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Prélogo

La calidad de vida del diabético es muy dificil de
cuantificar en precision numérica, pero la mortalidad
y repercusion econdmica si lo es. La Federacion
Internacional de Diabetes (FID) reportd que en
diabéticos menores de 60 afios hacia el afio 2013
fue el 38% de toda la mortalidad en Norteamérica
y 76% de la de Africa. La carga econdmica en
norte y centro américa alcanzo 263 billones y en
Sudamérica 26 billones.

La diabetes mellitus (D.M.) es la primera causa
de ceguera en América, también la primera causa
de insuficiencia renal cronica y una importante
generadora de arterioesclerosis que provoca
enfermedad coronaria, accidente cerebro vascular y
amputaciones de miembros; siempre acompafiada
de los problemas neurotroficos originada en la
vasculopatia de pequefios vasos.

Enelaiio 2001 el Centro de Control de Enfermedades
(CDC) proyectd que el nimero de diabéticos en
Estados Unidosde 11 a 29 millones para el afio
2050, se equivocaron totalmente, ya que en el afio
2014 se alcanzé a 29.1 millones que representan
el 9.3% de su poblacién en tanto que ademds 8
millones también son diabéticos y no lo saben.
Se ha agregado a este numero un grupo de nifios
obesos con D.M. tipo II.

Los autores de esta interesante guia han utilizado la
may¢utica socratica para que mediante 40 preguntas
se puedan abordar todos los hechos de pie diabético
en los temas de prevencion, diagnostico, tratamiento
médico quirtrgico, artropatia de Charcot y medidas
de ortopedia.

Acompafian al texto tablas sindpticas y 210
referencias bibliograficas.

Amador Carcelén Bustamante
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GUIA CLINICA PARA LA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO DEL PIE DIABETICO

INTRODUCCION

El pie diabético (PD)es una de las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus (DM)
cuya naturaleza es multifactorial y se manifiesta por una alteracion a nivel de la funcion
biomecanica, neuromuscular y circulatoria del pie las cuales contribuyen con un alto riesgo
de ulceracion, infeccion y amputacion del miembro afectado.

Por su alta frecuencia y complejidad, el pie diabético constituye un problema de salud publica
desde el punto de vista preventivo y un problema hospitalario que genera altos costos al
sistema de salud.

Laalta tasa de complicaciones especificas se relaciona con un mal manejo a nivel primario
de factores de facil deteccion y ademas, se ha demostrado una excelente relacion costo -
beneficio de las medidas de prevencion.

Protocolos de centros especializados han demostrado que medidas simples pueden reducir
las amputaciones hasta en un 80%.

Considerando su naturaleza multifactorial y los altos costos que implican el tratamiento y
rehabilitacion del pie diabético resulta importante desarrollar un plan estratégico que permita
un tratamiento integral multidisciplinario basado en la mejor evidencia que implique un
abordaje costo-eficiente de esta patologia y que involucre todos los niveles de atencién desde
la preventiva-promocional hasta el nivel recuperativo.

Las infecciones en los pies son un problema comun y grave en las personas con diabetes
comienzan tipicamente en una herida, lo mas frecuente una ulceracion neuropatica. Mientras
todas las heridas son colonizadas con microrganismos, la presencia de la infeccion se define
por hallazgos clasicos de la inflamacién o la purulencia. Las infecciones se clasifican en leve
(superficial y limitada en tamafio y profundidad), moderada (mas profunda o mas extensa), o
severa (acompafiada por signos sistémicos o perturbaciones metabolicas). Este sistema de
clasificacion, junto con una evaluacion vascular, ayuda a determinar qué pacientes deben ser
hospitalizados, lo que puede requerir procedimientos de imagen especiales o intervenciones
quirargicas, y que requieren curaciones o incluso hasta la amputacion.

La mayoria de las infecciones de pie diabético (IPD) son polimicrobianas, con cocos gram
positivos aerobios (CGP), especialmente los estafilococos, los microorganismos causales
mas comunes. Bacilos gramnegativos aerobios son frecuentemente copatégenos en las
infecciones que son cronicas o después del tratamiento con antibidticos, y anaerobios
obligados pueden ser copatdogenos en las heridas isquémicas o necroticas.
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Heridas sin evidencia de infeccion de tejido no requieren tratamiento antibidtico. Para las
heridas infectadas, obtener una muestra post-debridamiento (preferentemente del tejido) para
realizar un cultivo. El tratamiento antibidtico empirico se puede apuntar estrictamente a cocos
gram positivos en muchos pacientes con infeccion aguda, pero los que estan en riesgo de
infeccion por microorganismos resistentes a los antibidticos o con enfermedades cronicas,
tratados previamente, o infecciones graves por lo general requieren regimenes de espectro
mas amplio.

Las imagenes son ttiles en la mayoria de estudios; radiografias simples pueden ser suficientes,
pero laresonancia magnética es mucho mas sensible y especifica.

La osteomielitis se produce en muchos pacientes diabéticos con una herida de pie y puede ser
dificil de diagnosticar y tratar y a menudo requieren el debridamiento quirurgico o reseccion y
/ o con terapia antibidtica prolongada.

La mayoria de las heridas requieren de algun tipo de intervencion quirtrgica, que van desde
pequefios (debridamientos) a mayor (reseccion, amputacion). Las heridas deben ser tratadas
apropiadamente (no se debe apurar en realizar procedimientos agresivos)y los pacientes
necesitan un seguimiento regular. Un pie isquémico puede requerir la revascularizacion, y
algunos pacientes que no respondieron se pueden beneficiar de las medidas complementarias
seleccionadas.

Empleando equipos multidisciplinarios mejoramos los resultados. Los médicos y organiza-
ciones de salud deben tratar de controlar, y mejorar asi, sus resultados y los procesos en el
cuidado de las IPD.

En tal sentido resulta importante desarrollar un plan de atencion dirigido a esta poblacion
de riesgo con la finalidad de disminuir la incidencia de pie diabético en nuestra poblacion y
tomar la mejor decision terapéutica en aquellos casos que ya presentan dicha complicacion
de tal forma que el beneficio del paciente contribuya con una recuperacion y rehabilitacion
costo-eficiente.

DEFINICION

El pie diabético, segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético es “una infeccion,
ulceracion o destruccion de los tejidos profundos relacionados con alteraciones neurologicas
y distintos grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores que afecta
a pacientes con diabetes mellitus”.

Es importante remarcar que no debe confundirse “pie diabético” con el pie de una persona
diabética, ya que no todos los diabéticos desarrollan esta complicacion que depende en gran
medida del control que se tenga de la enfermedad, de los factores intrinsecos y ambientales
asociados al paciente y en definitiva del estado evolutivo de la patologia de base.
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ETIOLOGIA

Es bien sabido que una serie de factores contribuyen en conjunto en la etiologia del pie
diabético y que resultaran en una via final que es la ulceracion en el pie, los componentes mas
comunes de esta via incluyen la neuropatia periférica, la deformidad del pie, trauma externo,
enfermedad vascular periférica y edema periférico.

La etnicidad y el género también tienen asociacion con neuropatia, en los paises occidentales,
las tlceras del pie son mas comunes en pacientes de sexo masculino,y en poblaciones
mixtas, la ulceracion del pie es mas comun entre los de origen europeo, en comparaciéon con
los asiaticos y afro-caribefios, sin embargo, el mayor factor de riesgo para ulceracion del pie
es una historia pasada de ulceracion o amputacion. En 10 estudios analiticos y experimentales
que utilizaron anélisis multivariado para controlar los factores de confusion se encontré que los
factores independientes de riesgo mas consistentes para las tlceras del pie son la neuropatia
periférica, la enfermedad vascular periférica, y la ulceracion previa en el pie.

En las evaluaciones de todo paciente diabético de mas de 50 aflos y mas aun con posibilidad
de presentar pie diabético se debe considerar:

1.- Antecedente de heridas o infeccion.

2.- Evaluacion de posible patologia vascular con estudios no invasivos:
a. Indice tobillo-brazo
b. Pletismografia arterial y/o Eco doppler arterial.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Seglin la federacion internacional de diabetes para el afio 2015 1a cifra de personas con
diabetes fue de 415 millones, proyectandose para el afio 2040 en 642 millones de
personas. La prevalencia de la DM segun Seclen es de 7% en nuestro pais, la proporcion
de pacientes con componente isquémico a nivel mundial reporta el desarrollo de una
ulcera de pie diabético en hasta un 50 % de los pacientes y aproximadamente, el 56 % de
las ulceras de pie diabético acaban infectadas, y en conjunto alrededor del 20% de los
pacientes con un pie infectado sufriran una amputacion de una extremidad inferior. Se ha
estimado que cada 20 segundos se amputa un miembro inferior en el mundo debido a
complicaciones de la diabetes. La mortalidad tras la amputacion aumenta segun el grado de
amputacion y oscila entre el 50%y el 68%a los cinco afios.

El Pie Diabético (PD) es una complicacion severa de la diabetes mellitus y, asimismo, es un
problema de salud, por su frecuencia, relacion con altas tasas de mortalidad, discapacidad
y elevados costos que empobrece instituciones de salud y familias de los afectados. Los
estudios epidemioldgicos nos dan informacion variada, debido a las diferencias de los disefios
de investigacion y variedad de realidades sociales, atin en un mismo pais y region geografica.
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Los datos epidemiologicos permiten, entre otras cosas, establecer politicas de salud en
relacion a la prevencion, atencion, mejora de calidad de vida, rehabilitacion de los casos de
PD y reducir los altos costos.

Este afio, 2016, se reportd un meta analisis que involucrd una muestra de mas de 800,000
participantes, provenientes de 67 estudios, publicados en los ltimos 30 afios, los cuales
incluyeron pacientes de 5 continentes, revision importante para entender el problema del PD,
pero como todo estudio con limitaciones.

Cerca del 85% de casos de amputaciones por PD inician como tlcera del pie, por ello la
importancia epidemioldgica de las tlceras.

Asi, la prevalencia estimada de tlceras del PD se estima es del 6.3% (95%CI: 5.4%-7.3%),
siendo mas elevada en hombres (4.5%, 95%CI: 3.7%-5.2%) que en mujeres (3.5%, 95%CI:
2.8%-4.2%). Esto podria deberse a un mayor trabajo fisico en los varones.

Enrelacion con el tipo de diabetes, las tasas son mayores para aquellos con DM2 (6.4%,
95%CI: 4.6%-8.1%) que en los afectados con DMI1 (5.5%, 95%CIL: 3.2%-7.7%); no estan
planteados los mecanismos, ademas existe poca informacion de las ulceras en diabéticos
tipo 1.

En relacion con los continentes, se reporta una variedad significativa entre las tasas de
prevalencia de tlcera, siendo la prevalencia mayor en Norteamérica (13.0%, 95%CI: 10.0%-
15.9%), mientras que en Oceania las tasas son mas bajas (3.0%, 95% CI: 0.9%-5.0%), cifras
intermedias se reportan en Africa 7.2% (95%CI: 5.1%-9.3%); Asia, 5.5% (95%CI: 4.6%-6.4%),
y Europa, 5.1% (95%CI: 4.1%-6.0%),faltan datos al respecto en América del Sury Antartida.

En relacion con los paises, se reporta amplia variedad de prevalencia entre paises, asi
Australia tiene la prevalencia mas baja (1.5%, 95%CIL: 0.7%-2.4%) y Bélgica tiene la mas
elevada (16.6%, 95%CI: 10.7%-22.4%), seguida por Canada (14.8%, 95%CI: 9.4%-20.1%) y
Estados Unidos de Norteamérica (13.0%, 95%CI: 8.3%-17.7%).

Estudios en relacion con el consumo de tabaco, identifican este habito como un factor de
riesgo para las ulceras en PD, por la hipoxia que afecta al arbol vascular y el dafio neuroldgico
que genera en las extremidades inferiores de los pacientes diabéticos. No esta claro si la
obesidad es un factor de riesgo para la ulceracion, existen estudios que la relacionan y otros
no pudieron demostrarlo.

