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Resumen

El pie diabético (PD) representa una de las complicaciones crénicas de la enfermedad diabética, que se debe a
alteraciones estructurales y funcionales del pie, lo que provoca, entre otros efectos, las Ulceras del pie diabético
(UPD). Las tasas de mortalidad asociadas con el desarrollo de una UPD se estiman en un 5 % en el primer afio y
en un 42 % a los cinco anos. A menudo puede identificarse un evento iniciador potencialmente prevenible, como
un traumatismo menor que causa una lesion cuténea. La presentacion clasica de la UPD es la de un pie infectado
grave a través de una herida previa, con necrosis rdpidamente progresiva. Se observa un tejido necrético y colec-
ciones purulentas. Las amputaciones del pie, muchas de las cuales pueden prevenirse con un reconocimiento y
un tratamiento tempranos, pueden ser necesarias en hasta el 20 % de las Ulceras del pie diabético. Los exdmenes

Palabras clave: de deteccion sistematicos para la afectacién neuropética y vascular de las extremidades inferiores vy la inspeccion
Diabetes. Ulceras cuidadosa de los pies pueden reducir sustancialmente la morbilidad de los problemas de los pies. El tratamiento
ch‘fc'a‘i'riezgfié’sgzol'a efectivo de las UPD es complejo y requiere un gasto considerable de recursos y un costo significativo para el
herida. Manejo del pie  Sistema de atencion medica. En la presente revision se hace una descripcion de la fisiopatologia, epidemiologa,
diabético. presentacion clinica, diagndstico y tratamiento de la UPD.
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Abstract

The diabetic foot (PD) represents one of the chronic complications of diabetic disease, which occurs due to structur-
al and functional alterations of the foot, causing, among others, diabetic foot ulcers (DFU). Mortality rates associated
with the development of a DFU are estimated at 5 % in the first year, and 42 % at five years. A potentially preventable
initiating event can often be identified, such as minor trauma causing a skin lesion. The classic presentation of DFU
is that of a severely infected foot through a previous wound, with rapidly progressive necrosis, necrotic tissue and
purulent collections are observed. Foot amputations, many of which can be prevented with early recognition
and treatment, may be required in up to 20 % of diabetic foot ulcers. Routine screening for neuropathic and vascular
involvement of the lower extremities and careful inspection of the feet can substantially reduce the morbidity of
foot problems. Effective treatment of DFUs is complex and requires considerable expenditure of resources and
significant cost to the health care system. This review provides a description of the pathophysiology, epidemiology,

management.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una patologfa que afecta
a millones de personas en todo el mundo. La preva-
lencia mundial ha aumentado rapidamente en los
Ultimos treinta anos. El pie diabético (PD) se define
en el glosario del Consenso Internacional del Pie
Diabético como una herida que penetra la piel en
cualquier region por debajo del tobillo, en personas
afectadas con diabetes y que incluye, ademas, la gan-
grenay la necrosis como resultado de la interaccion
de diferentes factores inducidos por la hiperglucemia
mantenida y causas traumaticas previas, aunque el
pie no presente lesiones (1).

Las Ulceras del pie diabético (UPD) son complica-
ciones frecuentes de la diabetes mellitus y represen-
tan una morbilidad, una mortalidad y unos gastos
sanitarios significativos. Es una entidad con una inci-
dencia anual del 2 %, que se presenta, segun estudios
europeos, entre el 19y el 34 % de los pacientes con
diabetes mellitus a lo largo de su vida. En Latinoamé-
rica es motivo de ingreso en el 3,7 % de los casos y
en el 20 % de los internados con diabetes mellitus. Las
Ulceras del pie diabético son una causa importante
de morbilidad y representan al menos dos tercios de
todas las amputaciones no traumaticas realizadas en
los Estados Unidos (1,2).

Las Ulceras del pie diabético infectadas o isquémi-
cas representan aproximadamente el 25 % de todas
las estancias hospitalarias de los pacientes con diabe-
tes. De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial
de la Salud, las complicaciones de la diabetes en las
extremidades inferiores representan una de las diez
afecciones principales en términos de afos vividos

| Angiologia 2023:75(4):242-258 |

clinical presentation, diagnosis, and treatment of DFU.

con discapacidad. Ademas, los pacientes con diabe-
tes con o sin Ulcera del pie diabético tienen mayores
tasas de depresion y la expresion de signos de depre-
sién se asocia con un mayor riesgo de Ulceras del pie
diabético. La isquemia por obstruccién arterial (que
existe en el 50 % de las Ulceras) y la infeccién son las
que determinaran el prondstico de la Ulcera 'y de la
extremidad. Estas observaciones ilustran la importan-
cia del tratamiento rapido y adecuado de las Ulceras
del pie en pacientes con diabetes (1,2).

DESARROLLO

Definicion y clasificacion

La enfermedad del pie diabético es una de las
complicaciones mas graves de la diabetes mellitus. Es
una fuente de gran sufrimiento y costos econémicos
para el paciente y también impone una carga consi-
derable a la familia del paciente, a los profesionales,
alos centros de salud y a la sociedad en general (2,3).

En cuanto a la clasificacién, aunque algunas
pueden usarse en un contexto especializado (por
ejemplo, para determinar la necesidad de una inves-
tigacion detallada de un componente de la ulcera),
es importante que el sistema adoptado permita que
el equipo de atencion permanezca alerta con respec-
to a otros componentes y a los procesos asociados
de atencion seguin la region geografica (y las consi-
guientes caracteristicas de la poblacion), asi como
segun la disponibilidad de recursos (2,3).

Si bien el sistema de Wagner fue el primero en
ser ampliamente adoptado, no esta bien validado
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y no distingue bien entre los tipos de Ulceras. La clasi-
ficacion de la Universidad de Texas (Tabla I) esta bien
validada y se ha vuelto ampliamente utilizada, pero
adolece de la falta de referencia a la neuropatia o al
area de la Ulcera, que se considera uno de los princi-
pales determinantes del tiempo de curacion. Por otra
parte, la clasificacion de Infectious Diseases Society
of America/International WorkingGroup on Diabe-
tic Foot (IDSA/IWGDF) se desarrolld originalmente
como una guia diseAada para ayudar en las deci-
siones relacionadas con el ingreso hospitalario, pero
luego se evalud no con este propdsito, sino como
un predictor de amputacién combinada mayor y
menor. Esta debe elegirse para la categorizacion de
la infeccion. Por otro lado, la clasificacion WIfl debe
elegirse para evaluar la perfusiéon y cualquier posible
beneficio de la revascularizacion. Esta se construyd a
partir de 3 factores que han demostrado ser predic-
tores del riesgo de amputacion: la extension de la
lesion (wound), el grado de isquemia (ischemia) y
la gravedad de la infeccion (foot infection) (2,3).

