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1. Abreviaturas

Cl: claudicacion intermitente

DM: diabetes mellitus

EAP: enfermedad arterial periférica

EDAM: educacion diabetologica para el automanejo
EV: endovenoso

GABA: 4cido y aminobutirico

HD: hemodialisis

HTA: hipertension arterial

Hz: hertz

IFGe: indice de filtrado glomerular estimado

ITB: indice tobillo brazo

NCh: neuroartropatia de Charcot

ND: neuropatia diabética

PCR: proteina C reactiva

PD: pie diabético

PNA: primer nivel de atencién

PSP: pérdida de la sensacion protectora

RMN: resonancia magnética nuclear

SAMR: Staphylococcus aureus meticilina-resistente
UPD: Ulcera de pie diabético

VSG: velocidad de sedimentacion globular (eritrosedimentacion)

Nota sobre uso de colores
a lo largo del documento

@® Verde

Manejo en el Primer Nivel de Atencion
@® Naranja

Manejo en el Segundo Nivel de Atencion
@® Rojo

Manejo en el Tercer Nivel de Atencion

Derivacion urgente por guardia

Modo de citar el presente documento: Ministerio de Salud. Pautas para la prevencion vy el
abordaje del pie diabético. Buenos Aires, Argentina. 2021
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2. Introduccion

La diabetes mellitus (DM) se define como un conjunto de alteraciones metabdlicas, de etiologia mul-
tiple, caracterizadas por hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos ya sea en la secrecion de la insulina, en la
accion de esta 0 ambos. Sin control, su curso es progresivo y se acompafa de complicaciones micro
y macrovasculares.

Datos de la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo muestran que en Argentina el 12,7% de la
poblacion adulta presenta diabetes o glucemia elevada por autorreporte. Su prevalencia creciente
y la magnitud del dafo que ocasiona la convierten en un problema de salud publica ineludible que
requiere la implementacion de politicas activas tendientes a prevenir su desarrollo y reducir la carga
de enfermedad asociada [1].

Una de las complicaciones cronicas mas graves de la DM es la que se produce en torno al pie.

Pie diabético (PD) se define como aquel que presenta infeccién, tlcera o destruccion de los te-
jidos del pie asociado a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica de miembros inferiores en
personas con diabetes [2].

Se estima que el 25% de las personas con DM desarrollaran una herida o Ulcera de PD a lo largo de su
vida [3]. La prevalencia mundial de Ulcera del PD en personas con DM es en promedio del 6,4% [4]. El
riesgo de recurrencia de Ulceras es alto, entre 30 y 40%, dentro del primer afio. La consecuencia mas
lamentable del PD es la amputacion, esta implica un riesgo elevado de mortalidad, 6% en el periodo
perioperatorio y hasta un 50% a los tres afios [5]. La amputacion es unas 20 veces mas frecuente
en las personas con DM que en la poblacién general y en la gran mayoria esta precedida por una
ulceracionlé).

Los distintos programas de atencion del PD que incluyen educacion y cuidados del pie, exploracion
regular del pie y deteccion del grado de riesgo de ulcera en el primer nivel de atencién, pueden reducir
la aparicion de lesiones.

Este documento se enmarca en el Plan Nacional de Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la DM2
y la implementacion de la Red Nacional de Manejo del Pie Diabético que lleva adelante el Programa
Nacional de Prevencion y Control de las Personas con Diabetes Mellitus, perteneciente a la Direccion
Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades No Transmisibles. Su proposito es reducir las lesio-
nes del pie diabético y las amputaciones asociadas al mismo [7,8].

El objetivo general es proveer al equipo de salud las herramientas necesarias para prevenir y tratar
las lesiones del pie en personas con DM, con un caracter eminentemente practico promoviendo un
abordaje interdisciplinario, acorde a la complejidad del problema.

Los objetivos especificos son:

+ Promover la educacion de las personas con diabetes mellitus sobre el cuidado de los pies y la
prevencion de lesiones.

+ Proveer herramientas para el tamizaje de las situaciones de base que predisponen al desarrollo
de pie diabético: la neuropatia diabética y la enfermedad arterial periférica.

-+ Brindar lineamientos para el tratamiento adecuado de los factores predisponentes del PD: enfer-
medad arterial periférica, deformidades y neuropatia.



+ Brindar herramientas para el tratamiento de la Ulcera neuropatica y la infeccion leve de pie diabé-
tico.
+ Dar pautas para la derivacion oportuna a un nivel de atencion de mayor complejidad.

Destinatarios: todos los integrantes del equipo de salud que brindan atencion a personas con diabe-
tes.
Beneficiarios: todas las personas adultas con DM.

3. Prevencion y cuidados de los pies en personas con
diabetes

Educacion diabetolégica para el automanejo

La educacion diabetoldgica para el automanejo (EDAM) se constituye como una posibilidad de brin-
dar herramientas y acompafiamiento para que las personas con DM, puedan autogestionar los cui-
dados cotidianos necesarios para su bienestar. Es competencia de todo el equipo de salud de los
tres niveles de atencion.

La DM, al igual que el resto de las enfermedades cronicas, requiere de tratamientos y cuidados de
larga duracion. Por tal motivo, las personas afectadas necesitan aprender a convivir con un conjunto
de situaciones nuevas referidas al propio cuidado que incluye alcanzary sostener profundos cambios
en el estilo de vida a largo plazo.

Siguiendo el Modelo de Atencién de Personas con Enfermedades Cronicas (MAPEC), con el propdsito
de favorecer los cambios necesarios en las conductas y habitos en las personas, se requiere trabajar
fuertemente sobre dos fendmenos interrelacionados: la adherencia al tratamiento y el automanejo

[9].

La adherencia al tratamiento puede definirse como el grado en que el comportamiento de una
persona se corresponde con el plan de cuidados acordado con el equipo de salud (tratamiento
farmacoldgico, cambios en el estilo de vida, etc).

Los principales aspectos que necesitan ser considerados para pensar cualquier intervencion dirigida
a mejorar la adherencia son:

1) Individualizar la intervencion, adaptandola a las caracteristicas y necesidades de la persona en
cada caso.

2) Fortalecer la relacidn con la persona; favorecer la confianza para que comparta sus preocupacio-
nes y dificultades para adherir al tratamiento.

3) Trabajar en forma interdisciplinaria.

En cuanto al automanejo, se trata de un proceso a través del cual una persona o un grupo de indivi-
duos adquieren poder y acceden a los recursos necesarios para manejar su propia vida. Hace refe-
rencia a la participacion activa del individuo en su tratamiento o el aprendizaje sobre su condicion,

incluyendo los aspectos biolégicos, emocionales, psicoldgicos y sociales [g].

Empoderar a las personas es un desafio para los equipos de salud.
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Es importante reconocer la red de contencion social o familiar de la persona con DM. Las personas
con enfermedades cronicas pasan la mayor parte del tiempo fuera de las instituciones de salud por
lo que la mayoria de los cuidados que necesitan recibir son autoimpartidos o proporcionados por su
entorno cercano. De este modo, la educacion sistematica y el apoyo al automanejo, les permite ad-
quirir capacidad para autogestionar su condicion y prevenir complicaciones.

Resulta fundamental que el equipo de salud que los asiste esté capacitado en técnicas de comunica-
cion para brindar consejos saludables a la comunidad.

Una buena comunicacion estara favorecida por:

El nivel del conocimiento que se va a transmitir.
La utilizacion de términos comprensibles para las personas con diabetes y su entorno.
La entrega de la informacion en forma ordenada, fraccionada y con soporte grafico o digital [9,10].

La GPC Nacional de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la DM2 recomienda: 10 a 12 hs de
EDAM, preferentemente dentro del primer afio del diagnéstico, de modo individual o grupal (o com-
binaciones), y un refuerzo anual de 2 a 4 hs a cargo de un equipo de salud capacitado, para mejorar
el control glucémico, reducir las complicaciones y la mortalidad. Considerar la participacion de
los cuidadores, cuando las condiciones de salud de la persona asi lo requieran [11]. La EDAM muy
probablemente reduzca el riesgo de ulceracion y amputacidn en personas con DM.

La educacion diabetoldgica de las personas y su entorno se conforma como el pilar fundamental
del cuidado de los pies. Es un aspecto de vital importancia para la prevencion de la aparicion de
ulceras. Posibilita una mejoria de la calidad de vida general de los individuos.

Los servicios de salud que proveen cuidados preventivos de los pies a personas con diabetes pue-
den reducir el nimero de amputaciones no traumaticas.

¢Qué informacion es necesario transmitir a la persona
con diabetes para que adquiera habilidades de automa-
nejo?

Con laintencion de suministrar informacion basica, estimular y guiar el desarrollo de habilidades para
el automanejo [2,12], abordar los siguientes puntos en el orden propuesto:

1. Inspeccion Aconsejar:
de los pies

Inspeccion diaria de los pies observando el dorso, la planta y los espacios in-
terdigitales con un espejo en busqueda de lesiones entre los dedos, cambios de
color, hinchazon, ampollas, helomas (callos o durezas), cambios en la cantidad
de vello, inflamacioén, quemaduras o ulceraciones (figura 1). Ante la aparicion de
estos signos o un cambio con respecto al estado previo, consultar al equipo de
salud.

Contar con la colaboracion de otra persona para la inspeccion de los pies, si la

-

Figura 1.Inspeccidn de los pies. persona con diabetes tiene dificultades para hacerlo [2,12].



2. Higiene
de los pies

Figura 2.
Lavado de los pies.

3. Cuidado de
la piel y las unas

Figura 3. Hidratacion de la piel
con cremas.

Figura 4. Corte de ufias en linea recta.
Modificado de IWGDF- International

working group on the Diabetic Foot, I.
(2015). IWGDF Guidance documents.

4, Medias
y zapatos

Figura 5. Medias claras, de algodon.

Aconsejar:

Lavado diario de los pies con aguay jabén (figura 2).

Usar agua tibia (nunca caliente, siempre por debajo de los 37°C). No utilizar los
pies para controlar la temperatura, hacerlo con la mufieca o el codo. Limitar el
tiempo de lavado e higiene para evitar la maceracion de la piel.

Preferir jabones cremosos, evitar el uso de jabones neutros (gj: jabon blanco o
de glicerina) o antisépticos.

Secar cuidadosamente el espacio interdigital con una toalla [13-17].

Aconsejar:

Hidratar la piel, luego del aseo, con cremas emolientes, a base de vaselina,
lanolina o aceites hiperoxigenados, en el area de planta y dorso, evitando el
espacio interdigital (figura 3).

Cortar las uias en linea recta limando los extremos (sin profundizar el corte
de los bordes libres cercanos a la piel). En caso de que la persona tenga dificul-
tad (visual, motriz, etc.), es preferible que este cuidado sea efectuado por alguien
capacitado de su entorno o un profesional entrenado (podélogo matriculado)
(Figura 4).

En presencia de ufias gruesas o con lesiones, callos, grietas o fisuras con-
sultar al equipo de salud. No utilizar agentes quimicos, callicidas, ni elementos
cortantes para retirar los callos.

Aconsejar:

Medias

Usarlas siempre.

Cambiarlas todos los dias.

Utilizar medias claras, preferentemente de algodon. Revisarlas todos los dias:
observar si hay desgastes que orienten a zonas de hiperpresion/ hiperapoyo o
manchas de sangre o secrecion luego de su uso.

Elegir aquellas sin costuras, de no ser posible, usar las medias del revés con
las costuras hacia afuera.

Evitar aquellas muy ajustadas o con elastico (figura 5).

Zapatos

Revisar y palpar la parte interna del calzado todos los dias antes de su coloca-
cion, en busqueda de objetos extrafios en su interior.

Evitar que el calzado sea apretado, con ajustes elasticos, con bordes o cos-
turas internas irregulares o asperas. No ajustar excesivamente los cordones.
No usar ojotas.
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Eleccién apropiada y oportuna de un calzado adecuado (ancho y profundo): “adecuar el zapato al

pie y no el pie al zapato” (figura 6).

+  Longitud: la longitud interna del calzado necesita ser de 1 a 2 cm mas larga que la longitud del
pie, medida desde el talon hasta el dedo mas largo cuando una persona esta de pie.
- Profundidad: que permita acomodar y mover los dedos del pie libremente sin causar presién en

los bordes y empeine.

+ Ancho: considerar el ancho de todas las partes del pie (figura 7).

Figura 6.
Partes del
calzado.
empeine Modificado de

lengueta

cafa / van Netten et

capellada  al. Journal of
/ Foot and Ankle
il Research (2018)
N

11:2.

Figura 7. Eleccion de un
calzado amplio. Modi-
ficado de Schaper N.C.,
van Netten J.J., Apel-
quist J., etal. 2019. IWG-
DF Practical guidelines
on the prevention and
management of diabetic
foot disease. Part of the
2019 IWGDF Guidelines

on the Prevention and

Management of Diabe-
plantilla / suela tic Foot Disease.

rock

Altura de la cafia: aquella que llega por encima de los tobillos proporciona mas firmeza, estabili-
dady reduce el movimiento articular. En caso que llegue hasta los tobillos, es importante que la
altura de la cafia del calzado termine por debajo de ambos maléolos y su borde libre no los roce
durante la marcha.
Suela: se puede usar goma/caucho, plastico o cuero, pero se considera que las suelas de goma
son superiores por tener mayor resistencia al deslizamiento. Evitar que el zapato sea mas flexible
que el pie, porque se desarrollara friccion durante la marcha.
Agregado de un perfil basculante o en mecedora (suela tipo rocker): se utiliza para reducir
las presiones plantares. El punto de pivote/flexién debe estar préximo a las articulaciones
metatarsofaldangicas, para reduccion de la presion plantar. Esta suela puede afectar el equi-
librio de la persona, en mayor medida cuanto mas cercano al talon se coloque el punto de
pivote.
Talén: bien ajustado y cerrado, libre de bordes internos que sobresalgan del calzado.
Taco: de 1,5a 2 cm, no exceder los 3 cm.
Materiales: elegir de cuero o una combinacién de materiales (similar a los zapatos deportivos),
con un forro interior liso hecho de un material que no se endurezca con el tiempo, con la menor
cantidad de costuras posible, que no generen roce en la parte interna del calzado y preferible-
mente sin costuras en el area del empeine. La parte superior debe ser transpirable y duradera 'y
tener la capacidad de moldearse a las deformidades del pie sin provocar areas de presion.
Puntera/capellada: flexible para adaptarse a la forma de los dedos y evitar cualquier roce entre
ellos.
Al comprar zapatos, hacerlo a ultima hora del dia, probarlos de pie. Adaptarse al nuevo calzado
usandolo en forma gradual, 1 0 2 horas por dia.
Las personas con deformidades pueden necesitar una plantilla o calzado ortopédico, evaluar la
necesidad de derivacion. En caso de utilizar ortesis plantares (ej: plantillas) revi-
sar, adecuar y renovarlas periédicamente [2,12,18].
+  Sibien la primera eleccion es el calzado cerrado, se pueden usar sandalias
con suela de goma y velcro que contengan tobillo y antepié, siempre con medias.
Tener la precaucion de utilizarlas para distancias cortas, sin estar demasiado
tiempo de pie y en sitios seguros (figura 8).

Figura 8 sandaliaconsuelade gomay ~ *  1€ner en cuenta las preferencias del paciente y las caracteristicas regiona-
velcro, siempre con medias. les.



5. Ejercicios

! {

Figura 9. Realizar ejercicios para
fortalecer musculos de piernas y pies.

Ademas de actividad fisica aerdbica diaria, sumar precozmente un plan de ejerci-
cios de los pies adecuado y adaptado (figura 9).

Aconsejar:

Realizar la prension de objetos con los dedos de los pies.

Elevar el arco interno y flexionar los dedos.

