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Resumen

Introduccidn: Debido a la alta prevalencia de
la diabetes, el pie diabético es la causa mas
importante de amputacidn no traumatica en
el mundo. Objetivos: Determinar los aspectos
criticos para la prevencion, diagndstico y
tratamiento del pie diabético en el primer y
segundo nivel de complejidad del sistema de
salud colombiano. Métodos: Con base en un
conjunto de cinco preguntas clinicas
priorizadas por un grupo de expertos, se
realizé una busqueda no sistematica de la
literatura en motores de bldsqueda genéricos,
asi como en las bases de datos Medline,
Embase y Cochrane Library. Se seleccionaron
guias basadas en

AbstRACt

Background: Diabetic foot is the leading
cause of non-traumatic amputation in the
world. Objective: To determine critical
aspects for prevention, diagnosis, and
treatment of patients with diabetic foot in the
Colombian context. Methods: Based on a set
of five clinical questions prioritized by an
expert group, a non-systematic literature
search in generic search engines, as well as
MEDLINE, EMBASE and the Cochrane Library
databases was performed. Evidence-based
guidelines, systematic reviews, phase-three
clinical trials and observational studies were
selected. The information was discussed in
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de miembros

inferiores3.

Id evidcliCid, 1€VISIVUINIES SIsLElliducds, €li5dyus
clinicos aleatorizados en fase Ill y estudios
observacionales. La informacién se discutid
en un panel multidisciplinario de expertos.
Resultados: Toda consulta médica de un
paciente diabético debe incluir anamnesis y
examen fisico rigurosos para la deteccidn de
neuropatia y vasculopatia del pie, asi como
educacidén sobre el autocuidado. La presencia
de Ulcera, infeccidn, neuropatia u obstruccion
arterial requieren manejo multidisciplinario
en un segundo o tercer nivel de atencion. El
uso de clasificaciones de riesgo para definir el
prondstico y orientar el tratamiento es
altamente recomendado. Conclusiones: Se
presentan varios lineamientos de atencion
del pie diabético en Colombia. Algunas de las
indicaciones provienen de Ila opinién de
expertos, por lo que se requieren mas
estudios para responder de forma
contundente a las preguntas planteadas.

Palabras clave: Pie diabético. Conferencia de consenso.
Ulcera del pie/prevencién y control. Prondstico.
Educacidn del paciente como asunto.

an expert multidisciplinary panel. Results: The
medical visit of the diabetic patient must
include rigorous anamnesis and physical
examination for the detection of neuropathy
and vasculopathy of the foot, as well as
education about self-care. Detection of ulcer,
infection, neuropathy and ischemia require
multidisciplinary management at a second or
third level of care. Use of risk classifications to
define prognosis and treatment follow-up is
highly recommended. Conclusions: Several
recommendations for diabetic foot attention
are presented. Since some of them were
derived from experts’ opinion, further
evidence is required to definitely answer the

questions asked. (Rev ALAD. 2018;8:22-34)
Corresponding author: Dilcia Lujan, dilcialu@yahoo.com

Keywords: Diabetic foot. Consensus Development
Conference. Foot Ulcer/prevention and control.
Prognosis. Patient Education as Topic.

Introduccléon

Aunque no estd considerado un

organo vital, los pies son muy

importantes

para el Jptimo

funcionamiento del ser humano, y

Factores de riesgo

neuropatia periférica (sensitiva,

motora y
enfermedad vascular,
control
deformidades

como

autondmica),
pobre
glucémico y las
ortopédicas
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actian solos o en combinacién
para causar Ulceras e infecciones
que conducen finalmente a la
pérdida de la extremidad si no son
detectadas y tratadas
oportunamente*>. En Colombia,
la prevalencia de pie diabético fue
de 5.8 y 19% en poblaciones
estudiadas en las ciudades de
Medellin y Cartagena,
respectivamente®’.

En la actualidad el sistema de
salud colom- biano estd mal
preparado para atender las
necesidades de los pacientes con
pie diabético y otras
complicaciones. El paciente suele
enfrentarse en el primer nivel de
atencién con un tiempo de
consulta insuficiente, registros
clinicos pobres y profesionales
poco preparados, lo que agrava la
baja disponibilidad y oportunidad
reducida de la  atencidn
especializada. Las actividades de
prevencidon son insuficientes en
nuestro pais: una encuesta
realizada en Bogota en 2008
mostré que un 76.2% de los
pacientes diabéticos no habian
recibido un examen fisico de sus
pies en el dltimo afio®. Mientras se
implementan vias clinicas de
atencién en todos los niveles, la
problematica requiere la ideacidn
de alternativas para brindar al

paciente una atencién de
calidad con los recursos
disponibles.