Otro sistema de clasificacion, el PEDIS, nace como
un sistema de clasificacion de lesiones en pie diabéti-
co capaz de cubrir las necesidades especificas de los
grupos investigadores en el campo del pie diabético.
Este sistema se concibid especificamente para ayudar
a interpretar correctamente datos en proyectos de
investigacion (4). Evalua cinco categorias que, segun
la literatura cientifica y la opiniéon de los expertos, son
los pardmetros mas relevantes para los proyectos de
investigacion en Ulceras diabéticas. Estas categorfas
son: irrigacion, extension, profundidad, infeccién

y sensibilidad. Cada una de estas categorias se valo-
ra de forma independiente. Es un sistema complejo
que requiere para su uso de pruebas diagndsticas
complementarias (4).

En general, el sistema SINBAD (Tabla Il) es el siste-
ma mas ampliamente validado y es el que debe uti-
lizarse para efectos de comunicacién entre clinicos;
ademas, incluye parametros que son importantes
predictores de morbimortalidad, como el tamafio y
la localizacion de la Ulcera del pie diabético. La pun-
tuacion del sitio, la isquemia, la neuropatia, la infec-
cién bacteriana, el area y la profundidad (SINBAD)
se disefaron para auditar poblaciones de Ulceras e
incluyen las mismas variables clinicas que S(AD)SAD
plus site. Clasifica cada una como ausente (0 puntos)
o presente (1 punto), lo que crea un sistema de pun-
tuacion facil de usar que puede alcanzar un maximo
de 6 puntos (4,5).

Fisiopatologia

Una triada de neuropatia, traumatismo con infec-
cion secundaria y enfermedad oclusiva arterial expli-
ca la fisiopatologia de la ulcera del pie diabético. La
neuropatia periférica produce atrofia muscular intrin-
seca, que conduce a cambios anatémicos funciona-
les de formacion de dedos en martillo y al desarrollo
de zonas de alta presién en la superficie plantar del
pie en las cabezas de los metatarsianos. Los trauma-
tismos repetitivos al caminar, junto con disminucion
de la sensibilidad y la propiocepcion, predisponen

Tabla I. Sistema de clasificacion de la Universidad de Texas

Estadio / Grado 0 1 2 3
Lesion preulcerosa Herida superficial ) .
P : up Herida que penetra Herida que penetra
0 posulcerativa que no involucra )
A ) , en el tendon en el hueso
completamente al tenddn, a la capsula . . -
o oen la capsula o en la articulacion
epitelizada o al hueso
B Con infeccion Con infeccion Con infeccion Con infeccion
C Con isquemia Con isquemia Con isquemia Con isquemia
D Con infeccion Con infeccion Con infeccion Con infeccion
e isquemia e isquemia e isquemia e isquemia

Fuente: Monteiro; 2020.
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Tabla Il. Sistema de clasificacion SINBAD para la clasificacion y el estadiaje de Ulceras
del pie diabético

Categoria Definicion SINBAD. Puntuacion
Antepié 0
Lugar Mediopié y retropié 1
lsauernia Pulsos pedios intactos 0
9 Evidencia clinica de disminucion de flujo en pulsos pedios 1
Neuropatia Sensacion protectora intacta 0
P Sensacién protectora Perdida 1
Infeccion bacteriana Ninguna 0
Presente 1
frea Ulcera < 1 cm? 0
Ulcera > 1 cm? 1
) Ulcera que afecta a la piel y al tejido subcutaneo 0

Profi . . . ) )

rofundidad Ulcera que afecta al musculo, al tendén o a mas profundidad 1
Puntuacion total posible 6

Fuente: Monteiro; 2020.

a lesiones cutaneas al producir atrofia y dislocacion
de las almohadillas protectoras de grasa plantar, que
conducen a ulceracién e infeccidn con proteccion
inadecuada de la piel o calzado inadecuado (4,5).

La falta de atencion al cuidado de la piel, asi
como la falta de uso de cremas humectantes o el
reconocimiento rapido de un traumatismo dérmi-
co (enrojecimiento, formacién de ampollas, etc.),
pueden provocar ulceraciéon y el desarrollo de una
infeccion invasiva de los tejidos blandos. Si no se trata
con prontitud, la ruptura del tejido continuara, espe-
cialmente si el individuo contindia caminando. Final-
mente, los procesos destructivos del traumatismo y
la infeccién penetran en la fascia profunda, lo que
permite que la infeccion se extienda a los musculos
de la parte media del pie, las articulaciones y las vai-
nas de los tendones (4,5).

Neuropatia

La neuropatia producida por la diabetes mellitus
es una polineuropatia simétrica en la que las fun-
ciones motoras, sensoriales y autonémicas se ven
afectadas en diversos grados. En algunos pacien-
tes, las fibras motoras de mielina periférica se ven
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afectadas en un patron dependiente de la longitud,
con los nervios mas largos afectados primero, lo
que da como resultado una distribuciéon media de
la pérdida sensitiva/motora. La pérdida del reflejo
de Aquiles es el signo mas temprano de estos cam-
bios. Con la atrofia de los musculos lumbricales e
interdseos, la anatomia del arco del pie cambia, con
un aumento relativo en las fuerzas de los tendones
extensores, que producen una deformidad en‘garra”
de los dedos. Un cambio en la funcion extrinseca del
musculo/tendén contribuye a la depresion de
las cabezas de los metatarsianos, a la contractura
del dedo en martillo de los dedos vy a la deformi-
dad del tobillo equino (4,5).

Ademés de la disfuncién de las fibras motoras, la
pérdida sensorial que afecta a las fibras de mielina
de tipo A provoca una pérdida de la propiocepcion,
la sensacion de presion, la percepcion vibratoria y la
alteracion de la marcha. La destruccion de las fibras
sensoriales de tipo C conduce a una incapacidad
para apreciar los estimulos dolorosos. Como resulta-
do de estas sensaciones alteradas, el paciente diabé-
tico puede experimentar traumatismos repetitivos en
el pie, incluida la formacién de ampollas o incluso la
fractura del hueso metatarsiano sin apreciar la inco-
modidad del pie. La neuroartropatia o pie de Charcot
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implica una destruccion extensa de la parte media
del pie con colapso del arco y pérdida de la estabili-
dad del pie (4,5).

La disfuncion del sistema autdbnomo, con altera-
cion de la termorregulacién microvasculary anhidro-
sis, se suma a las alteraciones motoras y sensoriales.
La piel se vuelve seca y propensa a agrietarse, lo que
disminuye su eficacia como barrera contra la invasion
de microorganismos, y se vuelve susceptible a infec-
ciones dérmicas, es decir, a celulitis (3,5).