Con los pies en aduccion, flexionar la punta de los dedos.

Con los pies paralelos: flexionar las rodillas y separarlas.

Hacer flexion dorsal y plantar maxima de los pies con flexion digital maxima
(acostado y con rodillas extendidas).

Realizar movimientos de aduccion y abduccion de los dedos.

Mantenerse parado en un pie sosteniendo la postura durante un minuto.
Pararse en punta de pies y talones.

iA TENER EN CUENTA!
Advertir:

Ante la aparicion o presencia de una lesion, dolor,
cambio de color o temperatura en el pie,
consultar inmediatamente al equipo de salud.

No usar bolsas de agua caliente ni ningun tipo de estufa
para calentar los pies. No caminar descalzo, ni en medias,
ni siquiera dentro de la casa [2].

Concurrir a la consulta para un examen completo de los pies
al menos 1 vez al aio.

Material de implementacion

Video de cuidados de los pies en personas con diabetes disponible en la pagina web del Ministerio
de Salud de la Nacion: https://www.youtube.com/watch?v=mtyUCtwT81Q




4. Competencias del Primer Nivel de Atencion

Cuidados preventivos con énfasis en educacion, calzado apropiado y prevencion de lesiones.
Examen clinico del pie. Categorizacion de riesgo.

Deteccion de factores predisponentes osteoarticulares y de piel y faneras, y sus medidas correc-
toras basicas.

Diagndstico y primera linea de tratamiento de la neuropatia diabética.

Manejo de claudicacién intermitente no invalidante en personas sin lesiones.

Sospecha diagnostica de neuroartropatia de Charcot (NCh). Descarga inicial sin apoyo.

En caso de Ulceras, diferenciacion entre neuropaticas e isquémicas.

Manejo de lesion ulcerativa neuropatica superficial sin signos de isquemia asociada, sin infec-
cion o con infeccion leve.

Este documento se complementa con la Guia de Practica Clinica Nacional sobre deteccion y
manejo ambulatorio de complicaciones microvasculares de la DIABETES MELLITUS, de donde
se extraen recomendaciones [19]

Examen clinico del pie en personas con diabetes

En todas las personas con diabetes, se recomienda realizar la evaluacién de los pies: historia clini-
ca, inspecciodn, palpacion de pulsos arteriales y de la temperatura, y valoracion de la sensibilidad,
tanto al diagndstico de diabetes como durante el seguimiento, para detectar y tratar los problemas
activos del pie y los factores de riesgo de desarrollar tlcera de pie diabético [19].

En el siguiente cuadro se describe brevemente la anamnesis y el examen fisico del pie. Los items se
desarrollaran a lo largo del capitulo (cuadro 7).



EXAMEN CLINICO DEL PIE

Grado de control -HbAlc
glucémico

Anos de duracion

de laDM
Complicaciones -Retinopaltia
microvasculares -Nefropatlg
-Neuropatia
Factores de riesgo - Consumo de tabaco
y complicaciones - Consumo de alcohol
macrovasculares -HTA
- Obesidad
- Enfermedad vascular establecida:
- enfermedad cerebro vascular
- enfermedad coronaria
- enfermedad arterial periférica.
Lesiones previas en - Ulcera‘ .
miembros inferiores - Infeccion
< - Amputacion menor o mayor
[3)
z 3
4 O . ' . - . ~
(3} g Conocimiento y practicas -Ej. particularidades del calzado, higiene de pies, corte de ufias, etc.
E « sobre el autocuidado de
o = los pies (EDAM)
- 2
(2 —
I
Dolor en miembros Caracteristicas del dolor neuropatico:
inferiores. ; . B ' .
Identificar si es - De reposo e intenso. Punzante, lancinante (sensacion de dolor agudo de gran intensi-
neuropético o dad, limitado a una zona o punto concreto) o quemante.
isquémico. - Predominio nocturno, bilateral, distal y simétrico.
- Cede o0 mejora con la marcha.
Caracteristicas del dolor isquémico:
- Dolor que aumenta con el frio y con la marcha.
- Claudicacion intermitente: fatiga muscular de MMII, incomodidad, calambres o dolor
de origen vascular en los musculos que son inducidos por la marcha o ejercicio y alivia-
dos por el descanso (dentro de los 10 minutos).
- Si hay dolor en decubito, cede o0 mejora con los pies colgando de la cama y puede
empeorar al elevar los miembros inferiores.
Dificultades - Aislamiento social
socioeconémicas - Dificultades econdmicas

- Dificultades en el acceso a la consulta con equipo de salud.

Cuadro 1. Examen clinico del pie. HTA: hipertension arterial, EDAM: educacion diabetoldgica para el automanejo, MMII: miembros inferiores.



EXAMEN CLINICO DEL PIE (continuacién)

Factores predisponentes para OSTEOARTICULARES: deformidades que suelen generar areas de hiperapoyo que pre-
lesiones/ problemas activos de disponen a la formacion de callos, como prominencias 6seas, dedo en martillo, hallux
los pies valgus, amputaciones previas, atrofia de almohadilla plantar, etc.

PIEL Y FANERAS: anhidrosis, hiperqueratosis difusa (ej. piel reseca y engrosada del
talén), grietas o fisuras, callos o helomas, ampollas; micosis interdigital; onicocriptosis
(ufia encarnada), onicodistrofia.

Higiene inadecuada de pies, corte incorrecto de ufias.

SIGNOS DE NEUROPATIA: atrofia de musculos del pie con flexién de las articulaciones
interfaldngicas e hiperextension de las metatarsofalangicas (disfuncién motora), disten-
sion de venas dorsales del pie con aumento de la temperatura, piel fina, seca, atréfica y
con fisuras (disfuncion autonémica).

SIGNOS DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA: atrofia cutanea, distrofia ungueal,
ausencia de vello, palidez, cianosis o gangrena.

INSPECCION DE LOS PIES, LAS MEDIAS Y EL CALZADO
(de pie y acostado, sin calzado, medias ni vendajes)

ULCERA DE PIE DIABETICO

SIGNOS DE INFECCION: edema, eritema, secrecion purulenta.

o

o

‘% Medias, calzado - Uso e higiene.

Z y plantillas - Caracteristicas.

E - Areas de alta presion y excesivo desgaste.

<

x

w
Tamizaje de la MONOFILAMENTO: aplicar durante 2 segundos perpendicularmente a la superficie de
pérdida de la sensacién la piel con suficiente fuerza para provocar la curvatura de este. Realizarlo en pulpejo del
protectora (PSP) primer dedo, cabeza de primer y quinto metatarsiano de ambos pies.

<
-

a
as< TEST DE IPSWICH: tocar suavemente y de forma secuencial, sin ejercer presion, con la

=) bl . X .
g S punta del dedo indice del examinador, la punta del primer, tercer y quinto dedo de ambos
o [ pies durante 1 a 2 segundos.

(7]
22
=17 )
§ DIAPASON: sujetar el diapason por el mango y percutir sus ramas con la palma de

la mano contraria, luego aplicar con una presion constante sobre parte dsea del lado
dorsal de la falange distal del primer dedo (hallux).
Palpacién de pulsos - Palpar pulsos tibial posterior y pedio de cada pie.

.3 periféricos de MMII - Palpar la temperatura de la piel.
g 2 ydelatemperatura
S W dela piel
I8
s
(i

Cuadro 1. Examen clinico del pie (continuacién). EAP: enfermedad arterial periférica. MMII: miembros inferiores.
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Categorizacion del riesgo de pie diabético

El examen clinico del pie permite establecer la categoria de riesgo de desarrollar pie diabético, para
determinar un manejo y frecuencia de evaluacion adecuados. Todas las personas con diabetes re-
quieren como minimo la evaluacion anual de sus pies. Es importante conocer los principales factores
de riesgo para el desarrollo de PD [20,21]:

+ Mal control glucémico.

+ Tiempo desde el diagnostico de DM mayor a 10 afios.

+ Sexo bioldgico masculino.

+  Tabaquismo.

+  Retinopatia diabética con disminucion de la agudeza visual.

+ Nefropatia diabética.

+ Neuropatia diabética.

+  Alteraciones osteoarticulares.

+  Enfermedad arterial periférica.

+  Historia de Ulcera previa y/o amputaciones.

+ Desconocimiento sobre la enfermedad y los cuidados de los pies.
- Dificultad en el acceso al sistema de salud.

+  Condiciones psicosociales: vivir solo, antecedente de depresion.

El Grupo Internacional de Trabajo de Pie Diabético propone acordar un plan de cuidados del pie basa-
do en los niveles definidos de riesgo de ulceracién del pie mediante su categorizacién (cuadro 2) [2]:

Muy bajo Ausencia de PSP y de EAP. Examen clinico de los pies, anual.
Educacion.
1 Bajo PSP o EAP. Examen clinico de los pies cada 6 a 12 meses.

Educacion y control podoldgico.

2 Moderado PSP + EAPR o Examen clinico de los pies cada 3 a 6 meses.
PSP + deformidad del pie, o Educacion y control podoldgico.
EAP + deformidad del pie. Calzado adecuado, con plantilla y/o calzado a medida si
lo requiere.

Riesgo calculado:
Préximo control:

Cuadro 2. Sistema de categorizacion del riesgo de complicaciones diabéticas del pie. Modificado de Schaper N.C., van
Netten J.J., Apelqvist J., Bus S.A., Hinchlife R.J., Lipsky B.A. 2019 IWGDF Guidelines on the Prevention and Management of
Diabetic Foot Disease. PSP: pérdida de sensacion protectora; EAP: enfermedad arterial periférica.

La evolucion al aumento de categoria es el cambio méas probable. Puede haber un descenso de ries-
go luego de una intervencion quirtrgica que normalice la estructura del pie [2].



Inspeccion: factores predisponentes (osteoarticulares, de piel y faneras),
calzado/medias y plantillas

Realizar con la persona acostada y de pie, observando:

A. FACTORES PREDISPONENTES OSTEOARTICULARES
(DEFORMIDADES DE LOS PIES)

Las deformidades de los pies, concomitantes con la polineuropatia diabética, se asocian al desarrollo
de dreas de hiperapoyo; se produce un aumento de la presion o de la friccion que no es percibido por
la persona y al no tomar medidas de proteccion o preventivas, se produce la aparicion de hiperquera-
tosis. Esta condicion favorece el desarrollo de callos 0 helomas; los mismos se comportan como un
cuerpo extrafio sobre la superficie cutanea lo cual incrementa la presion local. En consecuencia, se
puede generar una ulcera, generalmente precedida por una hemorragia subcutanea [3,22] (figura 1).

\ \ \

Hiperqueratosis Hemorragia Aparicion de Ulcera Profundizacion,
en metatarsiano subcutanea infeccion, osteomielitis

Figura 1. Desarrollo y evolucion de Ulcera neuropética en area de hiperapoyo. Tomado de Schaper N.C., van Netten J.J., Apelavist J., et al. 2019.
IWGDF Practical guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease.

Las deformidades pueden ser flexibles (se pueden corregir manualmente) o rigidas (no se pueden
corregir manualmente).

Anatomia del pie (figura 2).

Antepié: es la parte anterior del pie, esta compuesta
por los huesos metatarsianos, las falanges y las es-
tructuras de tejido blando asociadas.

Mediopié: es la parte del pie que estd compuesta por
los huesos cuboides, naviculares y cuneiformes y las
estructuras de tejido blando asociadas.

Retropié: es la parte posterior del pie, estda compues-
ta por el astragalo y el calcaneo, y las estructuras
asociadas de los tejidos blandos

Figura 2. Modificado de Anatomia humana. (2006). [Pagina web en linea].
Disponible en: http://www.anatomiahumana.ucv.cl.




Pautas para la

Figura 3a. Pie cavo: Vista
posterior y anterior. Obsérvese
retropié en varo, elevacion del
arco longitudinal, descenso

de la cabeza

tarsiano, elevacion del hallux
e hiperapoyo del borde lateral

del pie.

Figura 3b.
Pie cavo:

vista sagital.

Elevacion
del arco

longitudinal.

Figura 4a. Pie plano:

vista posterior. Retropié valgo
y signo de mas dedos (en la
vista posterior, por el borde
externo del pie se ven mas
cantidad de dedos).

Figura 4b. Pie plano:
Vista frontal. Caida del arco
longitudinal interno, abduccion

del antepié.

prevencion y el abordaje del pie diabético. 2021

Deformidades mas comunes del pie

Pie cavo: elevacion anormal del arco longitudinal del pie. Esta pronunciacion del arco se puede ver
acompafiada por deformidades de las articulaciones metatarsofalangicas como los dedos en garra
o deformidades rigidas en garra del primer dedo.

A medida que aumenta la deformidad, el tejido adiposo plantar se desplaza en direccion distal y los
metatarsianos pierden la amortiguacion del tejido adiposo.

Se produce un aumento del peso y esfuerzo sobre las cabezas de los metatarsianos y del talén cuan-

do la persona esta de pie o caminando, siendo estos los lugares donde se van a encontrar la mayor
cantidad de lesiones y Ulceras [23] (figuras 3a-3c).

del primer meta-

Figura 3c. Pie cavo: radiogra-

fia de pie de perfil con apoyo.
Elevacion del dngulo longitudinal
interno.

Pie plano. Incluye:

- aplanamiento del arco longitudinal interno,

-+ retropié en valgo,

+ abduccion del antepié.

Las lesiones de riesgo por hiperapoyo y las ulceras se encontraran en la zona medial del pie plano
(23] (figuras 4a-c).

Figura 4c.
Pie plano:
vista sagital:
Pérdida
delarco
longitudinal
interno.
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Dedo en mazo
Ultima falange de los dedos con flexion fija generando hiperapo-
yo de los pulpejos (figura 5).

Juanetillo de sastre

Es una protuberancia en el quinto hueso metatarsiano, es decir
en la base del dedo pequefio del pie. La protuberancia que carac-
teriza el juanete de sastre se da en la cabeza del metatarsiano.
La friccion entre la prominencia ¢sea y el calzado puede llevar a
la aparicion de una hiperqueratosis lateral [23] (figura 6).

Figura 6. Juanetillo de sastre.

Hallux valgus “juanete”
Es la subluxacién estatica de la primera articulacion metatarso-
falangica [24] (figura 7).

Figura 7. Hallux valgus.

Dedo en martillo

Deformidad en flexion de la articulacion interfalangica proximal,
generalmente con una hiperextension asociada de la articula-
cion metatarsofalangica [21]. La causa parece ser multifactorial,
tiene asociacion con neuropatia diabética [23] (figura 8).

Dedo en garra - inestabilidad metatarsofalangica

La afeccion primaria es la deformidad en extension de la arti-
culacién metatarsofalangica, acompafiada de la flexion de las
articulaciones interfalangicas[25] (figuras 9a y b).

Figura 9b. Radiografia de perfil en pie con dedos en garra.
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A

Figura 10. Dedo cruzado: hallux valgus severo con pronacion
del dedo y segundo dedo en martillo supraducto con desviacion
medial.

Figura 11. Quinto dedo supraducto

Figura 12. Hallux rigidus: vista sagital. Exostosis dorsal con drea
de hiperqueratosis.

Figura 13. Hallux varus.

Figura 14. Onicocriptosis: Borde lateral del hallux: granuloma con
eritema e hiperqueratosis.

Dedo cruzado: desviacion medial del dedo, mas comunmente
en el segundo o tercero. Frecuentemente asociado a hallux val-
gus o “juanete’[25] (figura 10).

Quinto dedo supraducto o varo congénito del quinto dedo:
consiste en una dorsiflexion y aduccion del mismo. Este apa-
rece tipicamente superpuesto sobre el cuarto dedo [26] (figura

71).

