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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la préactica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor informacion cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que
valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencion en salud y se aplica
a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
Recomendacion Evidencia

Fuente

A la

1b

1c

Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los estudios
de préactica clinica y no por la
experimentacién. (All or none**)

2b

2c

3a
3b

Revision sistematica de estudios de
cohortes.

Estudio de cohorte individual vy
ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.

Investigacion de resultados en salud,
estudios ecolégicos.

Revision sistémica de estudios caso-
control, con homogeneidad.

Estudios de caso control individuales.

C 4

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
Calidad.

D 5

Opinidn de expertos sin valoracion
critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.




la

Los grados de recomendacidn son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacién Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no

concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Practica

clinica sobre el cual el Grupo de
Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencial? (en nimeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién




de buena préctica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto A (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume
lo mas relevante de la entidad con relacion a 4 aspectos: 1.
La definicidn de la entidad, 2. Como se hace el diagnéstico, 3.
Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas préacticas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Préactica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.




Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracién de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalla tanto la calidad de la informacion aportada en
el documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de
los criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido
como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboraciéon de Guias de
Practica Clinica es creado con el propdésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagndstico o de tratamiento dependera
de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores
gue estén en juego. De ahi, laimportanciadel propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencidn primaria, como a los
del nivel especializado, un referente en su practica clinica con
el que poder compararse.




Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo
de los profesionales -especialistas y médicos residentes- que
a diario realizan una labor tesonera en las diversas unidades
de atencién médica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comisién Central Para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los lectores
un producto elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el diario
vivir de esta noble Institucion.

Comisién Central para la Elaboracion de Guias de
Préactica Clinica, IGSS, Guatemala, 2017
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1. INTRODUCCION:

Se define como Pie Diabético segun la OMS a la ulceracion,
infeccion y/o gangrena del pie asociados a neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad arterial
periférica, siendo el resultado de la interaccion de diferentes
factores metabdlicos. La prevalencia mundial de Diabetes
Mellitus (DM) es del 5,1%; de los cuales un 20 % desarrollaran
Ulceras en los pies.

Mas del 50% de las amputaciones no traumaticas
corresponden a pacientes con complicaciones secundarias a
diabetes. La cronologia para la aparicion de lesiones es la
siguiente: mal control metabdlico; neuropatia y/o
vasculopatia; traumatismo externo o interno; lesién pre
ulcerativa; ulcera; infeccidn; necrosis y muerte.

La Diabetes Mellitus (DM), junto a otras enfermedades
cronicas no transmisibles, constituye un serio problema de
salud y se le considera una de las patologias que en los
ultimos afios se incluyen como parte de la pandemia de las
Enfermedades Crdnicas no Transmisibles que afecta a todos
los paises del mundo.

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el
mundo tenian diabetes en 2014, frente a los 108 millones de
1980. La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la
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diabetes casi se ha duplicado desde ese afo, pues ha pasado
del 4,7% al 8,5% en la poblacién adulta. (OMS)

Las complicaciones vasculares de vasos sanguineos
mayores, constituyen la causa principal de morbilidad y
mortalidad en los pacientes con DM en todo el mundo: Al
menos 65% de los diabéticos muere con alguna forma de
enfermedad cardiaca o cerebrovascular, y la frecuencia de
muerte cardiovascular en adultos diabéticos es 2 a 4 veces
mayor que en sus contrapartes no diabéticos.

El espectro de las enfermedades vasculares incluye la
Enfermedad Arterial Obstructiva Periférica en miembros
superiores e inferiores (EAP), la estenosis carotidea y la
enfermedad aneurismatica de la aorta y de las arterias
periféricas.

La EAP es una de las manifestaciones de la ateroesclerosis,
gue afecta a diferentes lechos vasculares. Es un marcador de
riesgo aterotrombdtico en otras zonas anatémicas,
especialmente el coronario y el cerebral. La prevalencia de la
EAP aumenta con la edad y llega al 20% en adultos de la
tercera edad mayores de 65 afos:

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no escapa a
aumento de pacientes que son tratados por DM y sus
complicaciones, y que son atendidos por el personal de salud
en las diferentes unidades médico-asistenciales en todo el
pais.




Es por ello que se considera importante el desarrollo,
publicacién y aplicacidon de la presente Guia, como un aporte
a los diferentes centros de atencion y en beneficio de los
pacientes diabéticos, sus familiares y su entorno socio-
econoémico.
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1. OBJETIVOS:
General:

Dar a conocer los conceptos basicos acerca del
diagndstico y tratamiento de la patologia conocida
como “Pie Diabético”.

Especificos:

Que el personal de salud identifique los signos
clinicos del pie diabético para el diagndstico
temprano.

Dar a conocer al personal de salud los principios
acerca de tratamiento oportuno del paciente con Pie
Diabético.

Que el personal de salud considere los criterios para

el traslado de pacientes a unidades con mayor
capacidad de resolucion.
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2. METODOLOGIA:

Definicién de preguntas:
¢En qué consiste la patologia conocida como Pie Diabético?
¢, Cual es la fisiopatologia del Pie Diabético?

¢, Cuales son los factores predisponentes para el desarrollo
del Pie Diabético?

¢, Cuales son los parametros basicos para el diagnostico del
Pie Diabético?

¢, Cudles son los criterios para solicitar estudios radiol6gicos?
¢, Cuales son las opciones de tratamiento del Pie Diabético?

¢, Qué criterios clinicos y radiologicos se deben considerar
para indicar la amputacion mayor o menor?

¢,Cudles son los criterios para el manejo ambulatorio del
paciente con Pie Diabético?

Estrategia de busqueda:

Busqueda en linea de literatura actualizada:




~_\ P ,,
S&is

Instituto Guatematteco
de Seguridad Social

Google académico, HINARI, Pub Med, Clinical Key
Libros de texto, revistas, comentarios, presentaciones.




Palabras clave: diabetes, neuropatia, vasculopatia,
isquemia, pie de diabético.

Poblacion diana:

Pacientes adultos que consultan al IGSS con diagnéstico de
Pie Diabético.

Usuarios:

Personal médico, residentes, especialistas, estudiantes,
personal paramédico que labora en el IGSS o en otras
instituciones de salud.
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3. CONTENIDO:

Datos epidemiologicos:

De acuerdo a las proyecciones del INE (2015) basados en una
poblacién General en Guatemala, de 16, 176,133 habitantes
se describe una prevalencia de DM de 4% que equivale a
647,045 pacientes con esta enfermedad sistémica.

En América Latina tenemos un nimero mayor a 24,1 millones
de pacientes con DM, se calcula que en el afio 2035, habra
un numero cercano a 38.5 millones en paises del cono sur;
Guatemala tiene una prevalencia de 10,9 % en relacion los
otros paises de Centroamérica y el Caribe, el gasto en la
atencién de ésta patologia es de 26 mil 200 millones de
dolares, se calcula que en el afio 2035 el gasto ascendera a
34 mil 800 millones de ddlares.

Estadisticas internacionales reflejan cifras de prevalencia de
Pie Diabético entre 2,4 y 5,6%; la incidencia de ulceraciones
en estos pacientes puede alcanzar el 15%.

En Guatemala por edad, entre 20 y 79 los casos de DM sin
diagndstico es de 680 mil pacientes, en esa misma poblacion
corresponde a 188, mil 900 los pacientes no diagnosticados.
La prevalencia nacional se calcula en 8,9%, la prevalencia

comparativa es de 10,8%. Las muertes relacionadas con DM
son 7965 por aﬁo_(Federacién internacional de la Diabetes, 2013)

Se considera que el IGSS atiende el 20% de la poblacion
general, por lo que se estima un niumero aproximado de 19,




Instituto Guatemateco
eguridad Social




409 pacientes. De todos ellos se considera un posible grupo
del 4% (5,136) de pacientes que presentaran lesiones
ulcerativas y sus posibles complicaciones reconocidas como
Pie Diabético. De ellos el 65% desarrollaran ulceras leves, y
el 35% desarrollaran ulceras complejas (infecciones, sepsis
locales y generalizadas). Lamentablemente de los pacientes
con Pie Diabético, entre el 7 al 20% requerirdn amputacion
de la extremidad ésta condicion afecta principalmente a
individuos entre 45 y 65 afios los cuales tienen mayor riesgo
de complicaciones y muerte.

Estadisticas locales del Hospital General de Enfermedades
(HGE) revelan que en el 2014, consultaron al servicio de
Emergencia, 534 pacientes con diagnéstico de Pie Diabético
de los cuales 94 pacientes fueron sometidos a amputaciones
a diferentes niveles tales como supra condileas y de artejos
de los pies. La mayoria de estos pacientes fueron sometidos
a diferentes procedimientos quirdrgicos incluyendo drenaje de
abscesos, lavado y debridamiento de las lesiones y cierre
quirargico de heridas. Algunos pacientes requirieron la
colocacion de sistemas de drenaje mediante unidades de
presién negativa.

Durante el afio 2016, el Servicio de Pie Diabético realiz6 154
procedimientos quirdrgicos (un incremento de 60 %
procedimientos en relacion al 2014). En este afio se tuvo 237
pacientes hospitalizados habiéndose reportado 36 pacientes
con complicaciones entre las que se evidencian infecciones
locales, pulmonares y sistémicas, lamentablemente se
reportaron 12 pacientes fallecidos por serias complicaciones




sistémicas. Solamente durante el mes de febrero de ese afio
se ingresaron 14 pacientes con diagndstico de Pie Diabético
en sus diferentes fases, se logro dar de alta a 17 pacientes y
se ocuparon 24 camas, a pesar que el Servicio de Pie
Diabético no cuenta con un espacio fisco especifico para
estos pacientes, el promedio de dias-hospital fue de 18 dias;
durante este periodo se realizaron 19 procedimientos
quirdrgicos que incluyeron amputaciones, lavado vy
desbridamiento y colocacion de injertos de piel.

