquismo y la formacion de
ulceras o amputacion. Dejar de fumar constituye una intervencion valiosa. Ensayos
clinicos controlados han probado lo eficaces y efectivos que suelen ser los
programas para dejar el tabaquismo. Por esto, la Guia Colombiana de Diabetes
Mellitus recomendd en 2007 que todos los pacientes diabéticos (nivel de evidencia
A), dejen de fumar e incluyan la psicoterapia para frenar este habito (nivel de

evidencia B). '

Relevante es realizar una diferenciacion entre el ejercicio y la actividad fisica; la
ultima es la efectuada por una persona en su diario vivir y no suele impactar
significativamente en el sistema cardiovascular ni el musculo-esquelético, en tanto
que la primera lleva implicita la sistematizacion de la intensidad y frecuencia y
desemboca en una reduccion importante del riesgo cardiovascular. Es
recomendable hacer rutinas de ejercicios grupales, sobre las rutinas individuales y
usar el equipo deportivo adecuado, especialmente en cuanto al calzado. El ejercicio
también promueve la reduccién de la grasa corporal abdominal, la que es un factor

de riesgo mayor para la enfermedad cardiovascular. *'

La nutricion y alimentacion son factores esenciales en materia de prevenir y tratar
la diabetes mellitus y sus complicaciones. EI UK Prospective Diabetes Study

(UKPDS) mostr6 que la intervencion nutricional entrafia resultados alentadores en
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la reduccion de glucosa en sangre en ayunas y acotd que hay un elevado riesgo de
fallecimiento prematuro para quienes tienen un indice de masa corporal mayor a 35
kg/m?, asi mismo, mostré que desarrollar planes educacionales orientados a
minimizar el surgimiento y el progreso de complicaciones asociadas es fundamental.
También, se hace recomendable que quienes tienen sobrepeso y presentan
mayores riesgos de desarrollar diabetes mellitus, pierdan peso; la meta de reduccion
al inicio es de 5% a 10% hasta tener un IMC alrededor de 25 kg/m?. Mann y
colaboradores recomendaron un IMC entre 18.5 y 25 kg/ m? en personas diabéticas
y han considerado que perder peso es crucial para alcanzar los objetivos de la

terapia. '

La Asociacion Americana de Educadores en Diabetes hace una propuesta seria
al recomendar como linea basica de una alimentacion con salud: ingesta de una
alimentacién variada, incrementar la ingesta de cereales integrales, leche y
productos lacteos bajos en grasa, y consumir menos colesteroles y grasas
saturadas, asi mismo, centra el programa educacional en llevar un adecuado conteo
de hidratos de carbono en pacientes que reciben insulina. La recomendacion de
fibra es de 20-35 g/dia, cuyo origen sea sobre todo de verduras, frutas, cereales
integrales y leguminosas. Llevar dieta alta en fibra, especialmente soluble (gomas y
pectinas), ha probado su efectividad en la disminucion de la hiperinsulinemia,
mejorar el control glucémico y disminuir los lipidos séricos. Las guias de
alimentacion para Colombia (2000) recomiendan en adultos, una ingesta de por lo
menos cuatro porciones de frutas y dos porciones de verduras diariamente, sin dejar

de lado la disminucién de azucares y sal. *'

Diabetes de progresion prolongada y mal control: la temporalidad de progresion de
la diabetes mellitus incrementa el porcentaje de neuropatia diabética y de manera
generalizada la micro y macroangiopatia diabética, estos son los mayores
elementos responsables en la generacién de pie diabético. ** Estudios han
evidenciado que en paises como Argentina, Bolivia, Brasil, Chile y Colombia se
presenta el mayor numero de casos de diabetes mellitus cada vez a edades mas
tempranas, lo que indica que seran propensos al desarrollo de estas
complicaciones.® En tanto que en el mal control metabdlico se tiene que usar el

mayor numero de herramientas terapéuticas existentes a efecto de incrementar el
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control metabdlico de las personas diabéticas. Esto permitira la reduccion del riesgo

de neuropatia, macroangiopatia e infeccién de las lesiones. *2

Amputacion y ulceraciones anteriores: 15% de las personas con diabetes generaran
lesiones en los pies. Muchos de estos tendran una epitelizacién exitosa de sus
ulceraciones, sin embargo, entre el 15% y 20%, padeceran amputaciones del
miembro inferior; calculandose que 50% de estas amputaciones pueden evitarse.
Las ulceraciones pueden tener un inicio neuropatico (70%), vasculopatico (20%) o
mixto (10%); es entendido que el 85% de los pacientes con diabetes que tienen
amputaciones, con antelacion padecieron de ulceraciones. Asi, el pie diabético

potencialmente muestra expresiones vasculares y neurolégicas. **

Variaciones en la biomecanica del pie, traumaticas e infecciosas pueden en su
progresion necesitar de amputacion, lo que genera un fuerte impacto en ambito
personal, socioeconémico y de trabajo. La tasa de mortalidad postoperatoria al afio,

alos 3 afios y a los 5 afios es 18%, 38% y 68%, correspondientemente. **

Los elementos de riesgo coligados a la amputacién son: sexo masculino, mas de
60 afos, grupos étnicos identificados, tener un mal control glicémico, mucho tiempo
con la diabetes mellitus y estar pobremente informado por parte del personal de
salud. Son indicios para la amputacién todos los eventos que afectan la vitalidad,
estructura o funcién de una extremidad, que la vuelven en no funcional, o de forma

indirecta menoscaban el estado general del diabético y dejan en riesgo su vida. *®

Neuropatia: la modalidad diabética periférica de esta enfermedad puede causar
pérdida parcial o total de la sensibilidad en el pie o la extremidad. Un corte o
traumatismo cualquiera podria no notarse por dias o semanas, por o que es comun
que la persona diabética manifieste que la lesion “acaba de generarse” siendo que
esta tiene ya un tiempo atras. No existe curacion para la neuropatia, sin embargo,
controlar estrictamente la glucemia reduce su evolucion. ** En Peru, en el afio 2012
se evidencié que la complicacion mas frecuente fue la neuropatia, en el 21.4% de

los pacientes. 3¢
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La deformidad llamada pie de Charcot sucede debido a una reducida
sensibilidad. Los diabéticos con sensacion normal en los pies saben de forma
instintiva qué presion ejercer sobre un area especifica del pie. Al hallarse
identificada, el cuerpo cambia automaticamente la posicion buscando el alivio de
esta presion. Esto, en un diabético con neuropatia avanzada no ocurre, pues pierde
este crucial mecanismo. Estudios diagndsticos sefialan que la neuropatia diabética
es secundaria a la inflamacion de los nervios derivada de la acumulacion exorbitante

de sorbitol (polialcohol) que se deriva de la hiperglucemia. *

La neuropatia usualmente afecta la inervacién de los pequefios musculos
intrinsecos del pie, por lo que reduce la sensibilidad y sensacion del dolor. Asi
mismo, llega a tener una afectacion en la inervacion simpatica, desembocando en
la reduccion de la sudoracion. La sequedad en que resulta crea grietas que se
transforman en puntos de infeccién. Consecuentemente se generan isquemias y

necrosis, lo que produce Ulceras plantares. *

Las fracturas 6seas microscopicas en los pies no se sienten por lo que se dejan
sin tratar, lo que produce deformidad, inflamacion crénica y prominencias 6seas
adicionales. La obesidad aumenta el peso del cuerpo sobre estas prominencias
O0seas en el pie deforme en garra, que es resultado de una atrofia muscular
neuropatica. La reduccion de agudeza visual resalta el descuido por parte del

diabético e incrementa la posibilidad de un traumatismo externo al caminar. *

Traumatismo: el elemento etiologico externo directo y absoluto de una lesién del pie
diabético es el traumatismo, que puede ser mecanico, fisico o quimico. Alun
existiendo los tres elementos relacionados: neuropatia, angiopatia e
inmunocompromiso en el mismo paciente, el desarrollo de ulceraciones en la
extremidad inferior no es dable sin un traumatismo menor externo, lo que podria ser
desde el calzado ajustado, una uiia mal cortada o una callosidad, hasta una piedra

o un clavo en el calzado. #

La lesion caracteristica del pie conlleva paroniquia, una infeccion de los tejidos
blandos alrededor del lecho ungular, también infecciones interdigitales, lesiones del
tercio medio del pie por traumatismos sin dolor y mal plantar que complica partes
del pie sobre la cabeza de los metatarsianos. Estas lesiones se vuelven mas

complejas por necrosis de la piel, infecciones de partes blandas y osteomielitis.**
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En esencia, cualquier lesion o traumatismo podra generar ulceraciones del pie o
infecciones en diabéticos con pie neuropatico o isquémico. No obstante, lo anterior,
el traumatismo necesita de identificacion entre mecanico, quimico o térmico. Las
fuerzas mecanicas son el reto mas grande en casos de pie en riesgo y el mas
complicado en términos de prevencion. Las tensiones mecanicas se forman de
fuerzas verticales, perpendiculares a la superficie de soporte, y fuerzas de friccion,
que son formaciones paralelas u oblicuas. Las fuerzas verticales se observan en
forma de areas de presiones visibles, como deformidades estructurales en la planta

del pie. #

La presién excesiva producira callosidades en la planta del pie que en progresion
temporal incrementaran su grosor. En el paciente con neuropatia, la deambulacion
generara hemorragia, abscesos y ulceras en estos puntos. El calzado ajustado
derivara en Ulceras en el dorso del pie o0 a los costados de este. La friccion se da al
deslizarse los tejidos superficiales sobre los tejidos profundos en la deambulacién

ordinaria con la planta apoyada fijamente en el suelo. *

La presencia de la bolsa sinovial y los tendones deja que el deslizamiento
muscular y el movimiento sucedan, lo que previene el dafio que la friccion puede
causar en tejidos normales. Cuando es conocido un antecedente de ulceracion que
sana, el tejido cicatricial incluye todos los tejidos en un bloque, lo que previene que
se dé una adecuada movilidad de deslizamiento. La deambulacion provoca roce,

esta, al no llegar a disiparse deviene en una lesion recurrente. **
1.7 Complicaciones