El objetivo de este trabajo es
determinar los aspectos criticos
para la prevencidn, diagndstico
y tratamiento del pie diabético
en el primer y segundo nivel de
complejidad del sistema de

salud colombiano.

RARsAdA~

Se organiz6 un panel de
expertos. En una reunidn
informal entre expertos clinicos
(DLy AO)y metodoldgicos (AG)
se plantearon las siguientes

preguntas:

- ¢(Cudl deberia ser el enfoque
clinico neurolégico minimo
de un médico de primer nivel
ante un paciente diabético?

- ¢(Cudl deberia ser el enfoque
clinico vascular minimo de
un médico de primer nivel
ante un paciente diabético?

- ¢Cudl es el enfoque clinico
ante una Ulcera infectada en
un paciente con pie
diabético?




- ¢(Cudles son los puntos
educativos clave para Ia
prevencion de una Ulcera?

— ¢Cudl es el abordaje clinico de
una ulcera en un paciente con
pie diabético con el fin de
prevenir la amputacion?

La informacién para responder a
las preguntas provino de una
revision no sistemdtica de Ia
literatura. Se buscaron articulos
en las bases de datos Medline,
Embase y Cochrane Library, asi
como guias de practica clinica
indicadas por los expertos en las
paginas web de las sociedades
cientificas que las desarrollaron.
Se seleccionaron las fuentes de
evidencia que dieran respuesta a
las preguntas, priorizando los
articulos en el siguiente orden:
guias basadas en la evidencia,
revisiones sistemdticas de Ia
literatura, ensayos clinicos
aleatorizados en fase lll y estudios
observacionales. Los expertos
clinicos eligieron los articulos
finales a partir de la busqueda y
seleccidn inicial realizada por un
epidemidlogo, 'y  agregaron
fuentes de informacién
adicionales segun su criterio
profesional. Las preguntas y los
documentos  finales  fueron
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enviados alos invitados al panel
con dos semanas de antelacion.

Se conformé un panel de 12
expertos en las dreas de
diabetologia, medicina interna,
endocrinologia, medicina
familiar, ortopedia, cirugia
vascular y epidemiologia clinica
provenientes de las principales
ciudades de Colombia. Tras una
introduccién general y
declaracion de conflictos de
interés, se discutieron las
preguntas a partir de |Ia
informacién recibida, la
experiencia clinica y el
funcionamiento del sistema de
salud colombiano hasta lograr
un acuerdo undnime. A partir
de la discusién se generaron
lineamientos de atencién para
el diagndstico y la atencién
inicial del pie diabético en los
primeros niveles de atencion de
nuestro pais. La sesién fue
grabada en video y también fue
insumo para la elaboracién de
este articulo.

vaciildadaAace ANhAavdain

inicial de la neuropatia
del pie

La funcién mds importante del
clinico en el primer nivel de
atencion es detectar
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tempranamente las alteraciones
neuroldgicas que aumentan el
riesgo de un pie diabético, en
especial en pacientes mayores,
con diabetes de larga duracion y
pobre control glucémico®. La
clasificacién de riesgo de |la
neuropatia predice la ocurrencia
de ulceracion y amputacion®.
Existen diferentes herramientas
basadas en combinaciones de
signos y sintomas clave para el
diagndstico de la neuropatia
sensitiva de miembros inferiores.
No obstante, el método
diagndstico preferido debe ser
aquél que tenga alta sensibilidad y
sea de facil recordacion. Las guias
del Grupo Colombiano de Pie
Diabético, en su versidén de 2012,
revisan todas las herramientas y
recomiendan el uso del Total
Symptom Score (TSS) en la
anamnesis 'y el Neuropathic
Disability Score (NDS) modificado
en el examen fisico” (Tablas 1y 2).
El panel hizo especial énfasis en
que se debe tener el
conocimiento adecuado para
hacer el diagndstico, sefialando
que se requiere mejorar la
educacion de los estudiantes de
medicina y la capacitacion del
médico general en la semiologia
requerida para el diagndstico.
Ante las limitaciones presentes en
el sistema actual, se ha hecho

evidente la necesidad de
organizar equipos de trabajo
que incluyan promotores de
salud, enfermeras y médicos,
que, con sus roles especificos y
una comunicacion simple vy
efectiva, pueden impactar
favorablemente los desenlaces
del paciente con pie diabético
mientras se implementan los
protocolos de atencidn en cada
institucion.