Hallux rigidus: artrosis metatarsofalangica.Trastorno de la ar-
ticulacion que puede ser doloroso; caracterizado por limitacion
en el movimiento y una formacion proliferativa de hueso periar-
ticular. Ademas de alterar la marcha, puede generar lesiones
por roce en la piel [23] (figura 12).

Hallux varus: es la desviacion medial del primer dedo. Puede
ser una deformidad congénita o frecuentemente adquirida,
iatrogénica o por lesion del ligamento colateral lateral [23,27]
(figura 13).

Onicocriptosis hallux o “ufia encarnada”: es la afeccién en el
borde medial o lateral de una ufia, cuando esta crece dentro del
tejido. Las personas con diabetes tienen mayor riesgo de com-
plicaciones: infeccion de piel y partes blandas u osteomielitis
de la falange subyacente (por ejemplo, el dedo afectado puede
presentar dolor, edema, eritema y secrecion purulenta) (figura
14).

Deformidades iatrogénicas: aquellas deformidades secunda-
rias a una intervencion quirdrgica (ej. amputaciones).



Orientacion para descargar areas de hiperapoyo

Deformidades flexibles

Puede utilizarse una plantilla personalizada con realce del arco longitudinal, oliva metatar-
sal retrocapital con descarga de la zona con hiperqueratosis, callo o heloma -cabeza de metatarsia-
no correspondiente-, realces en talén para corregir el retropié varo o valgo, entre otras; siempre de
acuerdo con cada deformidad. Generalmente la plantilla es realizada por un técnico ortesista, las
plantillas deben revisarse por el equipo de salud antes de ser utilizadas por primera vez.

En el caso de no contar con ortesista, puede utilizarse una plantilla de plastazote, goma EVA, tipo
Hannover, o algun otro material blando en el cual se realiza un orificio en la zona del callo para que
esa region no apoye cuando la persona deambula. Es importante elegir un calzado adecuado.

Deformidades flexibles que no mejoran el hiperapoyo con la descarga y deformidades rigidas:
considerar derivacion para tratamiento quirdrgico.

Orientacion para evitar roces en dreas de friccion
(laterales, dorso de los dedos)

Deformidades flexibles

El primer paso es cambiar el calzado y utilizar horma ancha con puntera alta para evitar que el dedo
roce con el mismo, ademas pueden utilizarse protectores de silicona para disminuir la presion en la
zona. Esto también puede realizarse en los casos en que los dedos tengan roces o friccion entre ellos
debido a deformidades.

Deformidades rigidas
En el caso de que existan, ademas de las recomendaciones de calzado ya sugeridas, derivar a centro
de mayor complejidad para evaluar tratamiento quirdrgico -segundo o tercer nivel de atencion con

especialista en ortopedia y traumatologia-.

Tener en cuenta la posibilidad de utilizar calzado con suela en mecedora o rocker bottom, ya que
facilita la mecanica del paso en todos los casos antes mencionados .
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B. FACTORES PREDISPONENTES DE PIEL Y FANERAS

- Alteraciones de la piel: anhidrosis (sequedad excesiva), hiperqueratosis (engrosamiento en placa
de la capa mas superficial de la piel), grietas o fisuras, callos o helomas, micosis interdigital, am-
pollas (figuras 15 a 19).

- Alteraciones de las ufias: onicocriptosis (véase arriba) y onicodistrofia (cambios morfolégicos de
una o varias ufias afectando su color o su grosor) que puede hacer sospechar de una micosis o
cambios neuropaticos o isquémicos periféricos [28] (figura 20).

+  Signos de neuropatia: atrofia de musculos del pie con flexion de las articulaciones interfalangicas
e hiperextension de las metatarsofaldngicas (disfuncion motora), distensiéon de venas dorsales
del pie con aumento de la temperatura, piel fina, seca y con fisuras (disfuncién autonémica).

+  Signos de enfermedad arterial periférica: ausencia de vello, palidez, cianosis o gangrena, piel fina

y brillante. Derivacion urgente por guardia al tercer nivel de atencién en caso de cianosis, gan-
grena humeda o gangrena seca extensa o progresiva (figuras 21y 22).

C. MEDIAS/ CALZADO/ PLANTILLAS

Evaluar por dentro y por fuera el calzado, las plantillas y las medias para identificar uso, caracteristi-
cas e higiene adecuados, areas de alta presion y excesivo desgaste.

Figura 15. Anhidrosis de talon. Figura 16. Hiperqueratosis, grietas Figura 17. Callos o helomas. Figura 18. Micosis interdigital.
o fisuras.

Figura 19. Ampolla. Figura 20. Onicodistrofia Figura 21. Palidez. Figura 22. Cianosis.
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Estrategias de tratamiento de factores predisponentes de piel
y faneras para evitar el desarrollo de ulceras

HIPERQUERATOSIS: crema con urea al 10%. Valorar descarga de la lesion.

GRIETAS O FISURAS: crema con urea al 20% (solo sobre areas de hiperqueratosis, NO colocar dentro de la
grieta o fisura).

CALLOS: para corregir hiperapoyo, elegir calzado adecuado, indicar plantilla preferentemente segun pedigrafia,
seguimiento por podologia y, si no mejoran derivar al segundo nivel de atencion para evaluacion del apoyo.

MICOSIS INTERDIGITAL: reforzar el secado entre dedos, crema con antimicético (elegir pasta si la lesion es
muy himeda).

AMPOLLAS: no romper, evitar apoyo sobre la ampolla. Puede cubrirse con gasa seca. Higiene diaria en piel
indemne con jabones cremosos. Ante la ruptura de la ampolla, retirar restos de epitelios y cubrir con gasa vase-
linada. Lavar diariamente con solucion fisioldgica.

ONICOCRIPTOSIS: derivar a traumatologia. Evaluar infeccion asociada.

ONICODISTROFIA: solicitar estudio micolégico directo y cultivo de la/s ufia/s afectada/s y corroborar presen-

cia de pulsos (pedio y tibial posterior). Tener en cuenta para la toma de muestra:

- preferentemente no estar medicado con antifingicos (tépicos y/o orales) previo a la realizacion;
+ no cortar ni limar las ufas durante las 2 semanas previas,
+ noesmaltar ni colocar talcos, cremas o lacas topicas,

- 3dias previos, 2 veces por dia, realizar bafios de agua y sal durante 10 minutos (1 cucharada de sal por litro

de agua), facilita la toma de muestra cuando las ufias se encuentran hiperqueratésicas.
« concurrir el dia de la muestra con calzado cerrado.

ONICOMICOSIS: tratamiento sistémico (oral) segun aislamiento microbioldgico. Cuadro 3.

* |os principales efectos adversos

son gastrointestinales en general y
hepatotoxicidad, por lo que se aconseja
contar con un examen de laboratorio
con funcién hepdtica previo y a las 4-6
semanas de iniciado el tratamiento

No olvidar valorar las interacciones
farmacoldgicas, algunas de ellas son:

- Evitar combinar:

itraconazol + atorvastatina.

- Monitorear la combinacion:
fluconazol + sulfonilureas/atorvastatina
(aumentan los niveles de sulfonilureas 'y
atorvastatina).

terbinafina y sulfonilureas/ atorvas-
tatina/ rosuvastatina; itraconazol y
sulfonilureas/rosuvastatina; fluconazol
y rosuvastatina.

De existir contraindicacion para el
tratamiento por via oral, la opcion valida,
aunque de menor eficacia, es el trata-
miento topico con lacas o soluciones.

Dermatofito  Hifas tabicadas  -Trichophyton rubrum.
compatibles
con hongos -Trichophyton menta-
filamentosos grophytes.
dermatofitos.
- Trichophyton tonsu-
rans.
-Epidermophyton
floccosum.
-Microsporum canis.
Candidaspp levadurascono Candida spp.

sin seudohifas

Cuadro 3. Tratamiento segun aislamiento microbioldgico.

1°Opcion: Terbinafina
- Continuo:
250 mg/dia por 12 semanas o
- En pulsos:
500 mg/dia por 7 dias
y descansa por 21 dias (3 ciclos).

2° Opcion: Itraconazol:
- Continuo:
200 mg/dia por 12 semanas o
- En pulsos:
400 mg/dia por 7 dias y
descansa por 21 dias (3 ciclos).

1° Opcion: Itraconazol:
- Continuo:
200 mg/dia por 12 semanas o
- En pulsos:
400 mg/dia por 7 dias y
descansa por 21 dias (3 ciclos).
2° Opcion: Fluconazol:
- Continuo:
150-300 mg semanal.
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Neuropatia diabética: tamizaje y tratamiento de primera linea

Se define la neuropatia diabética (ND) como la presencia de signos o sintomas de disfuncién
nerviosa en personas con diabetes, luego de excluir otras causas. Es la complicacion créonica mas
frecuente de la diabetes. Se relaciona fuertemente con los afios de evolucion de la DM e hipergluce-
mia, ademas de los factores de riesgo cardiovascular. Incluye un heterogéneo grupo de condiciones,
neuropatia difusa (neuropatia sensitivo motora distal y simétrica, neuropatia autondémica), mononeu-
ropatia y radiculopatia, afecta a distintas partes del sistema nervioso y presenta diferentes manifes-
taciones clinicas. La neuropatia puede presentarse de manera asintomatica hasta en el 50% de los
casos y puede afectar hasta el 50% de los individuos con DM mayores de 60 afios [29].

Neuropatia sensitivo motora distal y simétrica

Es la neuropatia que se presenta con mas frecuencia en las personas con diabetes, 25-48% de preva-
lencia, y es el factor de riesgo aislado mas importante para el desarrollo de Ulceras de pie diabético,
es distal y simétrica. Considerar otras causas posibles de neuropatia, especialmente si es asimétrica,
predominio motora, proximal o rapidamente progresiva, de ser asi derivar al segundo nivel de aten-
cion [30].

— Neuropatia sensitiva

Se manifiesta por alteracion/pérdida de la sensibilidad a la presién, tacto o vibracion (hipoestesia/
anestesia) que expone a traumatismos externos/internos indoloros y/o sintomas asociados como,
parestesias u hormigueos en los pies, especialmente nocturnos, hiperestesia (aumento de la sensibi-
lidad), menos frecuentemente alodinia.

— Neuropatia motora

Produce la debilidad y atrofia de los musculos del pie y la pierna, altera la presion plantar con aumen-
to de la presion en la cabeza de los metatarsianos y marcha anormal [3]. Produce la flexion de las
articulaciones interfaldngicas y la hiperextension de las metatarsofalangicas. El disbalance muscular
resulta en deformidades que alteran las propiedades biomecanicas del pie, lo que condiciona aumen-
to del estrés [31]. En consecuencia, aparecen sobre la zona plantar puntos de riesgo para Ulceras
debido a las areas de hiperqueratosis que se desarrollan con nucleo en zonas de hiperpresion de la
piel sobre un punto ¢seo, denominados helomas o callos. En presencia de dedos en garra u otras
protrusiones 6seas como hallux valgus pueden aparecer Ulceras por friccion o presion en dorso o

planta de los dedos (figura 23).

Figura 23. Areas de riesgo donde
pueden aparecer lesiones y deformida-
des de los pies que deben rastrearse
en el examen fisico. Modificado de Bus
S.A., van Netten J.J., Lavery LA, et al.
IWGDF Guidance on the prevention

of foot ulcers in at-risk patients with
diabetes. 2015.
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Neuropatia autonémica

El sistema nervioso auténomo controla la vasodilatacion y vasoconstriccion; su afectacion se aso-
cia al aumento del flujo sanguineo por la apertura de comunicaciones arterio-venosas, provocando
la distension de venas dorsales del pie, con aumento de la temperatura y edema. La neuropatia
autondmica condiciona una piel seca, atrofica y con fisuras [3].

Tamizaje de Neuropatia diabética

En personas con diabetes, se sugiere como método de evaluacién de la sensibilidad de los pies, el
monofilamento de 10 gramos para diagnéstico de la pérdida de la sensacion protectora (PSP)/ND
sensitiva. Cuando el monofilamento de 10 gramos no esté disponible, se sugiere como método de
evaluacion de la sensibilidad de los pies, la prueba tactil de Ipswich o el diapasén de 128 Hz [19].

La pérdida de la sensacidon protectora (PSP) aumenta el riesgo de traumatismos externos o inter-
nos indoloros.

Sintomas de neuropatia sensitiva

Preguntar a la persona sobre: dolor (aparicion, localizacion, intensidad, caracteristicas, irradiacion,

alivio o exacerbacion), parestesias u hormigueos en los pies, especialmente nocturnos. Hipoestesia
(disminucién de la sensibilidad), anestesia, hiperestesia (aumento de la sensibilidad) o alodinia.

Recordar las caracteristicas del dolor neuropatico:

Signos de neuropatia sensitiva
Percepcion de la presion:

- Monofilamento de 10 gramos (mejor predictor de PSP): determina el riesgo de ulceracién fu-
tura.

Instrumentos: monofilamento (Semmes Weinstein 5,07) de 10 gramos. Se trata de un filamento de
nylon unido a un mango que al curvarse aplica una presion constante de 10 gramos.

Preparacion: acostar a la persona en una camilla, sin zapatos ni medias, luego pedirle que cierre los
0jos. Previo a la prueba, aplicar el monofilamento sobre las manos para ser reconocido por la persona.
Sitio de aplicacion: pulpejo del primer dedo, cabeza de primer y quinto metatarsiano de ambos pies
[6,12,22] (figura 24).

Método: pedir a la persona que mantenga los ojos cerrados durante la prueba, aplicar el monofila-
mento perpendicularmente a la superficie de la piel con suficiente fuerza para provocar la curvatura
del mismo. Mantener el contacto con la piel aproximadamente 2 segundos. No aplicar en Ulcera, callo
o tejido necrético, sino en sitios periféricos [32,33] (figura 25).
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Mientras se presiona la piel con el monofilamento, preguntar a la persona si lo siente y que indique
donde advierte la presién. Realizarlo dos veces en cada sitio, si la respuesta es discordante, realizar-
lo una tercera vez.

Interpretacion: serd patologico (PSP) si no lo siente en el lugar indicado, siendo considerado de
riesgo para ulceracion. La sensacion protectora esta presente en cada sitio, si la persona contesta
correctamente en 2 de 3 oportunidades.

Figura 24. Sitios de aplicacion del monofilamento. Figura 25. Test con el monofilamento. Modificado de Schaper N.C., van Netten J.J.,
Modificado de Schaper N.C., van Netten J.J., Apelq- Apelqgvist J., et al. 2019. IWGDF Guidelines on the Prevention and Management of
vist J., et al. 2019. IWGDF Guidelines on the Preven- Diabetic Foot Disease.

tion and Management of Diabetic Foot Disease

El monofilamento necesita dejarse en reposo por 24 hs luego de examinar a 10 personas.
Reemplazarlo cuando:

- esté curvado en reposo, presente rotura o torcedura,

+ al gjercer la presion en vez de curvarse se quiebre,

- después de 6 meses de uso, si se utiliza diariamente, o luego de 12 meses (500 mediciones) si
se utiliza con menos frecuencia [2,34,35].

— Prueba tactil de Ipswich

Esta prueba simple se puede usar para detectar la pérdida de sensacion protectora (PSP),
cuando el monofilamento de 10 gramos no esta disponible (figura 26).

Instrumento: no requiere.
Preparacion: explicar el procedimiento y asegurar que la persona lo entienda.

Método:
Indicar al individuo que cierre los ojos y diga “si” cuando sienta el tacto.
El examinador toca suavemente y de forma secuencial, sin ejercer presion, con la punta de su
dedo indice, la punta del primer, tercer y quinto dedo de ambos pies durante 1 a 2 segundos.

Interpretacion: PSP probable cuando el tacto suave no se detecta en 2 o mas sitios [2].