Insuficiencia arterial

La hiperglucemia y los cambios asociados en el
metabolismo de la glucosa producen dafo endo-
telial, hiperlipidemia, aumento de la viscosidad y
de la actividad de las plaquetas, y con el tiempo, el
desarrollo de aterosclerosis. La disfuncién endotelial
con alteracion de la vasodilatacion dependiente de
oxido nitrico favorece la permeabilidad endotelial a
las particulas LDL. La resistencia a la insulina activa
la sefalizacion inducida por la proteina cinasa Cy
aumenta la produccion de especies reactivas de oxi-
geno, lo que favorece la produccion de LDL oxidada.
La hiperglucemia favorece la expresién de genes
que codifican un gran numero de mediadores que
participan en la aterogénesis y, entre ellos, protei-
nas quimiotacticas de monocitos, lo que favorece la
reaccion inflamatoria subendotelial y la fagocitosis
de las LDL. La diabetes también estimula la atero-
génesis inducida por LDL por la disfuncién de las
células musculares lisas, que favorece su migracion
y participacion en la progresion de las placas de ate-
roma en parte mediado por |a activacion del factor
nuclear Kb (5,6). La distribucion de la enfermedad
aterosclerdtica de las extremidades inferiores en los
diabéticos difiere de la de los no diabéticos y afecta
preferentemente a las arterias infrageniculadas de
las piernas (arterias tibiales anterior y posterior), con
una afectacién menos comun del segmento arte-
rial femoropopliteo (femoral superficial y popliteo)
y, @ menudo, sin afectacion del segmento aortoi-
liaco (5,6).

El desarrollo de enfermedad oclusiva difusa de
las arterias tibiales u oclusion arterial mas proximal
pueden resultar en una perfusion del pie por debajo

de un nivel adecuado para mantener la integridad de
la piel y puede desarrollarse una Ulcera isquémica o
gangrena (6,7) (Fig. 1).

Finalmente, la naturaleza de la infeccion del pie
diabético puede variar desde la celulitis no compli-
cada hasta la fascitis necrosante, que amenaza la vida
y las extremidades. Los intervalos de control glucé-
mico deficiente producen disfuncion inmunoldgica
con alteracion de la actividad de los leucocitos y la
funcion del complemento, que facilitan el desarro-
llo de una infeccién tisular invasiva. En presencia de
piel y de tejidos blandos daflados o mal perfundidos,
puede ocurrir una rapida penetracion de bacterias en
lo profundo de la fascia, lo que produce una infeccion
y sepsis que amenazan el pie. Las infecciones polimi-
crobianas (estafilococos, estreptococos, enterococos,
E. coliy otras bacterias gramnegativas) son comunes,
al igual que la presencia de cepas bacterianas resis-
tentes a los antibidticos, especialmente Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina (SARM), presente
en el 30-40 % de los casos. El riesgo de amputacion
aumenta cuando la infeccion del pie diabético invo-
lucra cepas bacterianas resistentes, que a menudo
son el resultado del uso repetido o prolongado de
antibioticos (6,7).

Epidemiologia

La incidencia informada de UPD varia amplia-
mente segun el disefio del estudio, la poblacion y
la época. En series desde 2010, la incidencia anual
generalmente oscilaentreel 0,2 %y el 11 % en entor-
nos clinicos especificos de diabetes o entre menos
del 0,1 % vy el 8 % en cohortes basadas en la comu-
nidad (8,9).

Los datos recientes sobre la incidencia relativa en
la diabetes de tipo 1 frente a la diabetes de tipo 2
son contradictorios vy las diferencias en el riesgo de
UPD entre las poblaciones de diabetes de tipo 1y
de tipo 2 estaran fuertemente determinadas por las
diferencias en la edad y en la duracion de la diabetes.
La Fundacion Internacional de Diabetes estima que
entre 40y 60 millones de personas en todo el mundo
se ven afectadas por la UPD, un marcado aumento
con respecto a las estimaciones de 2015, que oscila-
ron entre 9y 26 millones (8,9).
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Figura 1. factores fisiopatoldgicos de la Ulcera del pie diabético (UPD) y su proceso de cicatrizacion. Fuente: Wang, 2021.

Al igual que la incidencia, las estimaciones de
prevalencia varian ampliamente y estan influencia-
das por las diferencias en las definiciones de DFU, el
enfoque de la vigilancia, la integridad del seguimien-
toy la definicion y el enfoque de diabetes (8,9).

Si bien historicamente se han informado las tasas
mas altas de UPD en América del Norte, los estudios
de cohortes modernos encuentran tasas superiores
al 15 % en poblaciones de personas con diabetes
en Africa y América del Sur. Se informa de que la
prevalencia global de UPD es mas baja en adultos
con diabetes de tipo 1 en comparacién con diabetes
de tipo 2, lo que puede reflejar una edad mas joven
y una duracién acumulada, diferencias en el dise-
fo del estudio y en la recopilacion de datos o falta
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de cohortes representativas de personas con diabe-
tes de tipo 1 (8,9).

Los patrones de prevalencia de UPD se han man-
tenido estables a pesar de las fluctuaciones en la
incidencia. La persistencia de tiempos prolongados
de curacién y las tasas de recurrencia de un ano por
encima del 20 % no han mejorado en los ultimos
15-20 afos a pesar de los avances en el cuidado de
las heridas y en las técnicas de revascularizacion. El
riesgo de por vida de UPD se ha informado con fre-
cuencia en el rango del 12 % al 25 %, aunque un
informe reciente de Armstrong y cols. sugieren que el
riesgo de por vida es mayor (entre 19 %y 34 %) como
resultado de aumentos en la expectativa estimada
de vida (8,9).
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Se necesitan mas estudios epidemioldgicos a
gran escala basados en la comunidad para caracteri-
zar mejor la frecuencia, el curso clinico y los factores
de riesgo de la UPD (9).

Factores de riesgo

Son varios los factores de riesgo que son predicti-
vos de Ulceras y de amputaciones, por lo que el reco-
nocimiento temprano y el manejo de los factores de
riesgo son importantes para reducir la morbilidad
de la ulceracion del pie. La mayoria de estos se iden-
tifican facilmente a partir de la historia clinica o del
examen fisico. Los factores de riesgo mas importan-
tes son: ulceracion previa del pie, deformidad del pie,
enfermedad vascular y neuropatia (9,10).

Género: uno de los factores de riesgo con mayor
consistencia es el sexo masculino. Se ha demostra-
do una relacién de riesgo de al menos 1,5 para los
pacientes masculinos con diabetes en comparacion
con las pacientes femeninas con diabetes (10,11).

Edad: el riesgo de UPD aumenta con la edad, lo
que esta estrechamente relacionado con una mayor
duracion de la diabetes, con los efectos acumulativos
de la hiperglucemia y con una mayor prevalencia de
complicaciones micro-y macrovasculares. Los adul-
tos jovenes y de mediana edad con UPD tienden a
presentar un estadio de Ulcera mas avanzado y es
mas probable que tengan infeccién del pie, hospi-
talizacion y recurrencia de la Ulcera que los adultos
mayores tratados en entornos similares (10,11).

Control glicémico: aunque una fuerte relacion
positiva con un control glucémico deficiente seria
l6gica para todas las complicaciones tardias de la dia-
betes, existen discrepancias en resultados de varios
estudios en cuanto a los resultados de HbA1Cy glu-
cosa en ayunas (10,11).