Adicionalmente, se resalté la
necesidad de contar con planes
de accién secundarios al
hallazgo de neuropatia, los
cuales deben enfocarse en
medidas de prevencion en la
aparicion de Ulceras. Las
medidas preventivas podrian
incluso realizarse en todos los
pacientes con diabetes sin
realizar una clasificacion de
riesgo, aunque se requieren
estudios que evallen la eficacia
de esta estrategia.
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Otro aspecto que se discutid fue la
falta de insumos en el primer nivel
de atencidn requeridos para hacer
el diagndstico adecuado.
Elementos especificos como
monofilamento, diapasén, rueda
dentada e incluso martillo de
reflejos no hacen parte de la
dotacidn de algunos consultorios.
En ocasiones las herramientas si
se encuentran en las instituciones,

pero no se proveen a menos que
Tabla 1. Total Symptom Score y determinacion del puntaje tota

timientopreVporescritodeleditor,nopodrareproducirsenifotocopiarseningunap

TSS Determinacion del puntaje total (0 a 14.64)
c
Sintomas Término Frecuencia Intensidad del sintoma (geveridad) principales en inglés del sintoma
3
2
Dolor lancinante ~ Stabbing pain Ausente | Leve Moderado S Severo o cortante
—
©
Dolor tipo ardort  Burning pain | Ocasional o 1 2 € 3 quemante
o
o
) q e c
Parestesia Prickling] Erecuente = 0 1.33 2.33 3.33
Adormecimientp Feeling of being Continuo o 1.66 2.66 3.66 asleep

se soliciten, por lo que el panel
insiste en superar las barreras
administrativas y  solicitarlos
activamente. Aunque no
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Tabla 2. Neuropathy Disability Scoremodificado'! pacientes para la evaluacion de

Aspectos a evaluar Derecho Izquierdo la neuropatia en 265 pacientes,

28

Umbral de percepcién de
vibracién: diapasén de 128 Hz;
dorso del dedo detrds de la uha

Normal (si distingue vibracion) = 1

Anormal (no la distingue) = 1

Percepcidn de temperatura en el
dorso del pie: usando diapasén
con reservorio de agua fria/
caliente

Normal = 0

Anormal =1

Presién con pin: aplique el pin
proximal al dedo mayor
justamente en la medida en que
se deforme la piel. Debe
distinguir entre agudo y romo.
No cortar ni lesionar

Normal = 0

Anormal =1

Reflejo aquiliano
Presente =0
Con refuerzo =1
Ausente =2

Un puntaje 2 6 predice el riesgo de tlcera de pie.
NDS total posible para ambos miembros =10 -

existen campafias masivas de
deteccidn de neuropatia
diabética, los médicos pueden
usar los monofilamentos
provistos para otras estrategias
como el programa de lepra. En
caso de ausencia irremediable de
los dispositivos, un examen fisico
exhaustivo puede aproximarse a
la capacidad diagndstica de las
pruebas validadas. Un estudio
compardé el monofilamento de
Semmes-Weinstein con el toque
simple del pulpejo del primer,
tercer y quinto dedos de los

obteniendo una sensibilidad y
especificidad  similares  con
ambos métodos”. De otra
parte, signos simples como
resequedad en la piel de los
pies o dificultad para caminar
en puntas de pie reflejan
alteraciones en los
componentes autondmico vy
motor, respectivamente. No
obstante, el panel recomienda
solicitar, e incluso adquirir de
forma independiente, tales
insumos para un diagndstico
adecuado. Las agencias
regulatorias pueden incluso
exigir la existencia de estos
elementos diagndsticos como
parte de la habilitacion de los
consultorios médicos.

Abordaje inicial de la
vasculopatia del pie

Las alteraciones vasculares del
pie deben evaluarse de forma
simultanea con las
neuroldgicas, pues la isquemia
es, ademds de un factor
prondstico, un elemento clave
en la cicatrizacion de lesiones
ya instauradas. De manera
similar a lo que sucede con el
diagndstico de neuropatia, la
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disponibilidad de equipos Doppler
en el primer nivel es muy baja, y la
principal fuente de elementos
para el diagndstico provienen de
la semiologia". Se debe indagar
siempre sobre dolor en miembros
inferiores independiente de Ia
existencia simultanea de
neuropatia, que se cree que altera
los sintomas®™. La presencia de
claudicacién refleja isquemia que
excede los mecanismos locales de
compensacion vascular, por lo
que su presencia requiere
atencion inmediata,

JoVv-= AN TN F0 T P»PET T3 OV VO TN

especialmente si se da en reposo,

ya que refleja isquemia severa y
. L. Grado llI: dolor en reposo
alto riesgo de pérdida de la
Grado IV: ulceraciones que no

extremidad. El panel enfatiz6 en cicatrizan. Gangrena y necrosis

el uso de la clasificacion de En el examen fisico se puede
Fontaine por su simplicidad vy evaluar la presencia de frialdad,
capacidad predictiva (Tabla 3). palidez, cambios tréficos vy

llenado capilar lento, asi como
la realizaciéon de pruebas mas
elaboradas como Ila de