Las ulceraciones, infecciones en sangre, gangrena y amputacion son complicaciones
del pie diabético, estas son causas serias de morbilidad, incapacitacion y mala calidad de
vida de la persona que padece diabetes mellitus. Estas complicaciones son la causa de 8
entre 10 amputaciones no traumaticas, en donde un 85% conlleva a la apariciéon de una
ulceracion. Con las adecuadas medidas de prevencion para disminuir el acaecimiento de
complicaciones del pie diabético, se reduciria entre un 49%-85% de las amputaciones. En
términos practicos, la programacion de una serie de tacticas preventivas, la instruccién del
personal a cargo del paciente y de este en si mismo, un manejo interdisciplinario de las
potenciales amenazas del pie y una estricta vigilancia han probado su efectividad en la

disminucion de la amputacion de miembros inferiores.*’
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Anualmente, la recurrencia de ulceraciones en el pie diabético ronda entre el 1% y
4.1%, llegando a una prevalencia del 4% al 10%. De estos pacientes, del 14% al 24%
necesitaran la amputacion y de estos, el 30% al 50% precisaran amputaciones adicionales
entre uno a tres afios. En el primer afio el porcentaje de mortalidad es del 13% al 40%

posterior a la amputacion, 35% al 65% en el tercero y del 39% al 80% en el quinto. *'

e Ulceras: la isquemia es uno de los principales motivos de ulceraciones y gangrena
para el paciente diabético, asi como la enfermedad vascular periférica
aterosclerética. En pacientes diabéticos la enfermedad vascular periférica
aterosclerética se manifiesta desde temprana edad y tiene rasgos mas difusos a lo

largo de la extremidad inferior.*°

La ulceracién es consecuencia de la presion repetitiva que excede el umbral de
tolerancia de los tejidos blandos y conllevan a la destruccion mecanica de los tejidos.
Las ulceraciones plantares son secundarias a la presion de soporte del peso al
permanecer en pie o caminar y las ulceraciones mediales, laterales o dorsales son
el resultado, en la mayoria de los casos, de las presiones ejercidas por el calzado.
Las ulceraciones se encuentran en areas de distribucidén de alta presién del pie, el
pie diabético con presién excesiva conlleva a la formacién de callosidades y estas a

su vez aumentan la presion hasta en 30%.%°

En general, las ulceraciones en la planta del pie diabético son localizadas bajo
las cabezas metatarsales. En el antepié estas Ulceras son frecuentes sobre la parte
media del primer artejo, bajo las cabezas metatarsales y sobre el dorso de los dedos

en garra. Las prominencias del tercer dedo también son ubicaciones ordinarias. *°

e Infeccidn: las infecciones dificultan el manejo y retardan la curacion del pie diabético
a pesar de que no son la causa de ulceracion plantar. La presencia de infeccion en
una lesidn de este tipo debe ser evaluada por el clinico previo a iniciar su

tratamiento.*®

La predisponente piel por la formacion de una ulceracion es la entrada ideal para
los microorganismos. Aunado a esto, los pacientes diabéticos tienen una
disminucion de la respuesta del sistema inmune que simplifica la evolucién del
proceso infeccioso, siendo en los enfermos diabéticos mas frecuentes las

infecciones profundas. 6
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Las infecciones pueden categorizarse en:

o Leves: estas infecciones no constituyen una amenaza para la extremidad y
no presentan sintomas de proceso infeccioso sistémico. En esta categoria
se incluyen las infecciones superficiales y las celulitis de menos de 2 cm de
extension.

o Moderadas o graves: constituyen un riesgo para la extremidad afectada y en
esta categoria se incluyen celulitis mas grandes y ulceraciones profundas
seguidas de osteomielitis. En estas infecciones se requiere hospitalizacion y
manejo sistémico.

o Muy graves: estas infecciones presentan un riesgo para la vida del paciente,
habitualmente cursan con afectacion sistémica e inestabilidad
hemodinamica. En estas se incluyen: la fascitis necrotizante, la celulitis

masiva y la mionecrosis. Es necesaria una cirugia con urgencia. 4’

La celulitis se acompafia de una gran inflamacién, por lo que es faciimente
detectable en una extremidad cuya perfusion se encuentra establecida, sin
embargo, en extremidades con isquemia su diagnodstico puede ser mas complejo.
Entre el 10% al 20% de los casos, las infecciones de caracter leve presentan
osteomielitis; por el contrario, en las infecciones de gravedad, aparecen en el 50%-
60%. Producidas por proximidad, por una penetracién en profundidad de un proceso
infeccioso en tejidos blandos. La técnica electiva para diagnosticar estos casos es

una resonancia magnética.*’

En el pie diabético existen varios microorganismos causantes de los procesos
infecciosos, cuya procedencia varia en lugares como la flora cutanea e intestinal del
mismo paciente. Las infecciones leves y superficiales son normalmente provocadas
por Sthaphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. Asi mismo en las
infecciones profundas, se encuentran estos mismos agentes patdgenos, sin
embargo, también es frecuente encontrar enterobacterias y anaerobios como
Peptostreptococcus spp. y Bacteroides spp. En pacientes con ulceraciones cuyo
tratamiento previo se realizé mediante terapia antibiética o en pacientes con estadia
hospitalaria prolongada, encontrar microorgismos resistentes (Sthaphylococcus

aureus multiresistente) es cada vez mas frecuente.*’
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e Gangrena: las lesiones de pie diabético con una coexistente infeccién pueden
conllevar a una amputacion de la extremidad inferior. Entre estas, las infecciones
necrotizantes son las que presentan mayor gravedad. La fascitis necrotizante es una
infeccion que puede afectar cualquier capa de los tejidos blandos y se acompafia
de cambios necrotizantes que provocan muerte de tejidos. En los pacientes
diabéticos afectados en los miembros inferiores a veces se le denomina a esta
infeccion gangrena humeda. Actualmente, en las salas quirurgicas un 30% de las

infecciones de pie diabético encontradas son infecciones necrotizantes. 8

e Amputacion: las amputaciones normalmente se realizan a un nivel mas proximal que
el indicado, esto se hace con el fin de tener cantidad suficiente de tejidos blandos y
de esta manera asegurar el completo cierre de la lesion. Actualmente, utilizar
colgajos libres se ha generalizado a efecto de dar cobertura a los defectos de las
amputaciones y asi lograr que el paciente preserve la longitud del pie y mantenga
un patron de marcha semejante a lo normal. Asi mismo esto evita amputaciones
mayores, ya que los pacientes, con posterioridad a una amputacion llegan hasta un

80% de mortalidad a los 5 afios del procedimiento.*®

La microcirugia de miembro inferior posterior a una amputacion mayor ha

aumentado la tasa de sobrevivencia a 5 afios desde un 41.1% hasta un 76.8%.%°

La frecuencia de la diabetes mellitus ha aumentado mundialmente y ha ocasionado un
enorme peso en el ambito social, econémico y en salud. La diabetes mellitus ha causado
cambios en los sistemas de salud de todos los paises. Entre las principales
complicaciones de esta patologia, el cuidado del pie diabético constituye uno de los
elementos mas importantes para estos pacientes. Las lesiones que habitualmente se

presentan son: las ulceraciones con o sin proceso infeccioso y la gangrena. %

Multiples factores se asocian con el pie diabético, estos a su vez intervienen en el
progreso y la rapida aparicion de esta patologia. Entre estos factores de riesgo se puede
mencionar los no modificables: sexo, edad y poblacion, que influyen en el desarrollo del
pie diabético. Los factores de riesgo modificables como la aterosclerosis, insuficiencia
venosa, neuropatia periférica, adherencia al tratamiento, habito de fumar, sitio de
residencia, deformidad podalica, caminar descalzo, trauma e infeccién, influyen de

manera directa en la aparicion de la enfermedad. Para la mayoria de los casos una terapia
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adecuada viene establecida por la clase de lesidn y su severidad; por ello la importancia
de determinar una categorizacion segun caracteristicas como la evaluacion de la eficacia

de las terapias, el estadiaje especifico de Ulceras por presion, etc. *°

Las ulceras, sepsis, gangrena, amputacién son complicaciones del pie diabético y son
causa seria de morbilidad, discapacidad y pobre calidad de vida del paciente que padece
esta patologia. Estas complicaciones son la causa de 8 de cada 10 amputaciones no
traumaticas, en donde un 85% conlleva a la aparicion de la ulcera. Con las correctas
estrategias preventivas para disminuir la incidencia de complicaciones de pie diabético,

se lograria una reduccion entre el 49%-85% de las amputaciones.*'

En Argentina, Bolivia y Brasil, se menciona que las principales complicaciones en
relacién con las lesiones ulcerosas son la gangrena y la amputacioén, convirtiendo a estas
en las principales causas de muerte asociadas a pacientes que han desarrollado pie
diabético. En los estudios realizados en paises de Latinoamérica se ha visto que este tipo
de complicaciones suelen manifestarse en la mayoria de los pacientes, que usualmente
presentan una enfermedad de instauracion prolongada, un mal apego al tratamiento,

malos estilos de vida y un fallo en su red de soporte familiar. *'
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CAPITULO 2. DETECCION PRECOZ, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

Sumario

e Guias IWGDF
® Deteccidn precoz

e Diagnostico y manejo del pie diabético

En el afio 1999, se inician a publicar guias cuyo principal enfoque es el manejo del pie
diabético, realizadas por médicos profesionales de la salud. En el 2019 publican la ultima
actualizaciéon, sobre la cual, se basa esta monografia, abordando los temas mas
importantes y relevantes, sobre los métodos de deteccion precoz, asi como, el diagnostico
y tratamiento del pie diabético en el transcurso del tiempo, los cuales han sido de utilidad

para una mejor evolucion de los pacientes que sufren dicha patologia.
2.1 Guias IWGDF

El Grupo Internacional de Trabajo de Pie Diabético (International Working Group on the
Diabetic Foot - IWGDF) ha venido elaborando una serie de guias por mas de dos décadas,
siendo su eje principal, brindar recomendaciones con base en evidencia solida sobre la
deteccion, clasificacion, profilaxis y tratamiento del pie diabético. En el afio 2019, fueron
actualizadas todas las guias del IWGDF, las cuales estan conformadas por revisiones de
forma sistematica de doctrina y por medio de recomendaciones gracias a expertos
multidisciplinares, quienes residen en distintas naciones a nivel global. Estas guias se
conforman por seis capitulos y estan enfocadas en describir los fundamentos originarios de
la profilaxis, categorizacion y manejo de la enfermedad del pie diabético. La informacion
que brindan estas guias practicas esta destinada para todos los expertos del sector salud

a nivel mundial, que se encargan de la atencion de personas con dicha patologia. 22
2.2 Deteccion precoz
2.2.1 Exploracién periédica

Es necesario llevar a cabo una exploracion exhaustiva y ordenada para asi tener un
diagnostico que permita prevenir la manifestacion de lesiones o bien dar un manejo de

forma inicial al pie diabético, teniendo como objetivo, la deteccién de posibles
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complicaciones. Esta exploracion consta de 4 aspectos: anamnesis, valoracién de las

alteraciones dérmicas, alteraciones estructurales y sistémicas.*®

e Anamnesis: es necesaria una obtencién detallada de los datos, la cual debe
proseguirse con una interpretacibn y valoracion concisa y resumida,
sobresaliendo los puntos trascendentes, y de esta forma, permitir que cualquier
profesional de salud que analice la historia clinica, se forme una imagen general
del enfermo con pie diabético y su patologia.

e Inspeccion y evaluacion de las alteraciones tegumentarias: trastornos tréficos
cutaneos (atrofia celular subcutanea), caracteristicas de la piel (piel brillosa,
aspera o escamosa), formacion de grietas en el taléon o protuberancias 6seas,
presencia de hiperqueratosis, onicopatias, lesiones micoticas y su localizacion.

e Valoracion de las alteraciones estructurales: se tomara en cuenta la alineacién de
los dedos (dedos en garra, dedos supraductus o infraductus, hallux valgus), asi
como el tipo de pie (pie cavo, plano, de Charcot). Cualquiera de estas alteraciones
estructurales que conlleven roce con el calzado o una sobrecarga plantar es
considerada un factor de riesgo, causante de ulceracion.

e Valoracion de alteraciones sistémicas: los niveles elevados de glucosa en sangre
sostenida durante un tiempo prudente, causa el avance de microangiopatia y
neuropatia diabética, siendo factores primarios que inducen al padecimiento del

pie diabético, de lo cual emerge lo importante que es un diagnéstico precoz.