Segiin Armstrong, si la epidemiologia de este problema es comparable con la de cancer
y las recurrencias son comunes, entonces quizas el lenguaje acorde con esos riesgos
deberia seguir. Después de la curacion inicial de una herida, actualmente ya no se debe
plantear a los pacientes el termino de curaciéon sino como "en remision." Este concepto
es facil para el paciente y el resto del equipo para entender. Creemos que connota
poderosamente la necesidad de seguimiento frecuente y rapida intervencion para
menores y a veces inevitables complicaciones mayores.
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PREVENCION, EVALUACION Y MANEJO EN ELPIE DIABETICO

L-;Qué hacer si una persona diabética tiene riesgo de presentar una ilcera en el
pie?

Identificar la persona con diabetes con riesgo de ulceracion del pie, examinar los
pies semanalmente (por el paciente) y por lo menos una vez al afio (en consultorio) para
buscar evidencia de signos o sintomas de la neuropatia periférica o de enfermedad arterial
periférica (Grado de recomendacion: fuerte; Calidad de la prueba: baja)

IL.- ;Qué debe hacer una persona con riesgo de pie

diabético?

Una persona con diabetes que tiene neuropatia periférica, evaluar: historial de ulcera del
pie; enfermedad arterial periférica; deformidad del pie; signos pre-ulcerosos en el pie; mala
higiene de los pies; y calzado mal colocado o inadecuado. (Fuerte; Bajo)

Evaluacion del paciente diabético:

Sin neuropatia periférica una vez al afio

Con neuropatia periférica cada 6 meses

Neuropatia periférica, enfermedad arterial y/o
deformidad del pie cada 3 a 6 meses

Neuropatia periférica, historia de ulcera en el pie

s cada 1 a 3 meses
0 amputacion

II1.- ; Qué debo de hacer con mi paciente con antecedente de tilcera para evitar la reiilceracion?

Los pacientes con diabetes y antecedente de ulceracion ocupan la maxima categoria de riesgo para reulceracion y
amputacion. Las tasas de recurrencia anual de ulceras diabéticas han sido reportados tan alta como 34%, 61% y
70%a 1,3y 5 afios, respectivamente, con estudios que informan del 20% al 58% de tasa de recurrencia en el plazo
de 1 aflo.

Los datos llevan a demostrar que los cuidados adecuados de seguimiento, el uso de plantillas con calzado adecuado
y laeducacion del paciente juegan un rol central en la reduccion reulceracion y amputacion. Nuevas modalidades y
tecnologias de sensores portatiles tienen el potencial para detectar, o incluso evitar, muchas heridas antes de que
comiencen.

1L a (El tratamiento de una sefial pre-ulcerosa en el pie es eficaz en la prevencion de
la uilcera del pie en un paciente diabético?

Tratar cualquier sefial pre-ulcerosa en un paciente diabético incluye: la eliminacion de callos;
la proteccion de ampollas y el drenaje cuando sea necesario; el tratamiento de ufias
encarnadas o engrosadas; el tratamiento de la hemorragia cuando sea necesario; y la
prescripcion de un tratamiento antifiingico para infecciones fingicas.(Fuerte; Bajo)
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IV.- ;Qué debe evitar un paciente diabético en riesgo al caminar en casa o fuera?

Para proteger sus pies, dar instrucciones al paciente en riesgo de diabetes no
caminar descalzo, en calcetines, o en zapatillas de suela delgada. (Fuerte; Bajo)

V.- ;Qué cuidados de autogestion debe realizar un paciente regularmente?
Encargar a un paciente diabético a: todos los dias inspeccionar sus pies y el interior de
sus zapatos; utilizar medias de algodoén o hilo blancos para que ante una herida tenga mas
cuidado, todos los dias se deberd efectuar la limpieza los pies (con un cuidadoso
secado sobre todo entre los dedos); evitar el uso de agentes quimicos o emplastos
para eliminar callos o callosidades; utilizar emolientes para lubricar la piel seca; y cortar
ufias de los pies en linearecta. (Débil;Bajo)

VI.- ;Es el calzado eficaz en la prevencion de una tilcera en el pie en un paciente en
situacion de riesgo de diabetes?

Instruir a un paciente de riesgo con diabetes a usar calzado adecuado para prevenir una
primera tlcera en el pie, o una ulcera recurrente en el pie que sea dorsal o plantar es
fundamental en la prevencion. Cuando estd presente una deformidad en el pie o una sefial
pre-ulcerosa, considerar la prescripcidn de zapatos terapéuticos, plantillas a medida, u or
tesis del dedo del pie. (Fuerte; Bajo)

VII.- ¢Es el Calzado terapéutico eficaz para prevenir una tilcera plantar del pie
recurrente en un paciente en situacion de riesgo de diabetes?

Para prevenir una ulcera plantar en el pie en un paciente en riesgo de diabetes, prescribir
calzado terapéutico que tiene efecto de alivio durante la marcha, con una presion plantar
demostrada (es decir, el 30% de alivio en comparacion con la presion plantar en la norma de
calzado terapéutico de atencion), y animar al paciente a llevar este calzado.(Fuerte; Moderado)

Esta recomendacion se basa en la disponibilidad tanto de calzado terapéutico y la tecnologia
para la medicion de presion. No en todas las regiones y entornos clinicos, sin embargo, la
presion de la planta del pie se puede medir. Para estos casos, se recomienda prescribir el uso
de calzado terapéutico disponible el conocimiento cientifico del estado de la técnica en los
disefios de calzado que descarguen de manera efectiva el pie.

VIIL.- ;La educacion del paciente es eficaz en la prevencion de la tilcera de pie en un
paciente en situacion de riesgo de diabetes?

Para evitar una ulcera en el pie de un paciente en riesgo de diabetes, proporcionar
educacion para mejorar el conocimiento y el compor tamiento de cuidado de los pies, asi
como animar al paciente y a sus familiares a que se adhieran a este consejo: cuidado de los
pies. (Débil; Bajo)

IX.- ;El cuidado de los pies es eficaz en la prevencion de las ulceras del pie en un
paciente en situacion de riesgo de diabetes?

Es importante el cuidado integral de los pies que incluya la evaluacion por un profesional,
uso de calzado adecuado y la educacién al paciente. Esto se debe repetir o ser
reevaluado cada uno a tres meses, segun sea necesario. (Fuerte; Bajo)
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Instruir al paciente y familiares de alto riesgo con diabetes para controlar la temperatura
del pie y prevenir una tlcera plantar del pie. Esto tiene como objetivo identificar los primeros
signos de inflamacion, seguida de la accion tomada por el paciente y el de resolver la causa
de lainflamacion (Débil; Moderado)

X.- ¢Cudles son las intervenciones quirurgicas en la prevencion de la iilcera de pie en
un paciente en situacion de riesgo?

Considere tenotomia del flexor digital para prevenir una tlcera en los pies cuando el tratamiento
conservador falla en un paciente de alto riesgo con diabetes, dedos en martillo y un signo
pre-ulceroso o una tlcera en el pie (Débil; Bajo)

Considere el alargamiento del tendén de Aquiles, artroplastia, la reseccion de la cabeza
del metatarsiano, u osteotomia para prevenir una ulcera en el pie cuando fracasa el
tratamiento conservador en un paciente con diabetes y una tlcera en el pie. (Débil; Bajo)

No utilice un procedimiento de descompresion del nervio en un esfuerzo por prevenir una
ulcera de pie en un paciente en riesgo de diabetes, con preferencia a las normas aceptadas de
laatencion de buena calidad.(Débil; Bajo)

FISIOPATOLOGIA

En las personas con diabetes, la infeccion del pie es un problema cada vez mas comiin que se
relaciona con la duracion de la enfermedad y, por lo tanto, la probabilidad de complicaciones
diabéticas.

La infeccion es mejor definido como una invasion y multiplicacion de microorganismos en los
tejidos del huésped que induce una respuesta inflamatoria del huésped, generalmente seguido
porladestruccion del tejido.

Infeccion del pie diabético es definida clinicamente como manifestaciones de este proceso
en el hueso o tejido blando en cualquier lugar por debajo del maléolo en una persona con
diabetes. Estas infecciones usualmente comienzan con una rotura de la envoltura cutanea
protectora, normalmente en un sitio de un trauma o ulceracion.

La Neuropatia periférica sensorial (principalmente, pero también motora y autondmicas) es
el principal factor que lleva a la rotura de piel; estas heridas abiertas entonces van a ser
colonizadas (generalmente con flora cutanea) y, en muchos casos, en ultima instancia
infectada.

La Isquemia del pie, relacionado con la enfermedad arterial periférica, también es comun en
pacientes con una infeccion de pie diabético. La presencia de isquemia del miembro aumenta
elriesgo de una herida infectada y afecta negativamente el resultado de la infeccion.

Las heridas del pie en pacientes diabéticos a menudo se vuelven crdnicas, relacionadas con
la hiperglucemia inducida por productos finales de glicosilacion avanzada, la persistencia de
la inflamacion y la apoptosis. Los factores que predisponen a las infecciones del pie incluyen
tener: una herida profunda, prolongada o recurrente, de etiologia traumatica; mal definidas con
perturbaciones inmunoldgicas relacionadas con la diabetes, con la funcion de los neutréfilos
y la insuficiencia renal croénica.
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DIAGNOSTICO

XL.- ; Cémo podemos diagnosticar la neuropatia diabética?

TEST DE DIAGNOSTICO DE LA NEUROPATIA DIABETICA

MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT
Evaluacion Fisica para ser completado por profesionales de la salud)

MIEMBRO INFERIOR DERECHO MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO
1. ASPECTO DE LOS PIES
a.Normal 0 SI 1 NO a. Normal 0 SI 1 NO
b. Marque SI o NO, lo que corresponda b. Marque SI o NO, lo que corresponda
() Deformidades () Deformidades
() Piel seca, callos () Piel seca, callos
() Infeccion () Infeccion
() Fisura (] Fisura
() Otros () Otros
2. ULCERACION
Ausente 0 Presente 1 ‘ Ausente 0 Presente 1
3. REFLEJO DEL TOBILLO
Presente 0  Disminuido 0.5 Ausente 1 ‘ Presente 0 Disminuido 0.5 Ausente 1
4, VIBRACION PERCEPCION DEL HALLUX DEL PIE
Presente 0  Disminuido 0.5 Ausente 1 l Presente 0 Disminuido 0.5 Ausente 1
5. MONOFILAMENTO
Presente 0  Disminuido 0.5 Ausente 1 l Presente 0 Disminuido 0.5 Ausente 1
Puntaje total / 10 puntos

Mas de 2 puntos en una escala de 10 se consideran neuropatico y debe ser referido para
una mayor evaluacion.

Validation ~of Michigan neuropathy screening instrument for diabetic peripheral neuropath y. Clin Neurol
Neurosurg. 2006 Jul,108(5):477 -81
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XII.- ; Como podemos diferenciar una iilcera neuropdtica de la angiopdtica?

ULCERA NEUROPATICA ULCERA ANGIOPATICA
Antecedente de Diabetes mellitus,
A . consumo de alcohol, otras Factores de riesgo complementarios,
NAmnests complicaciones diabéticas, HbAlc abuso en el consumo de nicotina
elevada
Localizacion | Plantar, rara veces dorsal Acral (dedos, talon)

Alteracion de la sensibilidad al calor
Sensibilidad | ya las vibraciones, reflejos en estado
patologico

Imperceptible

Dolores Pocos o ninguno Existentes

CUADRO CLINICO:
Consideraciones Generales

La anatomia del pie, el cual esta dividido en varios compartimientos rigidos pero
intercomunicados proximalmente, fomenta la propagacion de la infeccion. La respuesta
inflamatoria inducida por la infeccién puede causar presion compartimental que supera la
presion capilar, lo que lleva a necrosis isquémica. Los tendones dentro de los compartimentos
facilitan la propagacion de la infeccion proximal, que normalmente se mueve de mayor a
menor en las zonas de presion.

Consideraciones Especificas

XIV.- ;En qué pacientes diabéticos con una herida de pie debo sospechar la infeccion, y
coémo debo clasificarlo?