Definicion de Pie Diabético. (Guadalupe Castro & al, 2009)

Se define Pie Diabético como el conjunto de sindromes en los
gue se asocian tres componentes patolégicos como son
infeccion, isquemia y  neuropatia, que desencadenan
alteraciones tisulares o ulceraciones que generalmente se
asocian a morbilidad importante, amputaciones y muerte. La
OMS define el Pie Diabético como la infeccion, ulceracion y
destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior,
asociados con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de
enfermedad vascular periférica.

El Pie Diabético es una complicacion crénica de la DM, la cual
puede mutilar al paciente, ocasionando graves
complicaciones, incapacidad temporal o definitiva y que por
su evolucion prolongada representa un alto costo en su
tratamiento.




Las lesiones de Pie Diabético suelen producirse a causa de la
aparicion simultanea de dos factores de riesgo.

e Infeccion
e Isquemia
e Neuropatia

Otros factores determinantes pueden ser alteraciones en la
mecénica del pie, infecciones micoticas superficiales, mal
control metabdlico, sobrepeso y obesidad y edad avanzada
(més de 60 aﬁos). (Escamilla A. Duran S., 2013)

En la mayoria de pacientes, la neuropatia diabética periférica
es decisiva: hasta un 50 % de personas con diabetes tipo dos,
tienen neuropatia y sus pies presentan algun riesgo.

Algunos autores consideran la Neuro isquemia como la
combinacion de ambos factores determinantes ya
mencionados como consecuencia de dafio macro vascular y
micro vascular que contribuyen a la perfusiébn sanguinea
deficiente en los pies de los diabéticos.

Debemos considerar a la Diabetes Mellitus como la primera
causa de amputacion no traumatica en miembros inferiores,
segun la OMS, hasta un 85% de pacientes que han sufrido
amputaciones secundarias a Pie Diabético ha sufrido alguna
ulceracién. Son diabéticos aquellos individuos con glucosa
igual o superior a 126 mgs/dl, ademas presentan niveles de
Hb. Glicosilada superior 6.5% asi como otras pruebas
complementarias alteradas.
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Fisiopatologia del Pie Diabético:(Guadalupe Castro &al, 2009)

La afeccion del Pie Diabético, causada por alteraciones de los
vasos sanguineos y los nervios, a menudo se complica con
Ulceras que obligan a amputar. Es una de las complicaciones
mas costosas de la diabetes, especialmente en los grupos
humanos que no usan calzado apropiado. Es consecuencia
de trastornos vasculares y nerviosos. El examen y los
cuidados frecuentes de los pies pueden ayudar a evitar la
amputacion. Los programas de cuidado integral de los pies

pueden reducir las amputaciones en un 45% a un 85%.(©MS,
1997)

La neuropatia provoca insensibilidad y a veces deformidad del
pie, a menudo con un patron de marcha andmalo. Un
traumatismo menor causado, por ejemplo, por zapatos que no
calzan bien, por caminar descalzo o por una lesiéon aguda,
puede provocar una Ulcera cronica en las personas con
neuropatia. La pérdida de la sensibilidad, las deformidades
del pie y la movilidad reducida de las articulaciones pueden
dar lugar a una carga biomecanica anémala en el pie. Como
consecuencia se genera piel endurecida (callo), lo que hace
gue aumente aun mas la carga andmala y, a menudo, que
aparezca una hemorragia subcutanea. Sea cual sea la causa
principal, el paciente sigue caminando con el pie insensible,
con lo que se deteriora la cicatrizacion. La enfermedad
vascular periférica, normalmente junto con un traumatismo
menor, puede dar lugar a una Ulcera de pie dolorosa y




puramente isquémica. Sin embargo, en pacientes con
neuropatia e isquemia (Ulcera neuro isquémica), es posible
gue no haya sintomas especialmente dolor, a pesar de la
isquemia periférica grave.

Fisiopatologia del Pie Diabético

Niveles de
Diabetes Mellitus jr———)p] glicemia elevados

peristentes

Enfermedad

vascular, e E—————

neuropatia

l

Disminucion de la
movilidad, Destruccion

deformidad tisular, necrosis
(pié de Charcot)

1 T

Destruccion
tisular

| Traumatismof——1 Infeccién

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, Pié Diabético.




Etiol og fa: (Rosa Ana del Castillo Tirado, 2018)

Factores predisponentes: Atrofia muscular progresiva,
sequedad de la piel con isquemia, traumatismos, reduccion
de la sensibilidad t4ctil, dolorosa y térmica. Acortamiento de
los tendones que alteran la posicion fisiolégica del pié
alterando la distribucion de carga que soporta el pié. Dedos
en garra o martillo, engrosamiento de la piel de los pies que
impide la buena movilidad articular

Factores precipitantes o desencadenantes: Traumatismos,
ulceras y necrosis tisular. Son extrinsecos los traumatismos
mecdanicos, térmicos o quimicos. El uso de -calzado
inadecuado es la causa mas facilmente identificable. Se
consideran intrinsecos aquellos relacionados a las
deformidades del pie como los dedos en martillo y en forma
de garra y el Hallux Valgus, la artropatia de Charcot o
cualquier otra lesién articular que dificulte la movilidad normal
de los pies. Las lesiones callosas también pueden
predisponer a la formacion de lesiones pre-ulcerosas.

Factores agravantes: Infecciones por diversos
microorganismos entre los que se incluyen estafilococos y
estreptococos, entre otros. En lesiones profundas se pueden
identificar bacterias aerobias y anaerobias como E. Coli y
Clostridium perfringens.

Factores de riesgo:

e Edad avanzada
e Falta de control metabdlico de la diabetes




e Enfermedad vascular periférica

e Neuropatia periférica

e Antecedentes de ulceras previas y amputaciones
e Deformidades del pié

e Presion plantar elevada

e Lesiones callosas

e Escasa movilidad articular

e Calzado no adecuado

e Falta de higiene general y de los pies
e Tabaquismo y/o alcoholismo

e Aislamiento y descuido socio-familiar.

Se sugiere que los pacientes con uno o mas de los factores
de riesgo, sean controlados peridédicamente, al menos cada
seis meses.

Di agn dstico clinico: (Guia de préactica clinica pie diabético, 2017)

Con frecuencia se identifican signos clinicos de celulitis,
abscesos e incluso osteomielitis y gangrena en ausencia de
una lesién ulcerada, cerca del 90% de los cuadros de Pie
Diabético se asocian a la presencia de una Ulcera y con
frecuencia las lesiones tienen menos de un mes de evolucion.
Aproximadamente el 80% de los casos las lesiones se limitan
a los tejidos del pie.
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Como en otras patologias, la historia clinica suele ser
determinante en el diagnoéstico clinico y en el caso del pie
diabético nos permite una buena estatificacion de la condicion
del paciente. Una adecuada evaluacién debe incluir una
adecuada inspeccion, palpacion y exploracion con una pinza
o estilete con el propoésito de determinar con cierta exactitud |
gravedad de la lesion, el compromiso 0seo, la existencia de
celulitis o abscesos, crepitacion, exudacion y necrosis. Los
hallazgos clinicos mas frecuentes son los siguientes:(Beltran
C. Fernandez A, 2001)

e Ulceras

e Pie con artropatia, o artropatia de Charcot
e Necrosis tisular de los artejos

e Celulitis y linfangitis

e Necrosis de los tejidos blandos

e Osteomielitis

Historia Clinica:

Para el diagndéstico inicial deben investigarse los signos
asociados a EAP, el indice Tobillo-Brazo ya que muchos de
los pacientes pueden ser asintomaticos. (2b-B).

La historia clinica, con frecuencia orienta a la sospecha de
infeccion con tejido necrotico bien callosidades, la evidencia
demuestra que el aumento del dolor es un indicador de la




gravedad de la lesion y va en contra de la integridad del pie
afectado. (3-C)

Existen mdultiples clasificaciones para el Pie Diabético, sin
embargo se considera que la escala de Wagner es adecuada
en vista que es factible ponerla en practica en el IGSS,
aunque pueden considerarse otras opciones ante la

disponibilidad de otros recursos diagnosticos (Clasificacion de
Pedis). (Hector Gonzales de la Torre, 2012)

Pruebas diagnosticas clinicas: (2b-B)

e Uso del diapasén de Rydel-Seifferd

e Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein (5.07-
109) (2b-B)

e Palpacion de pulsos

e Indice tobillo-brazo, Doppler Lineal(EscamilaA. Duran S.,
2013)(2h.B)

e Sensibilidad a la temperatura externa

e Percepcion anormal del dolor (alodinia)

e Hiperalgesia

e Cambios en la funcion motora

e Cambios en la piel

Resulta de suma importancia la exploracion de la piel, ya que
es la manera mas facil de detectar una Ulcera. En los
diabéticos la piel suele ser atrofica y con ausencia normal de
vello, las ufias son fragiles, se quiebran facilmente y pueden
presentar hematomas subungueales. La piel de la planta del
pie pierde su elasticidad y se adapta a las malformaciones
para soportar mejor las cargas, a consecuencia de los niveles
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elevados de glucosa, la piel se endurece y se engrosa sobre
todo en su capa cornea, con la tendencia a formar
hiperqueratosis y flictenas en la zona de presion, llegando a
formar Ulceras.

Para poder completar los resultados obtenidos en la
exploracion de la neuropatia podemos ayudarnos de una
escala de signos denominada “Neuropathy Disability Score”
(NDS).

NDS nos permite cuantificar los signos neuropéticos, la
siguiente tabla recoge los resultados de pruebas ya
realizadas como el reflejo Aquileano y el Diapason, incluye
ademas el dolor al pinchazo y la temperatura.