Paises latinoamericanos como México, Colombia, Costa Rica y Peru sugieren una
evaluacion periodica que incluya los aspectos antes mencionados, en donde se realice
un analisis integral del paciente por medio de la anamnesis y la exploracion fisica, para
que de esta forma no se pasen por alto signos o manifestaciones clinicas de un deterioro

en el estado del paciente. 3°13:3¢

2.2.2 Determinacién del nivel de riesgo del pie diabético

Entre las recomendaciones realizadas por la guia IWGDF destaca, el examinar
anualmente a todos los pacientes que presenten diabetes mellitus y tengan un riesgo
muy bajo de llegar a padecer una ulceraciéon en el pie (riesgo 0) con el fin de buscar
signos o sintomas indicativos de supresion de la percepcion de proteccion y de
enfermedad arterial periférica, pudiendo asi, detectar si el riesgo de tener una ulcera en

el pie se ha incrementado.?
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En el examen anual de todos los pacientes, se considera necesario incluir de forma
especifica una serie de estudios y analisis para descubrir una pérdida de la sensibilidad
protectora (PSP) originada por neuropatia diabética periférica, y los signos y
sintomatologia caracteristica de la EAP.?? La clase de prueba que se tiene sobre que la
PSP y EAP predice que la ulceracion del pie es alta. No se han evidenciado dafos
agregados con la produccion de estudios del pie efectuados una vez al afo,
demostrandose que los beneficios son mas altos en relacion con las contingencias, ya
que la deteccion temprana de los pacientes con riesgo de presentar ulceras en el pie es
de verdadera y necesaria relevancia para orientar a los pacientes que necesiten

tratamientos de prevencion.??

En México al igual que en Colombia, las guias para la prevencion, diagnéstico y
tratamiento del pie diabético realizan la estratificacion de cada paciente por medio de las
categorias propuestas por las guias del IWGDF, las cuales brindan orientacién sobre la

frecuencia que debe de existir en las evaluaciones de los pacientes. 23
2.2.3 Seguimiento segun nivel de riesgo

Los pacientes son clasificados segun el riesgo de ulceracién que presenten, el cual
se basa en los resultados que son obtenidos por medio de la exploracion rutinaria previa.
(Ver tabla 16, anexo 2). Dichas categorias de riesgo se definen con el apoyo de un
macro-analisis y el chequeo de los estudios de busqueda sobre factores de riesgo de

presentacion de Ulceras.*

Los pacientes que no sufren una PSP ni EAP, seran clasificados como riesgo 0 del
IWGDF, con un nivel de riesgo muy bajo para la formacién de ulceras y requiriendo de
una revisién anual unicamente. Las categorias restantes, seran consideradas “de
riesgo”, y van a necesitar revisiones de forma mas periédica. Si el paciente presenta
PSP o EAP, sin algun elemento de contingencia agregado, entra en la clasificacion de
riesgo 1, con un riesgo bajo y siendo sometido a una revision cada 6-12 meses. Si se
combinan factores de riesgo se clasificaron como riesgo 2, siendo un riesgo moderado
y las revisiones deben de ser cada 3-6 meses. Los pacientes con PSP o EAP y ademas,
antecedente de Ulcera en el pie o amputacion del miembro inferior, entran en la
clasificacion como riesgo 3, presentando mayor riesgo de ulceracion. Estos deben acudir
a revision cada 1-3 meses. Por ultimo, se considera que todo paciente con presencia de

PSP o EAP y, ademas, enfermedad renal terminal se encuentra en un riesgo alto, sin
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importar si ha tenido o no historias previas de presentacion de ulceras, siendo parte de

la categoria de riesgo 3.%

La clasificacion de riesgo de un paciente puede con el tiempo ir en evolucién, por eso,
se requiere un seguimiento continuo, ya que esto contribuye a una monitorizacién
adecuada. Es de esperar que, en crecimiento proporcional al avance de la diabetes, el
riesgo pueda ir en ascenso, sin embargo, puede existir una mejora tras intervenciones
quirurgicas que contribuyan a normalizar la estructura anatomica del pie o aumenten la

circulacion de sangre del miembro inferior afectado.??

Tanto México como Colombia, se siguen apegando a las pautas que van sugiriendo
las guias del IWGDF en cuanto a la frecuencia con que deben acudir a una evaluacion
médica los pacientes, segun el nivel de riesgo que presenten respectivamente. Mientras
que, en Peru, sus guias practicas mencionan una clasificacion de riesgo bajo, moderado

y alto, lo cual indica el tiempo para acudir al consultorio de un profesional. %3
2.3 Diagnoésticos y manejo del pie diabético
2.3.1 Historia clinica

La historia clinica debe incluir interrogatorio y exploracion fisica general, ademas de
las evaluaciones con énfasis en los miembros inferiores, teniendo como base la

valoracion:

o Dermatolégica
o Neurolégica
e Vascular

e Musculoesquelética.

Se recomienda una revision ordenada con el objeto de lograr sefialar si se esta ante
un pie diabético en riesgo, con neuropatia, presencia de isquemia, una combinacion de
ambas o con infeccion, lo que permitira llevar a cabo un diagnéstico pertinente, idoneo y
eficaz. Tal evaluacion debera hacerse en cada una de las visitas que realice el paciente
diabético a su médico. *' En Venezuela ademas de la valoracion de los aspectos antes
mencionados, toman en consideracion la evaluacion de la presencia o no de infeccion
como un item aparte, ayudandose de marcadores séricos que amplien informacion de la

condicion del pie y de su estado. 23
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2.3.2 Pruebas diagnésticas clinicas

Las evaluaciones de diagndstico que pueden utilizarse en el tratamiento del pie

diabético son:

o Diapasoén graduado de Rydel-Seifferd.

e Biotensiometro.

e Monofilamento de Semmes-Weinstein (5.07-109).
e Ecografia Doppler.

e Sensibilidad a la temperatura.

e Busqueda de la presencia de alodina.

o Busqueda de la presencia de hiperalgesia.

¢ Busqueda de la funcion motora.

e Busqueda de la piel *

La exploracién del pie es la piedra angular, en busca de la presencia de alguna ulcera
o lesion que esté pasando desapercibida por el paciente. La piel del paciente diabético
permanecera atrofica y sin vellos, con ufas fragiles y quebradizas, propensas a
lesionarse. Los tejidos blandos en la planta del pie tienen la caracteristica de ser
viscoelasticos, considerandose la piel viscosa, debido a que el efecto de la presién puede
alterar la forma para que esta se adapte y soporte de una mejor forma la distribucion de

pesos.®

La piel adopta simultaneamente cierta elasticidad, debido a que tiene la facultad de
distenderse ante presiones fuertes, logrando asi, incrementar el espacio de contacto,
para que al soportar cargas exista una superficie mas amplia. A causa de las cifras altas
de azucar en sangre, la piel pierde su suavidad, volviéndose propensa a endurecerse y
aumentar su grosor, principalmente la capa cornea, lo cual la lleva a ser proclive de sufrir
hiperqueratosis y helomas en las areas donde se genera la presion, lo cual tiene como

efecto la formacion de ulceraciones. %

Estudios y guias de Guatemala, Colombia y Peru, hacen la mencién de los estudios
diagnésticos segun el nivel de atencidn en salud al que haya acudido el paciente,
sugiriendo la realizacion de pruebas mas sencillas y faciles de interpretar para el primer
nivel de atencién. La evaluacion cardiovascular que incluya: corazon, carétidas y pulsos

periféricos, examen neurolégico de las extremidades inferiores (reflejos
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osteotendinosos, sensibilidad superficial con monofilamento) y fondo de ojo, son

indicados para el segundo y tercer nivel de atencion. *13%

2.3.3 Microbiologia

Ante la sospecha de un cuadro infeccioso en el pie diabético, obtener una muestra
(luego de una previa asepsia y desbridamiento, sin contaminacion) para cultivo,
proporciona la informacién necesaria sobre qué patdégenos son los causantes e indicara
la sensibilidad de estos ante los antibioticos, dejando asi, otorgar una terapia antibiética
electiva. En algunos casos, cuando el paciente presenta una infeccién del pie diabético
(IPD) aguda, no grave, que no ha ingerido antibioticoterapia en los ultimos meses y no
presenta otro factor de riesgo de patdgenos inusuales o resistencia alguna a antibiéticos,
se puede elegir una terapia empirica, sin que sea necesario la toma de muestra de

cultivo.??

La mayoria de las guias de los paises latinoamericanos consideran pertinente e
indicado la obtencion de muestras de gram y cultivo en pacientes que presenten lesiones
ulcerosas sugestivas de un cuadro infeccioso, en donde se indique tanto el agente causal
como su antibiograma, esto debido a la alta resistencia bacteriana, lo cual, sin su

obtencion causaria un tratamiento equivoco. 3%

Estudios recientes, entre los que se incluyen dos revisiones sistematicas, un pequefio
estudio prospectivo y un estudio prospectivo bien disefiado, lograron demostrar que la
especificidad y sensibilidad de las muestras de tejidos para los efectos del cultivo tienen
valores mas altos que las muestras realizadas con hisopos.®2°*54% Para los pacientes
que se encuentren en situaciones de bajos recursos o limitacién de estos, con un pobre
acceso a los centros de salud para que les puedan realizar la toma de muestra para el
cultivo, una tincion de Gram de material, podria ser una forma facil, eficiente y econdmica
para determinar el posible agente causal de dicha infeccion y asi, dirigir la terapia

empirica. %
2.3.4 Evaluacion del sistema vascular en los miembros inferiores

Para determinar el estado en que se encuentra actualmente el paciente, resulta
trascendente la evaluacion del estado vascular en los miembros inferiores, y asi, tener
una idea de la evolucion y prondstico de este. Para su correcta evolucidon se pueden

aplicar los siguientes procedimientos diagndsticos:
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e Observacion clinica: ausencia de vello, coloracion de la piel, temperatura de la
extremidad afectada. Presencia de edema, venas o ulceraciones varicosas,
alteraciones de las uias, traumatismos, petequias o hematomas o presencia de
flictenas.

e Coloracion y temperatura del area del dorso y planta de los pies, cianosis y
demacracion.

e Toma de pulsos tibial, pedio y popliteo.

e Soplos en la arteria femoral comun y en la aorta abdominal.

e Idealmente uso de Doppler vascular.

e Aplicacion del “indice de tobillo-brazo” *

Se asume que valores menores de 0.5 del indice tobillo-brazo (ITB), corresponden a
enfermedad oclusiva critica, mientras que valores mayores a 1.3 pueden ser

ocasionados por calcificacién arterial. ® (Ver tabla 17, anexo 3)

Muchos pacientes con diabetes y enfermedad arterial periférica pueden presentar
sintomas atipicos o pocos sintomas, llegando a tener una destruccién extensa de tejido
en el pie, y una sintomatologia muy leve.*” La ausencia de sintomas esta estrechamente
relacionada con la neuropatia y la ausencia de la sensibilidad al dolor que es posible que
cohabiten en estos pacientes. La temperatura del pie puede ser poco fiable por las
derivaciones arteriovenosas, quienes provocan un incremento notable de temperatura

en el mismo.%®

Aparte del historial médico y el examen fisico, todos los pacientes con ulcera en el
pie, necesariamente se tienen que examinar con neutralidad. Un ITB < 0.9 es una prueba
de utilidad para detectar EAP, sin embargo, un ITB mayor a este no excluye la presencia
de esta, ya que la mayoria de los pacientes con EAP y ulceracion en el pie manifiestan
neuropatia periférica autonémica, asociandose esta con calcificaciones de la capa media
arterial (esclerosis de Monckeberg) en las extremidades inferiores, transforma las
arterias en tubos rigidos, lo cual elevara consecuentemente el ITB.?? En paises como
México, Venezuela, Colombia y Brasil, la prueba diagnéstica que se realiza en mayor
medida para la deteccion inicial de enfermedad arterial periférica es el ITB, mencionando
que si se tiene al alcance se puede complementar con estudios doppler, angiotomografia

y angioresonancia. 54'
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La iniciativa de un doppler trifasico arterial en el pie por medio del doppler manual, se
presume suministra una mayor evidencia de ausencia de EAP. De igual forma con el
indice dedo brazo (IDB), el cual indica que la existencia de EAP sea muy poco probable
si es >0.75, concediendo informacion complementaria al ITB, con particularidad en
pacientes con EAP inframaleolar.>® No existe evidencia suficiente que respalde el uso de
una prueba unica diagnostica para hacer confirmatorio el diagnéstico de EAP en los
pacientes diabéticos y que presentan Ulcera en el pie.®® Sin embargo, algunos estudios
actuales recomiendan que el IDB y las ondas tibiales sean los tests no invasivos mas
apropiados para hacer la seleccion de pacientes que requeriran pruebas diagndsticas
por imagenes. Al utilizar no solo una de estas pruebas no intrusivas se asegura mejorar