Recomendaciones

Los clinicos deben considerar la posibilidad de que ocurra una infeccion en cualquier herida
del pie en un paciente con diabetes (Evidencia B). Evidencia de infeccion generalmente incluye
signos clasicos de la inflamacion (enrojecimiento, calor, hinchazon, sensibilidad o dolor) o
secreciones purulentas, pero también puede incluir sefiales complementarias o secundarias
(por ejemplo, secreciéon no purulenta, tejido de granulacién friable o palida, mal olor)
(Evidencia B).

La infeccion del pie diabético debe ser diagnosticada clinicamente basado en la presencia de
signos o sintomas de inflamacion local o  sistémica  (Fuer te,baja).
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Los médicos deben ser conscientes de los factores que aumentan el riesgo de IPD y sobre
todo considerar la infeccion cuando estos factores estan presentes; estos incluyen una herida
en la cual es positiva para prueba de la sonda y el hueso (PTB); una ulceracion presente
durante > 30 dias; una historia de ulceras recurrentes del pie; una herida traumatica del pie
; la presencia de la enfermedad vascular periférica en el miembro afectado; la amputacion
de una extremidad inferior anterior; pérdida de la sensibilidad protectora; la presencia de
insuficiencia renal; o una historia de caminar descalzo (Evidencia B).

Los clinicos deben seleccionar y utilizar de forma rutinaria un sistema de clasificacién validado,
para clasificar a las infecciones y para ayudar a definir la gravedad de sus casos y sus
resultados (fuerte, alto).

XV.-;Como debo evaluar un paciente diabético con una infeccion en el pie?
Recomendaciones

Los clinicos deben evaluar la presentacion del paciente diabético con una herida de pie en 3
niveles:

v" Elpaciente en su conjunto,

v' Elpie o laextremidad afectada,

v La herida infectada

Es fundamental clasificar la gravedad de la infeccion en funcion de su alcance, profundidad y
presencia de hallazgos sistémicos de infeccion (Evidencia A).

SEVERIDAD GRADO

MANIFESTACION CLINICA DE LA INFECCION® DE INFECCION | PEDIS®

Herida sin presencia de pus o cualquier manifestacion de NO INFECTADA 1

Presencia de 2 0 mas manifestaciones de inflamacion (pus o eritema,
dolor, sensibilidad, rubor o induracion), cualquier celulitis o eritema
que se extiende < 2cm alrededor de la ulcera y la infeccion esta LEVE 2
limitada a la piel o al tejido subcutaneo superficial, no presencia de
otras complicaciones locales o enfermedades sistémicas.

Infeccion (como la anterior) en un paciente quien esta sistémicamente
bien y estable metabolicamente, pero que tiene una o mas de
las siguientes caracteristicas: celulitis que se extiende= 2 cm.,
diseminaciéon mas alla de la fascia superficial, absceso tisular
profundo, gangrena y compromiso del musculo, tendon, articulacion
0 hueso.

MODERADA 3

Infeccién en un paciente con toxicidad sistémica o inestabilidad
metabolica (ejemplo: fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension,
confusién, vomitos, leucocitosis, acidosis, hiperglicemia severa o
uremia).

SEVERA 4

a:  La isquemia del pie puede incrementar la severidad de la infecciony la presencia de isquemia critica
frecuentemente convierte lainfeccion en severa.

b:  Consenso internacional de Pie Diabético PEDIS: perfusion (perfusion), extent / size (extension / tamariio de
la ilcera), depth /tissue loss (profundidad / pérdida tisular), infeccion (infeccion), sensacion (sensibilidad).
Diagnosis and Treatment of Diabetic Foot Infections Clinical Infectious Diseases 2004, 39:885-91
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CLASIFICACION DE SAN ELIAN PARA HERIDAS DE PIE DIABETICO

FACTORES ANATOMICOS TOPOGRAFICOS.
1. Localizacion inicial (interrogar en que zona inici6 la herida)  puntos.
1. Leve: si inicié en la zona falingica.
2. Moderado: si fue metatarsal.
3. Grave: si fue tarsal.
2. Aspecto topografico.  puntos. Registrar aspecto(s):dorsal, plantar, lateral, medial,
1. Leve: dorsal o planar.
2. Moderado: lateral o medial.
3. Grave: dos o mas aspectos.
3. Nimero de zona afectadas__puntos. Registrar que zona (s): falangica, metatarsal, tarsal.
1. Leve: una.
2. Moderado: dos.
3. Grave: todo el pie, (heridas multiples).
FACTORES AGRAVANTES
4.Isquemia (perfusion) puntos
0.Sin isquemia, sin signos ni sintomas, Pulsos pedio y/o tibial posterior (TP)
palpables, o ITB 0.90-1.2
1.Gravedad leve (1 punto). Con o sin signo y sintomas de enfermedad arterial
periférica o pulsos pedia y/o TP ligeramente disminuidos o ITB 0.7-089.
2. Moderada (2 puntos). pulsos pedio y/o TP muy disminuidos o ITB 0.50-0.69.
3. Grave o critica (3 puntos). Pie isquémico; pulso pedio y/o TP ausentes o ITB<0.5
0 IDB <0.30 o cualquier otro estudio que demuestre isquemia critica.
5 Infeccién__puntos
0. sin sintomas ni signos de infeccién.
1. leve: eritema0.5-2 cm, induracion, color, dolor y descarga purulenta.
2. Moderada: eritema > 2 cm, absceso, necrosis, fascitis, osteomielitis y/o artritis.
3. Grave: respuesta inflamatoria y/o hiper-hipoglucemia grave o de dificil control
secundaria a la sepsis.
6. Edema __ puntos.
0. Sin edema.
1. Leve: Localizacion al area perilesional.
2. Moderado: unilateral y/o ascendente en todo el pie.
3. Grave: bilateral secundario a enfermedad sistémica.
7. Neuropatia __puntos.
0. Sin neuropatia
1. Leve o Inicial : disminucidn de sensibilidad con el monofilamento de SW de
10 gr en 2/3 sitios y vibratoria con diapason de 128 Hz en el hallux.
2. Moderada o a avanzada: ausencia de sensibilidad: monofilamento y vibratorio.
3. Grave: neuro - osteo - artropatia diabética (NOAD) o Charcot.

FACTORES DE AFECCION TISULAR DE LA HERIDA

8. Profundidad __ puntos.
1. Leve o superficial: ulcera que afecta el espesor de la piel.
2. Moderada o parcial: afecta toda la piel, fascias, tendones, musculos, si osteomielitis.
3. Grave o total: afeccion de todos los planos que incluyen hueso y articulacion.
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9 Area __puntos.

1.Leve: herida pequena, Igual menor de 10 cm2.
2. Moderado: herida mediana, entre 11 y 40 cm2.

3. Grave o grande : mayor de 40 cm2.

10. Fase de cicatrizacion
1. Leve o epitelizacion.

2. Moderada o granulacién.

3. Grave o inflamacion.

TOTAL DE PUNTOS

GRADO

Grados de gravedad San Elidn, seglin su puntaje.

Grado de Gravedad

Puntaje

Pronostico

| Leve

<10

Bueno para
cicatrizacion exitosa y
evitar amputacion
(Exitos: 9/10)

Il Moderado

11 a20

Amenaza de pérdida
parcial del pie.
Pronéstico relacionado
a una terapéutica
correcta con buena
respuesta biolégica del
paciente. (Exito: 7/10)

Il Grave

21 a30

Amenaza la extremidad
(amputacion mayor)

y la vida.

Resultado
independiente del uso
de una terapéutica
correcta por mala
respuesta bioldgica.
(Exito: 3/10)
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CUADRO DE SEGUIMIENTO Y REPUNTUACION DE LA HERIDA

Paciente:

Fecha:

Procedimiento
terapéutico

Localizacion
inicial.

Aspectos

topograficos.

No. Zonas
afectadas.

Isquemia.

Infeccion.

Edemia.

Neuropatia

Profundidad.

Area.

Fase de

cicatrizacion.

Puntaje total.

Diferencia
acumulada.

Grado.

Médico
Nombre
y firma.

Fecha de ingreso

Fecha de
egreso

Dias Estancia

Figura 3.4 Cuadro de seguimiento y re puntuacion de la herida.

* Sistema De San Elian. Calificar al ingreso. al egreso y cuatas veces sea necesario en intermedio.
Si esta mas de una semana, recalificar cada 5 dias.
**Intervencion quirurgica (desbridacion, amputacion menor o mayor, revascularizacion etc. ) y/o
procedimiento adyuvantes (VAC, PBK, piel sintética, Camara hiperbarica, injertos, etc).

Fuentes: (martines de Jesus F.R., A checlist system to score healing progress of

diabetic foot ulcers, 2010. p. 18).
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Clasificacion de San Elian

LISTA DE COTEJO DE GRAVEDAD DE 10 FACTORES

ANATOMICOS AGRAVANTES AFECCION TISULAR
Localizacién Inicial Isquemia Profundidad
1.- Falangica / digital 0.-No 1.- Superficial
2.- Metatarsal 1.-Leve 2.- Parcial
3. Tarsal 2.- Moderada 3. Total
3.- Grave
Infeccion
0.-No
Aspectos Topografico 1.- Leve Area
2.- Moderada
1.- Dorsal 3.« Grave 1.- Pequeiia < 10
2.- Lateral 2.- Mediana 10 - 40
3. Dos 0 mas 3. Grande > 40
Edema
0.-No

# Zonas afectadas

1.- Una zona

2.- Dos zonas

1.- Localizado a la zona
2.- Unilateral ascendente
3.- Bilateral secundario a

enfermedad sistémica

Fase de Cicatrizacion

3. Todo el pie

Neuropatia

(heridas multiples)

0.-No

1.- Leve / inicial

2.- Moderada / Avanzada
3.- Grave / Charcot

1.- Epitelizacion
2.- Granulacién

3. Inflamacién
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Los médicos deben debridar cualquier herida que tiene tejido necrdtico o callo circundante; el
procedimiento requerido puede variar de menores a extensas curaciones (Evidencia B).

Tanto para pacientes ambulatorios y hospitalizados con IPD, los médicos deben tratar de
proporcionar un enfoque bien coordinado por un equipo multidisciplinario de atencidén en
el pie diabético: internistas, traumatdlogos, cirujanos vasculares, médicos rehabilitadores,
cirujanos plasticos, endocrinologos, nutricionistas, psicélogos. Cuando un equipo de este
tipo no esté todavia disponible, el médico que lo estd atendiendo deberia tratar de coordinar la
atencion entre los especialistas de consultoria.

Los clinicos sin una formacién adecuada en el debridamiento de la herida debe buscar
la consulta de los mas calificados para esta tarea, especialmente cuando se requieren
procedimientos extensos (Evidencia B).

Si hay evidencia clinica o de proyeccion de imagen de isquemia significativa en un miembro
infectado, se recomienda consultar a un cirujano vascular para la consideracion de tratamiento
médico y/o revascularizacion (Evidencia B).

Los proveedores que trabajan en las comunidades con un acceso inadecuado a la consulta
de los especialistas podrian considerar sistemas ideando (por ejemplo, telemedicina) para
asegurar la participacion de expertos en el manejo de sus pacientes (Evidencia B).

XV.- ;Qué pacientes con una infeccion del pie diabético debo hospitalizar, y qué criterios
deberian cumplir antes de darles el alta?

Recomendaciones

Se recomienda que todos los pacientes con una infeccion severa; los pacientes seleccionados
con una infeccion moderada con caracteristicas que complican (por ejemplo, tratamiento
antibidtico endovenoso, curacion diaria de la lesion bajo supervision médica, enfermedad
arterial periférica grave [PAD] o la falta de apoyo en el hogar), y cualquier paciente que no
puede cumplir con el régimen de tratamiento ambulatorio requiere por razones psicologicas
o sociales hospitalizarse inicialmente. Los pacientes que no cumplan con alguno de estos
criterios, y los que estan fallando en mejorar con el tratamiento ambulatorio, también
pueden necesitar hospitalizacion (Evidencia B).