Escala de signos neuropaticos para pacientes con Pie
Diabético:




MNDS
Njaur??athy Pié Derecho Pié lzquierdo
Disability
Score
Reflejo Mormal | Refuerzo | Anormal | Normal | Refuerzo | Anormal
Aquileano 0 1 2 0 1 2
Dolor al MNormal Anormal MNormal Anormal
pinchazo 0 1 0 1
Respuesta a | Mormal Anormal Mormal Anormal
vibracidn
(con diapasan) 0 1 0 1
Respuesta a | Normal Anormal Mormal Ancrmal
temperatura 0 1 4] 1
Total por
cada pié:
Puntuacion maxima 10 puntos (ambos pies)

SiENos lieros. e 3- 3 puntos

Signos Moderados . 6-2 puntos

SIgNOS SEVENDS wsirsrs s 3-10 puntos

Escala de Boulton Modificada de Calle A. et al 2006
Modificado 1GSS, 2017.

Como podra observarse en la tabla NDS, la puntuacion por
cada pie es de 5 puntos y la sumatoria de ambos nos daré el
valor dependiendo de la severidad del grado de neuropatia
gue presenta el paciente; sin embargo, un consenso de
especialistas considera que la neuropatia diabética no puede
ser diagnosticada en base a un solo sintoma o test (Boulton, JM
2004) Debe existir dos 0 mas parametros alterados (signos,
sintomas, alteraciones motoras y anatomicas y test sensitivos
gue se puedan cuantificar) (Pyck PJ 200)

Evaluacién del sistema vascular en los miembros
inferiores:

La evaluacion del estado vascular del paciente con
diagndstico de Pié Diabético, resulta trascendente para
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estimar el estado actual del paciente y considerar su posible
evolucion y pronéstico (EVP).

Para su correcta evolucién se pueden aplicar los siguientes
procedimientos diagnosticos:

Observacion clinica: ausencia de vello, coloracion de
la piel, temperatura de la extremidad afectada.
Presencia de edema, venas o ulceraciones varicosas,
alteraciones de las ufias, traumatismos, petequias o
hematomas o presencia de flictenas.

Coloracion y temperatura de la cara dorsal y plantar
de los pies, cianosis y palidez.

Palpacion de pulsos tibial, pedio y popliteo

Soplos en la arteria femoral comun y en al aorta
abdominal

Idealmente uso de Doppler vascular

Aplicacion del “indice de tobillo-brazo” (ITB-ABI)
(Saavedra) (B)

(Guadalupe Castro & al, 2009)(Ver anexo)

indice Tobillo- Valores
Brazo
Entre 1y 1.3 Valores normales
Entre 0.8y 1 Leve alteracion arterial
Entre 0.5y 0.8 Enfermedad Arterial
oclusiva importante,
isquemia NO critica




Se asume que valores menores de 0.5 corresponden a
enfermedad oclusiva critica, Mientras que valores mayores a
1.3 pueden ser ocasionados por calcificacion arterial. (2b-B)

Exdmenes de laboratorio: (1b-A)

e Proteina C reactiva que se eleva ante la presencia de
infecciones. Y otros exdmenes que se consideren
pertinentes.

e Glucosa

e Hb. Glucosilada

e Hematologia con velocidad de sedimentacion

e Pruebas hepéticas y renales

Rayos “X”:

Se recomienda realizar radiografias de ambos pies en
posiciones anteroposterior y lateral, asi como oblicuas, para
descartar hallazgos de osteomielitis, osteitis, lesiones
traumaticas como fracturas, luxaciones y artropatias y/o
artritis.  Otros  hallazgos importantes pueden  ser
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calcificaciones arteriales, variaciones en el volumen y aspecto
de los tejidos blandos, presencia de gas, cuerpos extrafios,
alteraciones en la estructura 0sea y otras deformidades. (2b-
B)

Ultrasonido:

El ultrasonido puede proporcionar informacién ante la
presencia de abscesos de tejidos blandos especialmente en
colecciones profundas, con una sensibilidad y especificidad
superiores a los estudios radiol6gicos convencionales. (2b-B)

Tomografia Axial Computarizada (TAC):

Es un estudio que puede ser necesario para demostrar la
presencia de lesiones profundas y ante la posibilidad de
colecciones o0 abscesos profundos, artritis séptica o lesiones
tendinosas como rupturas. (2b-B)

Resonancia Magnética Nuclear (RMN):

Especialmente indicada para demostrar la presencia de
osteomielitis con sensibilidad del 99% y especificidad del
81%. (2b-B)

Tratamiento:




(OMS, 1994) (Fauci A, 2004) (Fauci A B. E., 2009) (Andersen C, 2007) (Margloris D. Malay,
2011) (BArcelo A) (al., 2006) (al. F.-M. J., 2009) (Lopez Saura PA, 2013) (Ramos Galvan,
2005) (Atencion clinica del Pié Diabético, 2007)

El tratamiento debe enfocarse, de manera prioritaria, a la
patogenia desencadenante, se puede decir que el enfoque de
la terapéutica podra encaminarse al control de los siguientes
aspectos: primero el control metabdlico de la diabetes, luego
el tratamiento especifico dependiendo del estado clinico del
paciente. (A2)

El grupo de desarrollo de esta Guia considera que las
complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
neuropatia y enfermedad vascular diabéticas asi como de Pié
Diabético propiamente, podrian reducirse, si es que se
enfocan medidas de prevencién en cada paciente, en las
instituciones de salud y aun a nivel nacional, incidiendo en la
disminucién de costos sociales y econdmicos asi como
ausentismo laboral. ()

Las medidas terapéuticas idealmente serian aplicados por un
equipo multidisciplinario de profesionales, entre otros se
pueden mencionar médicos especialistas en Medicina
Interna, Cirugia General, Cirugia Plastica y Reconstructiva,
Traumatologia y Ortopedia, Nutricionistas, Endocrin6logos,
especialistas en Infectologia, apoyo psicoldgico y de Trabajo
Social, asi como personal de enfermeria y paramédico en
general. (Guadalupe Castro & al, 2009)(A2)
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En el proceso de diagndstico y tratamiento del paciente con
Pie Diabéticos, pueden participar estudiantes en formacién a
nivel de pre y postgrado, asi como de otras areas dentro de

las Ciencias de la Salud, como se puede observar en otras
latitudes tanto en Europa como en América. ()

Tratamiento fundamentado en Sistemas de Clasificacion:

Existen varias clasificaciones para evaluar y tratar las Ulceras
del Pie Diabético, sin embargo ninguna ha sido aprobada por
completo, algunas de ellas se basan en la valoracion de la
profundidad de la herida, y la evidencia de infeccion; hasta el
momento algunas de las mas aceptadas son las siguientes:

(V)
Clasificacion de Wagner: (Hector Génzales de la Torre, 2012)

La clasificacion de Wagner es una de las mas usadas por el
personal de salud para el tratamiento de las ulceras infecciosa
en Pie Diabético. En 1970 el Doctor Wagner realizo una
clasificacion con cinco grados de menor a mayor de diferente
complejidad, buscando de esa manera agrupar los principios
de este tipo de ulceras y avanzar en el tratamiento de las
mismas.

Asi mismo, el Doctor Wagner se baso en varios sintomas que
observd como los mas importantes y comunes de diagndstico
conformando un punto de partida para el tratamiento de las
lesiones de pie diabético.




Cada grado describe un tipo de lesion. Los tres primeros
grados recogen como descriptor adicional la infeccién y los
dos ultimos incluyen la enfermedad vascular, asi mismo se
incluye en cada uno de los grados una serie de caracteristicas
gue ayudan al clinico en la estadificacion.

Clasificacion de Wagner

hittp.pie-diabetico net'clasificacon-de-wagner-del-pie-diabetico/
Modificado IGSS 2017




Clasificaciéon de las Ulceras diabéticas en base a la
escala de Wagner:

(Hector Génzales de la Torre, 2012)(Guadalupe Castro & al, 2009)

Grado Lesion Caracteristicas
0 | Ninguna, pié con factoresde | Callosidades gruesas, cabezas metatarsianas
riesgo prominentes, dedos en garra, deformidades dseas
1 | Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la piel
2| Uleeras profundas Penetra en la piel, grasa subcutdnea sin llegar al
tejido dseo, infeccion.
3 | Ulceras profundas con absceso | Lesiones extensas y profundas, secrecion y fetidez
4 | Gangrena limitada Necrosis de parte del pié
Gangrena extensa Todo el pié afectado, afeccion sistémica,

Roldén-Valenzuela, A. Cuidados en el pié diabético, Sevilla 2001
Modificado 1GSS, 2017.




Grados segun
clasificacion de

Descripcion

Wagner
Lesion cerrada, puede
Grado O presentar deformidad o
celulitis.
Ulcera superficial,
Grado 1 destruccion del espesor
total de la piel.
Ulcera profunda.
Grado 2 Comprende piel, grasa y
ligamentos.
Grado 3 Ulcera profu_nda ~con
absceso, sepsis articular.
Gangrena limitada,
Grado 4 necrosis de una parte del
pie afectado.
Grado 5 Gangrena extensa, todo

el pie afectado.




Clasificacion del Pie Diabético
(Consenso Internacional de Pié Diabético, PEDIS)

Manifestacion clinica
de infeccion

Severidad de
infeccion

la

Grado

Ulcera sin secreciéon
purulenta o cualquier
dato e inflamacion

No infectada

1

Dos o] mas
manifestaciones de
inflamacion pero con
celulitis y la infeccién
esta limitada a la piel
superficial o tejido
subcutaneo, sin
otras complicaciones
locales o sistémicas
de enfermedad

Leve

Infeccibn con los
mismos datos del
cuadro de arriba,
paciente estable,
pero con una 0 mas
de las caracteristicas
siguientes:  celulitis
mas de 2cms,
linfangitis, infeccion
mas alld de la
aponeurosis

superficial, absceso
profundo, gangrena,
afeccion en
musculos, tendones,

Moderada




articulacion y/o
hueso.