la exactitud al momento del diagndstico.%:¢"¢2

2.3.5 Caracteristicas de la lesion

e Tipo: es necesario la clasificacion de las ulceras segun el andlisis que se haya
realizado posterior a la historia clinica y la evaluacion fisica, categorizandolas segun
Su causa como neuropaticas, isquémicas o una combinacion de ambas. Las ulceras
neuropaticas estan caracterizadas por una PSP. Si se desea descartar la existencia
de EAP el primer paso es la realizacion de la historia clinica de los sintomas y
palpacion de los pulsos del pie. Es necesario examinar la onda de la arteria pedia y
medir la presion del tobillo y el ITB, utilizando un Doppler. En algunos casos
seleccionados, la medicion de la presion del primer dedo del pie o la presion
transcutanea de oxigeno, son otras pruebas que pueden ser de eficacia para
estudiar el estado de vascularizacion del pie. %

e Causa: el utilizar un calzado no adecuado o caminar descalzo, suelen ser las
principales causas que conducen a la creacion de una ulcera del pie, incluso en
pacientes con ulcera isquémica. Por eso, es de suma importancia un examen
meticuloso del calzado y la interrogacién sobre el calzado de preferencia en todos
los pacientes que presenten o no Ulcera en el pie,?? ya que la mayoria de los paises
latinoamericanos manifiestan como una de las causas mas predominantes la falta
de calzado adecuado. *

e Localizacion y profundidad: en la superficie de la planta del pie se pueden localizar
generalmente las ulceras neuropaticas, o en areas que se encuentren sobre

prominencias 6seas. Si se observan ulceraciones en los pulpejos de los dedos del
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pie o en la periferia lateral del mismo, la mayoria son causadas por isquemia y

neuroisquemia.?

Puede ser dificil determinar qué profundidad presenta una ulcera en el pie, sobre
todo, si hay presencia de callosidades o tejido necrético. Es recomendable el
desbridar primariamente o en el momento que sea factible, cualquier ulceraciéon
neuropatica o neuroisquémica donde se observe la presencia de callosidad o tejido
blando necrético en sus bordes; las ulceras neuropaticas generalmente no necesitan
de anestesia local para eso. Las ulceras no infectadas pero que presenten signos

de isquemia severa no deben de ser desbridadas. %2

Signos de infeccion: el médico tratante, ante la presencia de una ulcera en el pie
diabético, tiene que descartar o confirmar, la presencia de infeccion y si esta
presente, clasificarla segun la gravedad de esta. Varios estudios han dado validez
a la clasificacion IWGDF/IDSA, mencionando que presenta un sistema de
clasificacion mas amplio por ello en muchos paises latinoamericanos, es utilizada
de forma inicial, ya que se ha evidenciado lo eficaz que es su implementacion. Una
de las ventajas de esta clasificacion, es que, cuenta con la mayoria de los estudios
para su validacién en diversos grupos poblacionales. Ademas, es facil de utilizar por
el profesional, requiriendo Unicamente un examen clinico, analisis sanguineos y
estudios de imagen estandar, ayudando a tomar decisiones tanto diagndsticas como
terapéuticas sobre la infeccion, sin producir dafio evidente y siendo bien aceptada

por la comunidad académica.®®

Existen otras pruebas diagnésticas que se pueden correlacionar con los criterios

clinicos del IWGDF/IDSA para la valoracién de infeccion en pie diabético. Cuando la

evaluacion fisica es dudosa o imposible de determinar, se puede considerar la solicitud

de biomarcadores séricos inflamatorios, como la proteina C reactiva (PCR), la velocidad

de eritrosedimentacion y la procalcitonina (PCT). La PCR y PCT han demostrado una

mayor precision diagndstica que la velocidad de eritrosedimentacion y el recuento de

leucocitos.?

Para hacer el diagnéstico de osteomielitis cuando se sospecha de la misma, se

pueden realizar estudios iniciales como, la prueba transulcerosa del hueso “probe-to

bone test”, velocidad de eritrosedimentacion (o proteina C reactiva) y radiografia simple.

29



Si estas pruebas son lo suficiente concluyentes en el diagndstico de osteomielitis, no es
recomendable la realizacion de mas pruebas de imagen. Por el contrario, si el
diagnéstico sigue siendo dudoso, se puede considerar solicitar estudios de imagen mas
avanzados, como la resonancia magnética, la tomografia por emision de

positrones/tomografia computarizada o la gammagrafia con leucocitos marcados.?

Se debe tomar en cuenta que muchos de los pacientes con infeccion grave en el pie
necesitaran posiblemente de hospitalizacion, por lo cual es indispensable llevar a cabo
un estudio mas profundo de la forma en como esta progresando la infeccion, agilizar la
toma de pruebas diagnosticas, administrar antibioticoterapia por via intravenosa,
restablecer la hidratacién con la administracién de suero, rectificar los desoérdenes
metabdlicos y cardiovasculares y dirigir de forma agilizada a una atencion

especializada.?

o Examenes de laboratorio
o Proteina C reactiva que se eleva ante la presencia de infecciones.
o Niveles de glucosa
o Hemoglobina Glicosilada
o Hematologia con velocidad de sedimentacion

o Pruebas hepaticas y renales

o Diagndstico por imagenes
o Rayos X
o Ultrasonido
o Tomografia axial computarizada (TAC)

o Resonancia magnética nuclear (RMN)3®

Al tomar rayos X es recomendable hacerlo en ambos pies, en proyecciones
anteroposterior, lateral y oblicuas, para descartar cualquier tipo de alteracion,
digase, osteomielitis, osteitis, lesiones traumaticas como fracturas, luxaciones y
artropatias o artritis. También se pueden encontrar hallazgos importantes como,
calcificaciones arteriales, variaciones en el volumen y aspecto de los tejidos
blandos, presencia de gas, cuerpos extrafios, alteraciones de las estructuras

Oseas y otras deformidades.®
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Si se desea descartar la presencia de abscesos de tejidos blandos, el
ultrasonido es el estudio mas indicado, principalmente en colecciones
profundas, presentando mayor especificidad y sensibilidad en comparacion con
los estudios radioldgicos. La TAC es de utilidad también en casos que se quiera
demostrar la presencia de lesiones profundas y se esté ante la posibilidad de
colecciones o abscesos profundos, artritis séptica o lesiones tendinosas como
rupturas. Por ultimo, la RMN estara indicada en situaciones que se sospecha

osteomielitis, por su alta especificidad (81%) y sensibilidad (99%). *

Todos los estudios antes mencionados brindan informacion sobre el estado
actual del paciente y como ha sido la evolucion de la patologia que antecede al
desarrollo del pie diabético, es por eso, que las guias guatemaltecas, mexicanas,
peruanas y chilenas recomiendan la obtencion de todos estos estudios, para que

asi, se diagnostique de forma adecuada y se eviten futuras complicaciones.
2,3,5,36

Tratamiento del pie diabético: es importante mencionar, que, en muchas de las
ocasiones, aun cuando se facilita un cuidado apropiado de las ulceraciones, estas
no toleran la contusién que sufren de forma constante en la region de la ulceracion,
o el estar bajo una terapia inapropiada de la isquemia o la infeccion. Cuando las
Ulceras profundizan a tejido subcutaneo o mas, requeriran de cuidados mas
agresivos, y, segun los factores como situaciéon social, condiciones de vivienda,

pueden requerir hospitalizacion. %

Descarga de la presién y cuidado de la ulceracion:

o EI tratamiento electivo para una ulceracion plantar neuropatica, es un
artefacto de descarga que no se pueda retirar y llegue a la altura de la rodilla,
pudiendo ser un yeso de contacto total o una bota retirable que pueda ser
modificada por el médico a cargo a no retirable, siendo este el tratamiento
mas recomendado en las guias de Honduras.

o Si en algun caso, el dispositivo de descarga no retirable a la altura de la
rodilla se encuentre contraindicado o no sea bien tolerado por el paciente,

se puede considerar el indicar un artefacto de descarga retirable a la altura
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de larodilla. Si este dispositivo tampoco pudiere ser utilizado por el paciente,
un dispositivo de descarga hasta el tobillo seria el indicado.

Si no existe otra manera de mejoria biomecanica, evalle utilizar una plantilla
de fieltro, pero recordando indicar un adecuado calzado.

Si hay presencia de isquemia o infeccion, la descarga continia siendo
conveniente, pero es necesario tener cautela para su manejo.

En cuanto a ulceraciones que no sean plantares, se puede aplicar un
artefacto de descarga retirable hasta la altura del tobillo, cambios en el
calzado, separadores de dedos u ortesis, dependiendo del tipo y donde se

encuentre la ulceracion del pie. 22

¢ Restablecimiento de la perfusion tisular:

O

Cuando los pacientes presentan una presién en el tobillo < 50 mmHg o un
ITB <0.5 se considera la obtencion urgente de estudios de imagen de flujo
sanguineo y, en el momento en que los resultados indican que lo mejor es
la realizacién de una revascularizacion, se realiza dicho procedimiento. De
igual manera se tiene que considerar la revascularizacion si la presion en el
dedo del pie llega a < 30 mmHg o la TcpO2 es < 25 mmHg.

En los casos en que una ulceracion no manifieste signos de cicatrizacion en
un periodo de por lo menos 6 semanas, aun cuando se estd manejando de
forma ideal, sopese la revascularizacion, aun sin importar los hallazgos que
se hubiere tenido en los estudios de diagndstico vascular mencionadas
previamente.

Cuando se llegara a considerar la amputacion por encima del tobillo, se
aconseja primero intentar la revascularizacion.

Al realizar revascularizacion, el objetivo final de la misma es la restauracion
del flujo directo de por lo menos una de las arterias del pie, idealmente de la
arteria que irriga la region anatomica de la ulcera. Cuando el riesgo beneficio
de tener éxito al realizar la revascularizacion sea negativo, es recomendable
evitarla.

La seleccion de una técnica de revascularizacion debe de basarse en
factores individuales como, disposicion anatomica de la EAP, la
disponibilidad de vena autéloga, las comorbilidades del paciente, asi como,

la experiencia de los profesionales que llevaran a cabo el procedimiento.
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o Luego de llevarse a cabo la intervencion de revascularizacion, es necesario
realizar una medicion, con la finalidad de evaluar el nivel de perfusién
alcanzado.

o No se cuenta con suficiente evidencia que indique que los tratamientos
farmacologicos pueden ser beneficiosos y mejorar la perfusion.

o Es necesario hacer hincapié en los esfuerzos a realizar para reducir el riesgo
cardiovascular, entre ellos, dejar de consumir tabaco, manejar la

hipertension, la hiperlipidemia y el uso de medicamentos anticoagulantes. 22

Tratamiento de las infecciones
o Ulceracion superficial mostrando infeccion demarcada a tejido blando (leve):
v Se aconseja limpiar profundamente, desbridar todo el tejido
necrético, asi como las callosidades que se encuentren a su
alrededor.
v/ Brindar un tratamiento antibiético empirico por via oral orientada al
Staphylococcus aureus y estreptococos (a no ser que se tenga

motivos para sospechar en otros probables patégenos).

o Infeccion demarcada a mayor profundidad del tejido (infeccion moderada o
severa):

v" Determinar con prontitud la necesidad de un tratamiento quirtrgico
para reseccionar el tejido muerto, que abarque el hueso infectado,
eliminar la presion del area o filtrar los abscesos.

v' Examinar la EAP; si en caso, existiera, evaluar un tratamiento con
prontitud, que ademas agregue la revascularizacién.

v Brindar un tratamiento antibiético empirico de forma parenteral y de
amplia cobertura, guiada a microorganismos gram-negativos
comunes, tomando en cuenta los anaerobios.

v" Acomodar la antibioticoterapia segun el nivel de respuesta clinica
que se observe al tratamiento empirico, asi como, en los resultados

de cultivo y la respuesta a farmacos especificos que indique.??
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Control metabdlico y tratamiento de las comorbilidades

O

O

Mejorar los niveles de azucar en sangre, si es necesario mediante insulina.