Figura 26. Prueba tactil de Ipswich
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Figura 27. Sitio de aplicacion

— Percepcion de vibracion: diapason de 128 Hz.

Instrumento: diapason de 128 Hz. Es un instrumento metalico en forma de horquilla
que al vibrar produce un tono puro.

Preparacién: primero se aplica sobre la mufieca de la persona para que lo reconoz-
ca.

Sitio de aplicacion: parte ¢sea del lado dorsal de la falange distal del primer dedo
(hallux) (figura 27).

Método: sujetar el diapason por el mango y percutir sus ramas con la palma de la
mano contraria para posteriormente aplicar con una presion constante sobre el sitio

del diapasén en el primer dedo. de aplicacion [32,33]. La persona no debe ver mientras el examinador lo aplica. Pre-
Modificado de Sehaper N.C., van guntar en cada oportunidad si percibe la vibracion.

Netten J.J. ApelqvistJ, etal. 2019, Interpretacién: La prueba es patoldgica si la persona no percibe la vibracion en 2
IWGDF Guidelines on the Prevention

and Management of Diabetic Foot

Disease.

de las 3 aplicaciones.

Signos de neuropatia motora

Atrofia de musculos interéseos y lumbricales (figura 28).

Alteracién en la maniobra del abanico: se solicita a la persona que separe los dedos de los pies, se

considera que la maniobra es patoldgica si no logra realizarlo [32] (figura 29).

Signos de neuropatia autondémica

Sequedad, anhidrosis, atrofia cutanea, grietas y fisuras, aumento de temperatura con dilataciones
venosas (figuras 30 y 31) [12,22].

Figura 28. Atrofia de musculos Figura 29. Maniobra del abanico Figura 30. Anhidrosis. Figura 31. Pie con dilataciones

interoseos.

normal, separa los dedos. venosas.
Tratamiento de la neuropatia diabética

Evitar/retrasar la progresion de la ND, muy probablemente dependa del adecuado control glucémico
(metas de HbA1c). La GPC Nacional sobre Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2 [11] aconseja metas individualizadas de HbA1c para reducir complicaciones micro-
vasculares y probablemente contribuir a la reduccion de las macrovasculares. Asimismo, resalta

la importancia del tratamiento de las comorbilidades asociadas: obesidad, hipertension arterial,
tabaquismo, manejo de lipidos, para prevenir el desarrollo y la progresion de las complicaciones
crénicas de la diabetes [11].

En personas con ND (sensitiva, motora y/o autonémica) con o sin antecedente de Ulcera de pie
diabético, se sugiere la atencidn integral de los pies por un equipo interdisciplinario porque podria
reducir la ocurrencia y recurrencia de ulceras. Se sugiere segun cada caso el uso de calzado ancho
y profundo u ortopédico, plantillas personalizadas y para los dedos con deformidades el uso de
ortesis (apoyos u otros dispositivos externos de silicona a medida) para reducir la ocurrencia y recu-
rrencia de Ulceras [19].
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Evaluacion de la intensidad del dolor

La ND dolorosa se manifiesta con un sindrome cronico de discomfort con sintomas como entu-
mecimiento, parestesias u hormigueos en los pies, especialmente nocturnos, dolor quemante
o lancinante, hiperestesia (aumento de la sensibilidad), menos frecuentemente alodinia (dolor
ante estimulos inocuos)[12].

El dolor en la ND dolorosa es el resultado de la integracion de dos sensaciones:

+ ladimension fisica o sensorial,

+ la dimensién psiquica o afectiva-emocional que genera repulsion y rechazo inmediatos con un
deseo irresistible de escapar del estimulo rapidamente, y consecuencias tardias del dafio que ge-
neran conductas emocionales de frustracion, ansiedad y depresion que enrarecen la percepcion
sensorial y que aportan elementos complejos y de amplificacion que suelen dificultar la terapia
cuando el dolor permanece durante largo tiempo [36]. Provoca gran sufrimiento, altos grados de
invalidez e importante deterioro de la calidad de vida.

Es deseable que el abordaje de este tratamiento sea multidisciplinario y personalizado, contemplan-
do diferentes aspectos: costos, dosificacion, efectos secundarios, sintomas asociados y comorbili-
dades.

Para poder objetivar la intensidad del dolor inicial, y asi su respuesta al tratamiento, existen distintas
escalas. La escala numérica es un método semicuantitativo que permite graduar la intensidad del
dolor, la afectacion de las actividades de la vida diaria y la interferencia con el suefio que experi-
menta la persona con neuropatia. Es Util durante el seguimiento para registrar los cambios evolutivos
subjetivos, agudos y crénicos del dolor con y sin tratamiento (figura 32 y cuadro 4) [30].

Se considera leve de 0 a 3, moderado de 4 a 6, severo mayor o igual a 7 (considerar el mayor puntaje
de cada aspecto).

Figura 32. Escala numérica.
Modificado de Escafio-Polanco
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F.M., Ariel Odriozola A., Davidson
J. Consenso de expertos para el

manejo de la neuropatia diabética. No dolor Dolor insoportable
Rev. ALAD. 2016; 6:121-50 Imposibilidad de realizar AVD
Interferencia con el suefio

Cuadro 4. Orientacion para la evaluacion de la escala numérica

Intensidad Caracteristicas

0-3 - Dolor, parestesias, quemazon y/o entumecimiento leves.
+  Sintomas que no limitan funciones o actividades.
Pueden pasar desapercibidos cuando la persona se
encuentra entretenida.
+  Eldolor no es continuo.

Moderado 4-6 - Dolor que limita parcialmente las actividades.
+  Puede enlentecer los movimientos.
«  Eldolor es continuo.

Severo mayor o igual +  Dolor que limita |as actividades de la vida diaria.
a7 - Afecta la calidad de suefio o lo interrumpe.
- Eldolor es continuo.
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Tratamiento sintomatico de la neuropatia diabética dolorosa

Sintomas incipientes/leves
Iniciar tratamiento con acido tidctico 600 mg/dia. Los efectos adversos mas frecuentes son las mo-
lestias gastrointestinales leves [19].

Dolor moderado a severo

Iniciar tratamiento con alguna de las siguientes opciones de primera linea: pregabalina, gabapentina,
amitriptilina, duloxetina, teniendo en cuenta preferencias de los pacientes, perfil de seguridad, cos-
tos, sintomas asociados y comorbilidades (por ejemplo, en presencia de depresion se puede optar
por la duloxetina, en caso de ansiedad se puede elegir pregabalina, en caso de trastornos del suefio
se puede optar por amitriptilina) [19].

Estos farmacos requieren titulacion creciente, generalmente semanal. Los incrementos se realizan
preferentemente con las tomas de las Ultimas horas de la tarde o al acostarse [19].

Dosis, efectos adversos, observaciones:

Pregabalina (analogo del dcido y-aminobutirico (GABA), antiepiléptico y analgésico):

- Se inicia con 25 a 75 mg/dia (preferentemente vespertina), luego 150 mg/dia con incrementos
progresivos segun equilibrio entre alivio del dolor y efectos adversos pudiendo alcanzar hasta 300
a 600 mg/dia divididas en dos a tres tomas diarias.

- La dosis se ajusta segun indice de filtrado glomerular estimado (iFGe).

- Efectos adversos mas frecuentes: edema, mareos y somnolencia.

LLa mejoria del dolor puede manifestarse desde la primera hasta la quinta semana. Ademas podria
mejorar la calidad del suefio relacionada con el dolor.

Gabapentina (andlogo del GABA, antiepiléptico y analgésico):

- Se inicia con 300 mg/dia repartidos en 3 tomas, con incrementos progresivos, segun equilibrio
entre alivio del dolor y efectos adversos, pudiendo alcanzar hasta 600 a 900 mg/dia repartidos
en tres tomas.

- La dosis se ajusta segun iFGe.

- Efectos adversos mas frecuentes: mareos y somnolencia.

Amitriptilina (antidepresivo triciclico):

- Se inicia con 10-25 mg/dia. Se ajusta hasta 100 mg/dia, preferentemente antes de acostarse.

- Solicitar electrocardiograma previo a su inicio.

- Efectos adversos: somnolencia y mareos. Ademas presenta frecuentes efectos adversos anti-
colinérgicos sobre todo en personas mayores de 60 afios (hipotension ortostatica, constipacion,
boca seca, palpitaciones, retencion urinaria), puede asociarse a aumento del apetito, cambios en
el electrocardiograma, agranulocitosis y alucinaciones.

- Contraindicaciones: bloqueo cardiaco, arritmias, infarto agudo del miocardio reciente, insuficien-
cia cardiaca, consumo de cisapride o de inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO).

Duloxetina (antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina y noradrenalina):

- Se puede iniciar con 30 mg/dia y se indica hasta 60 mg/dia.

- No se ajusta en enfermedad renal leve a moderada, pero esta contraindicado con iFGe menor o
igual a 30 mL/min y/o enfermedad hepatica.

- Efectos adversos mas frecuentes: somnolencia, mareos, nauseas, diarrea y fatiga.

- Contraindicaciones: inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQ -selegilina, rasagilina-), glauco-
ma de angulo estrecho no controlado, insuficiencia hepatica, enfermedad renal con iFGe menor o
igual 30 mL/min, menores de 18 afios, inhibidores potentes de la CYP1A2 (erlotinib, fluvoxamina,
fluoroquinolonas), hipertensiéon no controlada.
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RECORDEMOS no indicar amitriptilina en presencia de glaucoma, hipotensién ortostatica, sinco-
pes, infarto agudo de miocardio reciente, arritmias, insuficiencia cardiaca.

La duloxetina y la pregabalina son las opciones farmacoldgicas de mayor costo.

Pocas personas tienen un alivio completo del dolor independientemente del farmaco elegido y se

considera una respuesta clinicamente significativa a una reduccion del 30% al 50% respecto del
dolor basal[6].

Intolerancia o ineficiencia del tratamiento inicial
El tiempo para alcanzar la respuesta maxima varia de un medicamento a otro, pero en general se
requiere una prueba de dos a tres meses para evaluar el efecto.

Ante intolerancia o en ausencia de respuesta, alternar entre las cuatro opciones preferenciales de
inicio (pregabalina, gabapentina, amitriptilina, duloxetina). Suspender la opcién no tolerada o ineficaz
e iniciar una de las tres restantes, considerar cambiar nuevamente si el segundo y el tercer medi-
camento que se prueban tampoco fueran efectivos o tolerados. De ser necesario, en el periodo de
rotacion farmacoldgica, utilizar tramadol como rescate [19].

Falta de respuesta a todas las opciones de tratamiento de primera linea
En caso de no responder a ninguna de las cuatro opciones preferenciales, realizar una derivacion/
interconsulta para atencion especializada del dolor [19].

Uso de opioides

No usar analgésicos opioides (gj. tramadol, morfina) como tratamiento crénico ya que si bien tienen
eficacia, presentan riesgo de desarrollar tolerancia, dependencia, abuso y aumento de la mortalidad.
Usarlos sélo como tratamiento de rescate [19].

Puede combinarse con pregabalina o con gabapentina, tener precaucion con la amitriptilina por ma-
yor riesgo de sedacion y no combinar con duloxetina dado que aumenta la vida media del tramadol
(flujograma 1).

- Tramadol (analgesico opioide atipico, agonista puro no selectivo de los receptores p (mu), K
(kappa) y 6 (delta), aumenta la liberacion de serotonina e inhibe la recaptacion de norepinefrina):
- Dosis: 50 mg 1 a 4 veces por dia. Dosis maxima: 400 mg/dia.
- Efectos adversos: nauseas y vomitos, constipacion, mareos, cansancio, hiperhidrosis, trastor-
nos psiquiatricos; aumento de la mortalidad vinculado al uso cronico [19].
- Contraindicaciones: uso de inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) en los ultimos 14 dias,
epilepsia no controlada, tratamiento concomitante por abstinencia de narcoticos. Evitar opioi-
des ante antecedente/presencia de otras dependencias como alcoholismo o adiccion/abuso de
sustancias. Evitar ante la presencia de padecimientos mentales como trastornos de ansiedad y
depresion.

Tratamiento no farmacolégico de la ND

No existe evidencia de suficiente calidad sobre la efectividad de la acupuntura, la terapia cognitiva
conductual, ni la terapia de estimulacion eléctrica transcutanea de nervios en el tratamiento de per-
sonas con ND dolorosa [37].

No indicar los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), complejos vitaminicos ni glucocorticoides
para el tratamiento de la ND [30].
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éLa Neuropatia Diabética es la

causa mas probable del dolor? No/Duda diagnéstica
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¢Cudl es la intensidad del dolor? de Atencion)
Leve ( Moderada/Severa ) T

Acido Tiéctico
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Pregabalina o Gabapentin o
| Duloxetina o Amitriptilina

Alternar

(

Falta de Respuesta/ entre
Intolera:cia ) Falta de Respuesta/ los cuatro
Intolerancia farmacos

Considerar TRAMADOL como RESCATE, en el INICIO de TRATAMIENTO

y/o al ALTERNAR FARMACOS. EVITAR SU USO CRONICO.

Flujograma 1. Tratamiento sintomatico de la neuropatia diabética dolorosa.

Enfermedad arterial periférica: tamizaje y manejo

La enfermedad arterial periférica (EAP) es aquella enfermedad vascular aterosclerética obstructi-
va con sintomas clinicos, signos o anormalidades en estudios complementarios, que produce una
alteracion en la circulacién en uno o ambos miembros inferiores [2].

La EAP suele ser asintomatica al inicio, o presentar sintomas inespecificos como sensacion de can-
sancio en miembros inferiores, parestesias y mayor sensibilidad al frio. En su evolucion suele coexis-
tir con afectacion de otros territorios arteriales (ej: coronario) y atraviesa distintas etapas que van
desde la claudicacion intermitente no invalidante hasta la imposibilidad de deambular con dolor in-
tenso de reposo.

La DM es un factor de riesgo mayor para EAP. Las tasas de prevalencia de EAP en personas con DM
oscilan entre el 10 al 40%, aunque el 65% de los individuos con Ulcera de pie diabético tienen algun
grado de EAP [38,39]. En las personas con DM, la EAP progresa mds rapidamente y se presenta a
edades mas tempranas que en la poblaciéon general, afecta multiples segmentos, es
bilateral y distal, ademas la formacién de colaterales suele estar disminuida [2]. La mor-
talidad de las personas con EAP que sufren una amputacién mayor es del 50% a 2 afios
[39].

Claudicacion intermitente: fatiga, incomodidad, calambres o dolor de origen isquémico
en los musculos de los miembros inferiores, que son inducidos por el ejercicio y alivia-
dos por el descanso, dentro de los 10 minutos [38] (figura 33).

Isquemia critica de miembro inferior: condicion caracterizada por dolor de reposo is-
qguémico crénico (mayor o igual a 2 semanas), heridas/ulceras que no cicatrizan, o gan-
grena en uno o ambos miembros inferiores atribuibles a EAP documentada [38].

Figura 33. Claudicacion intermitente



Pautas para la prevencién y el abordaje del pie diabético. 2021

Isquemia progresiva: empeoramiento de la isquemia critica de miembros inferiores (ulceracién o
pérdida de tejido progresivos en presencia de enfermedad arterial periférica o dolor en reposo) [40].

Dolor isquémico de reposo: dolor intenso y persistente debido a enfermedad arterial periférica que
aumenta con el frio y con la marcha. Puede, al menos parcialmente, ceder o mejorar con los pies
colgando de la cama y puede empeorar al elevar los miembros inferiores [2].

Miembro inferior salvable (salvataje): condicion con potencial para asegurar la viabilidad y preservar
la funcion motora en la parte que soporta el peso del pie si se trata [38].