Infeccion con | Severa 4
afeccion sistémica e
inestabilidad
metabdlica

Fuente:
(Hector Gonzales de la Torre, 2012)
(Guadalupe Castro & al, 2009)Modificado IGSS-2018
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Tratamiento de Pie de Diabético:

Tratamiento de pacientes con lesiones No ulceradas y No
neuropatia:

Medidas preventivas y generales:

Con enfoque preventivo, en este nivel aparecen los pacientes
con mejor prondstico, debera prestarse especial atencion a
aspectos clinicos como la presencia de queratosis y
onicocriptosis u onicomicosis; deformidades del pie,
alteraciones de la marcha y callosidades o la presencia de
areas de presion mas intensa.

En este estadio es conveniente indicar el uso de soportes
plantares, y calcetines adecuados, idealmente acolchados,
compensadores de apoyo y plantillas, uso de calzado
adecuado, que debe ser inspeccionado con frecuencia ante la
posibilidad de cuerpos extrafios. Los pies también deben ser
inspeccionados de forma continua al menos una vez al dia, se
sugiere el uso de un espejo manual para revisar la planta de
los pies. Si se considera factible, puede adiestrarse al
paciente para el uso de un filamento para la autoexploracion
de la sensibilidad.

Considerar la cirugia electiva para la correccion de ufas,
callosidades y deformidades de los pies. Las ufias deben
cortarse en forma transversal y con utensilios adecuados.




El tratamiento es individualizado, incluye: tratamiento
profilactico y especifico.
La profilaxis es el pilar fundamental del tratamiento, Unico
capaz de reducir al maximo las consecuencias del sindrome,
ello implica la adopciéon de varias medidas, como la
Identificacion y correccion precoz de los factores de riesgo
modificables para el desarrollo del sindrome del Pie Diabético
y sus complicaciones.

En pacientes diabéticos con lesiones ulceradas, las medidas
de prevencion, reducen la evolucién complicada, que implica
la posibilidad de amputaciones. Se recomiendan los
programas de educacion hacia los pacientes y sus familiares
acerca del tratamiento adecuado de la diabetes mellitus y sus
complicaciones tales como el Pie Diabético, fomentando el
autocuidado y las practicas higiénicas. (1b-B)

Se recomienda un enfoque multidisciplinario para los
pacientes con ulceraciones o signos de riesgo, especialmente
si se reportan antecedentes de ulceraciones previas y/o
amputaciones. (2b-B)




Cuidado de los pies: (1b-B)

e Observary cuidar los pies todos los dias.

e Evitar traumas e infecciones en cualquier area de los
piesy tratarlos adecuadamente por un médico.

e Se aconseja el lavado de los pies diariamente con
jabén y agua tibia, secarlos bien evitando el frote
excesivo. Ante la presencia de piel reseca, en
particular los talones, es conveniente el masaje con
lanolina, evitando la aplicacion en medio de los artejos.

e Cortarse las uias regularmente de forma transversal,
después del bafo; si fueran gruesas, consultar con
podologo. Se aconseja el uso de calzado suave, de
horma ancha y holgada. Revisar el calzado antes de
ponérselo buscando arrugas, salientes o clavos.

e No caminar con los pies descalzos.

e La hiperqueratosis y los callos deben ser tratados por
poddlogo.

¢ No se aconseja el uso de medias apretadas.

e No se recomienda el uso de sustancias comerciales o
caseras para callos e hiperqueratosis, asi como el
habito de cortarse los callos con tijeras y cuchillas o el
uso de medicamentos irritantes en los pies asi como la
aplicaciéon de materiales adhesivos en lesiones de los
pies.

El grupo de desarrollo de esta Guia considera importante el
impulso a iniciativas de entrenamiento para el personal de
salud (enfermeria), asi como las actividades de formacién con
temas acerca de la prevencién y los cuidados higiénicos
particularmente de los pies asi como otros aspectos
relacionados a la buena nutricion y tratamiento adecuado de




la glicemia con los medicamentos prescritos de acuerdo a la
condicién del paciente y el criterio de los especialistas. (V)

Se sugiere también el disefio de una ficha clinica de control
meédico para registrar la valoracidon médica y estatificacion de
las lesiones, pues de ello depende el enfoque terapéutico,
(ver anexo pendiente de agregar la tabla ¢?)

Tratamiento en base a la clasificacion de Wagner

En las lesiones leves el manejo se llevara a cabo utilizando
los antibidticos pertinentes mas los cuidados generales
individualizados a cada paciente.

Cura de la lesion a criterio médico, desbridamiento si asi lo
amerita.

Régimen ambulatorio a criterio médico

Cirugia correctora de los puntos de apoyo del pie, si lo
requiere el paciente.

Tratamiento podoldgico y rehabilitacion si lo amerita el
paciente.

En las lesiones Moderadas a graves se toman otro tipo de
consideraciones, ya que en estos estadios ya existe pérdida
de la continuidad de la piel y ulceraciones de diferentes
tamafios y profundidades.

El primer paso sera controlar la infeccion con antibiéticos de
acuerdo al esquema utilizado y propuesto en la presente guia




(se debe tomar en consideracion la disponibilidad de los
mismos).

El lavado y desbridamiento, asi como drenaje de abscesos es
de vital importancia, asi como la amputacion de artejos con
cambios necroéticos, presencia de osteomielitis y fracturas
patolégicas.

En esta fase se sugiere el uso de pomadas y gel proteolitico,
membranas biolégicas o absorbentes profundidad e
hidrosolubles, dependiendo de la extensién y profundidad de
la lesién, se recomienda el uso de sistema de presion
negativa, todo ello hasta lograr la eliminacion de pus o
secreciones, fibrina y tejido necrético, con la finalidad de
lograr que se forme tejido de granulacion favorable para la
Optima cicatrizacion.

Se recomienda el uso de Factor de Crecimiento Epidermoide
Recombinante para favorecer el crecimiento de tejido de
granulacion y disminucion del &area cruenta en lesiones
profundas y extensas o con exposicion tendinosa (el FDCER
favorece el crecimiento de tejido de granulacién alrededor y
sobre los ligamentos expuestos, lo que evita que los mismos
sean resecados, mejorando la actividad motriz y recuperacion
fisica del paciente).

En el momento que se ha alcanzado la adecuada cicatrizacion
y formacion de tejido de granulacién (75 a 100%), se podra
realizar la colocacion de injertos para acelerar la cicatrizacion
y la recuperacion del paciente.

Realizar estudios radiologicos en los casos de evolucién no
satisfactoria, para realizar diagnéstico de osteomielitis o
secuestro 6seo.




En presencia de osteomielitis con secuestro 0seo, se
procedera a realizar la exéresis a través de la lesion o una
amputacion menor.

Se recomienda el tratamiento ambulatorio a criterio médico.
Cirugia correctora de los puntos de apoyo del pie, si lo
requiere el paciente.

En las lesiones graves, moderadas o muy graves se
considera la hospitalizacion del paciente y su manejo
multidisciplinario.

Tratamiento en base a la clasificacion de Pedis: (Rosa
Ana del Castillo Tirado, 2018)

Desde el punto de vista practico es util tratar a estos
pacientes teniendo en cuenta la clasificacion de Pedis
considerando al menos tres aspectos clinicos:

e El tratamiento se debe orientar de manera
multidisciplinaria.

e Control metabdlico de la glicemia, considerar el
tratamiento con insulina a partir del Grado | o de
acuerdo al criterio médico.

e Indicar el reposo del paciente aun en los pacientes
ambulatorios.
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Tratamiento segun grados de lesion: Grado 0 (sin
ulceraciones, pie de riesgo):

e Tratar los factores de riesgo modificables.
e Tratar las lesiones pre ulcerativas: ampollas, piel
macerada, callosidad hemorragica, entre otras.

Grado 1. (Ulceras superficiales no infectadas, sin exudado
purulento, sin inflamacion)

e Se sugiere el tratamiento conservador, lavado con
solucion salina, uso de cubiertas bioldgicas y ante la
presencia de fibrina pueden aplicarse gel, pomadas
enzimaticas o apadsitos, insistir en el plan educacional
hacia los pacientes y sus cuidadores.

Grado 2:(con signos de celulitis limitada a la piel superficial
y/o ulceracion menor a 2 cms).

e Proceder de acuerdo a las indicaciones relacionadas
al Grado 1.

e Ante la presencia de ulceraciones entre 2 y 5 cms. se
sugiere el uso de Factor de Crecimiento Epidermoide
Recombinante Humano(Pedro A. Loépez Saura, 2013)(Acosta,
Gavilondo-Cowley, Barco-Herrera, & al, 2011), generalmente en2a3
sesiones, pues se ha demostrado que aun en ulceras
profundas, favorece el crecimiento y formacion de
tejido de granulacion, lo cual promueve el cierre de la
lesion o lo prepara para la colocacién de autoinjertos
libres de piel. (A- 1c)




e De acuerdo a la experiencia del Grupo de Desarrollo,
puede colocarse injertos mediante anestesia local,
ante la presencia de tejido de granulacién adecuado
aun en lesiones mayores (5 a 10 cms.)()

* Algunas otras alternativas como el Gel de plasma
enriquecido con plaquetas parecen ofrecer algunas
ventajas pero sus propiedades y posibles beneficios
alun estan en estudio. (Edwar j. Dougherty, 2008) (Vickie R. Driver,
Jason Hanft, & Fylling, 2006)(Acosta, Gavilondo-Cowley, Barco-
Herrera, & al, 2011)

* Existen cinco diferentes alternativas de
desbridamiento:

(Escamilla A. Duran S., 2013)

quirurgico,

enzimatico,

auto litico,

mecanico y

bioldgica,

ASANENENEN

Solo el desbridamiento quirtrgico ha demostrado ser mas
efectivo favoreciendo el control de la infeccion y la posterior
cicatrizacion. (2b-B)

Grado 3: (Con infeccion, con los mismos hallazgos del Grado
2, ademas con presencia de celulitis mayor a 2 cms. puede
encontrarse linfangitis, abscesos de tejidos profundos,
gangrena y afeccion de musculos, tendones, articulaciones y
husos).
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Se indicara tratamiento hospitalario con manejo
multidisciplinario, se indicaran los analisis de
laboratorio que cada caso amerite, control de la
infeccion mediante cultivos, biopsias de hueso o
cultivos de fragmentos 6seos, asi como hemocultivos
cuando sea necesario. Se cuidara el control de la
glucosa. Pueden indicarse estudios especiales como
angiografia, angio resonacia, resonancias, niveles de
Proteina C Reactiva de forma periédica y recuento de
glébulos blancos.