Tabla 3. Estadios de Fontaine isquemia plantar™. No

rs 11
modificados obstante, se pone en duda la

Estadios de Fontai . .
stadlos e rontaine capacidad diagndstica de estos

Grado I: paciente asintomatico. Con
ateroesclerosis pero con reduccién no
significativa de la luz arterial Iugar la evaluacion cuidadosa

hallazgos, y se prefiere en su

Grado II: claudicacion intermitente del pulso pedio, tibial posterior,
popliteo y femoral, en ese
orden. El panel hizo énfasis en
la evaluacion de todos los
pulsos para descartar
adecuadamente isquemia

SO +un —cAa>H— —

como  etiologia del pie

29
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diabético. Aunque altamente
especificos, la baja sensibilidad de
los signos y sintomas clave
(claudicacién,  disminucion o
ausencia de pulsos)? hace
recomendable su uso en paralelo
en el primer nivel de atencidn,
considerando la presencia de
vasculopatia cuando cualquiera
de éstos esté presente.

La verificacién diagndstica se
debe hacer en segundo nivel con
el cdlculo del indice tobillo/brazo
mediante equipo Doppler de onda
continua, siendo valores < 0.9
indicativos de isquemia. Valores >
1.4 indican calcificaciéon arterial, en
cuyo caso se debe obtener el
indice de grueso artejo/brazo,
cuyo valor normal es de 0.6". Esta
prueba posee altos valores de
sensibilidad y especificidad en los
diferentes estudios™. La
pletismografia ofrece informacién
adicional y permite confirmar el

Paciente con riesgo
o con pie diabético

v v

Anamnesis dirigida Examen fisico

diagndstico de isquemia en
presencia de  calcificacion
arterial.  En  ausencia de
pletismografia o cuando sus
resultados no son
concluyentes, se sugiere el uso
de la ultrasonografia duplex.
Las imagenes mas avanzadas
como la angiorresonancia y los
métodos invasivos como la
angiografia son de wuso
exclusivo del cirujano vascular,
en el contexto de la planeacién
de la revascularizacién". El
panel hizo énfasis en que, en
caso de Ulcera y alta sospecha
de compromiso vascular, se
debe  iniciar  tratamiento
inmediato por parte de cirugia
vascular sin esperar a pruebas
diagndsticas sofisticadas. En la
figura 1 se puede observar el
abordaje basico del paciente
con riesgo o con pie diabético.

v

Vascular:

Neurologico:
— Pulsos 9

— indice tobillo/brazo

Realizacion de NDS

Examen de la Ulcera (si la hay)

— Caracteristicas
— Clasificacion

Y

Tratamiento general
y especifico

Figura 1. Algoritmo sobre el abordaje inicial del paciente con pie diabético en niveles basicos de atencién. (Ver texto para

mayores detalles).
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El tratamiento de la vasculopatia
es tanto médico como quirdrgico.
La revascularizacién convencional
0 endovascular es el tratamiento
principal, pero en ausencia de
Ulcera o cuando la cirugia esté
contraindicada (por alto riesgo
operatorio), los vasodilatadores
arteriales (prostaglandinas,
cilostazol), los antiagregantes
plaquetarios (aspirina,
clopidogrel) y las estatinas son los
medicamentos de  eleccidn,
realizando ademds manejo de

comorbilidades, control de

factores de riesgo y
programacién de planes de
marcha. La aparicion de ulcera
siempre requiere indicacién de
reposo y remisién urgente a
manejo quirdrgico.

El tratamiento de (dlceras
causadas o agravadas por
obstruccién arterial debe ser
realizada siempre por un
equipo multidisciplinario, cuya
composicién varia de acuerdo
con el nivel de atencién. La

prevencién es siempre el

Paciente con Ulcera en el pie

Y

— Evaluacion inicial
— Examen fisico con evaluacién
de pulsos del pie, indice tobillo/
brazo y ultrasonografia
— Fotografia digital
— Medicién objetiva

Obstruccion arterial

Obstruccion arterial

clinicamente no significativa
(Ulcera de pie neuropatica)

clinicamente significativa
(Ulcera de pie angiopatica/

— Tratar si hay infeccién
(con muestra para cultivo y

angioneuropatica)

— Tratar si hay infeccion
— Remitir a cuidado vascular

adecuada antibioticoterapia)
— Eliminar presion con
movilizacién minima
— Realizar desbridamiento

¢ Curacion a las 4 semanas?