Raza y condicién socioecondmica: los grupos
negros, hispanos y otros grupos que no son blancos
experimentan una carga de diabetes mucho mayor
que los adultos blancos, incluida una carga mas alta
de UPD. La probabilidad de una Ulcera en etapa
avanzada en el momento del diagndstico y el riesgo
de hospitalizacion por UPD son mayores entre los
adultos afroamericanos e hispanos, las personas de
las categorias de ingresos mas bajos, las que tienen

un seguro menos completo, las que tienen nive-
les educativos mas bajos y las que viven en barrios
socioecondmicamente desfavorecidos (10,11).

Tratamiento de la diabetes: en comparacién con
algunos agentes orales e inyectables para la diabetes,
los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
2 (SGLT2) pueden estar asociados a un mayor riesgo
de amputacion segin un mayor riesgo observado
con canagliflozina en un gran ensayo clinico aleato-
rizado. Los pacientes con antecedentes de amputa-
cion o de enfermedad vascular periférica tienen el
mayor riesgo absoluto de esta complicacion. Por lo
tanto, debe evitarse el uso de inhibidores de SGLT2
en pacientes con mayor riesgo de Ulceras del pie dia-
bético (11).

Hipertension y dislipidemia: a pesar de que ambas
entidades son fendmenos concomitantes en la dia-
betes mellitus, en cuanto a la hipertensién existen
estudios que apoyan su relacién con la apariciéon de
PD mientras que otros no; por otro lado, con respecto
ala dislipidemia, no existe una asociacion clara entra
estay el desarrollo de PD (10,11).

Obesidad y actividad fisica: aunque la obesidad y
la falta de actividad fisica son dos de los principales
factores de riesgo para el desarrollo de la DM y la
mayor parte de la DM2 podria incluso atribuirse a
la obesidad, estos factores no parecen jugar un papel
crucial en el desarrollo del desarrollo y de las compli-
caciones del PD (11).

Consumo de cigarrillo: fumar estd asociado con
un mayor riesgo de neuropatia periférica en adultos
con diabetes y es un factor de riesgo extremadamen-
te fuerte para enfermedad arterial periférica. Varios
estudios informan de fuertes asociaciones entre el
tabaquismo y la UPD, un tiempo de curacion mas
prolongado, tasas mas altas de UPD que no cicatrizan
y un riesgo subsiguiente de amputacion 1,5-2,5 veces
mayor (10,11).

Enfermedad arterial periférica y cardiaca: en cuan-
to a la historia de la enfermedad arterial periférica,
existe una asociacion consistente con PD. Desde el
punto de vista fisiolégico, la neuropatia periférica y
el dafo de los vasos sanguineos, que debe adelan-
tarse en pacientes con antecedentes de enfermedad
cardiovascular, potencian el dano del PD, lo que lleva
a una posible necrosis del tejido y a la necesidad de
amputacion (10,11).
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Neuropatia periférica (NP), retinopatia y nefropatia:
se ha documentado una asociacion similarmente
fuerte con PD para NPy retinopatia, asi como para
nefropatia. Una posible explicacion de este resulta-
do podria deberse a un origen fisiolégico comun:
las complicaciones diabéticas tardias se clasifican en
enfermedades macrovasculares y microvasculares,
estas Ultimas derivadas del dafio de los vasos san-
guineos pequefios y que conducen a retinopatias,
nefropatias y neuropatias, un prerrequisito crucial
para las condiciones de PD (10,11).

En la tabla Ill se exponen los factores de ries-
go (11).

Manifestaciones clinicas

El pie diabético se manifiesta clinicamente como
una complicacion de la diabetes mellitus; por tanto,
los pacientes presentan sintomatologia correspon-
diente a la diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y
pérdida de peso), ademdas de las comorbilidades que
los pacientes puedan presentar (10,11).

Las infecciones del pie diabético suelen desarrollar-
se sobre Ulceras ya previamente establecidas, heridas
traumaticas, grietas o fisuras en la piel u otros defec-
tos en la piel del pie o del lecho ungueal (paroniquia).
Por lo tanto, la infeccién puede presentarse como
una afectacion cutanea superficial localizada en el
sitio de una lesion preexistente 0 como una infeccion

Tabla Ill. Factores de riesgo
para el desarrollo de pie diabético

Factor de riesgo

Género

Neuropatia periférica (NP), retinopatia y nefropatia

Control glicémico

Edad y duracion de la enfermedad

Tratamiento de la diabetes

Hipertension y dislipidemia

Obesidad y actividad fisica

Enfermedad arterial periférica y cardiaca

Creado por: autores; fuente: Zhang, 2017.
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de la piel o de estructuras cutdneas mas profundas
que se ha diseminado mas alla del sitio del trauma-
tismo local. Estas infecciones pueden extenderse
posteriormente a las articulaciones, a los huesos y a
la circulacion sistémica (11,12).

Las infecciones del pie diabético a menudo
se acompanan de manifestaciones cardinales de
inflamacion (eritema, calor, hinchazoén y sensibilidad)
o de la presencia de pus en una Ulcera. Sin embargo,
estos signos locales de infeccion pueden no ser evi-
dentes en todos los casos. Es posible que las infeccio-
nes no se manifiesten con calory eritema en el marco
de una isquemia grave. Los diabéticos con neuropa-
tia sensorial pueden tener la sensibilidad disminuida
en el drea afectada y, por lo tanto, es posible que no
se quejen de sensibilidad ni, en algunos casos, que se
den cuenta de que hay una infeccion. En tales casos,
la infeccién puede progresar y afectar a tejidos mas
profundos antes de que el paciente busque atencion
clinica (11,12).

Otros signos locales que pueden estar presentes
en las infecciones del pie diabético son inespecificos
e incluyen drenaje no purulento, tejido de granula-
cion friable o decolorado y socavacion de los bordes
de la herida (9,10). A su vez, pueden sumar signos
sistémicos como fiebre, escalofrios, hipotension 'y
taquicardia a los signos locales de infeccion y su
presencia indica una mayor gravedad de la infec-
cion (11,12).

Diagndstico

Todos los pacientes con diabetes deben ser exa-
minados para identificar el riesgo de ulceracién del
pie. Los pies deben inspeccionarse visualmente en
cada visita de rutina para identificar problemas con
el cuidado de las ufas, con el calzado (que no calce
bien y que produzca barotrauma), infecciones fun-
gicas y formacion de callos, que pueden provocar
problemas mas graves en los pies. Debe realizarse un
examen anual completo de los pies en pacientes con
diabetes para identificar factores de riesgo predicti-
vos de Ulceras y de amputaciones (11,12).

Los pacientes con una Ulcera en el pie existen-
te o con factores de riesgo de ulceracion en el pie
(por ejemplo, ulceracion previa en el pie, neuropatia,
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deformidad en el pie o enfermedad vascular periféri-
ca) deben ser derivados a un especialista en cuidado
de los pies (12).