Gangrena o necrosis: resultado de la muerte tisular, debido a isquemia, infeccion o lesién. En ausen-
cia de infeccion, generalmente resulta en un tejido seco y negro, llamado gangrena o necrosis seca;
cuando el tejido esta infectado, se acompafia de putrefaccion y celulitis circundante, y se denomina

gangrena o necrosis htimeda [2].

Tamizaje de enfermedad arterial periférica. Anamnesis y examen fisico.

Los hallazgos positivos se consideran sugestivos de EAP:

A. Preguntar por: claudicacion intermitente, dolor isquémico en reposo, otros sintomas de los
miembros inferiores de esfuerzo no relacionados con las articulaciones, deterioro de la marcha

[38,41].
Sospechar
compromiso
Nalga Aorto-iliaco
y muslo
Pantorrilla  Fémoro-
popliteo
Tobilloy Tibio-pero-
pie neo y sus
ramas

Figura 34. Las lineas punteadas
muestran donde tomar el pulso de
la arteria pedia (a) y tibial posterior
(b). Modificado de Guias ALAD de
Diagndstico, Control y Tratamiento
de la Diabetes Mellitus tipo 2, Ca-
pitulo 13. Pie Diabético. Volumen
XIV, N° 4, diciembre 2006.

Figura 35. Pie isquémico: necro-
sis, atrofia cuténea, ausencia de
vello, eritrocianosis, onicodistrofia.

Tener en cuenta que en aquellas personas con ND concomitante, los sintomas de isque-
mia pueden ser mas sutiles y saltear la claudicacion y el dolor en reposo para presentar-
se con gangrena o pérdida de tejido [42].

En presencia de claudicacion intermitente: establecer la localizacion (cuadro 5) y la dis-
tancia en que aparece, para establecer el prondstico. Es de peor prondéstico cuanto me-
nor es la distancia a la que aparece y mas distal su localizacion [40].

Cuadro 5. Sintomas segun territorio vascular afectado. Zavala AV. Pie Diabético. Editorial Akadia Buenos
Aires, Argentina 1986 p299-320.

B. Examen fisico:

- Examen anormal de pulsos tibial posterior y pedio de cada pie: la presencia de pul-
sos palpables en los pies es un buen predictor de circulacion distal adecuada, pero su
ausencia solo es un predictor moderado de EAP. Para considerar “pulsos ausentes en el
pie” no se tiene que palpar ni el tibial posterior ni el pedio[2] (figuras 34a y b).

- Presencia de soplos.

- Relleno capilar enlentecido.

- Presencia de eritrocianosis o rubor a la dependencia: coloracion rojiza visible cuan-
do la pierna estd en una posicién sentada pendiendo (sin que los pies apoyen), pero que
desaparece cuando se eleva por encima del corazén (desde la posicion supina elevar
las piernas hasta 60 grados durante 1 minuto). La palidez dentro de los primeros 25
segundos sugiere enfermedad arterial periférica [39]. Es importante diferenciar el rubor
asociado con la EAP de la celulitis que acompafia a un proceso infeccioso, el eritema de
la celulitis persistird a pesar de la elevacion del miembro inferior.

- Piel fria, fina (atréfica) y brillante.

- Ausencia de vello y lento crecimiento de ufias o distrofia [2,38] (figura 35).

- Ulceras de pie diabético (UPD) secundarias a isquemia, se caracterizan por: locali-
zacion distal (dedos de los pies, bordes laterales, talén); ser muy dolorosas, presentar
lecho necrotico, palido, descamado, con granulacion deficiente y ser lentas en su cica-
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trizacion. Suelen presentarse en miembros inferiores con signos de EAP asociada (temperatura fria,
pulsos disminuidos o ausentes, etc.).

Siempre buscar infeccion asociada: edema/induracion, eritema, dolor, pus, aumento de temperatura,
compromiso sistémico.

- Necrosis: La gangrena o necrosis seca se caracteriza por tejido negro y seco (figura 36).

La gangrena o necrosis humeda se asocia a infeccion y habitualmente se acompafia de putrefaccion
y celulitis circundante (figura 37).

Figura 36. Gan-
grena o necrosis
seca.

Figura 37. Gan-
grena o necrosis
humeda.

Manejo de los hallazgos del tamizaje

Ante hallazgos sugestivos de EAP indicar: ejercicio fisico, estatinas, cesacion tabaquica,
control de presién arterial y glucemia.

Claudicacion intermitente no invalidante: tiene indicacion de antiagregacion plaquetaria, estatinas y
cilostazol.

Si no mejora luego de 12 semanas de tratamiento médico, derivar a segundo nivel de atencion con
equipo de pie diabético con turno programado, en un plazo no mayor a 30 dias, para realizar indice
tobillo/brazo (ITB) y evaluacion multidisciplinaria.

Claudicacién intermitente progresiva y/o invalidante (que afecta las actividades de la vida diaria)
y/o a menos de 100 metros: antiagregacion plaquetaria, estatinas y cilostazol en dosis progresivas
segun tolerancia (iniciar con 50 mg/dia), hasta 100 mg c/12 hs; derivar a tercer nivel de atencién con
especialista en cirugfa vascular con turno prioritario, en un plazo no mayor a 7 dias.

Dolor isquémico en reposo: derivar a tercer nivel de atencién con especialista en cirugia vascular de
manera urgente, ingreso por guardia.

Otros sintomas de esfuerzo, de los miembros inferiores, no relacionados con las articulaciones,
deterioro de la marcha: derivar a segundo nivel de atencion con equipo de pie diabético con turno
programado, en un plazo no mayor a 30 dias, para realizar indice tobillo/brazo (ITB) y evaluacién mul-
tidisciplinaria con el fin de establecer diagnostico diferencial entre dolor isquémico y otros tales como
ND, alcohdlica, disautonomia, canal estrecho medular, etc.

Ulceras de pie diabético (UPD) secundarias a isquemia y zonas de necrosis:
- Sin signos de infeccion ni progresion de la herida (isquemia progresiva): derivacion prioritaria
(plazo no mayor a 7 dias) al tercer nivel de atencién con especialista en cirugia vascular.

- Infeccién de la UPD o gangrena humeda: tienen alta probabilidad de amputacion. Se conside-
ran urgencias y requieren internacion a la brevedad para tratar la infeccion y revascularizacion.
Derivacion urgente al tercer nivel de atencién con especialista en cirugia vascular. Ingresa por
guardia.

- Isquemia progresiva: derivacion urgente al tercer nivel de atencién con especialista en cirugia
vascular. Ingresa por guardia.

37
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Descripcion del tratamiento médico de personas con EAP

Las personas con enfermedad arterial periférica se considera que ya tienen enfermedad cardiovas-
cular establecida [43].

1. Ejercicio estructurado
Es de utilidad en todas las personas con EAP.

Personas con claudicacion: un programa de ejercicio supervisado puede mejorar el estado funcional
y reducir los sintomas en los miembros inferiores.

El entrenamiento se realiza por un minimo de 30-45 minutos/sesion, al menos 3 veces/semana
durante un tiempo minimo de 12 semanas [38].

El ejercicio de deambulacion en el hogar no es tan eficaz como el supervisado, pero es una alternativa
util cuando el primero no esta disponible y para continuar el entrenamiento cumplidas las 12 sema-
nas.

También se ha demostrado la eficacia de la practica de ejercicios alternativos: bicicleta, entrenamien-
to muscular, ejercicios ergonémicos de los brazos [43,44]. Es importante analizar en cada caso la
intensidad y el tipo de ejercicio. Es deseable que este sea supervisado por un especialista o equipo de
atencion, y en aquellos casos donde la persona sea idonea puede optarse por el autocontrol.

2. Terapia antiplaquetaria
EAP sintomatica: aspirina (100 mg por dia) o clopidogrel (75 mg por dia) en caso de alergia o intole-
rancia a la aspirina [38,44].

3. Estatinas
Estatinas de alta intensidad (o la mayor intensidad tolerada): atorvastatina 40-80 mg/dia o rosuvas-
tatina 20-40 mg/dia [44].

4. Antihipertensivos

Personas con hipertension arterial: elegir inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o antagonistas de los receptores tipo 1 de la angiotensina Il (ARAII) como primera linea [38].
Véase la Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Hiperten-
sion Arterial (HTA), 2019.

En presencia de EAP tener precaucion para evitar que la presion arterial sistélica (PAS) descienda por
debajo de 120 mmHg [44].

5. Cilostazol

Personas con claudicacion intermitente: titular desde 50 mg/dia hasta 100 mg ¢/12 hs. Mejora los
sintomas y aumenta la distancia de caminata libre de dolor. Utilizar con precaucion en personas con
IFGe menor a 25 ml/min/1.73 m2, contraindicado en insuficiencia cardiaca y en insuficiencia hepatica
severa. Los efectos adversos mas frecuentes son cefalea, diarrea y palpitaciones.

6. Cesacion tabaquica
Personas fumadoras: plan de cesacion tabaquica[38]. Véanse los materiales del Programa Nacional
de Control de Tabaco.

7. Manejo de la glucemia
La prevencion y el control de las complicaciones de la DM muy probablemente dependan tanto del
control glucémico como del control de los factores de riesgo cardiovascular asociados.

Véase la Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2.


https://bancos.salud.gob.ar/recurso/guia-de-practica-clinica-nacional-de-hipertension-arterial
https://bancos.salud.gob.ar/recurso/guia-de-practica-clinica-nacional-de-hipertension-arterial
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001700cnt-guia-hta.pdf 
https://bancos.salud.gob.ar/bancos/materiales-para-equipos-de-salud?field_problematica_target_id=94&field_soporte_target_id=All&title=
https://bancos.salud.gob.ar/bancos/materiales-para-equipos-de-salud?field_problematica_target_id=94&field_soporte_target_id=All&title=
https://bancos.salud.gob.ar/recurso/guia-de-practica-clinica-nacional-sobre-prevencion-diagnostico-y-tratamiento-de-la-diabetes
https://bancos.salud.gob.ar/recurso/guia-de-practica-clinica-nacional-sobre-prevencion-diagnostico-y-tratamiento-de-la-diabetes
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Flujograma 2. Manejo de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP)

No mejora luego
de 3 meses

DERIVA a
Segundo Nivel

turno prioritario

urgente por guardia

DERIVA a
Tercer Nivel

turno prioritario

urgente por guardia

Turno prioritario: menos de 7 dias.
Tratamiento médico de la EAP: ejercicio fisico, estatinas, cesacion tabaquica, control de
presion arterial y glucemia. En caso de claudicacion intermitente, dolor en reposo o Ulceras
isquémicas, indicar antiagregacion plaguetaria.

EAP: enfermedad arterial periférica. UPD: Ulcera de pie diabético
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Tratamiento médico de la EAP
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Manejo de tlceras de pie diabético

La ulcera de pie diabético (UPD) es una solucion de continuidad de la piel del pie que abarca desde
afectacion minima de la epidermis y parte de la dermis, hasta heridas profundas que pueden llegar
al hueso [2]. Se caracterizan por su cronicidad. Suelen implicar un impacto en la calidad de vida y
en la morbimortalidad de las personas con diabetes [45,46].

El término UPD no complicada excluye a las UPD muy extensas y/o profundas (lesion que atraviesa
la dermis y llega a las fascias, el musculo o el tenddn), y a aquellas ulceras con signos clinicos de in-
feccion moderada a severa (compromiso de estructuras mas profundas que la piel y el tejido celular
subcutaneo, presencia de trayecto linfangitico, fascitis, compromiso tendinoso, osteomielitis, artritis
séptica, absceso y, en las cuales, el eritema es mayor a 2 cm desde el margen de la herida); y a aquellas
con necrosis o gangrena y/o pulsos ausentes. Las UPD complicadas requieren derivacion a segundo
o tercer nivel de atencion.

Tipos de UPD

Para el seguimiento, eleccion del tratamiento y prondéstico de las UPD es fundamental poder distinguir
la causa predominante de ulceracion. Las UPD se clasifican en: neuropaticas, isquémicas y neurois-
quémicas [13] (cuadro 6).

UPD neuropaticas: la neuropatia sensitiva conduce a la pérdida de la sensacion protectora, alterando
el umbral del dolor con un riesgo elevado de lesion desapercibida especialmente en zonas de hiper-
presion plantar como las cabezas de los metatarsianos y/o deformidades osteoarticulares previas
(neuropatia motora- trauma interno). Ademas, la pérdida sensitiva podria dar lugar a traumatismos
externos, con objetos cotidianos como clavos, espinas, tachuelas, piedras, alambres, astillas y hasta
elementos del mismo calzado (figura 38).

UPD isquémicas: |a isquemia se asocia a UPD en localizaciones distales (dedos de los pies, interdigi-
tales, bordes laterales, talén); son muy dolorosas independientemente de su tamafio, presentan fondo
necrético, bordes no viables y son lentas en su cicatrizacion (figura 39).

UPD neuroisquémicas: se asocian al efecto combinado de la neuropatia diabética y la isquemia.
Suelen infectarse con frecuencia. La neuropatia sensitiva puede asociarse a componente isquémico
asintomatico [2,47] (figura 40).

Figura 38. Ulcera plantar. Figura 39. Pie isquémico. Figura 40. Pie neuroisquémico infectado.



Cuadro 6. Caracteristicas
tipicas de las Ulceras de pie
diabético segun su etiologia.
Elaborado a partir de Singer
A.J., Tassiopoulos A, Kirsner,
R.S. Evaluation and Mana-
gement of Lower-Extremity
Ulcers. N Engl J Med 2017;
377:1559-1567.

Neuropitica

Sensibilidad

Callo/Necrosis

Lecho de la herida

Pulso y tempera-

Pérdida sensorial.

Callo (grueso)

Rosado y granulado,
rodeado de callo.

Caliente con pulso

Isquémica

Dolorosa.

Necrosis comun

Pélido y descamado con

granulacion deficiente.

Frio con pulso ausente.

(@8]
1

Neuroisquémica

Segun el grado de pérdida
sensorial puede ser indolora.

Callo minimo

Granulacion deficiente.

Frio con pulso ausente.

tura saltén.
del pie
Otra Piel seca y fisuras. Retraso de la curacion.  Riesgo elevado de infeccion.

Zonas que soportan  Puntas de los dedos, Bordes del pie y de los

Localizacion tipica

el peso del pie, como  bordes de las ufias, dedos.
las cabezas de los espacio interdigital,
metatarsianos, dorso  bordes laterales del pie.
de dedos en garra.

Prevalencia 35% 15% 50%

Tratamiento de la ulcera de pie diabético

El objetivo principal del tratamiento de la UPD es el cierre de la herida. La intencion es tratar la UPD en
un estadio precoz para una curacion temprana [48,49).

Los componentes esenciales del tratamiento son:

+  Tratar los procesos patoldgicos subyacentes.

« Garantizar una irrigacién sanguinea adecuada.

- Realizar el cuidado local de la herida, incluido el control de infecciones.
+ Descargar la lesion.

— Cuidado de las ulceras de pie diabético

Consiste en la evaluacion biopsicosocial de la persona con pie diabético (PD), el denominado “Tria-
ge de PD’, la consideracion de la necesidad de insulinizacion para mejorar el control metabolico y el
cuidado local de las UPD. Este ultimo incluye la medicion e iconografia de la lesion, su valoracion lo-
cal (segun esquema TIME), clasificacién y la cura de heridas: eliminacion del tejido no viable, control
de la carga bacteriana y del exudado, y proteccion de los bordes[50,51] (flujograma 3).

Evaluacidn biopsicosocial

Aborda a la persona con enfermedad crénica y UPD en forma integral, visualizando sus herramientas
de afrontamiento, enfatizando la interaccion de la persona con sus heridas cronicas y el ambiente
donde vive, considerando factores sociales que condicionan la evolucién de su enfermedad, como
sus comorbilidades (edemas, malnutricion), colocandola en el centro de la asistencia sanitaria [2].