Si

No

— Educar al paciente sobre
calzado apropiado/comprobar

signos o problemas
— Proporcionar seguimiento
regular

¢ — Terapia biolégica topica

— Considerar cuidado = Ter_lfi\pia clie Ft’reSi?rjlnEQGClitiva_VAC
adyuvante — Trasplante autologo de pie
— Oxigeno hiperbarico

— Células madre

Figura 2. Algoritmo para la atencién de ulceras del pie diabético'®. VAC: vacuum

assisted closure.
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abordaje ideal: una clinica
ambulatoria de  especialistas
orientada a prevenir las Ulceras no
sélo evita mds amputaciones, sino
que resulta mucho menos costosa
que el tratamiento de las mismas;
asimismo, prevenir la amputacion
con manejo especializado se
traduce en menores costos que el
mismo procedimiento en los
EE.UU.%. Se sugiere seguir el
algoritmo del Tsourdi, et al.” para
el abordaje de una Ulcera en el
paciente diabético en el segundo
nivel de atencidn (Fig. 2).

32



manejo de la
infeccion del
pie diabético

El equipo multidisciplinario para la
atencion del pie diabético debe
idealmente incluir un especialista
en infectologia, pero en su
ausencia la eleccién de la terapia
debe seguir las guias existentes.
Las recomendaciones mas
ampliamente usadas para el
manejo de un pie diabético
infectado provienen de las guias
de la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (IDSA),
en las que se sugiere realizar una
clasificacion de la infeccidén
usando cualquier escala validada,
como la desarrollada por la misma
IDSA (Tabla 4) o la hecha por el
Grupo Internacional de Trabajo en
el Pie Diabético (IGWDF)". A partir
de la clasificacién de riesgo se
establece el tratamiento a seguir:
la infeccién leve (localizada) se
puede manejar en primer nivel
usando la combinacién de
clindamicina con ciprofloxacina o
metronidazol y manejo local, pero
se sugiere remitir a segundo nivel
en caso de lUlcera; la infeccién
moderada (extensién mas alla de
2 ¢m, mds profunda que tejido
celular subcutdneo o absceso,
necrosis, osteomielitis, artritis
séptica o fascitis) requiere

J.P. Ferreira, et al.: Panel de expertos en pie diabético

hospitalizacion en segundo
nivel con cirugia segun el grado
de compromiso (desde
desbridamiento hasta
reseccién parcial) y terapia
antibidtica intravenosa basada
en el resultado del cultivo; y Ia
infeccién grave (signos de
respuesta inflamatoria
sistémica) requiere tratamiento
urgente en tercer nivel con
abordaje tanto sistémico como
quirdrgico. Se debe tener en
cuenta que los adultos mayores
no siempre manifiestan signos
de respuesta inflamatoria
sistémica en presencia de una
infeccién grave. Teniendo en
cuenta el fendmeno de
resistencia bacteriana, otros
esquemas antibidticos
sugeridos en el 2dmbito
hospitalario son: clindamicina
con moxifloxacina; ampicilina-
sulbactam,
amoxacilinaclavulanato o
trimetoprim-sulfametoxazol.
Se sugiere combinar las
recomendaciones de las guias
con el conocimiento de Ia
resistencia en la institucion®.

El panel fue enfatico en que un
desbridamiento exhaustivo es
crucial para el prondstico de la
extremidad, aunque primero se
requiere resolver el

33
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componente vascular antes de
dicha intervencidon. Asimismo, el
panel indicd que hay que realizar
un examen clinico cuidadoso para
diferenciar una celulitis de un pie
de Charcot, que la radiografia
simple tiene baja sensibilidad en el
diagndstico de osteomielitis en
fases tempranas y que su

Tabla 4. Clasificacion de las infecciones. Adaptacion
de las directrices IDSA*!

Gravedad Manifestacion

Np infectadas Herida sin inflamacién o secrecion

Leve Dos o mas sefales de inflamacidn,
celulitis con drea < 2 cm, infeccion
limitada a piel y subcutdneo

Moderada Celulitis con area > 2 cm, linfangitis,
comprometimiento de la fascia,
tendones, articulaciones, hueso,
abscesos profundos

Grave Infeccién extensa en paciente con

inestabilidad hemodindmica,
toxémico, disturbio metabdlico

miento sistémico de una herida infectada con
medicamentos tdpicos pese a que su uso esta
moderada

respaldado por evidencia de

calidad™>.

Prevencion de ulcera

Los principales factores de riesgo para una
ulcera nueva o recurrente en un pie diabético
son la neuropatia, la enfermedad vascular, la
deformidad en el pie, el tiempo de evolucién de
la diabetes, el control metabdlico, la edad, el
género, el consumo de alcohol y tabaco, la
presencia de otras complicaciones de la
diabetes y el antecedente de \Ulcera o
amputacion?®. A partir de lo anterior, es l6gico

estandar de oro es la toma de
biopsia dsea. No obstante, en
un tercer nivel de atencién es
posible considerar el uso de Ia
resonancia magnética ante
sospecha de osteomielitis. Por
ultimo, se sugiere acompafiar el

trata-

que las medidas a tomar para evitar su aparicion sean
el control metabdlico éptimo, la evaluacién periddica
de los pies, la prescripcién de calzado especial, la
correccion de deformidades y otras lesiones no
ulcerativas y la educacién en el autocuidado de los
pies". La prevencion de la ulcera no sdlo impacta
positivamente en la calidad de vida, sino también en
los costos de atencidn™.