Maneje el edema o la desnutricion, si se manifiesta. 22

Cuidado local de la ulceracion

O

La evaluacion de la ulceracién de forma constante por el equipo de atencién
médica capacitada es crucial, la cantidad de ocasiones que necesite ser
evaluada, estara sujeta al nivel de severidad de la ulceracion y las
enfermedades existentes, si existe o no infeccion, el volumen de exudado y
el tratamiento empleado en el area.

Desbridar la ulcera y el callo de los bordes (con equipo quirdrgico punzante
de eleccion), y llevar a cabo esta accion las veces que se requieran.
Aplique apésitos para manejar las cantidades abundantes de exudado y
continuar con un ambiente humedo.

No se aconseja mantener sumergidos los pies en soluciones o en agua,
debido a que puede causar la maceracion de la piel.

Evalue los beneficios de la presion negativa para agilizar la cicatrizacion de

las ulceraciones luego de haber recibido tratamiento quirdrgico.?

Si luego de 4-6 semanas aun no se logra obtener indicios de cicatrizacion en las

ulceraciones que no presentan infeccion y estan recibiendo un manejo ideal, es

necesario evaluar alguno de los siguientes tratamientos:

O

Un aposito impregnado de octasulfato de sacarosa en ulceraciones
neuroisquémicas (sin isquemia severa).

Un parche multicapa de leucocitos autdlogos, plaquetas y fibrina en
ulceraciones que presentan o no isquemia moderada.

Aloinjertos de membrana placentaria en ulceraciones que presenta o no
isquemia moderada.

Oxigenoterapia sistema como tratamiento adyuvante en ulceraciones

isquémicas que no cicatrizan a pesar de la revascularizacion. %

Instruccion para el paciente y su nucleo familiar

O

Eduque a los pacientes (y personas a cargo) acerca de los cuidados
necesarios a tener con las ulceraciones del pie y lo observadores que deben

de ser, para identificar los signos y sintomas de infeccion, que no estaban
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presentes con anterioridad o que se encuentran agravando (p. €j., elevacion
de la temperatura, variaciones en las condiciones locales de la ulceracion,
incremento en los niveles de azucar en sangre).

o Si se tiene que realizar reposo en cama durante un tiempo determinado,
eduque acerca de las formas para evitar la apariciéon de ulceraciones en el

pie contralateral. %

Las guias elaboradas por la IWGDF han tenido gran impacto a nivel laboral, ya que,
se basan en consejos y recomendaciones de especialistas multidisciplinarios y una
revision sistematica de la literatura, convirtiéndose en una fuente de informacion
fidedigna y disponible para todo el que la requiera, y es por ello, que la mayoria de los
paises latinoamericanos se apegan a sus recomendaciones, para la realizacién de sus

propias guias. 22

Para realizar una deteccion precoz exitosa, es necesario llevar a cabo una
exploracion exhaustiva, en donde se incluyan 4 aspectos importantes: anamnesis,
valoracién de las alteraciones dérmicas, alteraciones estructurales y sistémicas, las
cuales, a su vez, son evaluadas y diagnosticadas por medio de una adecuada historia
clinica y pruebas como: exploracion de la piel, uso de monofilamento de Semmes,

ecografia Doppler, entre otros. %

Con base en los aspectos antes mencionados, se determina el nivel de riesgo del pie
diabético y se indica un seguimiento segun el nivel en que se encuentre el paciente en

dicho momento.??

El tratamiento depende del cuadro del paciente e incluye: tratamiento preventivo y
especifico. La prevencion es prioritaria para el éxito del tratamiento, ya que es el Unico
que tiene la capacidad de disminuir a un minimum las complicaciones del sindrome; todo
esto conlleva la realizacion de algunas medidas, entre las que se menciona: reconocer
y detener inicialmente los elementos de riesgo modificables para la evolucion del
sindrome del pie diabético y sus complicaciones. En algunos casos cabe mencionar que
un cuidado 6ptimo de las ulceras no compensa el traumatismo repetido en el lecho de la
ulcera, o el tratamiento inadecuado de la isquemia o la infeccion. Cuando las Ulceras
profundizan a tejido subcutaneo o mas, requeriran de un tratamiento mas intensivo, v,
dependiendo de factores como situacion social, recursos locales e infraestructuras,

pueden necesitar hospitalizacion. %
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CAPITULO 3. PROMOCION Y PREVENCION

Sumario

® |Instruccién del paciente y su nucleo familiar
® Inculcar un calzado 6ptimo

e Tratar los factores de riesgo de la ulceracion

En promocion y prevencién, es importante hacer hincapié sobre las medidas que el
paciente debe tomar y el equipo de apoyo que debe de tener; realizando una observacion
dia con dia de los pies y la detenida inspeccion que debe de realizar, de este modo podra
identificar el pie en riesgo y saber en qué momento consultar. La evaluacion anual de los
pacientes con diabetes mellitus en los consultorios, aun cuando presenten un bajo riesgo
de ulceracion, ayudara a detectar tempranamente la presencia de signos o sintomas que
indiquen la PSP y EAP, para asi, identificar si un paciente presente mayor riesgo de

ulceracion en el pie. %
3.1 Instruccion del paciente y su nucleo familiar

Se ha observado que los pacientes que logran desarrollar un método para la evaluacion
de su pie de forma diaria, presentando una educacion organizada y recurrente, pueden
prevenir significativamente las lesiones y complicaciones del pie diabético. Lo que se
pretende alcanzar implementando una mejor educacién hacia el paciente y personas
encargadas de estos, es que todos tengan un conocimiento por lo menos estandar sobre el
cuidado propio de los pies, conductas a tomar para que el autocuidado sea exitoso e
incrementar el interés y la motivacion para que asi, creen un habito que les sera de mucha

ayuda previniendo posibles complicaciones. %

Todos los pacientes con la patologia de la diabetes mellitus y en especial, aquellos que
presentan un riesgo 1 o mayor, segun la clasificacion del IWGDF, deben y estan en la
obligacioén de aprender como detectar las lesiones ulcerosas en los pies, asi como también,
cuales pueden ser los signos y sintomas que anteceden a las lesiones pre ulcerosas y a
posibles complicaciones de instauracion lenta, para que asi, sepan que ruta tomar y en qué

momento aun es oportuno consultar. %
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Una de las principales conductas que se deben inculcar es, la forma correcta de como
cortar las ufias de los pies, ya que es una de las acciones que ellos realizan de forma
constante, asi como también, cual es el calzado adecuado y la importancia de la

humectacion de la piel en los miembros inferiores, especificamente en los pies. %

Personal capacitado del sistema de salud tiene el deber de buscar formas de llegar a
este grupo especifico de la poblacion, brindando ensefianzas organizadas de forma
personal o en micro grupos, de manera paulatina, con retroalimentaciones constantes y con
variacién en los métodos a utilizar, ya que se debe de tomar en cuenta, las diversidades
socioculturales que existen, los niveles de educacion, las condiciones de cada paciente y
las diferencias de género; al tomar todo eso en consideracion, se espera que el impacto en

cada paciente sea significativo.??

Otro aspecto importante, es evaluar que tanta cantidad de informacion logra retener el
paciente y las personas encargadas de estos, si hay interés de su parte para poner en
practica todo lo ensefiado y cumplir con las sugerencias realizadas, para que asi, se
asegure el nivel de competencia del paciente en el autocuidado. De la misma manera, todo
el personal salubrista cuya labor es brindar estos conocimientos, se tiene que someter a
actualizaciones constantes de informacion, para garantizar su competencia en el cuidado

de los pacientes cuyo riesgo de sufrir lesiones ulcerosas en pie es elevado.?

Acciones que se deben realizar al instruir a los pacientes con posibilidades de desarrollar

lesiones ulcerosas en el pie (riesgo 1 o superior segun la clasificacion del IWGDF):

o Establecer si el paciente tiene el conocimiento necesario para llevar a cabo una
evaluacion de sus pies. Si se determina que el paciente adolece de este
conocimiento, discuta con este quien podria suplir esa tarea. Existen pacientes que
presentan una serie de discapacidades, tanto visuales como fisicas, que los hacen
no elegibles para poder cumplir con una evaluacion adecuada de forma periddica
de sus pies.

¢ Comunique lo importante que es efectuar una evaluacién diariamente de toda el
area de los pies, sin excluir, las areas interdigitales.

o Esimportante determinar si el paciente tiene el conocimiento relativo a saber cuando
acudir con un médico capacitado al presentar signos y sintomas sugestivos de
lesién, entre ellos, elevacion de la temperatura en los pies, ampollas, cortaduras o

ulceraciones.
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o Evalue si el paciente practica las siguientes actividades:

O

Tratar de evitar realizar actividades en las cuales sea susceptible a sufrir
lesiones como las antes mencionadas, tales como caminar sin calzado o en
calcetines, o bien utilizar calzado que tenga suela muy delgada, tanto dentro
como fuera de su hogar.

Evitar usar calzado que sea ajustado, que presente bordes o costuras no
regulares.

Observar y examinar de manera manual la parte interna del calzado a utilizar
antes de ponérselos.

Usar calcetines que no tengan costuras, que no sean muy ajustados y que
no sobrepasen el nivel de la rodilla, ya que la implementacién de medias de
compresion solo estara dada por un equipo de cuidados del pie.

Limpiar los pies todos los dias, con temperaturas que no sobrepasen los 37
grados centigrados, secarlos adecuadamente con mayor cuidado en las
areas interdigitales.

El utilizar algun calefactor o bolsas de agua a una temperatura elevada en
los pies, puede generar lesiones en estos.

En situaciones que se presenten superficies callosas o durezas en las
plantas de los pies, no utilizar productos quimicos para retirarlos, por el
contrario, buscar personal capacitado para acceder a un tratamiento
adecuado.

Aplicar emolientes que humecten la piel de los miembros inferiores, teniendo
cuidado de no aplicarlo en areas interdigitales.

El corte adecuado de las uias debe realizarse de forma rectilinea.

Acudir a evaluaciones periédicas con médicos especializados para saber la

condicion de sus pies. 22

Las guias elaboradas e implementadas por los profesionales de la salud que radican en

paises latinoamericanos siguen las pautas mencionadas en las guias del IWGDF sobre la

promocion y prevencion del pie diabético en todos los niveles de atencién en salud, ideando

ademas la elaboracién de material didactico para brindar una orientacion mas practica y

entendible, inculcando el tener un buen apego al tratamiento y acudir periédicamente con

los profesionales de la salud. %'
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3.2 Inculcar un calzado éptimo

Las personas que padecen de diabetes mellitus y que han tenido una pérdida de la
sensibilidad protectora en sus pies, corren un gran riesgo al utilizar zapatos que no sean
apropiados o caminar descalzos, ya que estos son los mayores motivos generadores de
traumatismo en los pies, y anteceden al desarrollo de lesiones ulcerosas. Estas personas
tienen que ser instruidas sobre la importancia y el significado que tiene, el utilizar un calzado
con caracteristicas terapéuticas ideales durante todo momento en que tengan que llevar el
mismo, no importando si es en ambientes interiores o exteriores; asi como, la adaptabilidad
que deben tener ante cualquier malformacién estructural o biomecanica que padezca el

pie.??