Pueden requerirse tratamientos quirdrgicos extensos,
generalmente en el quir6fano, considerando grandes
desbridamientos, amputacién de artejos, drenaje de
abscesos, asi como lavados y desbridamientos
periédicos.

Puede indicarse sistemas de Presion negativa o el uso
de Alginato o apésitos con Alginato con Carbdn
Activado(Serra, 20°)ante la presencia de secesiones
de moderadas a severas. (por su efecto absorbente)

De acuerdo a la respuesta y evolucion del paciente
puede indicarse el uso de pomadas o geles con
contenido enzimaético, si la infeccidn esta controlada se
pueden aplicar cubiertas hidréfilas durante 3 a 4 dias.

De acuerdo al criterio clinico, si estda controlada la
infeccion se puede indicar Factor de Crecimiento
Epidermoide Recombinante Humano:




Lesiones de 2.5 a 5 cms considerar de 1 a 3 sesiones
con intervalos de 3 a 5 dias entre cada sesion. Se
puede administrar de manera intra lesional o peri
lesional, se deja cubierta la lesion con apositos
hidrocoloides en cantidades acordes al tamafio de la
lesion. La experiencia ha demostrado que se pueden
favorecer el crecimiento de tejido de granulacion aun
en é&reas tendinosas, musculos y simultaneamente
puede observarse con frecuencia, reduccion del area
lesionada.

e Cuando se considere pertinente, de acuerdo al criterio
clinico, se procede a la toma y colocacion de injertos
mediante el uso de anestesia local o regional,
dependiendo de la extension y gravedad de la lesion.

e Puede considerarse el uso de cubiertas con contenido
enziméatico (a base de miel de abeja, pectina de
manzana y gel hidrofilo).

Grado 4: (Procesos agudos severos de infeccion, sepsis,
pacientes de alto riesgo, agudamente enfermos con
posible fallo multi sistémico, alteraciones de la conciencia,
localmente puede observarse exudado purulento,
eritema, tumefaccion, aumento de la temperatura
corporal, linfangitis, olor fétido, cambios en la coloracion
de la piel, crepitaciones, bulas. Mediante laboratorio se
puede encontrar leucocitosis, altercacion de los gases
arteriales, proteina C reactiva, y lactato).




Considerar el manejo en Unidad de Cuidados
Intensivos y/o criticos con la asistencia
especializada que el caso amerite.

Podran administrarse soluciones intravenosas, con
reposicion de electrolitos.

Correccion de los desordenes metabdlicos,
especialmente en cuanto al control de la glicemia,
efectuando controles de gases arteriales, medicion
de electrolitos, pruebas de funcion renal y hepatica
asi como cuidados del aparato respiratorio, entre
otros.

Luego de lograr la estabilidad del paciente para ser
tratado en quiréfano de acuerdo al criterio de los
meédicos a cargo del caso para el manejo
especializado de las lesiones necréticas y/o
infectadas.

Dependiendo de la gravedad de la lesién puede
indicarse algun tipo de amputacion menor o mayor
e incluso una desarticulacion del miembro
afectado. De acuerdo al criterio quirargico, puede
optarse por dejar las heridas abiertas para su
tratamiento definitivo posteriormente.




Tratamiento Farmacoldgico:
Tratamiento Antibidtico:

Tratamiento antibiotico empirico basado en la severidad de
la infeccidén de Pie Diabético:

GRADO DE MICROORGANISNMO TRATAMIENDO
SEVERIDAD S MAS FRECUENTES ANTIBIOTICO DE
DELA ELECCION
INFECCION
Dicloxacillina
MSSA Clindamicina
(Staphylococcus Levofloxacina
LEVE aureus sensible a Amoxicilina + Acido
(puede ser Meticilina) Clavulanico
tratado por
fa oral
viaoral) ' MRSA(Staphylococ Doxiciclina
Cus aureus : .
. Trimetoprim+
resistente a
o Sulfametoxazol
Meticilina)
Levofloxacina
MSSA Ceftriaxona
Streptococcus sp Ampicilina +
Enterobacteriaceae Sulbactam
MODERADO anaerobios Moxifloxacina
Ertapenem
MRSA Vaqcomigina
Linezolid
Pseudomonas PiperacilinaTazobacta
aeruginosa m
MRSA Vancomicina +
Enterobacteriaceae
SEVERO Pseudomona PiperacilinaTazobacta
aeruginosa m o
anaerobios Carbapenem *
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Recomendaciones relacionadas a la indicacion de
antibioticos:
e Considerar el célculo de la Tasa de Filtrado Glomerular
y readecuar la dosis del antibiético a la funcion renal
del paciente
e Al tener el resultado de los cultivos se debe redirigir el
tratamiento hacia el germen aislado en el laboratorio.
Teniendo en cuenta que se debe correlacionar las
condiciones clinicas de la herida y otros datos de
laboratorio.

Recomendaciones relacionadas a la toma de muestras para
cultivos:

e Tomar muestras apropiadas en todos los pacientes
con diagnéstico de infeccion de Pie Diabético.

e Limpiary desbridar las lesiones, previo a latoma de la
muestras para cultivo.

e Tomar las muestras mediante raspado o curetaje, 0
bien mediante biopsia tomada de la base de la ulcera
o lesion.

e Siexiste sospecha de osteomielitis, tomar biopsia 6sea
y enviar muestra a patologia y a laboratorio para
cultivo.

e Si existe material purulento, aspirarlo con aguja y
jeringa estéril y enviarlo para cultivo.

e Enviar las muestras de manera inmediata al laboratorio
de microbiologia, utilizando los medios de transporte
adecuados dependiendo de las caracteristicas de las
bacterias (aerobias y anaerobias).




e De manera complementaria, solicitar el frote de Gram
de la muestra que se sometera a estudio.

La OMS proyecta que para el 2030 la diabetes ser& se
séptima causa de muerte a nivel mundial. Un efecto
adicional del crecimiento de casos de diabetes es la
pérdida de extremidades, en donde uno de los factores
principales es la insuficiencia arterial crénica, secundario
a enfermedad arterial periférica. Cada afio mas de un
millén de personas pierden extremidades secundario a la
diabetes. Esto significa que cada 20 segundos una
persona con diabetes pierde una extremidad.

El 80% de los pacientes que han sufrido una amputacion,
les precedi6 una ulcera y 65% de estas tienen un
componente isquémico. Son factores de riesgo para la
ulcera, enfermedad arterial periférica, neuropatia,
deformidades, pequefios traumatismos y ulceraciones
previas. Una vez la ulcera se presenta, la enfermedad
arterial periférica y la infeccion son los dos factores que
contribuyen a la subsecuente amputacion.

VALORACION CLINICA DEL PACIENTE.

Los signos de enfermedad arterial periférica son: ausencia
o disminucién de pulsos (deben explorarse todos: femoral,
popliteo, tibial posterior y anterior, es de mencionar que un
10 a 15% de la poblacion tiene ausencia congénita de este
ultimo), soplo en arteria femoral comun o aorta abdominal,
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descenso de la temperatura cutanea en miembros
inferiores, ausencia de vello, cambios troficos en piel y
ufias, hipotrofia muscular, palidez con la elevacion de la
extremidad; claudicacion intermitente, se define como
dolor muscular tipo calambre en las nalgas, muslo o
piernas, que se produce al caminary que cede a los pocos
minutos del reposo.

En el paciente diabético es importante diferenciar las
ulceras de origen neuropatico y las de origen isquémico:

Ulcera neuropética
Sin dolor
Pulsos normales
Margenes normales

Ulcera isquémica
Con mucho dolor
Pulsos ausentes

Margenes irregulares

Ubicadas en region plantar

Ubicadas en los dedos y
margenes 0seos

Presencia de callosidad

Ausencia de Callosidad

Pérdida de los reflejos y

Hallazgos sensoriales

sensacion de vibracion variables
Venas dilatadas Venas colapsadas
Pie tibio Pie frio
Deformidades 6seas No hay Qeformldades
oseas

Apariencia roja

Palido y/o ciandtico

Incremento del flujo
sanguineo

Disminucion del flujo
sanguineo




Para valorar la presencia y severidad de la enfermedad
arterial periférica se utiliza el indice brazo tobillo o indice
de Yao. Es una prueba facil de obtener, reproducible,
rapida, no invasiva y economica. Para ello necesitamos lo
siguiente: camilla, gel conductor, esfigmomandmetro de
mercurio y doppler lineal vascular (transductor de 5 a 8
Mhz). Se realiza de la siguiente manera:

1. Colocar al paciente en la camilla, decubito dorsal.

2. Medicion de la presion sistdlica del brazo: colocar
el manguito alrededor del brazo, localizar el pulso
braquial y aplicar gel conductor en dicho sitio;
colocar el transductor del doppler lineal en angulo
de 45 grados contraflujo y obtener buena sefial del
flujo arterial; insuflar el manguito hasta que la seial
del flujo arterial desaparezca, reducir gradualmente
la presion en el manguito hasta que aparezca la
sefial, registrar dicho valor, ya que es la presion
sistélica braquial. Repetir en el otro brazo y utilice
el registro mas alto mara calcular el indice brazo
tobillo.