El médico tratante debe, idealmente en una consulta
exclusiva para tal fin, evaluar los pies e intervenir en
los factores de riesgo presentes con una frecuencia
semestral, trimestral o mensual de acuerdo a la
presencia de neuropatia periférica, neuropatia con
otros factores de riesgo o antecedente de Ulcera,
respectivamente™. Las guias de la Asociacién
Americana de Diabetes de 2015 simplifican esto al
recomendar el examen del pie en todas las consultas
en presencia de pies insensibles, deformidades o
antecedente de Ulcera; ademds, fijan la meta de
presion arterial diastdlica en 90 mmHg y la glucemia
preprandial entre 80 y 130 mg/dl para el control de
factores de riesgo®. El panel hizo énfasis en el manejo
de las lesiones no ulcerativas del pie como callos,
tinas y deformidades. Se destacé el rol del abordaje
en equipo, que incluye intervenciones por
enfermeria, ortopedia y podologia donde esté

disponible®®. Aunque no hay evidencia de buena




calidad que la soporte, una herramienta
disponible en todos los niveles de atencidn es la
educacion al paciente, la cual incluye los
siguientes elementos: autoexamen diario,
humectacién diaria, uso de medias adecuadas
(preferiblemente blancas), y uso de calzado

rigido, ancho y con plantilla personalizada®®.

Prevencidon de amputacion

Todos los esfuerzos preventivos y terapéuticos

previamente mencionados (deteccidn

temprana de neuropatia y vasculopatia,
prevencion de Ulcera, tratamiento de infeccidén)
tienen como desenlace a largo plazo evitar la
amputacién. El abordaje integral, idealmente
realizado por una clinica de heridas, comprende
tres ejes de accidn: la clasificacion de riesgo, el
manejo integral de lainfecciény la vasculopatia,
y la prevencién de nuevas lesiones”. Para el
primer eje existen multiples instrumentos para
establecer el prondstico de un paciente y
orientar su conducta, desde los simples como
Wagner hasta los complejos como PEDIS (siglas
en inglés para perfusidn, extension,
profundidad, infeccién y sensibilidad) (nombre
dado a la clasificacion creada por el IGWDF), el
de la Universidad de Texas y el de San Elian.
Cada clasificacién nueva agrega mas variables a
la evaluacidn, mejorando en teoria su capacidad
discriminativa”. De los mencionados, el panel
sugiere el uso del de San Elidn (Tabla 5) por ser
completo, contar con validacion metodoldgica,
permitir seguimiento y orientar el manejo
especifico de la herida®®. El segundo eje

requiere de un equipo multidisciplinario que

J.P. Ferreira, et al.: Panel de expertos en pie diabético

hace tanto manejo clinico como cuidado de las
heridas; si se emplea la clasificacién de San Elian, lo
primero se concentra en los aspectos agravantes y lo
segundo en el componente de afeccidn tisular.

El panel enfatizd que el primer nivel de atencién debe
detectar los factores agravantes de una herida con
alto riesgo de amputacién (isquemia, infeccidn,
edema y neuropatia) segun la clasificaciéon de San
Elidn para remitir oportunamente al paciente a un
nivel mayor de complejidad. La clasificacién de la
infeccién coincide con la de la IDSA (ver punto 3.3); la
de la isquemia se divide en grave (pulsos ausentes,
indice tobillo/brazo < 0.5 o grueso artejo/ brazo < 0.3),
moderada  (pulsos muy disminuidos, indice
tobillo/brazo < 0.7 o grueso artejo/brazo < 0.6) o leve
(pulsos disminuidos, indice tobillo/brazo < 0.9 o
grueso artejo/brazo < 0.75); la del edema se divide en
(bilateral),

extremidad) o leve (alrededor de la herida); y la

grave moderada (compromete la
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Tabla 5. Clasificacion de heridas de San Elidn — Pronéstico y seguimiento®?