Se recomienda que antes de ser dado de alta, a un paciente con un IPD debe estar clinicamente
estable; alcancen un control glicémico aceptable y tener un plan bien definido que incluya un
régimen antibidtico apropiado para que el paciente se adhiera a un esquema, instrucciones
especificas de cuidado de heridas y adecuado seguimiento ambulatorio (Evidencia B).
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MICROBIOLOGIA

Consideraciones Generales

Algunos sostienen que la presencia de un alto numero de bacterias (generalmente definida
como >10° unidades formadoras de colonia por gramo por tejido) debe ser una base para
diagnosticar la infeccion, pero ningin dato convincente apoyan este concepto para heridas,
incluidos en el pie diabético.

Por lo tanto desde que la infeccion se diagnostica clinicamente, la finalidad del muestreo
microbioldgico es identificar los posibles patdgenos y su susceptibilidad antibidtica para
permitir seleccionar la terapia antimicrobiana apropiada.

La infeccion aguda en un paciente no tratado previamente, generalmente es causada por
cocos gram-positivos aerobios a menudo como una infeccion monomicrobiana (p. ej., S.
aureus es el mas frecuentemente aislado, estreptococos (B-hemolitico y otros), pero heridas
cronicas ¢ profundas a menudo albergan flora polimicrobiano, incluyendo bacilos gram-
negativos aerdbicos (por ejemplo: enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa) y comunes
(por ejemplo: anaerobios peptostreptococos, bacteroides) la terapia con antibidticos puede
predisponer a resistencia a agentes patogenos.

Las infecciones polimicrobianas son a menudo las que requieren hospitalizacion y puede
incluir varios tipos de aerobios y anaerobios.

Los cultivos de sangre so6lo estan indicados para las infecciones graves, donde hay indicios
de manifestaciones sistémicas de sepsis.

Obtencion de especimenes de heridas
Consideraciones especificas

XVL- ;Cudndo y como debo obtener una muestra (s) para el cultivo de un paciente con
una herida del pie diabético?

Cultivo de Ulcera con Pie Diabético Cudndo: El cultivo de las lesiones clinicamente no

infectadas es innecesario, a menos que sea realizado
como parte de un protocolo de vigilancia de control de infecciones.

Para las heridas infectadas, se recomienda que los médicos envien las muestras obtenidas
apropiadamente para cultivo antes de iniciar el tratamiento antibidtico empirico, si es posible.

Los cultivos de las heridas infectadas son valiosos para direccionar la eleccion del antibidtico
apropiado, pero podria ser innecesario en los casos de infeccidn leve aguda en un paciente
quien nunca habia recibido antibioticos.

16] GUIA CLINICA PARA LA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO DEL PIE DIABETICO



Cémo:
Limpiar y debridar la lesion antes de obtener las muestras para el cultivo.

En los casos que se comprometa una herida abierta, obtenga muestras de tejido de la base
debridada (cuando ello fuera posible) por medio de curetaje (raspando con una cureta
dermatoldgica estéril u hoja de bisturf) o mediante biopsia (en la cama del paciente o en sala
de operaciones), la aspiracion con aguja podria ser itil para la obtencion de colecciones
purulentas o quizas, para tener una muestra de un area de celulitis.

Aunque los hisopos de heridas abiertas son faciles de recoger, varios estudios han
demostrado claramente que los resultados de los cultivos con estos especimenes son menos
sensibles y especificos que los especimenes tisulares pero en condiciones asépticas al
obtener especimenes de tejido profundo generalmente sdlo se aisld patdgenos verdaderos,
mientras que las cultivos de lesiones superficiales con frecuencia producen una mezcla de
microorganismos patégenos, colonizantes y contaminantes, como facultativos y anaerobios .

Dicha muestra de tejido o un hisopo generalmente sera evaluada por una de los dos diferentes
rutas: la fenotipica o genotipica.

Anilisis Fenotipico

Lamicroscopia tradicional y las técnicas de tincién, como la tincién de Gram, proporcionan
las caracteristicas de un nuevo organismo. En principio, estos procesos son relativamente
rentables y de baja complejidad para realizar e interpretar.

Analisis Genotipico

Analisis genotipicos (molecular) es un enfoque mas sofisticado para identificar patogenos,
donde diversas técnicas ayudan a definir la composicion genética de un organismo o grupo
de organismos con referencia a un tinico o un conjunto de atributo(s).

Los métodos mas comunmente utilizados en los laboratorios clinicos incluyen la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR), en tiempo real (RT), y secuenciacién tecnoldgica (Sanger o
next generation).

ESTUDIO POR IMAGENES

XVIL- ;Cudndo debo considerar los estudios de imagen para evaluar una infeccion del
pie diabético, y que debo seleccionar?

Consideraciones generales

Recomendaciones

Se recomienda que si la radiografia inicial no confirma la presencia de osteomielitis y sigue
habiendo sospechas fundadas, la siguiente prueba de imagenes es la resonancia
magnética (MRI) si no fuera posible realizar una MRI o estuviera contraindicada, puede
realizarse un escaneado leucocitario en combinacién con una gammagrafia dsea.
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Se recomienda que todos los pacientes que se presentan con una nueva [PD tengan radiografias
simples del pie afectado para buscar anormalidades 6seas (deformidad, destruccion), asi
como presencia de gas en los tejidos blandos y cuerpos extrafios.

Se recomiendael uso de imagenes por resonancia magnética (MRI), como el estudio de
eleccion para los pacientes que requieren mayor (es decir, mas sensible o especifica) cantidad
de imagenes, sobre todo cuando se sospecha de absceso de partes blandas o el diagnostico
de osteomielitis sigue siendo incierto.

OSTEOMIELITIS

XVIIL.- ;Como debo diagnosticar y tratar la osteomielitis del pie en un paciente con
diabetes?

Consideraciones Generales

La infeccion 6sea implica desarrollo de infeccion por diseminacion contigua del tejido blando
suprayacente, con penetracion a través de la cortical y medula 6sea.

Los médicos deben sospechar osteomielitis cuando una tlcera descansa sobre una
prominencia dsea, especialmente cuando no logra cicatrizar a pesar de una adecuada
descarga o cuando un dedo esta eritematoso e indurado (dedos en salchicha).

La tasa de sedimentacion de eritrocitos ha demostrado ser 1til en el diagndstico de
osteomielitis; un valor muy elevado (generalmente definida como >70 mm/h) aumenta la
probabilidad de osteomielitis subyacente de una herida del pie diabético, mientras que los
niveles inferiores reducen la probabilidad.

Consideraciones Especificas

Recomendaciones

Los médicos deben estudiar la osteomielitis como una complicacion potencial de cualquier
pie diabético, en base de una tlcera en el pie infectado, especialmente si la lesion es cronica
o recubre una prominencia dsea.

Sugerimos hacer un test de contacto oseo para cualquier IPD con una herida abierta. Cuando se
realiza correctamente y es interpretada, puede ayudar a diagnosticar (cuando la probabilidad

es alta) o excluir (cuando la probabilidad es baja) osteomielitis del pie diabético (OPD).

Sugerimos que la forma mas definitiva para diagnosticar OPD es por los resultados combinados
sobre el cultivo y la histologia del hueso (Evidencia B).

Cuando el hueso se debridé para tratar la osteomielitis, sugerimos el envio de una muestra
para cultivo e histologia (Evidencia B).
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Para los pacientes no sometidos a debridamiento del hueso, se sugiere que los médicos
consideren la obtencion de una biopsia de médula osea como diagndstico cuando se
enfrenten a circunstancias especificas, por ejemplo, la incer tidumbre de diagndstico,
informacion de referencia cultural inadecuada, falta de respuesta al tratamiento empirico
(Evidencia E).

Los médicos pueden considerar el uso de estrategias ya sea principalmente quirirgicos
o médicos principalmente para el tratamiento de OPD en pacientes adecuadamente
seleccionados (Evidencia D).

Cuando una reseccion radical no deja tejido infectado restante, le sugerimos prescribir un
tratamiento antibidtico por un lapso de 07 dias. Cuando hay hueso infectado o necrdtico
persistente, sugerimos tratamiento antibidtico prolongado por 6 semanas.

Para tratar especificamente OPD, no nos apoyamos en la actualidad en el uso de tratamientos
complementarios como la terapia hiperbérica de oxigeno, factores de crecimiento (incluyendo
el factor estimulante de colonias de granulocitos), gusanos (larvas), o terapia de presion
negativa topica (por ejemplo (Evidencia D).

XIX.- (En qué pacientes con una infeccion del pie diabético debo considerar la intervencion
quirurgica, y qué tipo de procedimiento puede ser apropiado?

Recomendaciones

Evaluar bien las heridas o tejido necrético (planta del pie, dedos, dorso del pie), en los
pacientes con heridas infectadas drenar lo mas pronto posible y ser conservador en las
amputaciones, puesto que la evolucién del miembro afectado incrementa el riesgo de la
perdida de la otra extremidad y la condicion de vida. (Considerar amputacion menor debajo
del tobillo y mayor sobre el tobillo) estas ultimas disminuyen la calidad y tiempo de vida.

Se recomienda la intervencion quirtrgica urgente para la mayoria de las infecciones del pie
acompaiiados de gas en los tejidos mas profundos, un absceso o la fasceitis necrotizante,
y cirugia menos urgente de las heridas con tejido no viable sustancial o hueso extenso o
afectacion articular (Evidencia B).

Se recomienda evaluacion por un cirujano vascular en etapa temprana para considerar la
revascularizacion siempre que la isquemia complique una IPD, pero especialmente en
cualquier paciente con una extremidad criticamente isquémica (Evidencia B).

Aunque la mayoria de cirujanos calificados pueden realizar un debridamiento de urgencia y
drenaje, se recomienda que en los casos IPD se requieren procedimientos mas complejos o
reconstructivos, el cirujano debe tener experiencia con estos problemas y un conocimiento
adecuado de la anatomia del pie (Evidencia B).

Generalmente las indicaciones de amputacién son puntuales y deben ser evaluadas en
cada paciente en particular de acuerdo a la evolucién, las indicaciones para la amputacion
deben ser por dolor intenso no tolerable, riesgo de vida del paciente por complicaciones del
miembro que comprometan la vida y deformidad total de la extremidad.
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TRATAMIENTO MEDICO: ANTIBIOTICOTERAPIA

XX.- ;Como debo seleccionar inicialmente, y cuando deberia modificar un régimen de
antibioticos para una infeccion del pie diabético?

Idealmente se deberia iniciar tratamiento antidtico después de la toma del cultivo La falta
de tratamiento de una herida del pie diabético infectado con la terapia antimicrobiana se
asocia generalmente a la destruccion progresiva de los tejidos y la falta de cicatrizacion de
las heridas. Sin embargo, la terapia con antibidticos también se asocia con efectos adversos
frecuentes, costos financieros, asi como el incremento en el riesgo de resistencia a los
antibidticos, por lo que debe reservarse para el tratamiento de heridas que estdn infectadas.
No hay ninguna evidencia publicada de que la terapia antimicrobiana o bien acelera la
curacion de heridas o reduce la probabilidad de infeccidn clinica en desarrollo. Cuando en
la evaluacidn clinica de la presencia de la infeccion es dudosa, el médico debe tomar una
decision para el tratamiento de la herida, ya sea como no infectado o como infectado.

Ruta de la terapia:

Para que un antibidtico pueda alcanzar una concentracion terapéutica en el sitio de la infeccion
se debe lograr una concentracion sérica adecuada. Dado que los antibidticos parenterales
alcanzan niveles séricos terapéuticos mas rapidos y fiables, se recomiendan para los
pacientes que son sistémicamente enfermos o tiene una infeccion grave. También pueden
ser necesarios para aquellos que no pueden tolerar los agentes orales o que estan infectados
con patogenos insensibles a los agentes orales disponibles. Después que la condicion
clinica del paciente se ha estabilizado y la infeccion estd respondiendo, la mayoria puede
cambiar a la terapia oral. Cuando estan disponibles, considere la terapia con antibidticos
intravenosos para pacientes que requieren un tratamiento parenteral prolongado, por
ejemplo, para algunos casos de osteomielitis o infecciones con organismos que se
encuentran resistente a los agentes orales disponibles.