Importancia de la Insulinizacién oportuna

Ante la presencia de UPD, considerar si la insulinizacion es requerida para el control metabdlico. Esta
accion ademas favorece el proceso de cicatrizacion[52]. Véase Guia de Practica Clinica Nacional so-
bre Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. 2019. Version breve para el
equipo de salud.


https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2021-01/guia-nacional-practica-clinica-diabetes-mellitius-tipo2_version-abreviada.pdf
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2021-01/guia-nacional-practica-clinica-diabetes-mellitius-tipo2_version-abreviada.pdf
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2021-01/guia-nacional-practica-clinica-diabetes-mellitius-tipo2_version-abreviada.pdf

“Triage del PD”

Es la informacién que se recaba en la consulta por medio de la anamnesis y el examen fisico exhaus-
tivo para poder diagnosticar adecuadamente y determinar la conducta a seguir con un tratamiento
optimo.

Aspectos claves:

+ La herida, ;es predominantemente neuropatica, isquémica o neuroisquémica? Si es isquémica,
¢ se trata de una isquemia critica de miembros inferiores?

+  ¢Cuanto tiempo de evolucion tiene esa UPD?

«  ¢Tiene compromiso de tejidos profundos?

- Estainfectada la herida? En caso afirmativo, ¢hay sintomas y signos de compromiso sistémico?

«  ¢Hay presencia de necrosis? ;La necrosis es humeda o progresiva?

Cuidado local de las UPD

Flujograma 3. Tratamiento local de la Ulcera de pie diabético.

Medicion e iconografia de la lesion
Valoracioén local de la lesién: TIME
Clasificacion de Texas

CURA AVANZADA DE HERIDAS en personas con pulso

T | M E
Tissue/Tejido Infection/Infeccion Moisture/exudado Edge/Bordes
Eliminacion del Control de la carga bacteriana Control de exudado epiteliales

tejido no viable

) exceso Hiperquerato-
no si seca h Proteger
Desbridamiento C ) C ) C ) Chumedad ) C sicos ) C )

enzimatico l
(colagenasa),

autolitico > : :
. solucion o Gasa vaselinada/ Alginato/
(hidrogel) fisioldgica [antlseptlca [ hidrogel ] [hidroﬂbra
Ver

Desbridamiento
cortante con bisturf flujograma
infeccion

— Medicion e iconografia de la lesién

Registrar tamafio, profundidad y ubicacion de la herida. Medirla colocando la fecha y documentarla

(iconografia: foto de la lesion) [50,51].

- Tamaiio: se mide la mayor longitud en vertical o largo, y la mayor longitud perpendicular o ancho,
multiplicando ambas longitudes.

- Profundidad: se considera superficial aquella Ulcera que no penetra mas alla de la dermis, y
profunda aquella que penetra debajo de la dermis en estructuras subcutaneas, como la fascia, el
musculo, el tenddn o el hueso [2].

- Ubicacién: antepié, mediopié o retropié; plantar, dorsal o lateral.

Valorar la presencia de hueso expuesto y realizar prueba ¢sea introduciendo una sonda metalica
roma estéril en el fondo de la Ulcera. Se considera positiva cuando hay contacto con el hueso[53].

El registro iconografico facilita la teleasistencia, se puede adjuntar a la referencia- contrarreferencia de
la consulta asincrénica e ilustra la evolucidn de la persona con UPD [48,50,51].
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— Valoracion local de la lesion

T: Tejido no viable (Tissue). Evaluar el color/estado del lecho de la herida: negro (necrosis), amarillo
(fibrina), rojo (granulacion), rosa (epitelizacion). La necrosis y la fibrina son tejidos no viables. En pre-
sencia de necrosis identificar si es humeda o seca [50,51].

I: Infeccion (Infection). Se define por la presencia de al menos dos de las siguientes alteraciones: ede-
ma/induracion local, eritema, dolor o aumento de la sensibilidad local, secrecion purulenta (secrecion
espesa, blanquecina a opaca, sanguinolenta), aumento de temperatura local [54].

M: Exudado (Moisture). Valorar la presencia de exudado, su nivel de produccion (abundante, mode-
rado, escaso, nulo), color y consistencia, identificar si es purulento. Observar si los apositos estan
mojados y si la venda se visualiza externamente manchada.

E: Bordes epiteliales (Edge). Valorar el estado del borde de la herida (callo, maceracién, eritema,
edema). También evaluar el drea perilesional: la presencia de eritema o maceracion indican compli-
caciones adicionales.

— Clasificacion

El registro de las caracteristicas de las ulceraciones es necesario para planificar estrategias de tra-
tamiento, monitorizar efectividad, predecir resultados clinicos y mejorar la comunicacién entre los
miembros del equipo de salud (lenguaje comun en UPD), ademds de asegurar una adecuada referen-
cia y contrarreferencia en la derivacion.

Consideramos el uso de la Clasificacion de la Universidad de Texas [55] que tiene en cuenta, ademas
de la profundidad de las heridas, la presencia de infeccion y enfermedad arterial periférica, factores
que determinan el prondstico de las mismas (cuadro 7).

Esta clasificacion usa un sistema de cuatro grados segun profundidad:

- Grado 0: sitio pre o post ulcerativo. Actualmente esta totalmente epitelizado luego de desbridar
hiperqueratosis o tejidos no viables. El diagnostico de lesion grado 0 puede ser realizado solo
luego de la remocion de alguna hiperqueratosis regional.

+  Grado I: herida superficial. Compromete hasta dermis.

+  Grado IlI: herida que penetra a tendén o capsula.

+  Grado llI: herida que penetra hasta hueso o articulaciéon. Se palpa hueso o articulacion.

Y en cada grado se describen cuatro estadios:

: Ulcera limpia no isquémica.

: Ulcera infectada no isquémica.

: Glcera isquémica.

- D: ulcera infectada isquémica.
(figuras 41 a 44)

O w>

Figura 41. Texas 0 A. Lesion Figura 42. Texas | A. Ulcera Figura 43. Texas Il B. Ulcera que Figura 44. Texas Il D. Ulcera que
postulcerativa epitelizada limpia no superficial, limpia, sin isquemia ni penetra tenddn o capsula infectada, penetra hueso o articulacion,
isquémica. Obsérvese el contorno infeccion no isquémica. isquémica e infectada que requirié
epitelizado por completo donde amputacion menor. Obsérvese
previamente se localizaba la UPD borde superior con tejido necrético,
rodeada de hiperqueratosis. fondo con sectores de fibrina 'y

parcialmente tejido de granulacion.
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T R R

Herida superficial que no compro- Herida que penetra hastaten-  Herida que penetra hasta hueso
mete tenddn, capsula o hueso. don o capsula, pero no hueso. o articulacion.

Herida superficial que no compro- Herida que penetra hastaten-  Herida que penetra hasta hueso
mete tendodn, capsula o hueso don o capsula con infeccion. o articulacioén con infeccion.
con infeccion

Herida superficial que no compro- Herida que penetra hasta ten-  Herida que penetra hasta hueso
mete tendoén, capsula o hueso don o capsula con isquemia o articulacién con isquemia.
con isquemia.

Herida superficial que no compro- Herida que penetra hasta ten-  Herida que penetra hasta hueso
mete tenddn capsula o hueso don o capsula con infeccién e o articulacion con infeccion e
con infeccion e isquemia. isquemia. isquemia.

Cuadro 7. Clasificacion de Texas. Modificada de Lawrence A. Lavery, David G. Armstrong, Lawrence B. Harklees. Classification of Diabetic Foot
Wounds. The Journal of Foot and Ankle Surgery 35(6):528-531, 1996.

= Cura de heridas utilizando TIME como herramienta dinamica [50,56,57]

En cada curacion: valorar y anotar en la historia clinica el tamafo, profundidad y ubicacion de la

ulcera.

1. Retirar la curacién anterior: humedecer las gasas y vendajes con agua segura o solucion fisiolé-
gica para retirarlos de forma no traumatica.

2. Realizar lalimpieza de la tlcera y piel circundante: lavar la Ulcera con solucion fisiolégica o agua
segura (NO UTILIZAR rutinariamente: agua oxigenada, alcohol, iodopovidona, clorhexidina 4%).

3. Observar lecho y bordes:
- Evaluar la necesidad de desbridamiento y seleccionar el producto para la cura himeda en base
a la valoracion de cuatro elementos (nemotécnica en inglés TIME):

La cura himeda consiste en mantener el lecho de la herida aislado del exterior proporcionandole
un medio himedo adecuado, con control del exudado sin macerar los bordes.

No siempre se logra el cierre de la ulcera con un solo producto y segun su evolucion se seleccionan
opciones acordes al exudado, presencia de infeccidn u otras caracteristicas [19].

La cura humeda se utiliza para la mayoria de las Ulceras, excepto aquellas con necrosis seca (Ulceras
isquémicas) en las que se realiza cura seca colocando en el lecho gasas embebidas en alcohol y pos-
terior vendaje, para promover la desecacion del tejido y evitar la proliferacion de microorganismos en
contexto de irrigacion comprometida.

T (Tissue/ Tejido): control del tejido no viable. La presencia de tejido desvitalizado o necrosado
constituye un obstaculo para que la cicatrizacion se desarrolle de manera adecuada y 6ptima.

Se define al desbridamiento como el conjunto de acciones dirigidas a retirar tejidos necroticos, es-
facelos, colecciones serosas o purulentas y cuerpos extrafios asociados, es decir, todos los tejidos y
materiales no viables presentes en el lecho de la herida. En ausencia de urgencia (infeccion), realizarla
solo si se cuenta con un adecuado flujo sanguineo en el miembro afectado[58].

Este procedimiento, realizado en forma seriada, se asocia con tasas mas altas de cicatrizacion ya que
promueve la remocion de tejido necrotico, biofilm y permite la granulacion de la herida.



Tejidos que requieren ser desbridados:

Escaras: tejido negro desecado secundario a isquemia cutanea de cualquier origen (figura 45).
Esfacelo: tejido humedo, friable, viscoso (figura 46).

Fibrina: tejido amarillento de adherencia firme al lecho de la herida, derivado de la proteina generada
en exceso durante el proceso inflamatorio (figura 47).

Callos o helomas: areas de hiperqueratosis reactivas a la hiperpresion alrededor de la Ulcera [2]. Las
Ulceras pueden estar ocultas por la presencia de callos (figura 48).

Figura 45. Escara Figura 46. Esfacelo. Figura 47. Fibrina. Figura 48. Luego del desbridamien-
to cortante con bisturi se visualiza
una UPD.

Tejidos que requieren ser promovidos por lo que hay que preservarlos:

Granulacion: tejido formado por multiples brotes de neoangiogénesis.

Epitelizacion: tejido epitelial producido por migracion de queratinocitos desde el borde de la herida
o desde los islotes foliculares remanentes en el lecho de la herida. Requiere indemnidad de la matriz
extracelular.

Existen diversos métodos desbridantes acorde a su principio de accién. La eleccion del tipo o téc-
nica de desbridamiento a usar dependera de las destrezas del médico, de la disponibilidad de los
insumos, de la ubicacién de la ulcera y de las preferencias del paciente:

— Métodos mecanicos: no selectivos en la remocion del tejido (remueve tanto viable como no
viable), rdpidos, pueden generar dolor, requieren de un especialista para su realizacion. Ejemplos:
hidrocirugia, lavados a presion, remocion por ultrasonido.

- Métodos quirtrgicos (lecho y borde):
- Convencional: en el quirdfano, para grandes heridas, requiere de personal experto.
- Cortante: puede realizarse en consultorio o al pie de cama: con tijera iris curva (figura 49) o
bisturi de preferencia nimero 15 (figura 50). Previo al procedimiento y luego del mismo realizar
antisepsia del lecho de la herida. Se aconseja para la misma el uso de clorhexidina (figura 51).
Solo realizarlo si se cuenta con profesional entrenado y la persona con UPD tiene un adecuado
flujo sanguineo en miembros inferiores.

Se considera el método de preferencia, considerar las contraindicaciones relativas como el dolor y
la isquemia severa. No realizar desbridamiento quirdrgico de una Ulcera isquémica no infectada [2].

Figura 49. Tijera iris curva. Figura 50. Bisturi nimero 15 de punta roma. Figura 51. Desbridamiento cortante con bisturi.
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— Meétodos enzimaticos: unglientos o cremas cubiertos por una gasa. Selectivo para la re-
mocion de tejido no viable, de tratamiento prolongado, requiere cambios frecuentes de aposito,
puede combinarse con otros métodos.

- Colagenasa (figura 52): es una enzima de origen bacteriano. Es un desbridante selectivo para
el colageno desvitalizado, presentando una minima actividad frente al colageno viable, lo que
demuestra su respeto por el entorno cicatrizal del lecho de la herida. También estimula el tejido
de granulacion [58,59]. Aplicarla en el lecho de la herida cada 12 a 24 hs. Recordar no utilizar
en forma conjunta iones de plata y antisépticos. Evitar el contacto con la piel sana perilesional.

—> Métodos autoliticos: selectivos para la remocion de tejido no viable, humectan el tejido necro-
tico y promueven el uso de las propias enzimas de la persona para el desbridamiento.

+ Hidrogeles: no elegirlos en individuos con isquemia de miembro inferior ya que la gangrena
seca se puede convertir en himeda rapidamente. Fijarlo con gasa (figura 53).

+ Hidrocoloides: placas binarias con una lamina de poliuretano semioclusiva y otra capa de
carboximetilcelulosa que, en contacto con el exudado del lecho, genera un ambiente humedo,
presentando en el cambio de apdsito un exudado “pseudopurulento’ con hedor particular que
no debe confundirse con infeccion. Se los encuentra en diversos espesores acordes a requerir
granulacion (grueso) o epitelizacion (fino) [58,59].

+ Hidrofibras: con alta capacidad de absorcion.

e B

Figura 52. Colagenasa. Figura 53. Hidrogel.

En presencia de ulcera neuropatica de pie diabético no complicada que presenta tejidos no via-
bles/desvitalizados, se sugiere el desbridamiento por profesional entrenado ya sea cortante del
lecho y bordes; y/o utilizar productos desbridantes en el lecho (autoliticos o enzimaticos) como
cura humeda para favorecer el cierre de la tlcera [19] (cuadro 8).

Caracteristicas

I T N N

Indicaciones - Tejidos desvitalizados del - Tejidos desvitalizados del le-
lecho. cho, especialmente con escaso
exudado.
- Ulceras cavitadas.
- Exposicion 6sea.

- Método selectivo*. - Método selectivo*.
- Resultado lento. - Resultado lento.
- Generalmente indoloro. - Indoloro.

Métodos - Colagenasa. - Hidrogeles.
- Hidrocoloides

Cuadro 8. Orientacion a preferencia de uso, indicaciones y caracteristicas de los distintos tipos de desbridamiento.
*Método selectivo: actla solo sobre los tejidos desvitalizados.

40
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I (Infection): infeccion/ inflamacion

En la practica clinica, en el manejo local de las UPD, se busca reducir la carga bacteriana dado que
esta enlentece o detiene el proceso de cicatrizacion.
A estas colonizaciones polimicrobianas se las denomina BIOFILM y su manejo es local.

Se pueden utilizar tratamientos tépicos como antibidticos de amplio espectro (sulfadiazina de plata,
mupirocina 2%, acido fusidico 2%, metronidazol crema) o se puede sumar a los lavados habituales
con solucion fisioldgica un antiséptico por un periodo corto de tiempo, por ejemplo, clorhexidina dilui-
da. Cualquiera de estos recursos, ya sea simples o combinados (topico local mas lavados) se utilizan
por un periodo maximo de 15 dias, considerando que la falta de respuesta local puede sugerir el re-
querimiento de tratamiento sistémico o derivacion para estudios.