Los pacientes que no presenten tanto PSP como EAP (un riesgo de 0 segun la
clasificacion del IWGDF) pueden utilizar un calzado ordinario, sin embargo, es importante
que este se acomode apropiadamente al pie. Los pacientes con una clasificaciéon entre 1-
3, es decir, que presenten PSP o EAP, deberan tomar medidas de cautela especiales al
escoger el calzado a utilizar, sobre todo, cuando han sufrido de deformidades en los pies

(IWGDF clase 2), o se tiene el antecedente de ulceracion o amputacién (IWGDF clase 3).22

Otro aspecto que tomar en consideracion es que el calzado que sea escogido por el
paciente debe presentar una longitud en su interior idealmente de 1-2 cm mayor que la talla
especifica del pie, es decir que no tenga una holgura muy amplia, sin que esto implique que
el talle sea justo. En cuanto al ancho, este debera igualar la anchura a nivel de las
articulaciones metatarsofalangicas y el alto brindara suficiente lugar para acomodar todos

los dedos.?

Al inspeccionar el nivel de ajuste que presenta el calzado, realicelo con el paciente
sostenido en pie, idealmente en horas de la tarde, ya que generalmente es cuando se
manifiesta un edema vespertino en los pies. Es necesario referir al paciente con
profesionales en la elaboracion personalizada de calzado, cuando se observe signos de
sobrecarga (aumento del flujo sanguineo, callosidades, lesiones ulcerosas) o el paciente

no haya podido encontrar un zapato adecuado para sus pies. %

El calzado adecuado es uno de los aspectos que mayor importancia tiene, y las guias
de México, Peru, Argentina, Brasil, Chile y Bolivia hacen bastante hincapié sobre la

utilizacion de este y la evaluacion rigurosa que debe de tener cada paciente al escoger el
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calzado que utilizara de forma diaria, tomando en cuenta los aspectos a evaluar en el

calzado basados en las guias del IWGDF. 3133
3.3 Tratar los factores de riesgo de la ulceracién

Las sefales previas a la ulceracion en el pie, es decir, ampollas, fisuras o hemorragias
pueden llegar a ser predictores fuertes que indiquen una futura ulceracion. 57 Ademas,
existen otros factores de riesgo, como, exceso de callos, ufias encarnadas o aumentadas
de grosor e infecciones causadas por hongos, que requeriran un manejo por expertos en la
salud a la brevedad, quienes deben estar capacitados adecuadamente. Al hablar de
tratamiento adecuado, se hace referencia a, eliminar la callosidad abundante, cuidar las
ampollas y filtrar el liquido cuando sea necesario; tratar los agrietamientos sin importar su
profundidad; asi como las ufas encarnadas o con un grosor mayor; manejar las
hemorragias a nivel de la piel; y, recetar medicamentos antifungicos para infecciones

causadas por hongos.®%°

La evaluacion riesgo contra beneficio de darle tratamiento a los signos que anteceden a
las lesiones ulcerosas realizada por los profesionales de salud debidamente entrenados
puede ser positiva y con un impacto mayor en relaciéon con la economia, ya que reducira
los costos. No obstante, estos tratamientos, bien pueden potenciar la lesién cuando son
realizados de forma incorrecta, siendo un punto relevante, el que estos tratamientos sean
llevados a cabo exclusivamente por personal capacitado. A pesar de que existe falta de
evidencia, para las guias del IWGDF esta es una praxis comunmente aceptada en el
tratamiento de pacientes con esta condicion, por consiguiente, es importante la

recomendacion.?

Una de las preguntas que se ha planteado es, si en personas con diabetes y riesgo de
presentar lesiones ulcerosas en el pie, es eficaz realizar intervenciones quirurgicas para la
prevencién de una primera ulcera o recurrencia de esta, o, es mejor proseguir con
intervenciones no quirurgicas. Las guias IWGDF recomiendan que las personas con
diabetes y presencia de callosidades en la parte distal del dedo en abundancia o de una
ulcera en la punta del dedo en garra flexible, se considere la tenotomia del tendén flexor
digital, para evitar el surgimiento de una inicial ulceracion, cuando no haya cicatrizado

adecuadamente por medio del tratamiento no quirtrgico.??

Aunque no hay muchos estudios controlados en dicho tema, existen algunos que han

demostrado que un tratamiento quirargico como el antes mencionado, puede disminuir el
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riesgo de una ulcera plantar recurrente en el pie.”>”" Por consiguiente, se cree que dicho
procedimiento es prometedor, en pacientes que presentan una ulcera o signo previo a
ulceracion en el dedo del pie y que no responde de la forma esperada al tratamiento no
quirurgico, requiriendo la regularizacion de la estructura del pie, previniendo asi la

ulceracion posterior.?2

En personas con una ulcera plantar en antepié, se puede considerar el alargamiento del
tenddn de Aquiles, la artroplastia articular, la reseccion de la cabeza del metatarsiano o la
panreseccion, la osteotomia o la artroplastia de la articulacion metatarso-falangica, cuando
el tratamiento no quirurgico no ha tenido el impacto esperado, ayudando asi, a prevenir la
ulceracion de planta, recurrente en antepié, una vez que la ulceracion activa se hubiere

curado. %

Esta recomendacion puede ser aplicada en pacientes seleccionados, quienes cumplan
algunas de estas caracteristicas, pacientes quienes tienen una Uulcera plantar que es
irresponsiva al manejo no quirdrgico fundamentado en pruebas, en quienes se espera
tengan elevado peligro de reincidencia, de no haber una modificacion anatémica, si tienen
presiones plantares elevadas en antepié y en casos de alargamiento del tendén de Aquiles,
tienen un arco de desplazamiento reducido de la articulacién del tobillo, que no sobrepasa
la posicion neutral.?? Entre las complicaciones de dichas técnicas quirurgicas y efectos
secundarios se pueden mencionar. infeccion postoperatoria, presentacion de
malformaciones recientes, problemas relacionados con la mecanica y ulceraciones de

transferencia.’?7374

Es considerado que una educacion estructurada, organizada y repetitiva, desempefia un
papel importante en la prevencion de las ulceraciones de pie diabético. Lo que se pretende
alcanzar con la educacion, es mejorar los conocimientos del paciente en el cuidado propio
de los pies, promover practicas que potencien su autocuidado y aumentar su motivacion y
habilidades que faciliten la adherencia a este tipo de actuaciones. La educacion
estructurada debe de ser culturalmente adecuada, teniendo en cuenta las diferencias de
género y adaptandose al nivel formativo en la salud y las circunstancias personales del

paciente. 22

En personas con diabetes mellitus e insensibilidad en el pie, la utilizacion de calzado
inadecuado o caminar descalzos, son las principales causas de traumatismos en los pies

que derivan en las ulceraciones. # Los signos pre-ulcerosos en el pie, digase ampollas,
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fisuras o hemorragias pueden llegar a ser predictores fuertes que indiquen una futura
ulceracion. % %67 Ademas, existen otros factores de riesgo que requeriran tratamiento,
como, callosidad abundante, ufias encarnadas o engrosadas e infecciones fungicas,
necesitando atencién lo mas pronto posible por parte de profesionales de la salud, quienes

deben estar capacitados adecuadamente.

La relacion riesgo-beneficio del tratamiento de los signos pre-ulcerosos por parte de los
profesionales de salud debidamente entrenados puede ser positiva y con un impacto mayor
en relacion con la economia, ya que reduciran los costos. A pesar de que existe falta de
evidencia, las guias consideran esta practica como un estandar en el manejo de estas

personas. %2

No existe suficiente informacion sobre si en algunos paises de Latinoamérica se
implementan las recomendaciones realizadas en las guias IWGDF sobre tratamientos
invasivos, digase, intervenciones quirurgicas para la prevencién de lesiones ulcerosas
como la tenotomia del tendén flexor digital, debido a que son sugerencias que aun no tienen
una evidencia solida y que, aunque podrian reducir los costos, un mal manejo podria

agravar las complicaciones en estos pacientes. 351336
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CAPITULO 4. ANALISIS

La patologia del pie diabético y sus complicaciones generan un impacto negativo para
la salud a nivel global, debido a la cantidad de discapacitaciones que causa en las personas
que van sufriendo de esta, hasta incluso llegar a la muerte. Esto conlleva a efectos
perjudiciales en la calidad de vida del paciente, asi como también, un importante golpe a la
economia, ya que incrementa los gastos en consultas e ingresos hospitalarios y reduce los

ingresos de los pacientes debido a las secuelas que va dejando consigo el pie diabético.

Todo paciente con diabetes mellitus de instauracién prolongada, dia con dia eleva la
posibilidad de en algun momento de su vida manifieste una serie de factores que
predispongan, agraven y acrecienten y que estos en conjunto, puedan desencadenar la
instauracion del pie diabético; es por ello que surgié la duda sobre cual es el manejo que
actualmente se les brinda a los pacientes, sobre todo en América Latina con base en las
ultimas guias IWGDF y que medidas se estan implementando para evitar el incremento de

la incidencia de casos en pacientes que nunca han padecido dicha patologia. '

Desde el punto de vista epidemioldgico, esta bien establecido que las cifras iran en
aumento a nivel mundial a lo largo de los afios, ya que cada vez se detectan a mas personas
con diabetes mellitus tipo | y debutantes mas jévenes en el tipo Il. Todo esto se demuestra
con base en los datos que brinda la Federacion Internacional de Diabetes en las ediciones
de sus atlas, indicando en su sexta edicion que 382 millones de personas padecen de
diabetes mellitus y se prevé un crecimiento del 55% en un periodo no mayor de 25 afos;
demostrandose que para el afo 2015, América Central y del Sur presentaron una cantidad
de casos de 29.6 millones en comparacion con el afio 2013, donde se evidenciaban 24

millones. %

En el afo 2015 Guatemala exhibié un porcentaje de incidencia del 10.9% de pacientes
con diabetes mellitus, de los cuales entre el 2.4 y 5.6% presentaron un cuadro nuevo de pie
diabético y la prevalencia de ulceras llegé hasta un 25%, en donde mas de la mitad sufrieron
no solo una lesion ulcerosa, lo que causé en un tercio de los pacientes la amputacion; con
un impacto en la economia significativo, ya que el gasto en la atencién que genera es de
26 mil 200 millones de ddlares, estipulandose que para el afio 2035 se incrementara mas
de una tercera parte, esto debido a que el pie diabético es una de las complicaciones mas
frecuentes de ingresos en los centros asistenciales y la que provoca mayores costos con

una estancia prolongada en un centro que actia como foco infeccioso.3 4
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Los mas importantes generadores en la fisiopatologia del pie diabético estan

relacionados con la afeccion neuropatica y la enfermedad arterial periférica. La neuropatia
. sy , , . . . 75 . .
diabética es la mas comun de las complicaciones de la diabetes. ~ Es la principal causa de

ulceracion del pie y factor determinante en la aparicion de la neuroartropatia de Charcot.”
Estudios en los paises de México, Argentina y Colombia han establecido que la neuropatia
es el factor que incide de forma mas temprana, convirtiéndose en el principal contribuyente

para el desarrollo del pie diabético. 34

El riesgo de enfermedad arterial periférica es 2 a 4 veces mas frecuente en pacientes
. . . 77 . g .
con diabetes tipo 2 que en la poblacion general 'y las lesiones ateroscleréticas tienden a

.y . . . .y .y . Ly 78
tener una afeccion arterial multisegmentaria en comparacion con poblaciéon no diabética.