3. Medicion de la presion sistélica del tobillo: colocar
manguito en la pierna, localizar pulso tibial anterior
en su ausencia localizar zona anatomica, colocar
gel conductor, luego colocar transductor del doppler
a 45 grados contraflujo, hasta obtener sefial de flujo
arterial, insuflar el manguito hasta que la sefal del
flujo arterial desaparezca, reducir gradualmente la
presién en el manguito hasta que aparezca la sefial,
registrar dicho valor, ya que es la presion sistélica
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tibial anterior. Repetir dicho procedimiento en
arteria tibial posterior. Utilizar la lectura mas alta
para el calculo del indice brazo tobillo.

4. Para calcular el indice brazo tobillo, divida la
presion sistélica del tobillo mas alta, entre la presion
sistélica braquial.

Interpretacion del indice tobillo brazo

indice Valores
Tobillo-Brazo
>1.3 Calcificacion arterial, arterias
rigidas, indice no medible.
Entre 1y 1.3 Valores normales
Entre 09y 1 Enfermedad arterial leve

(arterioesclerosis)

Entre 0.5y 0.9 Enfermedad arterial
moderada(claudicacion)
Entre 0.3y 0.5 Enfermedad arterial severa
(dolor en reposo)

<0.3 Enfermedad critica
(gangrena)

Un ITB <0.8 incrementa el riesgo de amputacion en pacientes
diabéticos con ulcera en el pie. Otro factor de riesgo para
amputacion, es una limitada perfusion, esto se presenta con
un ITB de 0.4




Se recomienda la medicion del ITB en todo paciente con
diabetes mayor de 50 afios, o que presente sintomatologia de
claudicacion intermitente. Asi mismo en todo paciente
diabético con historia previa de ulceras, un examen vascular
anormal, intervencion vascular periférica previa, cardiopatia
isquémica, deben tener una medicion al menos anual del
indice tobillo brazo.

La relacion entre diabetes y enfermedad arterial periférica es
compleja. La diabetes es una de los factores de riesgo
mayores para enfermedad arterial periférica, la prevalencia de
este en la poblacion diabética oscila de 10 al 40%. La
asociacion de diabetes y enfermedad arterial periférica es
mortal, siendo la mortalidad més alta comparada con muchas
formas de cancer. La mortalidad de un paciente con diabetes
y enfermedad arterial periférica que sufre una amputacion es
del 50% a dos afios.

El control metabdlico es importante, ya que por cada 1% de
hemoglobina Alc, se incrementa en un 26% el riesgo de
presentar enfermedad arterial periférica. La resistencia a la
insulina, dislipidemia, hipertension y obesidad condicionan un
riesgo relativo mayor para amputaciones, por lo que estos
factores de riesgo deben ser valorados y tratados. Los niveles
recomendables de hemoglobina Alc en diabéticos con
enfermedad arterial periférica deben ser <7 o cercanos a 6 si
es posible. Con respecto a Dislipidemia se recomienda LDL
<100mg/dl, LDL <70mg/dI si el paciente es de alto riesgo. El
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control de la presion arterial debe mantenerse en valores de
< 130/80mmHg.

El fumar esta fuertemente asociado al incremento del riesgo
para aterosclerosis y por ende enfermedad arterial periférica,
por esta razdn es mandatorios insistir al paciente para que
deje de fumar, ya que incrementa el riesgo de amputacion,
oclusion de injertos arteriales y la mortalidad.

Es importante mencionar a los pacientes diabéticos con
ulcera y enfermedad arterial periférica, asi como infeccion
agregada, en estos pacientes el riesgo de amputacion se
correlaciona directamente con la severidad de la infeccion. La
infeccion es especialmente perjudicial para los pacientes con
diabetes y enfermedad arterial periférica, ya que esta tltima y
la infeccidn juntas, triplican la probabilidad de no curacién de
la ulcera. Si la isquemia es significativa en la extremidad
infectada, el paciente debe ser valorado por el especialista en
Angiologia y Cirugia Vascular.

Existe una correlacion entre el ITB, enfermedad arterial
periférica y mortalidad. Se han usado diferentes puntos de
corte del ITB para describir esta relacion. En un estudio con
cerca de 2000 pacientes con claudicacion intermitente, se
determind que pacientes con un ITB <0.50 tenian el doble de
mortalidad que los pacientes con ITB >0.50.




The Edinburg Artery Study, demostré que el ITB es un buen
predictor de eventos cardiovasculares no fatales y fatales asi
como de mortalidad total. Cada disminucion de 0.10 en el ITB,
se asocia con un aumento del 10% en el riesgo relativo de un
evento vascular importante.

El uso de acido acetilsalicilico en pacientes con enfermedad
arterial periférica, ha sido ampliamente estudiado. Se
recomienda el uso de acido acetilsalicilico en todos los
pacientes sintomaticos con o sin historia de otra enfermedad
cardiovascular, ya que reduce el riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular. El uso de acido acetilsalicilico es
efectivo en pacientes con enfermedad arterial periférica, que
ademas presentan otro tipo en enfermedad cardiovascular
(coronaria y carotidea).

En pacientes con claudicacion intermitente es recomendable
la terapia con ejercicio o caminata metodica progresiva,
idealmente supervisada. Un programa eficiente para este fin
incluye caminata, hasta que se presente la claudicacion,
seguido de reposo y nhuevamente re iniciar la caminata, esto
por 30 a 60 minutos por sesion; estas sesiones se deben
realizar tres veces por semana por al menos tres meses. El
farmaco de primera linea para el tratamiento de la
claudicacion intermitente es el cilostazol, ya que alivia los
sintomas de la claudicacion, aumenta la distancia de
caminata sin claudicacion, debe darse un tratamiento de 3 a
6 meses.




RAYOS X

Es importante la realizacién de radiografias del pie asi como
de la pierna, lo anterior para detectar datos de: osteomielitis,
osteolisis, fracturas, luxaciones, artropatias, gas, aumento de
volumen de partes blandas, cuerpos extrafios, deformidades
o artritis. Desde el punto de vista vascular es importante
detectar la presencia de calcificaciones arteriales o calcinosis
de Monckeberg.

TRATAMIENTO

En pacientes diabéticos con enfermedad arterial periférica y
ulceras es recomendable el tratamiento de revascularizacion,
ya sea quirdrgico o endo vascular. Actualmente con el
tratamiento endo vascular, existe mucho debate con respecto
a su eficacia y los altos costos que representa. Para lo
anterior se debe aplicar un adecuado juicio clinico, la
cuidados interpretacion de exadmenes de gabinete, la
valoracion de la ulcera e infeccion, todo lo anterior es
requerido para una adecuada seleccion del paciente a quien
se le realizara un procedimiento de revascularizacion.

En pacientes con un buen grado de funcionalidad y
enfermedad oclusiva arterial de segmento largo, que cuenten
con un adecuado injerto autélogo, la intervencion quirdrgica
es lo preferible. Ya que en el contexto de la diabetes y perdida
de tejido la derivacién con injerto protésico es inferior a la vena
autologa.




Factores importantes para la eleccién de la intervencién son:
grado de isquemia, extension de la enfermedad arterial,
extension de la herida, ausencia o presencia de infeccién y la
experiencia con la que se cuente.

Fisioterapia en paciente con pie diabético.

Existen varios tipos de terapia fisica que el paciente diabético
puede realizar, la cual va desde masajes sutiles hasta terapia
especializada con aparatos de compresion vascular y
neurolégica. Es de vital importancia estadificar al paciente con
pie diabético ya que en los casos mas avanzados la terapia
fisica pasa a ser de orden secundaria y lo mas importante es
salvar la extremidad.

Entre la terapia rehabilitadora se encuentran los ejercicios de
Buerguer Allen

(Anexo 1) que basicamente se deben realizar con el paciente
en decubito supino sobre la mesa ortopédica y Unicamente
realiza ejercicios en contra de la gravedad con el objetivo de
estimular la circulacion y realizar cambios de presion en los
vasos periféricos.

Con respecto a la rehabilitacién en pacientes que sufrieron
amputaciones, el enfoque es multidisciplinario y el principal
objetivo es reincorporarlo a la sociedad y si es posible a sus
actividades laborales que realizaba antes de la amputacion.

La amputacion no debe de ser vista como un fracaso en el
tratamiento médico instituido, sino debe de ser vista como un
tratamiento médico, una técnica quirdrgica que busca salvar
la vida de cada paciente. La amputacion se considera,




actualmente, como el principio de un proceso en donde un
nuevo érgano, que es el mufion con ayuda de un aditamento
externo protésico realizara el adiestramiento del uso de la
proétesis para recuperar al maximo sus capacidades perdidas.
Este nuevo concepto surge gracias a los cambios producidos
en diversos campos que inciden sobre el paciente durante
todo el proceso.

Todas las nuevas técnicas quirargicas y todos los nuevos
aditamentos médicos que han surgido en los tltimos afios hay
ayudado a que se atrase la amputacién o incluso en algunos
casos ya no se realice. De igual manera estos aditamentos y
el interés medico han llevado a un mejor resultado del mufién,
en donde se coloca la proétesis.

Los objetivos de la terapia fisica desde la amputacion hasta la
protetizacion son:

1. Obtener bipedestacion

2. realizar una marcha protésica lo mas normal posible

3. reincorporarse a las actividades de la vida diaria con la
mayor independencia posible

4. restructuracion cosmeética, hacer prétesis lo mas parecidas
a una extremidad normal.

Ya cuando el paciente esta protetizado la fisioterapia busca
darle un entrenamiento adecuado al paciente del uso de su
prétesis en donde el paciente debe de entender el equilibrio y
desplazamiento de locomocién en todo terreno.

La OMS proyecta que para el 2030 la diabetes sera se

séptima causa de muerte a nivel mundial. Un efecto
adicional del crecimiento de casos de diabetes es la




pérdida de extremidades, en donde uno de los factores
principales es la insuficiencia arterial crénica, secundario
a enfermedad arterial periférica. Cada afio mas de un
millén de personas pierden extremidades secundario a la
diabetes. Esto significa que cada 20 segundos una
persona con diabetes pierde una extremidad.