También existen apositos para la cura de heridas en contexto de manejo de la carga bacteriana que
combinan diferentes principios activos: apositos con plata elemental nanocristalina, apdsitos no ad-
herentes de iodopovidona, miel farmacéutica [51,58,60-62].

En presencia de infeccion (leve, moderada, severa) indicar antibidticos sistémicos (véase seccion In-
feccidn de Pie Diabético).

M (Moisture): humedad/exudado

Las UPD no suelen ser lesiones muy exudativas. En presencia de exudado, sospechar ciertas com-
plicaciones (infeccion, isquemia critica -en donde la persona desciende el miembro inferior como
posicion antélgica, y genera edema del miembro y aumento de exudacion-).

En una herida con abundante exudado, utilizar alguna clase de apdsito o recurso (vendaje multicapa,
por ejemplo) que modere esa secrecion, como apdsitos de alta absorcion, que remueven exudado del

lecho y mantienen un ambiente humedo.

Existen diferentes tipos de menor a mayor absorcion:

— Apésito hidrocelular: espumas de poliuretano trilaminares, con capacidad de transpirar el exuda-
do, mantener temperatura y pH en el lecho de la herida. Se les puede sumar a la composicion el ion
plata.

— Alginato de calcio: alto poder de gelificacién y absorcion del
exudado, es biodegradable. Puede ser usado en lesiones cavitadas
y tiene accion hemostatica. Cortarlo del tamafio del lecho de la
herida o para rellenar una cavidad. Luego cubrir con gasa seca u
otro tipo de apdsito. Se puede encontrar combinado con plata. Se
Figura 54. Aposito de alginato de calcio. cambia cada 2 a 3 dias dependiendo del exudado (figura 54).

— Hidrofibras: fibras no tejidas que no pierden la estructura. Estan compuestas por carboximetilcelu-
losa, con alta capacidad de absorcién, puede permanecer en el lecho hasta 7 dias acorde al exudado.
Se pueden encontrar combinadas con plata [58-61,63,64].

Si por el contrario, la herida tiene un lecho con escaso o nulo exudado y se observa desecado, elegir
un método de desbridamiento que aporte hidratacion al lecho como el hidrogel.

E (Edge): bordes - epitelizacion

Los bordes en buen estado que no presentan tejidos/materiales para remover, no tienen que desbri-
darse. Por el contrario, es necesario cuidarlos ya que son los sitios de avance para la reepitelizacion
(células sanas con posibilidad de multiplicarse y cubrir la herida), asimismo también es necesario
proteger la piel circundante. Para ello:
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+ lavar con solucion fisiolégica o agua segura y jabones preferentemente cremosos, evitar anti-
sépticos citotoxicos como iodopovidona, nitrofurazona, peroxido de hidrégeno -agua oxigenada-,
alcohol, entre otros;

+ en presencia de hiperqueratosis realizar desbridamiento cortante y/o colocar crema con urea al
20%,;

< usar cremas de barrera cutanea para evitar la alteracion de las células de los bordes:

- ante exceso de humedad: pastas (pasta al agua, pasta lassar), o acrilatos en aerosol,
- en presencia de sequedad (xerosis): hidratar con cremas relipidificantes (4cidos grasos) o
vaselina solida [49,65].

Una vez que la herida se superficializa, la epitelizacion propiamente dicha puede favorecerse con
apositos hidrocoloides finos, apositos hidrocelulares, colagenasa, apésitos de coldgeno (segun dis-
ponibilidad), siempre preservando la descarga y la cura hiumeda como regla [58,66].

El cierre de la ulcera no siempre se logra con un solo producto y segun la evoluciéon puede ser

necesario ir rotando entre diferentes opciones acorde al exudado, presencia de infeccién u otras
caracteristicas.

Al finalizar cada curacion, en caso de no utilizar apésitos comerciales, cubrir con gasay luego vendar.

—> Prestar atencién a los vendajes:

Evitar vendajes ajustados sobre los dedos (ya que podria provocar efecto torniquete), dobleces y ven-
dajes voluminosos (puede generar dolor o disconfort). No aplicar cintas adhesivas sobre piel fragil
(se fijan al vendaje, no a la piel).

En la curacion de las heridas se ocluye la UPD con gasas y vendas estériles o con apositos comercia-
les. No utilizar material que contenga algoddn en su interior (figuras 55 y 56).

Figura 55. Gasa Figura 56. Venda

En resumen, en presencia de ulcera neuropatica de pie diabético se sugiere realizar cura humeda
con alguna de las siguientes opciones, considerando las caracteristicas de la lesion, disponibi-
lidad, costos, preferencias del paciente y tipo de dispositivo de descarga a usar, para favorecer
la curacion de la udlcera. Presentan eficacia similar: crema con colagenasa, hidrogel, apdsitos/
planchas de alginato de calcio, apésitos de hidrofibras, apdsitos de colageno, miel topica estéril de
elaboracién farmacéutica, agentes antimicrobianos (apdsito no adherente de iodopovidona, plata),
apositos de hidrocoloide. De no disponer de dichas opciones, utilizar vaselina sélida para la cura
humeda [19] (cuadro 9).
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Mate Informacion Frecuencia Funciones
para curacion adicional de curacion principales

Apasitos de cola-
geno

Alginato de calcio

Hidrogel

Apdsitos de
hidrofibras

Crema con colage-
nasa

Miel topica estéril
de elaboracion
farmacéutica

Aposito de
hidrocoloide

Diariamente, quitar la pro-
teccion de la membrana y
pincelar o hisopar por encima
de ella con solucion antisépti-
ca y volver a cubrir con gasa
o vendaje.

Generalmente cada2 a 3
dias. Cuando las gasas se
mojen o el apdsito se sature.

Diario (mdaximo cada 3 dfas)
Agregar fina capa de vaselina
solida al apdsito o gasa que
se utilice de cobertura, si

el recambio no se realiza
diariamente.

Cuando las gasas se mojen o
el apdsito se sature. Maximo
cada 7 dias.

Cambiar diariamente (cada
12 a 24 hs).

Cuando las gasas se mojen o
el apdsito se sature. Maximo
cada 7 dias.

Si se producen fugas, se ha
despegado o se ha dejado en
la herida durante 7 dias.

Cuadro 9. Medicaciones topicas: usos y funciones principales.
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- Epitelizacion sobre tejido plano
y granulante.

- Granulacién
- Hemostasia

Uso en exudado
moderado.

- Aporte de hidratacion cuando
hay exudado nulo.
- Desbridamiento.

- Granulacion

Uso en exudado
abundante

- Desbridamiento
- Granulacion
- Epitelizacion.

- Desbridamiento.

- Granulacién
- Epitelizacion.

Uso con exudado escaso.

Actualmente no existe evidencia de suficiente calidad sobre el uso de terapias complementarias de
curacion de heridas, tales como las terapias adyuvantes de factores de crecimiento, terapia de elec-
troestimulacion. Tampoco sobre el uso rutinario de las terapias de presion negativa o terapia de oxi-
geno hiperbarico. La decision de su utilizaciéon esta a cargo de equipos multidisciplinarios de pie del

tercer nivel de atencion[2,43].

Luego de finalizada la curacion de la Ulcera, se recomienda el uso de dispositivos de descarga con el
fin de aliviar la tension mecanica o presion en el area de la Ulcera, para facilitar su cierre. El método
de inmovilizacion/descarga necesita adaptarse a los recursos disponibles, las habilidades del efector,
caracteristicas del producto a utilizar en la cura himeda, costos y la adherencia por parte de la per-

sona con UPD [19].



Resumen de manejo de tlcera de pie diabético (flujograma 4).

El manejo inicial de la UPD, se realiza en el PNA en ausencia de enfermedad arterial periférica aso-
ciada, necrosis o compromiso de tejidos profundos, sin infeccion o con infeccién leve (cuadro 10).

Lavar Higiene diaria de la herida (solucién fisiolégica o agua segura).
No utilizar rutinariamente: agua oxigenada, alcohol, iodopovidona, clorhexidina 4%.

Desbridar Desbridamiento del tejido no viable (Tissue): elegir o combinar método quirdrgico, enzimatico,
autolitico.

Controlar Tratamiento local de la infeccion (Infection): lavado con clorhexidina y uso de apdsitos para el

la infeccién manejo de carga bacteriana o antibiéticos topicos por tiempo limitado. Agregar antibidticos sisté-
micos en caso de infeccion leve.

Lograr una Control del exudado (Moisture): uso de apdsitos absorbentes en presencia de aumento del exuda-

humedad do, como alginato de calcio, hidrofibra, apdsitos hidrocelulares; si el lecho esta desecado, aportar

adecuada humedad, por ejemplo, con hidrogeles, hidrocoloides o vaselina solida. Se destaca la importancia

de mantener una cura himeda.

Cuidar los bordes | Cuidado de los bordes (Edge) y la piel circundante: evitar maceracion (utilizando pasta al agua,
pasta lassar, etc.) y desecacion (utilizando vaselina sélida, etc.).

Cubrir Ia herida Cubrir la herida con gasa y venda.

Descargar la lesién Descarga de la lesion (fundamental para el cierre de la Ulcera).

Cuadro 10. Manejo de la Ulcera de pie diabético en el PNA.

URGENTE POR GUARDIA:

+  UPD con sospecha de infeccion moderada, es decir, que exceda los 2 cm desde el margen de la
herida y/o con compromiso de estructuras mas profundas que la piel y el tejido celular subcuta-
neo.

+ UPD con comorbilidades que no se logran estabilizar.

TURNO PRIORITARIO (dentro de los 7 dias):
« UPD con compromiso de tejidos profundos sin sospecha de compromiso ¢seo/articular.
«  Evolucion lenta de la curacion -no cierra en 6 semanas o no se reduce un 50% en 4 semanas-.

En estos casos puede considerarse la consulta desde el PNA a través de Telemedicina, esto es con-
sulta asincrénica con referencia— contrarreferencia, consulta sincrénica, consulta interdisciplinaria,
consulta virtual.

Derivar al tercer nivel de atencion

URGENTE POR GUARDIA:

+ UPD con sospecha de isquemia asociada en caso de empeoramiento de la isquemia critica de
miembros inferiores -es decir ulceracion o pérdida de tejido progresivos o dolor en reposo-, gan-
grena humeda o infeccion asociada.

« UPD con sospecha de infeccion severa.

TURNO PRIORITARIO (dentro de los 7 dias):
+ UPD con isquemia asociada sin gangrena himeda, isquemia progresiva ni infeccion.
«  UPD con sospecha de osteomielitis* sin infeccion de piel y partes blandas asociadas.
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* Sospechar osteomielitis (infeccion que compromete el hueso) en presencia de:

- Signos clinicos inflamatorios en una Ulcera cercana a una prominencia 6sea.

- Secrecion purulenta o sinovial de una articulacion.

+ Hueso visible a través de la Ulcera o exposicion de estructuras capsulares.

+ Dedo en salchicha, es decir inflamacion importante de un dedo del pie que elimina la identifica-
cion de pliegues articulares.

- Ulcera que no evoluciona favorablemente a pesar del tratamiento correcto[67].

- Historia previa de Ulceras, heridas recurrentes o multiples en los pies[68].

+ Tamafio de la Ulcera mayor a 2 cm o herida profunda en el pie
(mas de 3 mm de profundidad)[43,69].

- Prueba 6sea positiva (realizar en presencia de Ulcera).
— Instrumento: elemento romo y estéril.
- Método: contacto con hueso a través de una Ulcera
espontanea (no postquirtrgica) [67] (figura 57).
—> Interpretacion: la prueba se considera positiva cuando
hay contacto con un tejido solido, o que correlaciona con
el diagndstico de osteomielitis [70,71].

Figura 57. Prueba 6sea.

Flujograma 4. Manejo de las Ulceras de pie diabético y tele asistencia

Triage de pie diabético

« Superficial Profunda (no hueso ni artlcula\ [ Isquemia no progresiva, P
+ Ausencia isquemia, pulsos cion) 1 sin infeccion ni gangrena !
palpables « Ulcera que no cierra ® \_ humeda D,

+ Infeccion leve
* Infeccién moderada (. Sospecha de compromiso P
+ Comorbilidades que no logran 6seo/ articular 1
establllzarse \’ Charcot crénico +/- tlcera /'

Primer nivel

(- Isquemia critica

» Gangrena humeda

* Isquemia + infeccion
\- Infeccién severa

TRASLADO A GUARDIA/ HOSPITALIZAR

+ Decidir con el TIME el + Cultivos /estudios
tratamiento local Segundo nivel complementarios

. Descargg + Direccionar tratamiento
- Educacion a la persona - Desbridamiento

y familiar/cuidador cortante semanal

-

! En dichas situaciones, se puede considerar un manejo inicial en un menor nivel de atencion con el apoyo de Tele asistencia.

Tercer nivel

Alta o continuar en

internacion domiciliaria

Coordinar seguimiento é
con CAPSy cura local %

é
%

CAPS: Centros de Atencion Primaria de la Salud.
OCD: Oficina de Comunicacion a Distancia.



Descarga de pie diabético con ulcera neuropatica

En presencia de tlcera neuropatica plantar de pie diabético se recomienda el uso de dispositivos
de descarga con el fin de aliviar la tension mecanica o presion, evitando que el drea de la Ulcera apoye
al pisar y/o caminar, para facilitar su cierre. El método de inmovilizacion/ descarga necesita adaptar-
se a los recursos disponibles, las habilidades del efector, caracteristicas del producto a utilizar en la
cura hiimeda, costos y la adherencia por parte de la persona con UPD[19] (cuadro 11).

Ademads del dispositivo de descarga, se requiere una interfaz apropiada (ej. fieltro de descarga, plan-
tilla de descarga selectiva, de no estar disponibles se puede afiadir una plantilla personalizada), para
que las presiones se distribuyan adecuadamente y se reduzcan en la localizacién de la dlcera [19]
(cuadro 12).

Considerar, segun el caso, balancear la diferencia de altura del pie contralateral a la descarga.

Se sugiere realizar descarga con dispositivos no removibles hasta la rodilla: bota de yeso de con-
tacto total o bota tipo walker con uso no removible (gj. que cierra con precinto y solamente se retira
para realizar las curaciones).
Sus contraindicaciones son:

infeccion leve mas isquemia leve,

infeccion moderada a grave,

isquemia moderada a grave (indice tobillo/brazo menor a 0,55)

Ulceras muy exudativas.

—> Bota de yeso de contacto total: es un molde de yeso y fibra de vidrio minimamente almohadillado
que mantiene un contacto total con toda la planta del pie, el tobillo y la pierna[72]. Requiere de un
traumatologo especificamente entrenado para su realizacién y cambios frecuentes (ej. cada 5 a 7
dias inicialmente y luego cada 2 a 3 semanas) para realizar las curaciones de la lesion, por lo cual es
importante la adherencia al tratamiento por parte de la persona con UPD. En general requiere comple-
mentarse con muletas como asistentes de la marcha.

—> Bota tipo Walker o similar hasta la rodilla (con uso no removible): se trata de una ortesis funcional
para pie y tobillo que inmoviliza como un yeso, con la ventaja de que permite el movimiento controla-
do del tobillo y es mas comoda y ajustable (gj. velcro). Requiere explicar al paciente y familiares como
colocarse, evitando que la piel se mantenga humeda y sin generar decubito (apoyo inadecuado).

TECNICA DE COLOCACION DE BOTA TIPO WALKER

Desprender todas las cintas con velcro/ correas de la bota y separar la funda de neoprene o tela (blanda)
del soporte rigido (bota rigida).

Corroborar que el vendaje y medias que esté utilizando la persona estén bien colocados, evitando dobleces
gue puedan lastimar o incomodar al deambular.