Historia clinica

Los antecedentes que deben obtenerse incluyen
la duracién de la diabetes, el control glucémico, la
presencia de enfermedad microvascular o macro-
vascular, antecedentes de lesiones previas en el pie
que resultaron en deformidades o en ulceras previas,
derivaciones o amputaciones de miembros inferio-
res, presencia de claudicacion y antecedentes de
tabaquismo (11,12).

Evaluacion de los pies

El examen completo anual de los pies puede
realizarse en el entorno de Atencion Primaria y debe
incluir la inspeccion, la evaluacion de los pulsos
de los pies y la prueba de pérdida de la sensacion
protectora. La presencia de eritema, calor o fisuras
puede indicar areas de tejido dafiado. Los pacientes
con evidencia de una Ulcera existente requieren una
evaluacién adicional (11,12).

También deben evaluarse las deformidades dseas,
la movilidad articular y la marcha y el equilibrio. La
evaluacion puede revelar varias anomalias que resul-
tan de la neuropatia diabética, como los dedos en
garra y la artropatia de Charcot (también llamada
artropatia neuropdtica diabética). La neuropatia moto-
ra cronica a menudo afecta a los pequefios muscu-
los intrinsecos de los pies, de modo que la accién
de los musculos méas grandes en el compartimento
tibial anterior no tiene oposicion. Esto conduce a la
subluxacion de las articulaciones interfalangicas-me-
tatarsianas proximales, lo que da como resultado una
apariencia de dedo en garra. Una consecuencia de
esta anormalidad es el aumento de la presion sobre
las cabezas de los metatarsianos, que son un sitio
comun de desarrollo de Ulceras (11,12).

Una complicacién posterior es la artropatia de
Charcot, que se caracteriza por el colapso del arco
de la parte media del pie y prominencias 6seas
anormales. Estos cambios a menudo son desenca-
denados por lesiones, inflamacion e hiperperfusion,

acompanados por la triada de atrofia muscular, dismi-
nucion de la sensibilidad y distribucion anormal del
peso al estar de pie, lo que lleva a microtraumatismos
repetitivos debido a la ausencia de la sensacion pro-
tectora del dolor (11,12).

Evaluacion de UPD como complicacion
neuroisquémica: evaluacion de pulsos pedios

Es necesaria la evaluacion de la enfermedad arterial
periférica preguntando sobre antecedentes de claudi-
cacion y evaluando los pulsos de los pies, la tempera-
turay la presencia de rubor dependiente, un hallazgo
tardio. Si los pulsos pedios estan ausentes, deben
evaluarse los pulsos femoral y popliteo. Los hallazgos
del examen fisico, como la disminucién de los pulsos,
la disminucion de la temperatura de la piel, la piel
delgada, la falta de vello en la piel y la cianosis dis-
tal, no son lo suficientemente especificos como para
guiar el manejo posterior en un paciente individual.
Los pacientes con sospecha de arteriopatia periférica
deben someterse a una prueba del indice tobillo-bra-
zo (ITB) (Fig. 2) para guiar el tratamiento posterior, aun-
que esto puede ser insensible en la diabetes debido a
la calcificacion vascular o a la falta de deteccion de la
enfermedad en la microcirculacion (12).

Examen arterial anormal/pérdida de tejido: en
pacientes con factores de riesgo de EAP y sin ante-
cedentes de sintomas que sugieran un proceso
vascular alternativo (por ejemplo, dolor abdominal
o de espalda, como en la diseccién adrtica), la pre-
sencia de anomalias evidentes en el examen del
pulso, isquemia, dolor en reposo o la pérdida de teji-
do sugieren fuertemente la presencia de EAP (12,13).

Indice tobillo-brazo anormal: aunque los antece-
dentes, los sintomas, el examen fisico y el ITB al lado
de la cama pueden sugerir fuertemente un diagndés-
tico de EAP, con frecuencia no son lo suficientemente
especificos o sensibles para juzgar la gravedad de la
enfermedad o localizar con precision los sitios de obs-
truccién. Dependiendo de la presentacién clinica,
pueden ordenarse pruebas formales de ABI o estudios
adicionales. Estos pueden incluir otras pruebas fisiol6-
gicas en un laboratorio vascular (prueba de ejercicio en
cinta rodante, presiones segmentarias o registros del
volumen del pulso) o iméagenes vasculares (13).
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Arteria tibial
anterior

Arteria tibial
posterior

Doppler

Arteria braquial

Figura 2. Medicin y cdlculo del indice tobillo-brazo (ITB) en el diagndstico de enfermedad arterial periférica. ITB es la relacidn de la presidn arterial sistdlica mds alta entre la arteria
tibial posterior y la arteria dorsal del pie (A) y la presidn arterial sistdlica mds alta entre ambos brazos. Fuente: Faglia, 2009.

Evaluacion de la pérdida de sensacién
protectora (neuropatia)

Es necesario probar la pérdida de la sensacion
protectora con un monofilamento Semmes-We-
instein 5.07 (10 g) mas cualquiera de los siguientes:
vibracion con un diapasén de 128 Hz o un biotesio-
metro, sensacion de pinchazo y reflejos del tobillo.
En la tabla IV se observan las caracteristicas de las
distintas pruebas (13).

Si'la sensacion de vibracion esta disminuida, eva-
luamos otras causas de neuropatia (incluida la defi-

ciencia de vitamina B, ), ya que la neuropatia diabética
es un diagnostico de exclusion (13,14).

Presion transcutanea de oxigeno

La determinacién del oxigeno transcutdneo
(TcpO,) es una técnica que permite realizar una esti-
macion de la presion parcial de oxigeno transcuta-
neo en la superficie de la piel mediante la utilizacion
de un electrodo no invasivo. Esta prueba suele reali-
zarse en el dorso del pie (entre el primer y el sequndo

Tabla IV. Pruebas diagnosticas de sensibilidad

Monofilamento 10 g

Prueba tactil de Ipswich

Vibracion 128 Hz

Se usa para detectar la pérdida de
sensibilidad en cada uno de los

12 sitios del pie ambos pies)

Sensibilidad reducida se define como
> 2 de 6 areas insensibles (contando

Sensibilidad y especificidad

de las pruebas de vibracion

para la neuropatia periférica son
del 53y del 99 %, respectivamente

La falta de deteccién de presién
cutdnea en cualquier sitio indica
un alto riesgo de ulceracion futura

Sensibilidad del 77 al 78,3 %
y una especificidad del 90 al 93,9 %

Se realiza con un diapasén de 128 Hz
aplicado a la prominencia ¢sea
en el dorso del primer dedo del pie
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metatarsiano), con el paciente respirando aire a pre-
sién ambiental o normobiarica. La TcpO, en sujetos
sanos debe ser mayor de 50 mmHg (13,14).