El 80% de los pacientes que han sufrido una amputacion,
les precedi6 una ulcera y 65% de estas tienen un
componente isquémico. Son factores de riesgo para la
ulcera, enfermedad arterial periférica, neuropatia,
deformidades, pequefios traumatismos y ulceraciones
previas. Una vez la ulcera se presenta, la enfermedad
arterial periférica y la infeccion son los dos factores que
contribuyen a la subsecuente amputacion.

VALORACION CLINICA DEL PACIENTE.

Los signos de enfermedad arterial periférica son: ausencia
o disminucion de pulsos (deben explorarse todos: femoral,
popliteo, tibial posterior y anterior, es de mencionar que un
10 a 15% de la poblacién tiene ausencia congénita de este
ultimo), soplo en arteria femoral comun o aorta abdominal,
descenso de la temperatura cutanea en miembros
inferiores, ausencia de vello, cambios troficos en piel y
uias, hipotrofia muscular, palidez con la elevacion de la
extremidad; claudicacion intermitente, se define como
dolor muscular tipo calambre en las nalgas, muslo o
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piernas, que se produce al caminar y que cede a los pocos

minutos del reposo.

En el paciente diabético es importante diferenciar las
ulceras de origen neuropatico y las de origen isquémico:

Ulcera isquémica
Con mucho dolor
Pulsos ausentes

Margenes irregulares
Ubicadas en los dedos y
margenes 0seos

Ulcera neuropética
Sin dolor
Pulsos normales
Margenes normales

Ubicadas en regién plantar

Presencia de callosidad

Ausencia de Callosidad

Pérdida de los reflejos y

Hallazgos sensoriales

sensacion de vibracion variables
Venas dilatadas Venas colapsadas
Pie tibio Pie frio
. . No hay deformidades
Deformidades 6seas 6seas

Palido y/o ciandtico
Disminucion del flujo
sanguineo

Apariencia roja
Incremento del flujo
sanguineo

Para valorar la presencia y severidad de la enfermedad
arterial periférica se utiliza el indice brazo tobillo o indice
de Yao. Es una prueba facil de obtener, reproducible,
rapida, no invasiva y econémica. Para ello necesitamos lo
siguiente: camilla, gel conductor, esfigmomandémetro de
mercurio y doppler lineal vascular (transductor de 5 a 8
Mhz). Se realiza de la siguiente manera:




5. Colocar al paciente en la camilla, decubito dorsal.

6. Medicion de la presion sistélica del brazo: colocar
el manguito alrededor del brazo, localizar el pulso
braquial y aplicar gel conductor en dicho sitio;
colocar el transductor del doppler lineal en angulo
de 45 grados contraflujo y obtener buena sefial del
flujo arterial; insuflar el manguito hasta que la seial
del flujo arterial desaparezca, reducir gradualmente
la presion en el manguito hasta que aparezca la
sefal, registrar dicho valor, ya que es la presion
sistélica braquial. Repetir en el otro brazo y utilice
el registro mas alto mara calcular el indice brazo
tobillo.

7. Medicion de la presion sistolica del tobillo: colocar
manguito en la pierna, localizar pulso tibial anterior
en su ausencia localizar zona anatomica, colocar
gel conductor, luego colocar transductor del doppler
a 45 grados contraflujo, hasta obtener sefial de flujo
arterial, insuflar el manguito hasta que la sefal del
flujo arterial desaparezca, reducir gradualmente la
presiéon en el manguito hasta que aparezca la sefial,
registrar dicho valor, ya que es la presion sistélica
tibial anterior. Repetir dicho procedimiento en
arteria tibial posterior. Utilizar la lectura mas alta
para el calculo del indice brazo tobillo.

8. Para calcular el indice brazo tobillo, divida la
presion sistélica del tobillo mas alta, entre la presion
sistélica braquial
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Interpretacion del indice tobillo brazo
indice Valores
Tobillo-Brazo
>1.3 Calcificacion arterial, arterias
rigidas, indice no medible.
Entre1y 1.3 Valores normales
Entre 09y 1 Enfermedad arterial leve

(arterioesclerosis)

Entre 0.5y 0.9 Enfermedad arterial
moderada(claudicacion)
Entre 0.3y 0.5 Enfermedad arterial severa
(dolor en reposo)

<0.3 Enfermedad critica
(gangrena)

Un ITB <0.8 incrementa el riesgo de amputacion en pacientes
diabéticos con ulcera en el pie. Otro factor de riesgo para
amputacioén, es una limitada perfusion, esto se presenta con
un ITB de 0.4

Se recomienda la medicién del ITB en todo paciente con
diabetes mayor de 50 afios, o que presente sintomatologia de
claudicacion intermitente. Asi mismo en todo paciente
diabético con historia previa de ulceras, un examen vascular
anormal, intervencion vascular periférica previa, cardiopatia
isquémica, deben tener una medicion al menos anual del
indice tobillo brazo.




La relacion entre diabetes y enfermedad arterial periférica es
compleja. La diabetes es una de los factores de riesgo
mayores para enfermedad arterial periférica, la prevalencia de
este en la poblacion diabética oscila de 10 al 40%. La
asociacion de diabetes y enfermedad arterial periférica es
mortal, siendo la mortalidad més alta comparada con muchas
formas de cancer. La mortalidad de un paciente con diabetes
y enfermedad arterial periférica que sufre una amputacion es
del 50% a dos afios.

El control metabdlico es importante, ya que por cada 1% de
hemoglobina Alc, se incrementa en un 26% el riesgo de
presentar enfermedad arterial periférica. La resistencia a la
insulina, dislipidemia, hipertension y obesidad condicionan un
riesgo relativo mayor para amputaciones, por lo que estos
factores de riesgo deben ser valorados y tratados. Los niveles
recomendables de hemoglobina Alc en diabéticos con
enfermedad arterial periférica deben ser <7 o cercanos a 6 si
es posible. Con respecto a Dislipidemia se recomienda LDL
<100mg/dl, LDL <70mg/dl si el paciente es de alto riesgo. El
control de la presion arterial debe mantenerse en valores de
< 130/80mmHg.

El fumar esta fuertemente asociado al incremento del riesgo
para aterosclerosis y por ende enfermedad arterial periférica,
por esta razdn es mandatorios insistir al paciente para que
deje de fumar, ya que incrementa el riesgo de amputacion,
oclusion de injertos arteriales y la mortalidad.




Es importante mencionar a los pacientes diabéticos con
ulcera y enfermedad arterial periférica, asi como infeccion
agregada, en estos pacientes el riesgo de amputacién se
correlaciona directamente con la severidad de la infeccion. La
infeccion es especialmente perjudicial para los pacientes con
diabetes y enfermedad arterial periférica, ya que esta tltima y
la infeccidn juntas, triplican la probabilidad de no curacion de
la ulcera. Si la isquemia es significativa en la extremidad
infectada, el paciente debe ser valorado por el especialista en
Angiologia y Cirugia Vascular.

Existe una correlacion entre el ITB, enfermedad arterial
periférica y mortalidad. Se han usado diferentes puntos de
corte del ITB para describir esta relacion. En un estudio con
cerca de 2000 pacientes con claudicacion intermitente, se
determind que pacientes con un ITB <0.50 tenian el doble de
mortalidad que los pacientes con ITB >0.50. The Edinburg
Artery Study, demostrdé que el ITB es un buen predictor de
eventos cardiovasculares no fatales y fatales asi como de
mortalidad total. Cada disminucién de 0.10 en el ITB, se
asocia con un aumento del 10% en el riesgo relativo de un
evento vascular importante.

El uso de acido acetilsalicilico en pacientes con enfermedad
arterial periférica, ha sido ampliamente estudiado. Se
recomienda el uso de &cido acetilsalicilico en todos los
pacientes sintomaticos con o sin historia de otra enfermedad
cardiovascular, ya que reduce el riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular.




El uso de acido acetilsalicilico es efectivo en pacientes con
enfermedad arterial periférica, que ademas presentan otro
tipo en enfermedad cardiovascular (coronaria y carotidea).

En pacientes con claudicacion intermitente es recomendable
la terapia con ejercicio o caminata metodica progresiva,
idealmente supervisada. Un programa eficiente para este fin
incluye caminata, hasta que se presente la claudicacion,
seguido de reposo y nuevamente re iniciar la caminata, esto
por 30 a 60 minutos por sesion; estas sesiones se deben
realizar tres veces por semana por al menos tres meses. El
farmaco de primera linea para el tratamiento de Ila
claudicacion intermitente es el cilostazol, ya que alivia los
sintomas de la claudicacién, aumenta la distancia de
caminata sin claudicacion, debe darse un tratamiento de 3 a
6 meses.

RAYOS X

Es importante la realizacion de radiografias del pie asi como
de la pierna, lo anterior para detectar datos de: osteomielitis,
osteolisis, fracturas, luxaciones, artropatias, gas, aumento de
volumen de partes blandas, cuerpos extrafios, deformidades
o artritis. Desde el punto de vista vascular es importante
detectar la presencia de calcificaciones arteriales o calcinosis
de Monckeberg.
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TRATAMIENTO

En pacientes diabéticos con enfermedad arterial periférica y
ulceras es recomendable el tratamiento de revascularizacion,
ya sea quirdrgico o endovascular. Actualmente con el
tratamiento endovascular, existe mucho debate con respecto
a su eficacia y los altos costos que representa. Para lo
anterior se debe aplicar un adecuado juicio clinico, la
cuidados interpretacion de exadmenes de gabinete, la
valoracion de la ulcera e infeccion, todo lo anterior es
requerido para una adecuada seleccién del paciente a quien
se le realizara un procedimiento de revascularizacion.