En comparacion con la terapia parenteral, el tratamiento con agentes antibidticos orales es
mas conveniente, no asociado a complicaciones relacionadas con la infusion, y generalmente
menos caro. La absorcién gastrointestinal de antibidticos orales (biodisponibilidad) es
excelente para varios agentes, tales como las fluoroquinolonas, clindamicina, rifampicina,
trimetoprim / sulfametoxazol, linezolid. Las fluoroquinolonas en particular, alcanzan altas
concentraciones tisulares en las infecciones del pie diabético, incluso en pacientes con
gastroparesia. Desafor tunadamente, las fluoroquinolonas también estdn asociados con un
mayor riesgo de efectos adversos, incluyendo la enfermedad por Clostridium difficile, y el
fracaso con uno de estos agentes pueden causar resistencia a otros. Agentes de reciente
comercializacion generalmente tienen un espectro amplio de actividad, una mayor actividad
contra cocos gram positivos resistentes a los antibi6ticos, una vida media mas larga (lo que
permite una dosificacion menos frecuente) o una buena biodisponibilidad oral. Sin embargo,
en general son bastante mas caros y tienen un historial mas corto para las evaluaciones
de seguridad. Un nuevo agente la tigeciclina (que tiene una actividad de amplio espectro,
incluyendo contra MRSA) en comparacion con ertapenem (con o sin vancomicina) en un
reciente estudio, multicéntrico, ensayo controlado aleatorio a ser significativamente inferior
en los resultados clinicos y de tener una significativamente mayor tasa de efectos adversos.
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De manera 6ptima, los pacientes con insuficiencia arterial severa deben ser sometidos a
revascularizacion, pero incluso en una extremidad isquémica, sin embargo, los antibidticos
desempefian un papel importante en el tratamiento y la prevencion de la propagacion de la
infeccion.

Problemas con insuficiencia arterial de las extremidades han llevado a algunos a experimentar
con nuevos métodos de administracion de antibioticos a la extremidad inferior, por ejemplo, la
perfusion intravenosa retrograda a presion infra-arterial (por ejemplo, femoral) cierre primario
de las heridas debridadas con la instilacion de catéter de antibidticos o heridas con presion
negativa con la instalacion de la terapia de solucion salina, antisépticos o antibidticos.

Eluso de la terapia de antibidtico topico para una herida en pie es atractiva, ya que permite una
alta concentracion en el sitio de la infeccion sin niveles sistémicos potencialmente toxicos. Sin
embargo, algunas advertencias tedricos y practicos para su uso tal como una susceptibilidad
potencialmente mayor a la ocurrencia de hipersensibilidad y eficacia limitada para la infeccion
en el tejido circundante intacta y, posiblemente, un umbral mas bajo para el desarrollo de la
resistencia antimicrobiana.

Terapia antimicrobiana topica también puede ser utilizado en combinacidn con terapia
antibiotica sistémica. Unnumero limitado de agentes antimicrobianos topicos comercializados,
asi como apdsitos para heridas antimicrobianos impregnados [por ejemplo, los que contienen
diversas formas de plata y yodo) pueden ser ttiles para la prevencion o posiblemente incluso
en el tratamiento de infecciones leves.

Actualmente los datos de apoyo son demasiado limitados para recomendar el tratamiento
antimicrobiano tdpico. Para las heridas quirdrgicas profundas, perlas impregnadas con
antibidticos, cemento, o esponjas de colageno bovino biodegradables puede suministrar
concentraciones de antibioticos locales altas (por unos dias), y en algunos casos llenar el
espacio muerto.

Una revision sistematica y un documento de opinion de los expertos llegaron a la conclusion
de que los datos que apoyen el uso de perlas impregnado de gentamicina es demasiado
limitada como para realizar recomendaciones.

Eleccion de los antibidticos

La seleccion de un régimen antibidtico inicial suele ser empirico, es decir, una mejor
estimacion de lo que cubriré el probable patdgeno. Estos deben ser seleccionados para cubrir
los organismos infecciosos mas comunes, pero pueden modificar de acuerdo con la gravedad
de la infeccion y la informacién clinica o microbioldgica  disponible.
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Los factores que pueden influir en la eleccion de la terapia con antibidticos para las
infecciones del pie diabético (agentes especificos, via de administracion, duracion del
tratamiento)

Infecciones Relacionadas

v La gravedad clinica de la infeccion
v Historia de la terapia con antibidticos en los 3 meses anteriores
4 Presencia de infeccion dsea (que se supone o probada)

Patégeno Relacionado

v Probabilidad de no GPC-agente etioldgico (s) (porejemplo: GNR,
anaerobios)

v Historia de la colonizacion o infeccion con MDRO

v Las tasas locales de resistencia a los antibidticos

Paciente relacionado

La alergia a los antibidticos

Deterioro de la situacion inmunoldgica

Preferencias de tratamiento del paciente

La adhesion del paciente a la terapia

Insuficiencia renal o insuficiencia hepatica

Alteracion de la absorcion gastrointestinal

La enfermedad arterial periférica en la extremidad afectada

Altoriesgo de MDRO o patdgenos inusuales (por ejemplo .. pacientes
hospitalizados, la exposicion a drogas.

Perfil de seguridad (frecuencia y gravedad de los efectos adversos)

Interacciones de la droga

La frecuencia de dosificacion

Disponibilidad restricciones

Las consideraciones de costos

La aprobacién de la indicacion

La posibilidad de inducir la enfermedad por C. difficile o datos sobre la
eficacia de laresistencia a los antibioticos.
Nota: GPC = cocos grampositivos (aerdbico); GNR = bacilos gramnegativos
(aerdbico); MDRO = microorganismo resistente a multiples farmacos.

N N N N S N N NN

Un frotis de gram significativo de una muestra de la herida puede ayudar a la terapia antibiotica
empirica directa informando al clinico del nimero y tipos de patogenos presentes. Este
procedimiento simple y barato es particularmente util en regiones de recursos limitados.

Un régimen empirico practicamente siempre debe incluir un antibidtico generalmente activo
contra cepas estandar de estafilococos y estreptococos. Considerar la adicion de un agente
activo contra MRSA si existe riesgo de adquirir una infeccion por este microorganismo.

Los pacientes que han sido previamente tratados con un antibidtico (por cualquier razon), o
que tienen una infeccién mas grave, puede necesitar una cobertura extendida para bacilos
gramnegativos comunes, y tal vez en raros casos para especies de Enterococcus.
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La terapia antipseudomona empirica por lo general no es necesario a menos que factores de
riesgo para la infeccion por Pseudomonas estén presentes, por ejemplo, la alta prevalencia
local de infecciones por Pseudomonas, clima calido, o la exposicion frecuente de los pies
al agua. La terapia de combinacién puede ser apropiado para las infecciones presuntas
(o probadas) que son causadas por mas de un organismo, cuando el patdgeno tiene un
alto potencial para el desarrollo de la resistencia (por ejemplo: Pseudomonas) o cuando la
seleccion de un agente (por ejemplo: rifampicina para el tratamiento de la osteomielitis) a la
que pueden desarrollar resistencia rapidamente cuando se utiliza solo.

A. Teniendo en cuenta las dosis recomendadas habituales para las infecciones graves.
Modificar dosis o agentes seleccionados para la disfuncion hepatica. Recomendaciones
basadas en consideraciones tedricas y ensayos clinicos disponibles.

B. Agentes antibidticos orales generalmente no se deben usar para infecciones graves,
excepto como de continuacion (interruptor) después de la terapia parenteral inicial.

Otro factor que parece afectar la respuesta al tratamiento antibidtico en infeccion de pie
diabético es la presencia de biofilm. Estos agregados de limo cerrado de bacterias sésiles que
se adhieren a las superficies estan presentes en muchas infecciones cronicas, que demuestra
una gran resistencia a la mayoria de los agentes antibacterianos, asi como a las defensas del
huésped. La erradicacion de las bacterias en un biofilm por lo general requiere la eliminacién
fisica, a menudo combinado con altas dosis de un agente antimicrobiano encontrado para ser
mas activo frente a estos organismos. Estos incluyen agentes topicos tales como el acido
hipocloroso, yodo cadexdmero y agentes sistémicos como las fluoroquinolonas, rifampicina.

DURACION DE LA TERAPIA

La duracion optima de la terapia con antibioticos para las infecciones del pie diabético que
involucran la piel y los tejidos blandos o el hueso son desconocidos. Sobre la base de datos
de los estudios disponibles, de leve a moderada infecciones de piel y tejidos blandosde 1 a

2 semanas es generalmente eficaz, mientras que para la piel mas grave y las infecciones de
tejidos blandos 3 semanas suele ser suficiente.

La terapia con antibidticos por lo general se puede interrumpir cuando los signos y sintomas
de la infeccion hayan desaparecido, incluso si la herida no ha cicatrizado, como se emplean
los antibioticos para tratar la infeccion, no para curar heridas. un tratamiento mas prolongado
puede ser necesaria para los pacientes inmunocomprometidos, para las heridas que estan
mal perfundidas, profunda, grandes o necroéticas, o para la osteomielitis, pero esta decision
debe ir acompaiiada de reevaluaciones clinicas para apoyar la estrategia de tratamiento.

En los casos excepcionales en los que las terapias prolongadas parenteral que se necesita, la
terapia ambulatoria se debe considerar. La duracion necesaria del tratamiento puede acortarse
mediante debridamiento adecuado, reseccion o la amputacion de tejido infectado.

Algunos pacientes que no pueden (o se niegan a someterse a reseccion quirurgica), o que
tienen un cuerpo extrafio implantado en el sitio de la infeccion, pueden requerir tratamiento
antibidtico de supresion prolongada o intermitente.
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TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PIE DIABETICO (UPD)

El objetivo principal del tratamiento de las tlceras del pie diabético (UPD) es la cicatrizacion
de la herida. Mds concretamente, la intencion deberia ser tratar la UPD en un estadio precoz
para posibilitar una curacion temprana.

Cuidado local de la herida:

La European Wound Management Association (EWMA) afirma, el cuidado de heridas en UPD,
debe hacerse hincapié¢ en un debridamiento radical y repetido, inspeccion frecuente y control
bacteriano, asi como equilibrio en la humedad para evitar la maceracién.

El objetivo del tratamiento local es el abordaje de la herida para conseguir su cicatrizacion.
Para ello es necesario preparar el lecho de la herida, que se hara teniendo en cuenta el
acronimo TIME:

*  Debridamiento de tejido (Tissue debridement)

*  Control de lainflamacién y de la infeccion (Inflammation and infection control)
»  Equilibrio de la humedad (seleccién del apdsito optimo) (Moisture balance)

*  Avance de los bordes epiteliales (Epithelial edge advancement).

El tratamiento debe estar enfocado a:

*  Reducir la carga bacteriana (biofilm) mediante debridamientos repetidos y
sistematicos y limpiezas de la herida a profundidad.

»  Evitar que el biofilm pueda volver a formarse y adherirse al lecho de la herida
evitando esto con la utilizacion de apdsitos antimicrobianos.

La eleccion de los apositos debe comenzar con una valoracion exhaustiva de la herida y del
paciente. Algunos factores que deben tenerse en cuenta son:

*  Proporcionar un medioambiente hiimedo

*  Proteger laherida de microorganismos, contaminaciones y traumatismos.
e Alcance (tamafio/profundidad) de laherida

e Cantidad y tipo de exudado

e Tipo de tejido predominante en la superficie de la herida

*  Estado de lapiel perilesional

e Compatibilidad con otros tratamientos (por ejemplo, yesos de contacto)

e (Carga bacteriana de laherida y riesgo de infeccién

»  Capacidad para evitar dolores y traumatismos al cambiar el apdsito

»  Calidad de vida y bienestar del paciente.
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DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA VASCULAR PERIFERICA

XXI.- ;Cudndo un paciente diabético es asintomdtico o sintomdtico de un problema
vascular en miembros inferiores?