Ademas, la determinacién de la presion transcu-
tdnea de oxigeno permite la valoracion de todos los
pacientes antes, durante y después de la realizacion
de la angioplastia transluminal de miembro inferior
en relaciéon con la medicion del indice tobillo-brazo
obtenido mediante Doppler, ya que este Ultimo pre-
senta limitaciones en la valoracion de la eficacia de la
angioplastia transluminal de los pacientes diabéticos
con isquemia crénica de miembro inferior y muestra
falsos positivos y falsos negativos, en donde los casos
mas severos de la enfermedad quedan excluidos de
su estudio y analisis (14,15).

Evaluacion de una ulcera existente

La evaluacion de una Ulcera de pie diabético exis-
tente incluye un examen cuidadoso y una clasifica-
cién de la herida. Las Ulceras del pie generalmente se
clasifican en dos grupos: Ulceras agudas secundarias
ala abrasion dérmica por zapatos que no calzan bien
y Ulceras cronicas que ocurren en areas propensas a
la presion. La ulceracién crénica probablemente sea
multifactorial, debido a una combinacién de neuro-
patia diabética (con disminucién de la sensacion de
dolor y deformidad), disfuncién autonémica e insu-
ficiencia vascular (15).

La Ulcera se examina en busca de drenaje, olor,
presencia (o ausencia) de tejido de granulacién y
cualquier estructura subyacente expuesta, como
tendones, capsula articular o hueso. Un médico expe-
rimentado o un cirujano pueden palpar la herida sua-
vemente con una sonda romay estéril para revelar la
presencia de un trayecto sinusal o comunicaciéon con
estructuras mas profundas, lo que puede cambiar la
clasificacion de la herida (15).

Signos de infeccion

La presencia de una infeccion del pie diabético es
probable si hay eritema, calor, sensibilidad o hincha-
z6n (especialmente con dos 0 mas de estos hallaz-
gos) alrededor del sitio de la Ulcera. La infeccion esta

aln mas indicada por el pus que sale del sitio de una
Ulcera (14,15).

Pruebas de imagen

Las radiografias simples pueden detectar deformi-
dades estructurales del pie, gas en tejidos blandos y
cuerpos extrafos, asf como osteomielitis. Sin embar-
go, los cambios radiolégicos ocurren tarde en el cur-
so de la osteomielitis vy las radiografias negativas no
la excluyen. Las técnicas de formacion de imagenes
mas sensibles que se han utilizado incluyen image-
nes 6seas con radionuclidos, imagenes por resonan-
Cia magnética e imagenes con leucocitos marcados
conindio (15,16).

Por otro lado, cuando los diagndésticos no inva-
sivos asi lo indiquen, deben realizarse estudios de
imagen del arbol arterial, especialmente de las arte-
rias crurales y del pie. Esto puede realizarse median-
te ultrasonido duplex, angiografia por resonancia
magnética (RMN), angiograffa por tomografia com-
putarizada (TC) o angiografia por sustraccién digi-
tal (ASD). La imagen es de importancia clave en la
decision de como tratar las lesiones arteriales. En
los diabéticos, las arterias aortoilfacas y la arteria
femoral comun a menudo no se ven afectadas, e
incluso la arteria femoral superficial puede verse
afectada y las lesiones oclusivas se concentran en
las partes distales del &rbol arterial de las extremi-
dades inferiores. La calcificacion extensa del arbol
arterial infrapopliteo puede impedir un diagnostico
duplex y una TC adecuados, aunque el uso de dis-
positivos multicorte disminuye las dificultades de
interpretacion causadas por las calcificaciones de la
pared arterial. En los diabéticos con Ulcera del pie
la insuficiencia renal crénica es cada vez mas fre-
cuente. La metformina debe suspenderse antes de
la angiograffa, ya que puede causar acidosis lacti-
ca(1516).

Debe considerarse la realizacién de una prueba
deimagen vascular urgente, y la revascularizacion, en
una paciente con ulcera de pie diabético y una pre-
sién de tobillo < 50 mmHg, un ITB < 0,5, una presion
digital < 30 mmHg o una TcPO, < 25 mmHg. Ademas,
debe considerarse siempre una prueba de imagen
vascular en pacientes con Ulcera de pie diabético,
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independientemente de los test rutinarios, cuando
la lesién no cicatriza en 4-6 semanas a pesar de un
tratamiento estandar adecuado (16).

Probe to bone test

La prueba de sonda a hueso (PTB, por sus siglas
en inglés) realizada al sondear la uUlcera con una son-
da de metal estéril es una prueba de cabecera que
puede ayudar con el diagnostico de osteomielitis
subyacente. Si la sonda toca el hueso, la prueba es
positiva (4). Los resultados positivos de la prueba de
sonda a hueso son utiles, especialmente cuando se
realizan en pacientes con diabetes mellitus (16).

Biomarcadores

Con respecto al uso de biomarcadores como
estrategia diagnodstica temprana para la UPD,
como propiedades caracteristicas representativas de
la patogénesis de las heridas diabéticas, pueden ser
Utiles para una mayor comprension de la UPD, mejo-
rando el diagndstico clinico temprano, la prevencién
de la enfermedad, la prediccion de la progresiéon de la
enfermedad e incluso la evaluacién del tratamiento
de la UPD. Los objetivos bioquimicos y moleculares
revelados por los enfoques biotecnoldgicos moder-
nos pueden utilizarse como nuevos biomarcadores
potenciales para la UPD, que indican dafio endotelial
como consecuencia de la fisiopatologia de la enfer-
medad, que pueden aplicarse en el diagndéstico de
la UPD en la etapa temprana después de mas inves-
tigaciones, lo que lleva a un mejor tratamiento y, por
lo tanto, previene el trauma de amputacion (16).

Por ejemplo, segun Lin y cols., el uso de micro-
ARN como biomarcadores, en comparacion con
pacientes con DMy controles sanos, los niveles séri-
cos de miR-217 en pacientes con UPD estaban ele-
vados, mientras que los niveles de HIF-1a y VEGF se
encuentran disminuidos (16).

MANEJO

Los objetivos del tratamiento del pie diabético
son lograr la cicatrizacion de los tejidos mientras
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se mantiene una funcion y una carga de peso
adecuadas para la deambulacion. El tratamiento
antibidtico de la infeccién invasiva, junto con el des-
bridamiento o la amputacion del tejido y la descarga
de la presién del pie hasta que se logre la curacion,
son los principios esenciales del manejo. Algunos
desarrollan una répida propagacion de la infeccion
alolargo de los planos tisulares y de las vainas tendi-
nosas y se presentan con necrosis tisular local, celu-
litis diseminada y respuesta inflamatoria sistémica.
Estos pueden ser potencialmente una amenaza para
las extremidades sin una intervencién oportuna, ya
que la demora conducira a una mayor pérdida de
tejido. El concepto de “el tiempo es tejido”es aplica-
ble a dicha infeccion, que se denomina “ataque del
pie diabético” (16,17).