En pacientes con un buen grado de funcionalidad y
enfermedad oclusiva arterial de segmento largo, que cuenten
con un adecuado injerto autélogo, la intervencion quirdrgica
es lo preferible. Ya que en el contexto de la diabetes y perdida
de tejido la derivacién con injerto protésico es inferior a la vena
autéloga.

Factores importantes para la eleccion de la intervencién son:
grado de isquemia, extension de la enfermedad arterial,
extension de la herida, ausencia o presencia de infeccion y la
experiencia con la que se cuente.




ANEXOS:
Anexo I:

Medicién del indice Tobillo-Brazo (ITB):

Para la medicion del indice de Tobillo-Brazo (ITB),
seguiremos los siguientes pasos:

1. Utilizar un equipo Doppler manual con frecuencias entre 4 y
8 MHz, gel transmisor, esfigmomandmetro y fonendoscopio.

2. Ubicar al paciente durante 5 min. en posicion de decubito
supino.

3. Medicion de la presidn sistélica del brazo:

= Con el brazo a la altura del corazon, coloque el
manguito alrededor del brazo.

= Localice el pulso braquial y apliqgue gel de contacto.

= Coloque la sonda del Doppler en un angulo de 45°
y muévala hasta que obtenga una buena sefal del
pulso arterial.

= Insufle el manguito hasta que la sefal del pulso
desaparezcay

= Reduzca gradualmente la presion hasta que
reaparezca la sefal.

= Registre el valor. Esta es la presion sistélica
braquial.

= Repita en el otro brazo y utilice la lectura mas alta
para calcular el ITB




4. Medicion de la presion sistélica del tobillo:

Localice la zona por donde pasan las arterias dorsal
del pie y tibial posterior por palpacion y coloque la
sonda suavemente sobre la piel sin ejercer presion.
Coloque el manguito de a nivel del tobillo.

Localice el pulso de la arteria dorsal del pi€, aplique
la gel de contacto y mueva la sonda Doppler hasta
gue obtenga una buena seiial.

Hinche el manguito hasta que la sefial desaparezca
y

Reduzca la gradualmente la presion hasta que
reaparezca la sefal

Registre el valor.

Repita el procedimiento en la arteria tibial posterior.
Repita en el otro tobillo y utilice la lectura mas alta
para calcular el ITB

5. Para calcular el ITB divida la presion sistolica del tobillo entre
la presion sistélica del brazo.

Fuente: (Saavedra)
Modificado 1IGSS-2018




Anexo ll:

Utilizacién del monofilamento Semmes-Weinstein
(5.07-109): (2b-B)

Aplicaciones:

e Evaluar la sensibilidad a la presion tactil (sensibilidad
protectora)

e Se trata de un filamento de material plastico unido a
un mango que al oponerse a la piel, aplica una
presiéon constante de 10g. con independencia de la
fuerza con la que la aplique el examinador.

Observaciones:

e Aplicar perpendicularmente a la piel del paciente
aumentando la presion hasta que el filamento se
doble, en ese momento se valora la sensibilidad.

e No apoyar el filamento por mas de 1 a 2 segundos.

e La exploracion con filamento se efectla en cuatro
puntos de la planta del pie (primer artejo falange distal
y en su base asi como en la base del 3°y 5°
metatarsianos.

e En cada uno de los puntos evaluados se concede 1 o
0 dependiendo de la sensibilidad del paciente. La
suma de todos los puntos se valta de 0 a 8.

e La sensibilidad normal presenta un indice de 8/8.




Consideraciones especiales:

e Procurar que el paciente sienta la sensacion del
filamento en otra parte del cuerpo (cara, miembros
superiores, entre otros) esto permitira conocer la
sensacion a evaluar.

e Cuando se realiza la exploracion mediante filamento,
el paciente permanece con los ojos cerrados y se le
explica lo que se le realizara pidiéndole que indique
donde lo siente. Evitar la pregunta: ¢ lo siente ahora?

e Los puntos insensibles se pueden evaluar
repetidamente. Si se descube sensibilidad en una
segunda evaluacion se consideran entonces como
puntos sensible.

e Silos puntos son sensibles en su totalidad (8/8) es
suficiente una sola evaluacion.

Nota: en las zonas con hiperqueratosis, el filamento se
aplicara en la zona circundante, o se repetira al haber
eliminado la callosidad.

Fuente: (Atencidn clinica del Pié Diabético, 2007)
Modificado 1GSS-2018




Anexo lll:

Tipos de neuropatia diabética

Crénicas

Agudas

Asimétricas

Poli neuropatia
sensitivo-motora

Poli neuropatia

Polirradiculopatia

: L dolorosa aguda diabética
distal simétrica
Asociada a
- érdida de : .
Neuropatica b Radiculopatia
" : peso o0 mal
sensitiva distal lumbosacra
control
glicémico
Asociado a
Neuropatia correccion Radiculopatia
autondémica rapida de la craneal
glicemia

Polineuropatia
diesmielinizante
inflamatoria
cronica

Mono neuropatia
por infarto nervioso

Mono neuropatia
compresiva

(Rosa Ana del Castillo Tirado, 2018)
Modificado IGSS-2018
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Anexo |V:




Instituto Guatematteco
de Seguridad Social

con ulcera en
Pié Diabético




Fuente: (Rosa Ana del Castillo Tirado, 2018)

Modificado IGSS, 2018.

4. GLOSARIO:

Artropatia de  Charcot............. Es el repentino

Diabetes Mellitus (DM)......

debilitamiento de los
huesos del pie, que puede
presentarse en personas
con neuropatia. Los huesos
se debilitan al punto de
fracturarse y al caminar, el
pie cambia de forma. A
medida que avanza el
padecimiento, el arco
normal del pie, se vence,
adoptando la forma anormal
con la apariencia de la base
de una silla mecedora.

Conjunto de trastornos
metabdlicos, cuya
caracteristica comun
principal es la presencia de



https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedades_metab%C3%B3licas
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedades_metab%C3%B3licas

Diapason de Rydel-Seifferd.....

........ o
de S Social

concentraciones elevadas
de glucosa en la sangre de
manera  persistente 0
cronica, debido ya sea a un
defecto en la produccion
de insulina, a una
resistencia a la accion de
ella para utilizar la glucosa,
a un aumento en la
producciéon de glucosa o a
una combinacion de estas
causas.

Dispositivo de vibracion de
128 Hz. que colocado
sobre el primer artejo o

cabeza del primer
metatarsiano permite la
evaluacion de la

sensibilidad del pie. (El
diapason se coloca
previamente en la mano del
paciente para que
identifique la sensacion).



https://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Insulina

Doppler....coooeiiiiiii La ecografia Doppler o
simplemente eco-Doppler, es
una variedad de la ecografia
tradicional, basada por tanto
en el empleo del ultrasonido,
aprovechando el
efecto Doppler,

HE. .o Hospital General de
Enfermedades (IGSS).

Hb Glicosilada...................... La dosificacion de
hemoglobina  glicosilada,
también llamada
hemoglobina  glucosilada,
hemoglobina Alc o]

simplemente HbAlc, es la
prueba de sangre utilizada
para monitorizar pacientes
diabéticos, efectiva para




Instituto maleco
de Seqgt Social

evaluar los niveles
promedios de glucosa en la
sangre durante los Ultimos 2
0 3 meses.

Hallux Valgus...........ooiiiinns Es una deformacion
progresiva del pie en la que
la base del primer artejo
(primer metatarsiano) se
desvia hacia el exterior,
mientras que la punta se
desvia hacia los otros

dedos.
INE...co e, Instituto Nacional de
Estadistica
MOS . e Miligramos
Ml Mililitros

Monofilamento de

Semmes-Weinstein............... Filamento de nylon de un
determinado grosor y que
ejerce una fuerza constante
al presionarlo sobre la piel
(10 gr. para el calibre 5.07).
Tiene una  sensibilidad
superior al 95% y una




especificidad superior al 80%
en la deteccion de pacientes
con neuropatia sensitiva.

MSSA . Staphylococcus aureus
Sensible a Meticilina(inglés)

MRSA. ... Staphylococcus aureus
Resistente a Meticilina
(inglés)

PEDIS......cooiiiie Siglas en inglés, que
corresponden a Perfusion,
Extension, Profundidad
(Deep), Infeccion y

Sensibilidad, aplicable en la
evaluacion de las lesiones en
Pie Diabético.

Tasa de filtrado glomerular...Consiste en el volumen de
fluido filtrado por unidad de
tiempo desde los capilares
glomerulares renales hacia el
interior de la cépsula de
Bowman. Normalmente se
mide en mililitros por minuto
(ml/min)
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RECOMENDACIONES

1. Identificar a los pacientes con diagnéstico de pie
diabético y hacer un estadio adecuado de la
enfermedad.

2. Manejo de los pacientes ambulatorios en Consulta
Externa en las Unidades de atencion al paciente con
diagnostico de pie diabético.

3. ldentificar a los pacientes con diagndéstico de pie

diabético

gue requieren tratamiento intrahospitalario.

5. Iniciar la organizacion de los equipos de educacion y
pesquisa de casos de Ulcera de pie diabético, en todas
las consultas externas donde se atienden a estos
pacientes, con la finalidad de localizar y referir los
casos al facultativo designado.

6. Tomar en consideracion la Guia Clinica de Manejo de
Pie diabético desarrollada por la Institucion para tomar
las conductas adecuadas.

7. Los médicos y personal de enfermeria de las
periféricas y Consulta Externa encargados de evaluar
a los pacientes con pie diabético, deben tener
capacitaciones periédicas relacionadas al tema, para
proporcionar una atencion adecuada y saber detectar
el momento idéneo de tratamiento especializado.

8. Revisar los estatutos de prestaciones en salud
relacionados con la rehabilitacion y protesis de los
paciente jubilados.

9. Hacer una revision periodica de esta guia para
reincorporar las innovaciones segun la época.

B
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10.Instituir las Clinicas de Atencién ambulatoria para los
pacientes con diagnostico de Pie Diabético.
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