Pacientes asintomaticos: Definidos por ausencia de todo sintoma, ausencia de ambos pulsos
tibiales en una extremidad y probable sensacion de frialdad de la misma, asociada o no a
coloracion rubicunda oscura del pie (rubor isquémico).

Pacientes sintomaticos: Definidos por la existencia de lesiones y/o dolor de reposo, deben ser
evaluados a la brevedad, derivandose con exdmenes al policlinico con caracter de urgente

XXIIL- ;Cudl es la clinica que presenta un paciente diabético con patologia vascular?

Claudicacién intermitente: dolor de masas musculares de la pierna, que se presenta al
caminar, a una distancia dada, que se repite en forma similar cada vez que se realiza el
ejercicio, obligando a la persona a detenerse y descansar. Esta presentacion es infrecuente
en personas diabéticas.

Claudicacién invalidante: similar al anterior, pero la incapacidad de caminar interfiere con la
vida diaria del individuo, como por ejemplo, acceder al bafio, moverse dentro del hogar, etc

Isquemia critica: existencia de ulceracion o dolor de reposo asociado a ausencia de pulsos,
persistente mas de 15 dias, que no cede con medidas analgésicas y/o manejo de la herida. Se
recomienda evaluacion especializada en forma precoz.

XXIII- ;Cudles son los métodos mds empleados en nuestro medio para el diagnéstico
vascular?

La exploracion fisica y el indice tobillo-brazo (ITB)por Doppler.
Exploracion Fisica:

a.- Aspecto del pie o pierna: frio, llenado capilar lento o ausente, piel fina y brillante. Puede
existir coloracion ciandtica o rubicunda (rubor isquémico).

b.- Observacion de la coloracion de la piel, temperatura, presencia de pulsos, dolor al caminar
(claudicacion) y determinacion del indice tobillo-brazo.

c.- Al evaluar los pulsos pedios y tibiales posteriores, se debe recordar que la existencia clara
deuno de los dos es suficiente para asegurar la perfusion del pie y excluir una enfermedad
arterial significativa, excepto que exista llcera crénica que no responda a manejo médico
optimo (buena adherencia el tratamiento) y dolor de reposo.

d.- Examen de pulsos: la ausencia de pulsos en los niveles que se sefialan a continuacion
corresponde a enfermedad arterial oclusiva: Esta obstruccion arterial puede ubicarse
en uno o mas de tres niveles anatdmicos: aorto- iliaco, caracterizado por la ausencia
de pulso femoral, fémoro-popliteo, ausencia de pulso popliteo, ausencia de pulsos tibial
anterior y posterior, siendo este ultimo el mas frecuentemente afectado en personas
diabéticas.
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Indice tobillo-brazo (ITB)

a.- UnITBde 0,90 o menor sugiere enfermedad arterial periférica, mientras que un ITB superior
a 1,1 puede representar una presion falsamente elevada producida por calcificaciones
arteriales. Eltest es facil de realizar, objetivo y reproducible.

b.- El indice tobillo-brazo (ITB) debe ser realizado en las personas mayores de 50 afios o
menores de 50 afios con factores de riesgo o mas de 10 afios de enfermedad. Si es
normal se deberia repetir cada 5 afios.

Calculado con base en las presiones sistolicas maximas de las arterias tibial posterior y pedia
con relacion a la presion maxima de la arteria braquial bilateral.

Una relacion menor de 0.9 indica isquemia moderada y medidas preventivas deben ser
utilizadas: supresion de tabaco, uso de hipolipemiantes, estimular actividad fisica y realizar
consulta con el Cirujano Vascular.

» El Diagnéstico clinico de la enfermedad arterial en el paciente diabético se ve
dificultada por varias condiciones
— Polineuropatia sensitiva motora
— Desconocimiento de la enfermedad arterial

* Entre las recomendaciones de pruebas vasculares:
— Pletismografia arterial
— Doppler de onda continua para la evaluacion de la existencia de flujo distal
pedio,
— Medicion del indice tobillo braquial,
—  Medicion del indice dedo braquial
— Medicion del oxigeno transcutaneo

Métodos de Diagnostico no invasivos:
a.- Pacientes con signos y sintomas de enfermedad arterial periférica
* Claudicacion Intermitente
*  Dolor en reposo
* Ausencia de pulsos
* Cambios tréficos
b.- Pacientes con sefiales doppler de ondas monofésicas.
c.- Indice tobillo-braquial (ITB)<< 0.9
d.- Indice dedo-braquial (IDB) <0.7
— Los valores normales del ITB (0.9 y 1.3).
— Valores por encima de 1.3 sugieren arterias no compresibles.
— Valores inferiores de ITB entre 0.45 a 0.40, presion sistolica absoluta en el
tobillo menor de 55 mmHg y presion de dedo menor de 30 mmHg.
— Indicadores de revascularizacion.

e Elcalculo del IDB, es similar al del ITB
—  Uso se limita cuando los valores de este tltimo excede 1.3.
—  Cuando el IDB es inferior a 0.7 es diagnodstico de enfermedad arterial.
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* Lamedicién del Oxigeno transcutaneo (TcP02) es considerado un predictor de
laevolucion de una tlcera.

* Suprecision en el diagndstico de isquemia critica ha sido cuestionada ya que los
resultados pueden ser alterados cuando coexiste edema.

* Su utilidad es fundamental para identificar a lesiones tisulares que pueden
mejorar solo con tratamiento conservador.
- Valores por encima de 50 mmHg dan una aproximacién del 90% que ese
tejido mejorara solo con medidas conservadoras.
- Pordebajo de 30 mmHg las posibilidades se reducen.

XXIV.- ; Cudl es la diferencia fisiopatologica del pie diabético neuropdtico y neuroisquémico
— isquémico?:

Neuropitico Neuroisquémico - isquémico
Localizacion ulcera Plantar Ortejos, bordes del pie
Pulsos Presentes Ausentes o disminuidos
Hiperqueratosis Si No
Deformidad pie Si Poco frecuente
Sensibilidad al dolor No Si
Propiocepcion Disminuida Normal o disminuida
Temperatura cutanea Aumentada Disminuida

XXV.- ;Qué clasificaciones usar para el pie diabético isquémico?

Categorias de enfermedad arterial periférica clasificacion de Fontaine y Rutherford

FONTAINE RUTHERFORD
ESTADO  CLINICA GRADO  CATEGORIA CLINICA
1 Asintomatica 0 0 Asintomatico
L
b Claudicacion moderada
a severa
1 Dolor isquémico en I 3 Claudi_caci()n.severa
reposo I 4 Dolor isquémico reposo
I\ Ulcera o gangrena 1 5 Pérdida menor de tejidos
Gangrena IV 6 Ulcera o gangrena

Noninvasive assessment of lower extremity hemodynamics in individuals with diabetes mellitus J Vasc Surg
2010;52:76S-805200
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CLASIFICACION DE WIFI

Herida
Puntaje
0 2 3
Ulcera mas
Pequeiia, profunda, Extensa, profunda
superficial, en exposicion Osea, distal o media, en
ULCERA NO pierna o pie articular o tendon, | talon profunda con o
limitada a falange | no involucra talén | sin compromiso de
distal sin involucrar calcaneo.
calcaneo.
Extensa en pie
medio o distal,
L necrosis de
GANGRENA | NO NO Limitado a dedos il cone i
compromiso de
calcaneo.
Pérdida de tejido : - Extensa, salvable
Dol minima. Salvable Perdida d? te]g{lo solo con
ASPECTO 001 enN con amputacion Iayor, sd :/a P reconstruccion
CLINICO 16P050:.INO digital (16 2 con amputaclon compleja o TMA
lesion. . de 3 6 mas dedos -
dedos) o cubierta TMA variantes (Chopart o
de piel. 0 ’ Lisfranc).
Isquemia
Puntaje
0 1 2 3
ITB =>0.80 0.60 - 0.79 0.40-0.59 <0.39
PRESION
SISTOLICA =100 70— 100 50-70 <50
TOBILLO
TR TcPO2 = 60 mmHg 40 -59 mmHg | 30 -39 mmHg <30 mmHg

ITB: Indice Tobilo Brazo, TP: Presion de dedo, TcPO2 : Oxigeno Transcutaneo

Pacientes diabéticos deben tener medicion de TP Si calcificacion impide tomar ITB y TP se debe usar TcPO ,. Si
ITB y TP resultan en diferentes grados se debe considerar TP
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Infeccion del pie

Puntaje
0 1 2 3
IDSA/PEDIS
SEVERIDAD DE No infectado | Leve Moderada Severa
INFECCION
Infeccion local | Infeccion local Infecqon Lzl
. ; con signos de
piel y TCSC. con eritema SIRS (dos 0
Descartar mayor de 2 cm, mas)
otras causas de | oinvolucrando | _ T £ 3806 36°
i respuesta tejidos mas 1
MANIFESTACIONES I;os?;%ggfés inﬂgmatoria en otheomielitis, ar | - gﬁ i ggx‘ 2
CLINICAS infeccién piel (Trauma, tritis séptica, ) PacoO <X3;)
Gota, Fractura, fasceitis) y - ;H 2
Trombosis, No respuesta {nLeucgo o
Estasis Venoso, | inflamatoria 12000 6 < 4000
Charcot agudo). | sistémica. A
6 10% bastones.

IDSA: InfectiousDiseasesSocietyof America, PEDIS:Perfusion, Extent/Size.
Depth/Tissueloss, infection,sensation.(Clasificacionegle Infecciénen Pie Diabético).

TheSocietyfor Vascular Surgey Lower Extremity ThreatenedLimb Classification System Riskstratification
basedbn Wound,Ischemia,andfootinfection (WIfl) 2013

TRATAMIENTO POR CIRUGIA VASCULAR:

XXVI.- ; Cudndo derivar?

- Diabéticos con ulcera activa nueva o recurrente descartando otras etiologias como
la osteomielitis, descargas inadecuadas entre otros. Diagnosticado previamente de
insuficiencia vascular periférica.

- Toda ulcera en pie diabético que, aunque no complicada, se cronifica mas de cuatro
semanas y no es capaz de cerrar.

- Pacientes con enfermedad vascular periférica y dolor en reposo +/- lesiones troficas o
pérdida de tejidos (grados III-IV de fontaine).

XXVIIL- ; Cudles son los primeros pasos?

a.- El primer paso es quirargico con debridamiento de los tejidos desvitalizados si procede,
drenaje de los abscesos profundos y revascularizacién precoz (en 48-72 horas tras el
debridamiento) si fuera precisa.

b.- Elmanejo especifico busca el rescate y viabilidad de la extremidad, usualmente mediante
procedimientos de revascularizacion, que es factible en el 90 — 92% de los casos de
origen isquémico.
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c.- Paralograrlo se requiere la evaluacion anatomica de las lesiones obstructivas:

Evaluacion vascular no invasiva, idealmente enviada ya desde el nivel secundario.

Confirmado el diagndstico clinico inicial se procede a examenes no invasivos e

invasivos avanzados:

- Ecodoppler color arterial y venoso, segun necesidad.

- Arteriografia selectiva de la extremidad bajo anestesia local. Si los hallazgos son
susceptibles de tratamiento endovascular éste se lleva a cabo en el mismo acto, si no se
programa al paciente para cirugia de bypass abierto.

XXVIIL- ;Qué terapia farmacoldogica conocemos?

Los agentes antiplaquetarios son beneficiosos en pacientes con enfermedad arterial periférica,
ya que la hiperactividad plaquetaria conduce a la formacién de trombos en los sitios de las
placas aterosclerdticas.

Clopidogrel es un medicamento tienopiridina de segunda generacién con menos efectos
secundarios, el estudio CAPRIE que compar6 clopidogrel con aspirina en mas de 19 000
pacientes encontré que la disminucion global del objetivo primario de infarto de miocardio,
stroke o muerte vascular fue de 8,7%, y clopidogrel redujo el infarto de miocardio en 19,2%
con respecto a la aspirina independientemente de la enfermedad cardiovascular primaria.