En pacientes que presentan isquemia avanza-
da, el control de la infeccion tiene prioridad sobre
la revascularizacion de la extremidad. El riesgo de
amputacién de una extremidad puede estimarse uti-
lizando la clasificacion WIfl de la Sociedad de Cirugia
Vascular de pérdida de tejido, gravedad de la isque-
mia y presencia de infeccion invasiva del pie. Los
pacientes que presentan una lesion tisular avanza-
da, ausencia de pulsos pedales e infeccion invasiva
requieren atencion hospitalaria. Una consulta de
cirugia vascular es imperativa, y cuando la sepsis del
pie estad presente puede ser necesario un desbrida-
miento emergente del pie (16,17).

Una vez que se trata la afecciéon del pie, es indis-
pensable contar con un equipo multidisciplinar que
incluya al médico de Atencién Primaria, al diabetdlo-
go, al enfermero educador, al protésico y al enferme-
ro de atencion domiciliaria para ayudar al cirujano a
tratar a los pacientes que presentan infecciones inva-
sivas del pie, Ulceras neuropaticas o isquemia tisular
cony singangrena (17).

En la tabla V se evidencian las medidas terapéu-
ticas de acuerdo al objetivo que se persigue en las
personas que padecen de pie diabético.

Se ha demostrado que las terapias complementa-
rias especificas ayudan en la cicatrizacién de Ulceras/
heridas, como unglentos antimicrobianos topicos
(sulfadiazina de plata 0 murpicina), factores de cre-
cimiento de heridas, apositos bioldgicos, terapia de
heridas con presion negativa y tratamientos con oxi-
geno hiperbérico.
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Tabla V. Manejo multifactorial de pie diabético

Objetivo

Investigacién/evaluacion

Tratamiento

Mejorar la circulacién

Investigacion clinica

Pruebas vasculares no invasivas

Presion arterial sistolica del dedo

del pie / tobillo

Presién de oxigeno transcutédnea
Duplex (ultrasonido)

Pruebas vasculares Invasivas: angiografia
Imagen de resonancia magnética
Angiograffa por TC

Angiografia con CO,

Angioplastia subintimal
Cirugia vascular reconstructiva
Agentes vasculares

Quitar el edema

Oxigeno hiperbarico

Tratar la infeccion

Infeccion superficial/profunda, osteomielitis,
absceso

ERS, PCR, conteo de globulos blancos,
cultivo bacteriano, biopsia ¢sea,

Rayos X, tomografia computarizada

de huesos, resonancia magnética

Antibioticos orales / parenterales
Incision / drenaje

Reseccion

Amputacion

Quitar el edema

Evaluar la causa del edema

Terapia de compresion externa (con precaucion
en pacientes con Ulceras isquémicas)
Compresion intermitente (bombas)

Diuréticos

Control del dolor

Causa / tipo de dolor, protocolo / diario
de evaluacion del dolor
Escala analdgica visual

Agentes analgésicos locales / sistémicos
la inmovilizacion / descarga alivia la ansiedad /
el miedo

Mejorar el control

HbA1c / autocontrol de glucosa

El tratamiento con insulina suele ser necesario

Capacidad de movilidad / caminar

metabodlico Apoyo nutricional
Tipo y sitio de evaluacion biomecanica Calzado de proteccion / terapéutico
Descarga de la herida plantillas / ortesis / andadores / muletas / silla

de ruedas / reposo en cama

Preparacién del lecho
de la herida

Tipo, sitio, estado de la Ulcera, necrosis /
exudacién de restos, maceracion alrededor
de la herida, signos de inflamacion,
granulacion

Tratamiento tépico / apdsitos, desbridamiento,
eliminacion de restos

Control de exudacion, cicatrizacion himeda
de heridas, control de infecciones

Factores de crecimiento, modulacion de matriz

Eliminacion de tejido
muerto

Grado de destruccion tisular / infeccion /
isquemia

Incision / drenaje / amputacion

Correccion de
deformidades del pie

Evaluacion de las deformidades del pie

Cirugfa correctiva del pie, trasplante de piel /
amputacion de injerto pellizco

Mejorar la condicion
general

Deshidratacion/desnutricion

Enfermedad intercurrente

Insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatia
Sindrome metabdlico

Habito de fumar

Historia de abuso

Terapia de reemplazo de liquidos y nutricion
Tratamiento agresivo de enfermedades
intercurrentes farmacos antiplaquetarios,
agentes antihipertensivos, agentes reductores
de lipidos, abandono del hdbito de fumar,
fisioterapia

ERS: eritrosedimentacicn; PCR: proteina C reactiva; TC: tomografia computarizada.
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Se han optimizado las tasas de curacion de heridas
en clinicas que brindan tratamientos especializados en
conjunto con técnicas de descarga de presion (16,17).

Es necesario adoptar un enfoque seguin el estadio
y la profundidad de la Ulcera: el tratamiento se basa
en la clasificacion de la Ulcera (17,18).

No infectadas: as Ulceras superficiales del pie dia-
bético (clasificacion de la Universidad de Texas: gra-
do 1; etapa A) generalmente pueden desbridarse en
la clinica o al lado de la cama. Cuando no se dispone
de un médico con experiencia en desbridamiento
cortante, pueden utilizarse hidrogeles autoliticos.
Para las Ulceras no infectadas que se extienden a
tejidos mas profundos (grado/estadio: 2A, 3A), suge-
rimos el desbridamiento quirdrgico inicial en un
quiréfano. Para las Ulceras por presion, debe imple-
mentarse la descarga mecanica (18,19).

Infectadas: el tratamiento de las Ulceras del pie
diabético infectadas (Texas: grados 1 a 3; etapa B)
incluye terapia antimicrobiana y desbridamiento
quirdrgico. Los antibiodticos elegidos y la duracién
del tratamiento dependen de la profundidad y de
la gravedad de la infeccion. La consulta con un ciru-
jano es importante para cualquier infecciéon que se
extienda mas alla de la dermis (18,19).

Isquémica: aproximadamente la mitad de los
pacientes con diabetes que presentan Ulceras del
pie diabético tienen algun elemento de isquemia
(Texas: grados 1 a 3; etapa C). Ademas de los cuida-
dos locales adecuados (desbridamiento, cobertura
de heridas y alivio de la presién), los pacientes con
isquemia importante de las extremidades deben ser
derivados a un especialista vascular para una posi-
ble revascularizacion. Debe considerarse la revas-
cularizacion (abierta y endovascular) en pacientes
con cualquier grado de isquemia de las extremidades
y Ulcera del pie que no mejora con el transcurso del
tiempo apropiado (19,20).

Infeccion e isquemia combinadas: las Ulceras infec-
tadas e isquémicas (Texas: grados 1 a 3; estadio D)
representan el mayor riesgo de falta de cicatrizaciéon
y amputacion. Estos pacientes generalmente requie-
ren un manejo en equipo por parte de médicos y
cirujanos con experiencia en el control médico y qui-
rdrgico de la infeccién y la revascularizacion (19,20).