Factores anatémicos Factores agravantes Afeccion tisular ©
—
Localizacién inicial (1-3): Isquemia (0-3): Profundidad (1-3): 8
1. Falangica 0. No 1. Superficial g
2. Metatarsal 1. Leve 2. Parcial &
3. Tarsal 2. Moderada 3. Total g
3. Grave
Aspecto topografico (1-3): Infeccidn (0-3): Area (13):
1. Dorsal o plantar 0. No 1. Pequefa < 10
2. Lateral o medial 1. Leve 2. Mediana 10-40
3. Dos o mas 2. Moderada 3. Grande > 40
3. Grave
Numero de zonas afectadas (1-3): Edema (0-3): Fases de cicatrizacion (1-3):
1. Una o0.No 0. Epitelizacion
2. Dos 1. Localizado ala zona 1. Granplacién
3. Todo el pie (heridas multiples) 2. Unilateral ascendente 2. Inflamacion
3. Bilateral secundario a enfermedad sistémica
Neuropatfa(o-3):
0. No
1. Leve/Inicial
2. Moderada/avanzada
3. Grave/NOAD (Neuro Osteo Artropatia
Diabética) - Charcot

ar ddU 176710 iCVC. FT UllébLiLU. iJUCIIU para id LiLdLI iLdLidl Yy CViLdI dlllpuLdLiL’Hl COIT PUbiiJiﬁU’dd U'C car aLil.;ll \j[’IU.
Grado II: 11-20 moderado. Prondstico: amenaza de pérdida parcial del pie, prondstico relacionado con una terapéutica correcta, buena respuesta bioldgica del
paciente y posibilidad de curacién de 7/10.

Grado I11: 21-30 severo. Prondstico: amenaza de pérdida del pie y/o de la vida, resultados independientes de una terapéutica correcta por una mala respuesta

biologica del paciente y posibilidad de curacién de 3/to. La sintesis de los principales lineamientos derivados

del panel de expertos se describe en la tabla 6.

de la neuropatia en grave (pie de Charcot), moderada

concluslones
(pérdida de sensacién o vibracién) y leve

(disminucién de sensacién o vibracién)?®. . . .
El presente documento contiene lineamientos de
atencién especificos para pacientes con pie diabético

Actualmente se encuentran en proceso de validacion o alto riesgo del mismo, los cuales se basan en la

escalas alin mas complejas como la WIfl (wound, mejor evidencia existente. Para algunos aspectos se

ischemia and foot infection) de la Sociedad de Cirugfa identificd la necesidad de evidencia adicional, ya que

Arica?® i . . , .
Vascular de Norteamérica®. Es probable que surjan los estudios revisados son de caracter observacional

otras y que sea imposible una convencion unificada. 0 presentan resultados inconsistentes. Si bien se

La conclusidn final del panel es que se use cualquiera reunid un grupo interdisciplinario representativo de

de las validadas, preferiblemente aquélla que provea lideres de opinién nacional, muchas de las

lamayor informacién posible, y que en el primer nivel recomendaciones aqui generadas pierden fuerza al

de atencidn se identifiquen los principales factores provenir de opinién de expertos. Debido a la

prondsticos (vasculopatia, neuropatia o infeccion)

metodologia usada en su desarrollo, este
para su remision oportuna.

Sincor‘ta rconelconsentimientoprevioporescritodeleditor,nopodrareproducirsenifotocopiarseningunapartedeestapublicacion.
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documento no puede considerarse una guia de generado en el contexto del sistema de salud
practica clinica, sino un complemento a las mismas colombiano.
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TasLa 6, Lineamientos generados por el panel de expertos

Lineamiento

Nivel de atencién

Abordaje de la neuropatia del pie

Toda consulta médica de un paciente diabético debe Incluir Ia evaluacion de sus pies, Para detectar
neuropatia se sugiere el uso de la herramienta 7SS para sintomas y el NDS modificado en el
examen fisico

Primer y segundo nivel de atencién

Se sugiere programar en los pacientes diabéticos una consuita médica exclusiva para la deteccién
temprana de las complicaciones de la diabetes, haciendo énfasis en las alteraciones del pie

Primer y segundo nivel de atencion

Se sugiere, en caso de no contar con las herramientas especificas para evaluar adecuadamente el
compromiso neurologico del pie, iniciar medidas de prevencian de dlcera y hacer seguimiento con
sintomas y examen fisico exhaustivo mientras se adquieren los insumos para el diagndstico
adecuado

Primer nivel de atencion

Todo paciente con evidencia de neuropatia de miembros inferiores debe referirse a segundo nivel
para su diagnostico y tratamiento especificos

Primer nivel de atencion

Abordaje de la vasculopatia del pie

Toda consulta médica de un paciente diabético debe incluir la indagacion de dolor tipo claudicacion
y la palpacién de todos los pulsos de las extremidades Inferiores (pedio, tibial posterior, popliteo
y femoral, en ese orden)

Primer nivel de atencion

Por precaucion, se sugiere que todo dolor de miembros inferiores en un paciente diabético sea
considerado de origen vascular hasta que no se demuestre lo contrario

Primer y segundo nivel de atencién

Se sugiere usar la clasificacidn de Fontaine para la evaluacidn de Ia vasculopatia diabética