El estudio también mostré que en el subgrupo (alrededor del 30% de los 19 000 pacientes)
con EAP al inicio del estudio, los que recibieron clopidogrel tuvieron 24% menos riesgo de
infarto de miocardio, stroke o muerte vascular en comparacion con la aspirina. Sin embargo,
no se hacia referencia particular a diabetes.

Manejo de la claudicacion

Las prostaglandinas regulan el flujo sanguineo a los tejidos especificos aumentando la perfu-
sion de los organos a través de un efecto vasodilatador y antiagregante. Esta perfectamente
establecido que la produccion de prostaciclina en la pared vascular se encuentra significa-
tivamente disminuida en las enfermedades arteriales oclusivas, debido a que determinados
factores de riesgo, entre los que se encuentra la diabetes mellitus, provocan una disminucion
de su sintesis con el consiguiente aumento de los niveles plasmaticos de tromboxano.

El pie diabético isquémico severo no revascularizable se presenta en el contexto de una
enfermedad arterial periférica caracterizada por obstruccion vascular aterosclerética con
sintomas y signos clinicos o anormalidades en la evaluacion vascular no invasiva resultando
en una alteracion en la circulacion de una o mas extremidades en forma critica o severa donde
no es posible realizar un by-pass, angioplastia o endoprotesis vascular, que amenaza con
altas probabilidades de amputacion o muerte del paciente diabético.

Cilostazol, un derivado de la quinolona, es un inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa Ill que
suprime el ciclo de degradacion de adenosina-3", 5° AMPc monofosfato (AMP). Incrementa
el AMP intraplaquetario, inhibe la produccion de tromboxano A2y la agregacion plaquetaria por
la inhibicién de la fosfolipasa y la ciclooxigenasa, cilostazol induce vasodilatacion mediante la
inhibicion de las contracciones inducidas por calcio en las células musculares lisas.
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Manejo del Pie diabético Isquémico severo no resvascularizable

El tratamiento para el pie diabético isquémico severo no revascularizable es un desafio
para el médico porque al no tener un tratamiento alternativo efectivo el paciente termina
en amputacion. Cuando la isquemiaes leve puede manejarse con acido acetil salicilico o
clopidogrel o cuando es moderada con claudicacion estd indicado el cilostazol y en casos
de Insuficiencia Cardiaca donde estd contraindicado este farmaco se puede usar en forma
alternativa la pentoxifilina, sin embargo cuando hay isquemia critica caracterizada por dolor en
reposo o Ulcera y gangrena estos medicamentos no son la mejor alternativa.

Actualmente tenemos técnicas sencillas para evaluar y tratar a la mayoria de pacientes con
pie diabéticoy algunos de ellos necesitan examenes con mayor tecnologia para mejorar
su tratamiento.

XXIX- ;Al considerar una revascularizacion, que modalidades de imagen se deben
utilizar
para obtener informacion anatéomica?

Ecografia Doppler color, angio-TC, angio-RM o angiografia por sustraccion digital, cada uno
puede utilizar para obtener informacion anatomica cuando se considera la revascularizacion.
La circulacion arterial de toda la extremidad inferior debe ser evaluado, con la
visualizacion detallada de las ar terias por debajo de la rodilla, todas estas técnicas deben
mostrar ventajas, desventajas y contraindicaciones. (Fuerte; Bajo)

XXX .- ¢Cudles son los objetivos, los resultados y las complicaciones de la terapia
endovascular y cirugia vascular abierta en personas con una tilcera de pie en la diabetes
v la enfermedad arterial periférica?

El objetivo de la revascularizacion es restaurar el flujo directo por lo menos a una de las arterias
del pie , preferiblemente la arteria que suministra la region anatomica de la herida, con el
objetivo de desarrollar una presion de perfusion de la piel minima >40mmHg; un >30mmHg
la presion del dedo del pie; o, un TcPO2 >25 mm Hg. (Fuerte; Bajo). Un centro de tratamiento
de los pacientes con una ulcera en el pie debe tener los conocimientos y el acceso rapido
a los servicios necesarios para diagnosticar y tratar la EAP; ambas técnicas, las
endovasculares y la cirugia de bypass deben estar disponibles, el éxito segtin los reportes de
estos procedimientos es de salvamento de pierna en 80 -85% a un afio.
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No hay pruebas adecuadas para establecer cudl técnica de revascularizacion es superior y las
decisiones deben tomarse en equipo debido a una serie de factores de cada paciente, como la
distribucion morfologica de la EAP , la disponibilidad de una vena autéloga, la co-morbilidad
de los pacientes y la experiencia local. (Fuerte; Bajo).

Después de un procedimiento de revascularizacion para una tlcera en el pie, el paciente debe
ser tratado por un equipo multidisciplinario como parte de un plan de atencion integral. (Fuer
te; Bajo)

Los pacientes con enfermedad ar terial periférica y una infeccion del pie primero debe
realizarse la revascularizacion y después la debridacion. (Fuerte; Moderado).

Los pacientes con signos de enfermedad ar terial periférica y una infeccion del pie
presentan un riesgo par ticularmente alto de amputacion de la extremidad y requieren
tratamiento de emergencia. (Fuerte; Moderado)

XXXI .- ;Hay algunas pacientes con iilceras del pie en la diabetes y la EAP en los que no
se debe realizar intervenciones de revascularizacion?

Evitar la revascularizacion en pacientes en los que, desde la perspectiva del paciente, la
relacion riesgo-beneficio para la probabilidad de éxito es desfavorable, como es en aquellos
pacientes con enfermedades agregadas como insuficiencia cardiaca o renal (Fuerte; Bajo).

XXXII .- (Es factible la reduccion de futuros eventos de riesgo de eventos cardiovasculares
en los pacientes con diabetes y una tilcera en el pie isquémico?

Todoslospacientescondiabetesyunatlceraenelpieisquémicodebenrecibirevaluaciondelriesgo
cardiovascular agresivo incluyendo el apoyo para dejar de fumar, tratamiento de la hipertension
y la prescriplcion de una estatina, asi como dosis bajas de aspirina o clopidogrel (Fuer te;
Bajo).

XXXIIL.- ; Qué hacemos en aquellos pacientes que no son tributarios de revascularizacion
por mala anatomia o comorbilidades asociadas?

Realizar tratamiento intensivo y precoz con antiagregantes plaquetarios, acido acetil
salicilico, clopidogrel, pentoxifilina, cilostazol, segin el estado del pie y por tltimo el uso de
prostaglandinas, (Bajo).

XXXIV.- ; Que sabemos de la terapia de revascularizacion?

Clasicamente, las indicaciones de un procedimiento de revascularizacion en la EAP son:
+ Pacientes con clasificacion de Fontaine IIb, Il y IV.
* Claudicacion que afecta la calidad de vida después que la terapia médica no ha
logrado mejorar los sintomas.
*  Signos de isquemia critica del miembro con o sin claudicacion.

Los procedimientos de revascularizacion actualmente disponibles son:
+ Laangioplastia transluminal percutdanea con balon (ATP) con o sin stent.
+ Larevascularizacion quirdrgica mediante injerto de bypass con vena autologa o
un injerto sintético o endarterectomia para las lesiones localizadas.
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Elnumero de procedimientos de revascularizacion de laEAP es cerca de 8 a 16 veces mayor
en diabéticos en comparacidon con pacientes no diabéticos. Ademads, los pacientes con
isquemia critica de miembros (CLI) presentan procedimientos de revascularizacion distal
con mas frecuencia que los pacientes no diabéticos.

La eleccion de un procedimiento depende de muchos factores como:
+ Elsitio y la extension de la enfermedad.
* Delgrado o severidad del compromiso de tejidos blandos: necrosis y/o infeccidn.
* Delriesgo quirargico debido a laenfermedad cardiovascular asociada.

Criterios de exclusion a la terapia de revascularizacion
+ Postracion cronica como comorbilidad previa.
* Enfermedades terminales como neoplasias avanzadas.

OSTEOARTROPATIA DE CHARCOT

Definicion:

Artropatia cronica destructiva, no infecciosa del pie y tobillo. En donde 1la hiperfuncion
simpatica provoca hiperemia con pérdida 6sea, se inicia un proceso destructivo, con luxacion
y fracturas peri- ar ticulares, se produce en un pie con disminucién de la sensibilidad
protectora, sumado a una osteopenia regional, por disminucion de la densidad mineral dsea.

Causas de la artropatia de Charcot:

Dos teorias: 1) neurotraumatica y 2) Neurovascular.

Teoria neurotraumatica: Producido por macro trauma o micro trauma, se activa el proceso por
exceso de carga, pérdida de proteccion y pérdida de la integridad estructural del pie.

Teoria neurovascular: hiperemia anormal por pérdida del control vasomotor, secundaria a
neuropatia simpatica, el incremento de irrigacion local estimula la accion de los osteoclastos.

Clasificacion:

A) Einchenholtz: Basada en la clinica y radiologia, en 3 estadios :

Estadio I: Fase aguda, hiperemia, eritema, inflamacion, inestabilidad. En Rx:
erosiones articulares y subluxacion, destruccion osea, fragmentacion.

Estadio II: resolucion, reparacion y coalescencia, incremento de estabilidad.
Estadio III: reconstruccion, consolidacion, fase de remodelacion, anquilosis.

Se menciona una modificacion, Shibata, Toda and Heshizume (cit. Brodsky)
afadieron el Estadio 0: en el que se presenta inflamacion, eritema e inestabilidad
sin evidencia radioldgica. Rx normales.
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B) Brodsky: cuatro tipos, basado en areas anatomicas

Tipo I: compromete articulaciones tarso metatarsianas y naviculo cuneiformes
(60% - 70%), desarrolla prominencias plantares, secundaria deformidad en hamaca
y valgo. Las ulceraciones son frecuentes.

Tipo II: grupo retropié: 20% — 30% involucra las articulaciones sub astragalina,
astragalo escafoidea y calcaneo cuboidéa. Presenta inestabilidad cronica.

Tipo IITA: compromete tobillo y tibio astragalina 5% - 7%, tienen inestabilidad varo-
valgo.

Tipo IIIB: grupo del calcaneo << 5% presentan fracturas patolégicas de la tuberosidad
del calcaneo y avulsion de insercion del tendon de Aquiles .

Diagnéstico Clinico:

La presentacion de una Neuroartropatia diabética puede ser variable, depende del estadio:
agudo, subagudo o cronico .

La Neuroartropatia de Charcot ha sido asociada como una secuela avanzada de la diabetes,
tal como la nefropatia diabética, retinopatia y obesidad.

En diabetes tipo 1, la Neuroartropatia de Charcot se presenta en la quinta década, después de
20 a 24 afos. En diabetes tipo 2, tipicamente se presenta en la sexta década, después de 5
a 9 aflos de enfermedad.

Diagndstico por imagenes:

Util para diferenciar la osteomielitis de osteoar tropatia de Charcot: la desmineralizacion,
reaccion periostica y destruccion esta presente en ambas.

Radiografia: detecta osteomielitis en 50% o0 62% a 75%

La gamagrafia de tres fases con tecnecio (tc-99m) metileno difosfonato, seguido por
leucocitos marcados con indio 111, tiene sensibilidad 93% - 100% y especificidad 80%.

Resonancia Magnética: Util para alteracion de partes blandas, y detectar abscesos.
Tratamiento conservador:
Depende de la fase o estadio y localizacion de la artroneuropatia.

Estadio 1: de Einchenholtz se recomienda yeso de contacto total o una ortesis. En este
estadio de inflamacion e hiperemia hay excesiva actividad osteoclastica con disminucion de
laactividad osteoblastica.

Mecanismo de accion del yeso de contacto total:

Reduce el edema y la inflamaciéon y provee un soporte estructural, gracias al reposo y
elevacion. El yeso en el primer mes debe ser cambiado cada 5 — 7 dias, vigilando la piel, no
se recomienda el apoyo en la fase de hiperemia (2 a 6 meses). Después del mes, cambio
semanal.

Al disminuir el edema e inflamacion, puede permitirse la carga con yeso de contacto total.
Si hubiese tlcera, cambiar el yeso para las curaciones. El tiempo de inmovilizacion es
prolongado, en  algunos  casos  puede llegar a los dos  aflos.
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Transcurrida la fase 1 y no habiendo complicaciones, puede usarse una ortesis o un zapato
para pie diabético.