En la figura 3 se observa un algoritmo terapéutico
ante una UPD.
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Isquemia y revascularizacion

La revascularizacion juega un papel importante
en el tratamiento de las Ulceras del pie diabético en
pacientes con enfermedad arterial periférica docu-
mentada. Cuando es factible, la revascularizacion se
asocia con una menor incidencia de amputacion en
pacientes con Ulcera de pie diabético e isquemia gra-
ve de las extremidades. En un estudio longitudinal
realizado por Dinoto y cols., de 267 pacientes con
una edad media de 72,5 anos que se incluyeron en
el estudio, la tasa de amputaciéon mayor fue del 6,2 %
y la tasa de amputacion menor fue del 17 %. Asi, la
revascularizacion extrema para obtener flujo directo
redujo la tasa de amputaciones, con una aumento en
la cicatrizacion de Ulceras (20).

Sin la revascularizacion, la arteriopatia periférica
que desencadena una Ulcera de pie diabético de una
de las extremidades a menudo genera su pérdida. Sin
embargo, ni la revascularizacion quirdrgica abierta ni
el tratamiento endovascular (TEV) garantizan el éxito
del tratamiento, la ausencia de reestenosis ni el fraca-
so de la revascularizacion. Hoy en dia, la gestion del
riesgo de fracaso de la revascularizacion es uno de los
grandes retos en el campo vascular (21).

Los objetivos del TEV en pacientes afectados
por EAP son el alivio del dolor, la cicatrizacion de las
heridas y la preservacion funcional de las extremida-
des. Sin embargo, la revascularizacién puede causar
morbilidad, que se correlaciona con muchos ingresos
hospitalarios, atencién ambulatoria continua y cos-
tos significativos de tratamiento y atencion médica,
asf como mortalidad. Por lo tanto, es necesario iden-
tificar a los pacientes para quienes el TEV puede ser
beneficioso para evitar un posible fracaso (22).

La revascularizacién mediante cirugia abierta de
la enfermedad oclusiva de las arterias distales se rea-
liza principalmente mediante bypass con material
autologo (preferentemente vena safena). Por su par-
te, las técnicas de cirugia endovascular incluyen prin-
cipalmente la angioplastia transluminal percutdnea
(ATP), que puede asociarse a stenting, laser y técnicas
de reduccion del volumen de la placa. El incremento
exponencial del uso de estas técnicas endovascula-
res, en comparacion con la revascularizacion quirdrgi-
caabierta, se debe principalmente al mayor beneficio
respecto al riesgo secundario a los bajos porcentajes
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Uso de sistema de clasificacion (SVS Wifi) para evaluar, calificar y clasificar la extremidad en funcién de la apariencia
de la herida y la presencia de infeccion o isquemia en el pie

Para evaluar la isquemia, todos los pacientes con Ulceras del pie diabético deben medirse el [TB y la presion del dedo del pie
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Figura 3. Algoritmo de manejo del pie diabético.
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de morbilidad y de mortalidad asociados a las téc-
nicas percutaneas. Pueden usarse técnicas mixtas
(cirugfa abierta + endovascular) (22,23).

Cuidado multidisciplinario

La atencion especializada del pie diabético estd
convirtiéndose en el nuevo estandar de atencion en
areas donde los recursos estan disponibles. La mayo-
ria de las gufas de expertos ahora recomiendan la
derivacion a un centro de atencién multidisciplinar
para el manejo de las UPD (23).

Las pautas del equipo de pie diabético de res-
puesta rapida aguda (DRRAFT, por sus siglas en
inglés) sugieren que el cirujano vascular y el podo-
logo diabético constituyen el ‘minimo irreductible”
en la formacion de un equipo de pie diabético, con
la inclusién frecuente de especialistas adicionales
segun estén disponibles y sean necesarios de acuer-
do a la estrategia toe and flow (23).

Numerosos estudios y revisiones sistematicas
han mostrado efectos positivos en la atenciéon mul-
tidisciplinaria en la reduccién de los tiempos de
Cicatrizacion de heridas, las tasas de amputacion y la
gravedad de la amputacion (24).

La definicion de atencion multidisciplinaria del pie
diabético varia ampliamente en la literatura, pero a
menudo incluye un cirujano (general, vascular, orto-
pédico, etc.), un poddlogo, un especialista en diabe-
tes, un fisioterapeuta y una enfermera de atencion
de heridas (24).

Medidas de prevencion

La educacion del paciente en lo relativo a téc-
nicas del cuidado meticuloso de los pies 'y del cal-
zado apropiado es fundamental. Es imperativo un
enfoque multidisciplinario que incluya evaluaciones
periddicas (en caso de pacientes de alto riesgo, con
mayor frecuencia) de médicos de Atencién Primaria,
de un poddlogo o de un especialista vascular para
evaluar la perfusion arterial. Debe instruirse al dia-
bético con neuropatia periférica para que realice un
autoexamen rutinario de la piel y del pie y debe edu-
carsele en la higiene de la piel y del uso del calzado.
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El autoexamen y la educacion son las piedras angulares
de un programa de prevencion y de vigilancia (24,25).

La educacion del diabético, de sus familias o de
sus cuidadores debe incluir: instrucciones para la
higiene de los pies, el uso adecuado del calzado y
laimportancia de una evaluacion rapida de cualquier
lesion nueva en la piel o dolor en el pie. Los diabé-
ticos con neuropatia periférica, deformidad del pie,
ausencia de pulsos en los pies o presion en los dedos
del pie < 40 mmHg y ulceracion previa tienen un alto
riesgo de desarrollar una afeccion del pie diabético y
se beneficiarian de un programa multidisciplinario de
cuidado del pie diabético (26,27).

CONCLUSIONES

Las Ulceras en los pies son una causa importante de
morbilidad en pacientes con diabetes. Tanto las enfer-
medades vasculares como las neuroldgicas aumentan
el riesgo de Ulceras en los pies. Debe realizarse un exa-
men completo de los pies anualmente en pacientes
con diabetes para identificar factores de riesgo predic-
tivos de Ulceras y amputaciones.

El tratamiento de las Ulceras del pie diabético
comienza con una evaluacion integral de la Ulcera
y la condicion médica general del paciente. Debe
buscarse activamente evidencia de neuropatia sub-
yacente, deformidad dsea y arteriopatia periférica.

El desbridamiento adecuado, el cuidado local
adecuado de la herida, la redistribucién de la pre-
sion sobre la Ulcera mediante descarga mecanica y
el control de la infeccién y de la isquemia (cuando
estan presentes) son componentes importantes del
tratamiento de todas las Ulceras, independientemen-
te del estadio y de la profundidad.

Debe brindarse asesoramiento sobre el cuidado
preventivo de los pies a cualquier paciente cuyos pies
estén en riesgo de ulceracion. Las medidas preventi-
vas incluyen evitar el tabaco, caminar descalzo y usar
zapatos ajustados que no calcen bien.
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