Primer nivel de atencién

Todo paciente con evidencia de vasculopatia de miembros inferiores debe referirse a segundo nivel
para su diagnostico y tratamiento. La remision debe ser prioritaria en caso de dolor en reposo
o ausencia de pulsos

Primer nivel de atencién

Todo paciente con un grado 1V en la escala de Fontaine debe ser remitido de inmediato a tercer
nivel de atencidn para su tratamiento, con indicaciones de reposo y autoculdado de fa dlcera

Primer y segundo nivel de atencion

La confirmacién diagnéstica de la vasculopatia de miembros inferiores se debe hacer mediante
el calculo del indice tobillojbrazo, complementandolo con el Indice grueso artejo/brazo
y pletismografia segin se requiera

Segundo nivel de atencién

El segundo nivel de atencién debe hacer el diagndstice diferencial del dolor en miembros inferiores
(vascular, neuropdtico, ortopédico) e iniciar el manejo correspondiente

Segundo nivel de atencidn

Atencion del pie diabético infectado

Se sugiere clasificar el grado de infeccion en leve, moderada o grave usando la escala de la IDSA
o la del IGWDF

Primer y segundo nivel de atencion

Una infeccion leve sin dlcera puede tratarse en primer nivel; una infeccidn leve con dlcera y una
infeccion moderada deben remitirse a segundo nivel, y una infeccién grave debe remitirse con
urgencia a tercer nivel de atencion

Primer nivel de atencion

En todos los casos debe hacerse un manejo local agresivo que incluye limpieza o desbridamiento
exhaustivo (primer y segundo nivel, respectivamente) y tratamiente tdpico. Se debe resolver
el compromiso vascular antes de desbridar la extremidad

Primer y segundo nivel de atencion

Se sugiere inlciar terapia antibiotica empirica de acuerdo con las guias de manejo y el conocimiento
de la resistencia bacteriana en la institucion

Primer y segundo nivel de atencién

La toma de la muestra para cultivo debe ser tipo biopsia y no estar basada en hisopados
o secreciones

Segundo nivel de atencion

{continda)




J.P. Ferreira, et al.: Panel de expertos en pie diabético

Lineamiento

Prevencion de ulcera

_Nivel de atencién

Primer y segundo nivel de atencién

factores se sugiere control anual

Se debe hacer una evaluacién exhaustiva de los pies de un paciente diabético en cada consulta en
presencia de neuropatia periférica, deformidad o antecedente de Ulcera. En ausencia de estos

Primer y segundo nivel de atencidn

autocuidado de los pies

El'manejo orientado a la prevencion de una ulcera debe incluir el control metabolico optimo, la
evaluacion periddica de los pies, la prescripcion de calzado especial, la correccién de
deformidades y otras lesiones no ulcerativas (callos, tifias, deformidades) y la educacién en el

Primer y segundo nivel de atencion

Se sugiere educar activamente a los pacientes sobre el cuidado de sus pies, lo que incluye
autoexamen y humectacioén a diario, uso de medias adecuadas (preferiblemente blancas), y

uso de calzado rigido, ancho e idealmente con plantilla personalizada

Segundo nivel de atencién

ortopedista especializado en pies

Se sugiere que los pacientes con alto riesgo de presentar Ulceras sean vistos por un podélogo o un

Prevencién de amputacién

Todo paciente diabético con una herida en miembros inferiores que se acompafie de edema, infeccién,

Primer nivel de atencién

isquemia o neuropatia debe ser referido a segundo nivel para su clasificacién y manejo

Se sugiere que las lesiones en extremidad inferior en un paciente diabético sean manejadas por una

Segundo nivel de atencidn

clinica de heridas

Segundo nivel de atencién

Se debe usar una clasificacion de la herida que permita establecer el prondstico y orientar el

manejo. Se sugiere el uso de la clasificacion de San Elidn

IDSA: sociedad americana de enfermedades infecciosas, IGWDF: grupo internacional de trabajo en el pie diabético.

El panel sefialé que la implementacién de muchos de
los lineamientos aqui descritos es dificil, y que de la
misma depende el éxito de todas las intervenciones
que se discutieron. La barrera de implementacidon
mas urgente que se requiere abordar es la falta de
mecanismos efectivos de comunicacién entre el
equipo clinico y el paciente, pues compromete la
adherencia de las estrategias descritas.

Las complicaciones de la diabetes no se dan de forma
aislada, por lo que los lineamientos aqui presentados
deben aplicarse siempre en el contexto individual del
paciente, teniendo en cuenta otras comorbilidades y
priorizando el criterio clinico. Se sugiere al lector
consultar los articulos generados a partir de
consenso de expertos sobre las demas
complicaciones de la diabetes, asi como el material

educativo derivado del ejercicio académico.

FInanclacldn
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