Tratamiento quiriirgico:
Indicaciones: La decision es multifactorial

1. Deformidades groseras, ulceras recalcitrantes, severidad y presencia de infeccion,
dolor e inestabilidad.

2. Medio pie inestable: luxofractura del medio pie, con luxacion dorsal y migracion
proximal de los metatarsianos.

XXXV .- ;Qué hay de nuevo en la Neuroartropatia de Charcot?
La forma aguda se caracteriza por inflamacion descontrolada en el pie.

Presencia de un factor nuclear B, (INF-Kappa) con expresion anormal, asociado a mayor
liberacion de citokinas proinflamatorias y factor alfa de necrosis tumoral e interleukina 1
beta que incrementa la osteoclastogénesis.

Resultado: ablandamiento y destruccion del hueso, potenciando el proceso inflamatorio.

INTERVENCION DE DESCARGA EN PIE DIABETICO

XXXVI .- ;Son los dispositivos prefabricados o confeccionados a medida, técnicas
efectivas de descarga para la curacion de ulceras plantares en pacientes con diabetes?

Para curar una tulcera neuropatica plantar sin isquemia o infeccion no controlada en un paciente
con diabetes, utilizar un dispositivo de descarga no removible (Total Contact Cast (TCC),
walkers rendered irremovable) con apropiada interfase entre el pie y el dispositivo. (Grado de
recomendacion: fuerte, Calidad de evidencia: alto). Los posibles efectos adversos de estos
dispositivos incluyen inmovilizacion del tobillo, reduccion del nivel de actividad, potencial
riesgo de caidas, dolor de rodilla o cadera por la marcha asimétrica realizada, ulceras de
presion. Sin embargo se considera los beneficios del uso de estos dispositivos sobre los
potenciales dafios. Primero se debe tratar las tlceras con infeccion e isquemia severa, antes
de usar los dispositivos de descarga.

Cuando el uso de un dispositivo no removible estd contraindicado o no es tolerado por el
paciente, se debe considerar utilizar como descarga un dispositivo walker removible, con
apropiada interfase para favorecer curacién de ulceras neuropaticas plantares en pacientes
con diabetes; pero solo cuando el paciente se adhiera al uso del dispositivo. (Débil; Moderado).

Sin embargo se considera los beneficios del uso de estos dispositivos sobre los potenciales
dafios. Ademas la inspeccion y curacion de la herida se puede realizar en cualquier momento
con el uso de dispositivos removibles y no requieren de habilidades técnicas especiales para
su colocacién.
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Estos dispositivos pueden utilizarse cuando hay tlceras con infeccion moderada, atin no
controlada o asociada a enfermedad arterial periférica moderada, que requieren de inspeccion
permanente.

Cuando el uso de un dispositivo no removible estd contraindicado o no es tolerado por el
paciente, se debe considerar utilizar como descarga un hemishoes, calzados modelados en
escayola o calzados temporales confeccionados a medida, pero s6lo cuando el paciente se
adhiera al uso del dispositivo. (Débil; bajo). Son de menor eficaciay requieren de mayor
tiempo para la cicatrizacion.

Calzados terapéuticos

XXXVII .- ;Es el calzado terapéutico efectivo para prevenir la aparicion o recurrencia de
tilceras en pie de pacientes con diabetes?

Para proteger los pies, se debe instruir a los pacientes en riesgo , no caminar descalzos,
en calcetines, o con calzados de suela delgada (pantuflas, zapatillas) en casa o fuera de
ésta. (Fuerte; Bajo).

Instruir a los pacientes en riesgo sobre el uso de calzados adecuados para prevenir la
aparicion de ulceras plantares o no plantares o evitar su recurrencia. Cuando se
evidencia alteracion estructural del pie o presencia de lesiones pre-ulcerativas, se debe
considerar prescribir calzados terapéuticos, plantillas confeccionados a medida u ortesis
digitales. (Fuerte; Bajo). El interior del calzado debe ser de 1 - 2 cm mas grande que el pie,
no debe ser demasiado flojo ni demasiado ajustado, el ancho interno debe ser igual al ancho
del pie a nivel de la articulacion metatarsofalangica (o la parte mas ancha del pie) y la longitud
deberia permitir el espacio suficiente para todos los ortejos.

Para prevenir la recurrencia de ulceras plantares en pacientes en riesgo , se debe
considerar la prescripcion de calzados terapéuticos que ha demostrado reduccion de la
presion a nivel plantar durante la marcha (ej: reduccion de presion en el 30% comparado con
el uso de calzados convencionales), y animar a los pacientes a usar esos calzados. (Fuerte;
moderado).

Considerar el uso de calzados modificados, calzados temporales, espaciadores de ortejos,
ortesis digitales o dispositivos de descarga para favorecer la curacion de ulceras no plantares
sin isquemia ni infeccién no controlada en pacientes con diabetes. La modalidad especifica
dependera del tipo y ubicacion dela tlcera. (Débil; Bajo)
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Intervenciones quirurgicas para descarga

XXXVIII- ;Es la descarga quirurgica efectiva para prevenir la aparicion o recurrencia de
tilceras en pie de pacientes con diabetes?

Considere el alargamiento del tendon de Aquiles, artroplastia, reseccién de cabezas
metatarsianas u osteotomia para prevenir la recurrencia de ulceraciones, cuando el tratamiento
conservador fallé en pacientes de alto riesgo o cuando se evidencia una tllcera plantar. (Débil;
Bajo). Las posibles complicaciones y efectos secundarios incluyen infeccion, trastorno de la
marcha, neuroartropatia de Charcot aguda.

Considerar la realizacién de tenotomia de los flexores digitales para prevenir la formacion
de una ulcera en el dedo del pie, cuando el tratamiento conservador fallo en un paciente de
riesgo con diabetes y con dedos en martillo, con lesion pre-ulcerativa o presencia de tlcera
en el dedo del pie. (Débil; Bajo)

Para la curacion de una ulcera plantar sin isquemia ni infeccion no controlada, considerar
el alargamiento del tendén de Aquiles, reseccion de cabezas metatarsianas o artroplastia,
cuando el tratamiento conservador fallo. (Débil; Bajo)

Otras intervenciones de descarga

XXXIX¢Son algunas otras técnicas de descarga efectivas para prevenir ilceras en
pacientes con diabetes?

Si no hay otras formas del alivio biomecanico disponibles, considerar la utilizacion de espuma
de filtro en combinacion con el uso de un calzado apropiado para facilitar una descarga
adaptada en la zona de la ulcera sin isquemia ni infeccion no controlada (Débil; bajo). Debe ser
usado asociado a calzados apropiados, walkers y no como unica modalidad de tratamiento.

Consideracion sobre efectos secundarios / complicaciones

Es importante considerar los posibles efectos adversos de algunas intervenciones arriba
mencionadas, que incluyen el uso de dispositivos removibles y no removibles, y todos los
procedimientos quirurgicos de descarga. Los posibles efectos adversos deben ser explicados
a los pacientes para la toma de decisiones informada.
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CONCLUSIONES

Las infecciones del pie diabético (IPD) son un problema clinico frecuente. Correctamente
manejadas, la mayoria se pueden curar, pero muchos pacientes se someten innecesariamente
a amputaciones por enfoques diagnésticos y terapéuticos inadecuados. La infeccion en las
heridas del pie debe ser definida clinicamente por la presencia de inflamacion e infeccion, y
luego clasificados porla gravedad.

La isquemia puede aumentar la gravedad de cualquier infeccion , y la presencia de isquemia
critica a menudo hace que la infeccion sea severa .Este enfoque ayuda a los médicos a
tomar decisiones sobre qué pacientes se deben hospitalizar o a quienes enviar a
procedimientos de imagen o para quienes recomendar intervenciones —quirdrgicas.
Muchos microorganismos, solos o combinados, pueden causar infecciones del pie
diabético, pero cocos grampositivos, especialmente los estafilococos, son las mas comunes.

Aunque las heridas clinicamente no infectadas no requieren tratamiento con antibioticos,
heridas infectadas necesitan regimenes antibidticos empiricos deben basarse en los
datos clinicos y epidemioldgicos disponibles, pero la terapia definitiva deben basarse en
cultivos de tejidos infectados.

Las imagenes son especialmente utiles en la busqueda de evidencias de osteomielitis,
que es a menudo dificil de diagnosticar y tratar. Las intervenciones quirtrgicas de diversos
tipos a menudo se necesitan y el cuidado de las heridas es importante para la curacion
exitosa de la infeccion y la cicatrizacién de la herida. Se puede concluir que los equipos
de trabajo multidisciplinarios del pie mejoran los resultados.
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ANEXO 1
Sistema GRADE

NIVELES DE EVIDENCIA
Calidad de la S
Grado evidencia Significado
Existe confianza en que el efecto verdadero esté proximo
A Alta 7
al efecto estimado.
B Moderada Es'probable que el efecto verdad;ro esté proximo al
estimado, pero es posible que sea diferente.
; El efecto verdadero puede ser significativamente diferente
C© Baja .
al estimado.
. El efecto estimado es muy incierto y, con frecuencia, sera
= Muy baja erroneo
GRADOS DE RECOMENDACION
Grado Expresion Significado
Nivel 1 Sarecomienda La mayoria de los pacientes deberian recibir la accion
recomendada.
Muchos pacientes deberian recibir la accion
Nivel 2 Se sugiere recomendada, aunque un porcentaje significativo puede
ser objeto de una aproximacion distinta.
x Esta expresion se utiliza, en general, para recomendaciones basadas en el sentido
Sin grado . L . ;
comun y sobre temas en los que la aplicacion d la evidencia no es adecuada.
GRADO PRERREQUISITOS IMPLICACIONES
Califail dalamidencia La mayoria de los especialistas bien informados erigirian
-Fuerte  alta. " ¥
ivel 1)  Balance favorable “Sta Qpolon. :
(nivel g o Larecomendacion debe ser seguida.
beneficio/dafio.
Calidad de la evidencia
moderada o alta.
. Elbalance beneficio/  Muchos especialistas bien informados erigirian esta
- Débil dafio u otras aconsejan  opcion, pero una sustancial minoriano.
una recomendacion
débil.
Calidad de la evidencia
baja, muy baja o . : g
;]zz;s[ado aujsente,};)ercj) con Se r;com1§n4a seguir la recomendacion pero prevalece
consenso _ Ctiterios firmes de que el criterio indivicual.
beneficio >> dario.
GRADE: Grading of Rec dations A t, Develop and Eval,
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ANEXO 2

RIESGO DE AMPUTACION A 1 ANO

Ischemia — 0 Ischemia - 1 Ischemia - 2 Ischemia - 3

11 foot Infection; 1, Ischemia; W, Wound.
Premises:

1. Increase in wound class increases risk of amputation (based on PEDIS, UT, and other
wound classification systems)

[\

. PAD and infection are synergistic (Eurodiale); infected wound + PAD increases likelihood
revascularization will be needed to heal wound

[S%]

. Infection 3 category (systemic/metabolic instability): moderate to high-risk of amputation
regardless of other factors (validated IDSA guidelines)

Four classes: for each box, group combination into one ofthese four classes

Low = L = clinical stage 2

Clinical stage 5 would signify an unsalvageable foot
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BENEFICIO DE REVASCULARIZACION
Clasificacion de wifi

Ischemia — 0 Ischemia - 1 Ischemia - 2 Ischemia - 3

11, foot Infection; I, Ischemia; W, Wound.
Premises:

1. Increase in wound class increases risk of amputation (based on PEDIS, UT, and other
wound classification systems)

=

PAD and infection are synergistic (Eurodiale); infected wound + PAD increases likelihood
revascularization will be needed to heal wound

w

Infection 3 category (systemic/metabolic instability): moderate to high-risk of amputation
regardless of other factors (validated IDSA guidelines)

Four classes: for each box, group combination into one of these four classes

Low = L = clinical stage 2

Clinical stage 5 would signify an unsalvageable foot
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