Adicionado, el grado de ausencia de riego sanguineo en los miembros inferiores es uno de

. . . 81 o
los mayores indicadores de curacion de las ulceras y de amputacion,  determinandose
como el segundo factor que es participe en la progresion del pie diabético en los estudios

realizados en paises latinoamericanos. **

Existen muchos factores que pueden predisponer circunstancialmente al paciente para
el desarrollo del pie diabético, pudiendo ser la mayoria modificables y de esta forma, reducir
considerablemente las complicaciones y asi, evitar un dano sumamente perjudicial; entre
estos se hace mencion: estilo de vida, adherencia al tratamiento, antecedente de
tabaquismo, la ejercitacion y nutricion que lleve el paciente, demostrando ciertos estudios
que la adherencia a una vida saludable disminuye los riesgos y complicaciones. *'*4La guia
colombiana de diabetes mellitus realizé6 recomendaciones sobre la importancia de dejar el
habito del tabaco y realizar actividad fisica diaria, asi como sus guias de alimentacion
recomiendan una dieta rica en frutas y verduras, con una reduccion en la ingesta de sodio
y glucosa.***' Mientras que los factores que no pueden ser modificables, como el sexo,
poblacién y la edad influencian de forma directa el desarrollo del pie diabético. +'44

Las complicaciones que guardan relacion directamente con el pie diabético son las
causantes de 8 de 10 amputaciones que se realizan, cuyo origen no es un trauma, donde
un 85% conlleva a la aparicién de una ulceracion. Todos los factores antes mencionados
vuelven proclives a los pacientes, y como toda causa conlleva un efecto, de forma minima
y paulatina van creando modificaciones en la anatomia y fisiologia de dichos pacientes,
teniendo como resultado la predisposicion a la formacion de ulceras, procesos infecciosos,

muerte de tejidos a consecuencia de la reduccion del riego sanguineo o de la misma
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infeccion y, por ultimo, la amputacion, los cuales aumentan los indices de discapacidad y
morbi-mortalidad. ****® Estudios indican que la gangrena y amputacion, son las principales
complicaciones en relaciéon con las lesiones ulcerosas, siendo causas de muerte en

pacientes que han desarrollado pie diabético en los paises de Argentina, Bolivia y Brasil. '

Como toda enfermedad, se requiere de una evaluacion exhaustiva y complementaria,
donde se pueda identificar los potenciales riesgos, y de qué forma restaurar al paciente. La
historia clinica desde tiempos memorables ha sido la herramienta mas importante para
llegar al diagnodstico, sobre todo, en areas donde no se cuenta con estudios
complementarios o de apoyo, por ello se recomienda realizar una anamnesis detallada,
junto con una evaluacion fisica general, cuyo enfoque principal sea en las extremidades
inferiores y se incluyan la valoracion neuroldgica, vascular, dérmica y musculoesquelética.
% En México, Colombia, Costa Rica y Peru, han sugerido que las evaluaciones en estos
pacientes sean de forma periddica y que se realicen las valoraciones antes mencionadas,
obteniendo un analisis integral del paciente y asi, establecer el nivel de riesgo que pueda

tener 3,5,13,36

Asi mismo, cuando se cuente con estudios complementarios se pueden realizar para
confirmar las sospechas que se tengan y establecer el diagndstico y tratamiento
correspondiente, el cual es especifico para cada paciente. % En Guatemala, Colombia y
Peru, se sugieren estudios segun el nivel de atencién al que el paciente haya acudido,
dejando para el primer nivel de atencion, pruebas mas sencillas y de facil interpretacion,
mientras que los estudios de imagen y laboratorio se sugieren para el segundo y tercer nivel

de atencion. 351336

El tratamiento es individualizado y tiene que cubrir todas las alteraciones que presente
el paciente en ese momento, siempre partiendo de la evaluacion de los niveles de azucar
en sangre y de qué forma se abordara dicha situacion para su correccion, sabiendo que, si
no se logra que el paciente se aproxime lo mas a valores de glucemia normales, ningun

tratamiento sera lo suficiente efectivo para corregir las demas afecciones.

Es necesario asegurar la descarga de la presion en los pies como forma de prevencion,
asi como para tratar las diversas ulceras de origen plantar y no plantar; de igual manera, si
algun estudio evidencia una reduccion del flujo sanguineo, se debe analizar el someter al
paciente a una revascularizacion, cuando aun sea viable la misma. Al evidenciar un cuadro

infeccioso en el pie diabético, una medida que puede ser de gran utilidad es adquirir una
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muestra para cultivo, ya que se establecera el patdbgeno causal y ademas el resultado
arrojara los antibidticos a los cuales es sensible el microorganismo, permitiendo asi, brindar
una terapia antibiética de eleccion, sin olvidar que es sumamente importante retirar todo el

tejido muerto y las callosidades que estén presentes. 2

Los pacientes son clasificados segun el riesgo de ulceracion que presenten, el cual se
basa en los resultados que son obtenidos por medio de la exploracién rutinaria previa.
Existe una gran cantidad de clasificaciones del pie diabético que se han ido desarrollando
en el transcurso del tiempo, sin embargo, para establecer la gravedad de la infeccion, las
mas importantes clasificaciones son: Infectious Disease Society of America (IDSA) y la del
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF), también denominada PEDIS;
no obstante en los diferentes centros nosocomiales del pais y de Latinoamérica, la
clasificacion de Wagner ha destacado y es la mas utilizada, ya que no precisa de pruebas
especificas y costosas para la estadificacion del pie diabético y es de interpretacion sencilla,

mientras que las antes mencionadas, requieren de mayores estudios complementarios. 22

La promocidén y prevencion en salud, es un proceso que permite a todos los individuos
de la sociedad, llevar un control sobre su salud y de esta forma mejorarla; estando a cargo
no solo del paciente, sino de las diversas entidades e instituciones que colaboran en la
creacion de situaciones que aseguren el bienestar de todos, incluyendo programas que
certifiquen el acceso a los servicios de salud y que eduquen al paciente. Es por eso, que
una de las medidas a tomar mas importantes con respecto a esta patologia, es brindar la
informacion necesaria al paciente y al equipo de apoyo con que cuente, sobre cuales son
los aspectos que pueden ser evaluables por su parte y en el momento que note

alteraciones, acudir prontamente a los centros de salud, previniendo asi complicaciones. %

Estudios han recomendado que el acudir a exploraciones peridédicas segun el nivel de
riesgo que presente el paciente, crea una reduccién en la incidencia de lesiones ulcerativas
y retarda la instauracion del pie diabético, asi como también, ayuda a mantener en
constante retroalimentacion al paciente, evaluando que porcentaje de lo explicado ha sido

captado y en qué areas se debe de reforzar, para que asi, se tenga un impacto significativo.
22
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CONCLUSIONES

El sindrome del pie diabético constituye una de las principales causas de morbilidad y
discapacidad en los pacientes con diabetes mellitus. Los factores de riesgo no modificables
(edad, sexo, poblacion), influyen de forma directa en el desarrollo del pie diabético. Por otra
parte, existen factores de riesgo modificables (neuropatia periférica, aterosclerosis,
insuficiencia venosa, habito de fumar, adherencia al tratamiento, sitio de residencia,
caminar descalzo, deformidad podalica, trauma e infeccion), que pueden influir de forma

significativa en la aparicion de esta patologia.

Las complicaciones del pie (ulceras, sepsis, gangrena y amputacion) conllevan a una
pobre calidad de vida del paciente con diabetes mellitus, siendo esta el origen de 8 de cada
10 amputaciones no traumaticas, de las cuales 85% siguen a la aparicion de la ulcera. La
ulcera del pie constituye una de las complicaciones mas frecuentes de los individuos con

diagnostico de diabetes mellitus apareciendo en un 15% de los pacientes diabéticos.

Es necesario llevar a cabo una exploracion integral y ordenada por medio de un
protocolo basado en una guia internacional para asi tener una deteccion y diagnostico
precoz que permita prevenir la aparicion de lesiones o tratar de manera incipiente el pie
diabético. Para realizar una deteccion precoz exitosa, es importante que se incluyan 4
aspectos importantes: anamnesis, valoracion de las alteraciones dérmicas, alteraciones
estructurales y sistémicas. Con base a estos aspectos se determina el nivel de riesgo del
pie diabético y se indica un seguimiento segun el nivel en que se encuentre el paciente en

dicho momento.

El tratamiento depende del cuadro del paciente e incluye: tratamiento preventivo y
especifico. La prevencion es prioritaria para el éxito del tratamiento, ya que es el Unico que

tiene la capacidad de disminuir a un minimum las complicaciones de este sindrome.

Esta monografia permitioé la recopilacion de gran cantidad de articulos que mostraron
validez cientifica, sin embargo, se encontraron obstaculos al no tener acceso libre a los
articulos que aportan mas informacion a los aspectos de promocion y prevencion, por lo
que la investigacion se vio limitada en este aspecto; se concluye que es necesario que las

futuras investigaciones se centren en abordar este tema.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar investigaciones en paises latinoamericanos, en especial en
Guatemala, que den la certeza cientifica sobre si la implementacion de las guias IWGDF

contribuiria una mejora en el diagndstico y tratamiento en los pacientes con pie diabético.

Con los resultados obtenidos en el proceso investigativo, es necesario establecer un
protocolo de manejo basado en las guias IWGDF, el cual sea utilizado en todos los
hospitales de segundo y tercer nivel; en donde se hagan evaluaciones periddicas de la

eficacia de este y de esta manera realizar mejoras con los resultados obtenidos.

Se recomienda crear un programa de informacién continua para el personal de salud,
que incluya capacitaciones y la socializacion de guias internacionales sobre el manejo

actualizado del pie diabético.

Se recomienda a la comunidad cientifica de Latinoamérica como de Guatemala realizar
investigaciones donde se aborden primordialmente los aspectos de promocion y prevencion

del pie diabético.
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ANEXOS

ANEXO 1

Tabla 1 Términos de busqueda para pie diabético

Descriptores Calificadores Légicos
Diabetes Mellitus, Pie Cirugia, clasificacion, congénito, [ AND, OR
Diabético, Enfermedades | diagnostico, epidemiologia, etiologia,
Vasculares Periféricas, | fisiopatologia, mortalidad, patologia,
Infecciones, Gangrena prevencion 'y control rehabilitacion,
tratamiento farmacoldgico,
Complicaciones
Epidemiologia, Etiologia, Fisiopatologia,
Ulcera del Pie Clasificacion, Diagnéstico, Patologia, | AND
Cirugia, Rehabilitacion.
C Clasificacion, Efectos
Amputacion Rehabilitacién, Mortalidad ~ *9verses: | OR

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2 Matriz del tipo de articulos utilizados segun tipo de estudio

Tipo Término utilizado Nunjero de
articulos
Todos los articulos (sin filtro) 81
Ensayos con asignhacion “pie diabético” [DeCs] 12
aleatoria “diabetic foot” [Mesh]
. “complicaciones pie diabético” [DeCs]
Estudios de Cohorte “diabetic foot complications” [Mesh] 28
Estudios de Casos- “tratamiento pie diabético” [DeCs] 20
controles “diabetic foot treatment” [Mesh]
“epidemiologia pie diabético” [DeCs]
21
Reporte de casos “epidemiology of diabetic foot” [Mesh]

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO 2

Tabla 3 Clasificacion de Meggit- Wagner

Grado Lesion Caracteristicas
. . . Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
0 Ninguna, pie de riesgo . . .
prominentes, dedos en garra, deformidades 6seas
I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

I Ulceras profundas

Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
hueso, infectada

Ulceras profundas mas
absceso (osteomielitis)

Extensa y profunda, secrecion, mal olor

v Gangrena limitada

Necrosis de una parte del pie o de los dedos, talén o
planta

\Y Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012 Pags. 75-87.

Tabla 4 Clasificacion de Gibbson para lesiones de pie diabético

Clasificacion Descripcion
Leve Superficial, sin celulitis, sin afectacion 6sea
Profunda, con posible afectacion 6sea, entre 0 y 2 cm periféricos de
Moderada o
celulitis
Profunda, con afectacion articular y 6sea, secrecion purulenta, mas de
Severa e e : ”
2 cm periféricos de celulitis, probable cuadro sistematico

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012 Pags. 75-87.

Tabla 5 Clasificacion de lesiones de pie diabético de Brodsky

Pie de riesgo, sin Ulcera

Ulcera superficial, no infectada

Ulcera profunda con exposicion de tendones o capsula

Ulcera con exposicion ésea y/o infeccién profunda: 6sea o absceso

Sin isquemia

Isquemia sin gangrena

Gangrena localizada distal

0w > w N~

Gangrena extensa

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012 Pags. 75-87.
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Tabla 6 Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

, Grado
Estadio 0 I T T
Lesiones pre o Herida Herida
A postulcerosas superficial, no Herida o tendon penetrante a
completamente | involucra tendon, o capsula hueso o
epitelizadas capsula o hueso articulacion
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica isquémica

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87.

Tabla 7 Clasificacion de Liverpool para lesiones de pie diabético

Clasificacion

Descripcion

Primaria

-Neuropatica

-Isquémica

-Neuroisquémica

Secundaria

-No complicada

osteomielitis

-Complicada por la presencia por ejemplo de celulitis, absceso u

Tabla 8 Sistema de clasificacion S(AD) SAD

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87

Tamaiho
Grado -
Area Profundidad Infeccion Arteriopatia Denervacion
Piel _— . Pulsos pedios Sensibilidad
0 . Piel intacta Ninguna dolorosa
intacta presentes . .
intacta
Superficial (piel Pulsos pedios Sensibilidad
1 <1cm? y tejido Superficial disminuidos o dolorosa
subcutaneo) uno ausente disminuida*®
Tendé . -
er?;]:t(i):o Ausencia de Sensibilidad
2 1-3 cm? P i Celulitis ambos pulsos dolorosa
capsula . N
. pedios ausente
articular
Hueso o
3 > 3 cm? espacio Osteomielitis Gangrena Pie de Charcot
articular

*La sensibilidad dolorosa se mide con Neurotip.

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87
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Tabla 9 Clasificacion Simple Staging System
Fases del SSS y puntos de control en cada fase

Puntos de control en cada
fase
e . Control biomecanico
El pie diabético puede no tener factores de riesgo .
Fase 1 ., Control educacional
para la ulceracion L
Control metabdlico
L. . . Control biomecanico
Neuropatia, isquemia, deformidad, edema o .
. . . Control educacional
Fase 2 presencia de callos son factores de riesgo bien .
. Control metabdlico
conocidos
Control vascular
Control biomecanico
. . Control educacional
La ulceracion es el evento central en el camino de e
i . . . Control metabdlico
Fase 3 la amputacion y requiere un tratamiento agresivo
urgente Control vascular
yurg Control microbiolégico
Control local de la Ulcera
Control biomecanico
Control educacional
Fase 4 La infeccion retrasa la curacion y puede destruir Control metabdlico
los tejidos con rapidez alarmante Control vascular
Control microbiolégico
Control local de la Ulcera
Control biomecanico
. . Control educacional
La necrosis es el resultado de la destruccion e
) . . Control metabdlico
Fase 5 tisular como resultado de la infeccion y la
isquemia Control vascular
q Control microbiolégico
Control local de la Ulcera
Control biomecanico
. . . Control educacional
Pasado un tiempo cuando el pie es destruido la L
. . Control metabdlico
Fase 6 amputacion mayor es inevitable.
) Control vascular
Esta es la fase final . s
Control microbiolégico
Control local de la Ulcera

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87
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Tabla 10 Sistema PEDIS IWGDF/IDSA

Manifestaciones clinicas

Ulcera sin descarga purulenta y sin ningun signo de inflamacion

Presencia de > 2 manifestaciones de inflamacion (descarga
purulenta o eritema, sensibilidad dolorosa, calor o induracién),
celulitis/ eritema que se extiende de <2 cm alrededor de la Ulcera, y
la infeccion se limita a la piel o los tejidos subcutaneos superficiales;
sin ninguna otra complicacion local o enfermedad sistémica.

Infeccion (como se describe arriba) en un paciente que esta bien
sistematica y metabdlicamente estable pero que tiene >1 de las
siguientes caracteristicas; celulitis que se extiende > 2cm, vetas
linfagiticas, diseminacion bajo la fascia superficial, absceso en tejido
profundo, gangrena y afectacion del musculo, tenddn, articulacion o
hueso.

Infeccidn en un paciente con toxicidad sistémica o inestabilidad
metabolica (gj., fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension,
confusién, vomitos, leucocitosis, acidosis, hiperglucemia severa o
azotemia).

Severidad Grado
Infeccion Pedis
No infectado
Leve 2
Moderado 3
Grave 4

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87

Tabla 11 Sistema de clasificacion DEPA

DEPA Puntacién
1 2 3
Depsh of ulcer-
Profundidad de la Piel Partes blandas Hueso
Ulcera
Extent of bacterial
colonization — Infeccion
Extension de la Contaminada Infeccién .
L necrotizante®
colonizacion
bacteriana
Phase of ulcer — Fase Granulando® Inflamatoria® No curacién®
de la ulcera

Associated etiology .

, . Deformidad ésea
Patologia asociada

Neuropatia

Isquemia?®

aUlcera infectada con celulitis circundante o fascitis

bEvidencia de formacién de tejido de granulacién

Ulcera hiperémica sin tejido de granulacién < 2 semanas
dUIcera que no granula en > 2 semanas

eSignos o sintoma de isquemia critica de la extremidad inferior

Grados de ulcera diabética segtin el DEPA

Grado de tlcera Puntuaciéon DEPA
Bajo <6
Moderado 7-9
Alto 10-12

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87
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Tabla 12 Clasificacion de Strauss y Aksenov

Criterio 2 puntos* 1 punto* (de regular a 0 puntos *
(mejor) bueno)
Apariencia (lecho ulceral) Rojo Blanco, amarillo (o delgada Negro (necrotica,
escara no fluctuante) gangrena humeda o
escara fluctuante)
Tamaiio (influyente Menor que | Que oscila entre el tamafio Mas grande que el
socavamiento, la de la impresién del pulgar tamafio de un pufio
tunelizacién, hendiduras) | superficie y el tamafo de un pufio
de la huella
dactilar del
paciente
Profundidad (influye la Piel o tejido Musculo y/o tendon Hueso y/o articulacion
maxima profundidad subcutaneo
alcanzada a la
exploracion)
Biocarga Colonizada Celulitis y/o bordes Seéptica (niveles
macerados inestables de glucosa,
leucocitosis,
hemocultivos positivos,
etc.)
Perfusion Pulsos Pulsos doppler (trifasicos o | Monofasicos o pulsos
palpables bifasicos) ausentes

*Nota: use medios puntos si los datos obtenidos estan mezclados o se encuentran entre dos

puntuaciones.

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87

Tabla 13 indice de Severidad de ulceras diabéticas

Parametros Puntuacion
Pulsos pedios Ausentes !
Presentes 0
. . S “Probe to bone” positivo 1

Existencia de afectacion 6sea “ » .

Probe to bone” negativo 0
e Pie 1
Lugar de la ulceracion Dedo 0
Presencia de una o varias Multiples 1
Ulceras Unicas 0

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87
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Tabla 14 Sistema SINBAD

Categoria Definicion Puntuacion
Localizacion Antepie 0
Mediopié y retropié 1
Flujo sanguineo intacto del pie
(al menos un pulso palpable) 0
Isquemia
Evidencia clinica de flujo
sanguineo reducido del pie 1
Neuropatia Sensacion protectora intacta 0
Pérdida sensacion protectora 1
L . Presente 0
Infeccion bacteriana
Ausente 1
Area l:JIcera <1cm? 0
Ulcera > 1 cm? 1
Ulcera limitada a la piel y
Profundidad ] tejido subcuténe? 0
Ulcera que alcanza musculo,
tendén o mas profunda 1
Puntuacion total posible 6

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87

Tabla 15 Clasificacion de Saint Elian

Regioén anatémica

Factores agravantes

Afectacion Tisular

Profundidad (1-3)

1. Superficial
Localizacién (1-3) Isquemia (0-3) (§olo piel)
0. No 2. Ulcera
1. Falanges/ dedos .
1. Leve profunda (bajo
2. Metatarsal .
2. Moderada dermis)
3. Tarsal
3. Severa 3. Todas las
capas (huesoy
articulacion)
Aspectos topograficos Infeccién (0-3) Area (1-3)
(1-3) 0. No 1. Pequefia
1. Leve, Eritema < 2 cm, induracion, (<10 cm?)
1- Dorsal o plantar dolor, calor, exudado purulento
2- Lateral o medial 2. Moderada. Eritema > 2 cm, 2. Pequefia
3- Dos o mas infeccion de mdusculo, tendon, (10-40 cm?)
hueso o articulacion
3. Severa. Respuesta inflamatoria 3. Grande
sistémica (> 40 cm?)
Zonas afectadas (1-3) Edema (0-3) Fase de cicatrizacion
1. Una 0. Edema (1-3)
2. Dos 1. Perilesional 1. Epitelizacién
3. Todo el pie 2. Solo la pierna afectada 2. Granulacién
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3. Bilateral secundario a enfermedad
sistémica

3. Inflamatorio

Isquemia (0-3)
. No
1. Sensibilidad protectora o]
vibratoria disminuida
2. Pérdida de sensibilidad protectoria
o vibratoria
3. Nuero-osteo-artropatia diabética
de charcot

o

Puntuacion Grado Pronéstico
total
<10 | Leve Probable cicatrizacion de la herida
11-20 Il Moderado Amenaza de una parte del pie; resultado relacionando con las
terapias empleadas y asociado con una buena respuesta biolégica
del paciente
21-30 [ll Severo Amenaza para la extremidad y para la vida; resultado no

relacionado con las terapias empleadas debido a la pobre
respuesta bioldgica del paciente

Fuente: Adaptado de Gonzalez H. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Rev virtual 2012. Pags. 75-87

Tabla 16 Seguimiento segun nivel de riesgo

e Amputacién de la extremidad
inferior (mayor o menor)

e Enfermedad renal terminal

Categoria Riesgo ulcera Caracteristicas Frecuencia*®
0 Muy bajo No PSP ni EAP 1 vez al afio
1 Bajo PSP o EAP Una vez cada 6-12
meses
PSP + EAP o
2 Moderado PSP + deformidad del pie o Una vez cada 3-6
EAP + deformidad del pie meses
PSP o EAP y uno o varios de los
siguientes:
e Antecedente de ulcera Una vez cada 1-3
3 Alto

meses

*La frecuencia de las revisiones se basa en la opinion de expertos.
Fuente: International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF).
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ANEXO 3

Tabla 17 indice Tobillo-Brazo

Valores del indice Tobillo-Brazo

>1.30 Calcificaciones arteriales (arterias rigidas, no se deja comprimir por lo cual la prueba
no es aplicable), sobre todo en arteriopatia diabética
1-1.30 Normal
0.90-1 Enfermedad minima o leve (indica arterioesclerosis)
0.50-0.90 Leve-modera (rango de claudicacion)
0.30-0.50 Enfermedad severa (dolor en reposo)
<0.30 Enfermedad critica -dolor en reposo- gangrena

Fuente: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) Subgerencia de Prestaciones en Salud Comision
de Elaboracion de Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia (GPC-BE) GPC-BE 102 "Manejo de Pie
Diabético” Edicién 2017.
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