La persona debe incorporarse e introducir el miembro inferior con el pie a 90 grados y el talén ocupando
correctamente el sector posterior de la funda. Si no puede incorporarse debe estar acostada con la pierna
extendida y el pie a 90 grados simulando la posicion de pie.

Una vez ajustados los velcros de la bota blanda, reintroducir la pierna en la bota rigida aprovechando todo
el espacio disponible y fijando el talon para que este quede firme en la parte posterior.

Los dedos de los pies no deben quedar por fuera de la bota en su extremo anterior (el talle no serfa el ade-
cuado) y podrian generarse nuevas lesiones al caminar.

Los soportes verticales laterales de la bota rigida deben estar alineados al tobillo.

Por Ultimo se deben ajustar las correas de la bota rigida que daran firmeza a la estructura, empezando por
las de abajo y subiendo hasta que queden todas sujetas.

Es importante que la persona al deambular no perciba que el pie o la pierna se deslizan dentro de la estruc-
tura. De ser asi se deberia verificar la sujecion, técnica de colocacion o talle de la bota.



Tener en cuenta que con los dispositivos de descarga no removibles se requieren curaciones sema-
nales, por lo que, segun el exudado que presente la herida, se elegira el principio activo o aposito.
Existen productos que por sus caracteristicas pueden dejarse en el lecho hasta 7 dias (e]. apositos
de hidrocoloide, hidrofibra, miel).

Cuando esté contraindicado o no sea tolerado el dispositivo no removible o ante necesidad de
cura himeda frecuente, se sugiere ofrecer el uso de una bota tipo walker hasta la rodilla con uso
removible para favorecer el cierre de la Ulcera. Remover la bota solamente para curacion, higiene y
eventualmente para dormir, siempre que se recoloque antes de deambular [19].

La isquemia severa es la principal contraindicacion de la bota tipo walker hasta la rodilla con uso
removible. Esta situacion requiere una derivacion urgente al tercer nivel de atencion.

Cuando los dispositivos de descarga removibles hasta la rodilla estén contraindicados, no sean
tolerados o no estén disponibles, se sugiere el uso de sandalias terapéuticas con taco de des-
carga. La ubicacién del taco de descarga depende de la localizacién de la Ulcera (taco anterior para
lesiones de retropié y taco posterior para lesiones del antepié)[19].

En presencia de Ulcera neuropatica de pie diabético de ubicacion no plantar se sugiere el uso de algun
dispositivo (calzado, ortesis, etc.) que limite el roce/friccion para favorecer el cierre de la Ulcera.

En los siguientes cuadros se describen las caracteristicas de dispositivos de descarga (yeso de con-
tacto total, bota tipo walker y sandalia terapéutica) e interfaces para los mismos (fieltro y plantilla de

descarga selectiva).

Cuadro 11. Caracteristicas de los distintos materiales y ortesis para descarga de lesiones ulcerativas.

‘ Yeso de contacto total ‘ Bota tipo Walker ‘ Sandalia terapéutica
Ventajas - Método no removible. - Inmoviliza con carga - Compatible con otros trata-
controlada. mientos.
- Combinable con otros - Marcha plantigrada, no permite
tratamientos. fase de despegue.
Desventajas - Requiere cambios frecuentes | - Posibles zonas de roce. - Limitacion en los talles.
(ej. cada 5 a 7 dias inicialmente
y luego cada 2 a 3 semanas). -Pérdida de relacion propiocep-
tiva.
Observaciones -Requiere de un traumatologo | - Proteger las posibles - Taco recto: todas las localiza-
especificamente entrenado zonas de roce. ciones.

para su realizacion.
- Puede ser no removible o -Taco anterior: lesiones de
removible. retropié.

-Con taco posterior: lesiones del
antepié.

Ejemplos

Sandalia Taco posterior

Sandalia Taco anterior
Yeso de contacto Bota tipo Walker
total

Sandalia sin taco



Pautas para la prevencién y el abordaje del pie diabético. 2021

Ventajas

Desventajas

Plantillas para descarga selectiva
de la presion

Fieltro

- Disefio a medida, adaptable. - Ajuste individual mediante celdillas hexagonales
- Compatibles con otras lesiones. 0 panales que se pueden extraer por separado.

- Dura 48-72 hs segun peso y actividad.

- No usar en piel isquémica.

- El adhesivo puede irritar la piel.

- Si estd mal confeccionada.

puede generar lesiones y generar edema de venta-
na.

Observaciones - Lesiones en planta del pie (antepié, mediopié, - Aptas para el pie derecho e izquierdo.

Ejemplos

retropié).
- Colocar a 15 mm de la lesion.

- Requieren ajuste por equipo de salud.

&
|
H

Cuadro 12. Caracteristicas de las interfaces para descarga de lesiones ulcerativas.

Asistentes de la marcha: bastones, andadores y muletas

Los dispositivos de descarga, generalmente requieren del uso de asistentes de la marcha (bastones,
andadores y muletas), que sirven para facilitar la marcha aumentando la estabilidad, al ampliar la
base de sustentacion y/o reducir la carga sobre uno o ambos miembros inferiores. Cuando los défi-
cits son muy importantes se preferiran las muletas.

Consejos para dar a las personas que utilizan asistentes de la marcha:

Mirar hacia adelante durante la marcha, no al suelo ni a los pies.

Utilizar sillas con apoyabrazos para facilitar sentarse o levantarse.

Asegurarse de que no haya impedimentos para desplazarse de manera segura, como cables,
alfombras, suelo mojado. Tener cuidado en las superficies resbaladizas o humedas, por ejemplo:
la cocina y el bafo.

Quitar las alfombras.

No trasladarse saltando y sosteniéndose sobre los muebles; podria resbalarse o caer.

Mantener el asistente de marcha cerca para que esté siempre al alcance.

Durante los primeros dias de uso de asistente de marcha, se puede usar un cinturén fuerte para
que alguien ayude brindando sostén.

Tener cuidado en las rampas o pendientes, ya que es un poco mas dificil caminar por ellas.

No quitar ninguna pieza de las muletas y/o bastones, incluidas las puntas de goma.

Ante una caida, arrojar el asistente de marcha hacia el costado y usar los brazos para frenar el
golpe. Para levantarse, primero sentarse. Apoyarse sobre un banco o una silla baja. Colocar las
manos hacia atras sobre la silla. Flexionar la pierna sana. Hacer fuerza con las manos y empujar
con la pierna sana para subirse a la silla.
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Bastones
El bastén es un elemento que se lleva en la mano para apoyarse en él y mantener el equilibrio.
Tipos de bastones:

—> Baston estandar: indicado en personas que necesitan descarga par- r\ n b=
cial del miembro afectado.

Los bastones simples resultan inestables si se aplican sobre ellos fuer-
zas superiores al 20-25% del peso corporal. Su principal funcién es pro-

porcionar equilibrio y aumentar la sensacién de estabilidad (figura 58).
- Baston antebraqqial (canadiense): utilizado por personas que solo [ P
pueden apoyar una pierna de manera segura al caminar. Generalmente , o
, - L o Figura 58. Baston estandar.
es mas utilizado en individuos que no descargan el 100% del peso del Empufiadura: flecha superior
miembro afectado. Deben tener buen tren superior (figura 59). Taco: flecha inferior.
=g

—> Bastén de cuatro patas: para personas con alguna alteracion del
equilibrio. Aporta un apoyo mas estable que el resto (figura 60).

Consideraciones para personas que utilizan baston:

« La empufiadura debe quedar a la altura de los trocanteres mayores
(hueso de la cadera). if‘h

- La empuiiadura debe ser lo suficientemente ancha para que ayude
a repartir la presion que recibe la mano y lo suficientemente gruesa
para que se pueda tomar con comodidad, sin forzar la mano.

- Un taco o regatén de goma garantiza una buena estabilidad y segu-
ridad al apoyar el baston en el suelo. Hay que controlar el estado del regatdon a menudo porque
se desgasta con facilidad y puede perder su funcion antideslizante.

- El bastén debe sostenerse con la mano opuesta a la pierna afectada, es decir, se utiliza del lado
de la pierna sana.

+  Lapostura al estar de pie debera ser completamente erguida con un agarre firme sobre el bastén.

+ Al dar un paso hacia adelante con la pierna mas débil, simultaneamente, balancear el bastén
hacia delante a la misma distancia, de modo que la punta del baston (1 o 4 apoyos) v el pie de-
lantero estén igualados.

- Ejercer presion sobre el baston para quitar algo de la presion ejercida sobre la pierna débil.

+ Aldar el paso con la pierna fuerte, asegurarse de ir mas alla del bastén.

-+ Para girar, hacerlo sobre la pierna fuerte.

+  Para subir escaleras primero elevar la pierna mas fuerte, luego subir la mas débil y al final, el
baston. Para bajar el sentido es a la inversa: primero el baston, luego la pierna débil y al final la
pierna fuerte.

- Cargar una bolsa de mano puede ser un riesgo para la estabilidad, preferir una rifionera o bando-
lera para mantener las manos libres mientras esté marchando.

Figura 59. Bastén  Figura 60. Baston
antebraquial. de cuatro patas.

Andadores

Indicaciones generales: personas con debilidad en uno o ambos miembros inferiores, con trastornos
de equilibrio 0 aquellas que presentan un cuadro de disminucién global de la fuerza. La persona
necesitara empujar el andador mientras avanzay, a menudo, levantarlo para sortear algun pequefio
obstaculo.
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Tipos de andadores

— Existen dos tipos fundamentales. Por un lado, los que tienen rue-
das delanteras para facilitar su desplazamiento vy, por otro lado, los
que no las llevan. A unos y otros se les pueden adaptar dispositivos
especiales para apoyo en antebrazo o varios tipos de empufiaduras
(figuras 61 a 63).

Consideraciones para personas que utilizan andador: Figura 61. Andador con dos apoyos

-+ Regular la altura para que la empufiadura se sitle a la altura de ~ fiiosy dos méviles con asiento
los trocanteres mayores.

+ Tomar el andador con las dos manos.

+ Mientras se anda debe mantenerse el codo minimamente flexio-
nado, entre 20° y 30°, para ayudar a mejorar la alineacion corpo-

ral.
[ ]
Figura 62. Andador Figura 63. Andador
Muletas con dos apoyos fijos con cuatro apoyos
y dos moviles. fijos.
Consideraciones para personas que utilizan muleta:
- La empuiadura de la muleta debe estar regulada a la altura del it
trocanter mayor del fémur (flecha de figura 64).
+  La parte superior de la muleta debe colocarse pegada a la parrilla costal, dos ] -
dedos por debajo de la axila, y hacer presion sobre la parrilla costal al descar-

gar el peso.
- No apoyar el peso de la persona en las axilas. La presion constante podria da-
flar nervios y vasos sanguineos. Sostener el peso colocando las manos sobre

los puntos de apoyo para las manos (estos deben estar acolchados). Figura 64. Muletas.
- Sise usa una muleta, a menos que se indique otra cosa, se debe colocarenel 12 ﬂei'“ad‘”d'ca a
empunadura.

brazo contrario de la pierna lesionada.

+  Si se quiere normalizar el modo de andar y ayudar a disminuir el peso car-
gado en las piernas, se usaran dos muletas. En este caso, los dos pies se iran
alternando para avanzar, similar a la manera natural de andar.

—> Marcha sin soporte de peso

«  Colocar las muletas aproximadamente a un paso de distancia.

+ Hacer presion sobre las muletas con las manos, sosteniendo la pierna "afectada" separada del
piso y apretando la parte superior de las muletas entre el pecho y el brazo.

+  Balancear la pierna "sana" hacia adelante, procurando no ir demasiado lejos.

+  Luego pararse sobre la pierna "sana’.

—> Marcha con soporte parcial de peso

«  Colocar las muletas aproximadamente a un paso de distancia.

+ Adelantar la pierna "afectada" y colocarla al nivel de la punta de las muletas.

+ Sostener la mayor parte del peso haciendo presion hacia abajo sobre las empufiaduras y apre-
tando la parte superior de las muletas entre el pecho y el brazo.

+  Darun paso con la pierna "sana".

+ Dar pasos de la misma longitud.
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—> Pararse partiendo de una posicién sentada

« Asegurarse de mantener las muletas cerca para poder alcanzarlas cuando las necesite.

+  Sostener las empufiaduras de ambas muletas con una mano y con la otra el borde de la silla.
Asegurarse de que la silla sea estable. Si fuera necesario, pedir a alguien que se pare detras.

- Extender la pierna "afectada" hacia afuera manteniéndola recta.

+ Hacer presion sobre la silla, las muletas y la pierna "sana" y ponerse de pie.

+ No apoyar el peso sobre la pierna "afectada". Equilibrarse y colocar las muletas en posicion para
caminar.

— Sentarse partiendo de una posicion de pie

+ Caminar derecho hasta la silla.

« Al estar a un paso de la silla, girar para colocarse de espalda a esta usando la pierna "sana"y las
muletas. Nunca girar sobre los pies.

< Moverse hacia atras hasta que la silla toque la parte posterior de la pierna "sana".

+  Quitar las muletas de abajo de los brazos.

+  Sostener ambas muletas con una mano y buscar la silla con la otra.

+  Extender la pierna "afectada" hacia fuera y mantenerla recta y hacia adelante.

+  Sentarse lentamente.

- Uso de las escaleras

+Usar una muleta y la baranda de la escalera, si esta es estable, y si hay alguien que pueda llevar
la otra muleta. Si no hay baranda usar dos muletas.

«  Sipuede sostener ambas muletas con una mano sin correr riesgos, puede llevar las muletas de
un lado y tomar la baranda del otro.

—> Para subir escaleras

+ Acercarse al primer escalon y tomarse de la baranda de la escalera.

+  Sostenerse de la baranda con una mano y tomar la muleta con la otra.

+  Presionar hacia abajo sobre la baranda y la muleta, y subir un paso con la pierna "sana”.

«  Sino puede cargar peso sobre la pierna "afectada’, saltar con la pierna "sana".

< Subir la pierna "afectada" y las muletas para colocarlas junto a la pierna "sana".

+  Recordar que la pierna "sana" sube primero y las muletas suben junto con la pierna "afectada".

-> Para bajar las escaleras

+  Caminar hasta el borde de las escaleras de la misma manera.

+  Colocar la pierna "afectada" y las muletas en el escaldn de abajo y sostener el peso apoyandose
sobre las muletas y en la baranda de la escalera.

+ Bajar la pierna "sana".

Siga las mismas pautas para subir y bajar cordones.

Deteccion y manejo de la infeccidn de pie diabético

Infecciodn: la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) la define por la presencia
de al menos dos de los siguientes items:

+ Edema/induracion local.

+  Eritema (mayor a 0.5 cm alrededor de la herida).

«  Dolor o aumento de sensibilidad local.

+  Secrecion purulenta (secrecion espesa, blanquecina a opaca, sanguinolenta).

«  Aumento de temperatura local [54] .

También sospechar infeccion en presencia de: lesién maloliente, hueso visible o una herida con

prueba ésea positiva, secreciones no purulentas, tejido de granulacion friable o decolorado.

ol
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Infeccion leve
Afecta piel y tejido celular subcuténeo y/o presenta eritema menor a 2 cm de diametro, sin compro-
miso sistémico ni de tejidos profundos.

Infeccion moderada

+ Compromiso de estructuras mas profundas que la piel y el tejido celular subcutaneo: trayecto
linfangitico, fascitis, compromiso tendinoso, osteomielitis, artritis séptica, absceso.

+ Infeccion de piel y partes blandas de més de 2 cm desde el margen de la herida [54].

Ausencia de compromiso sistémico.

Sospechar una infeccién profunda, ante:
Celulitis que no mejora luego de 72 hs de tratamiento antibidtico adecuado.

Presencia de una descarga purulenta o sospecha de coleccion.
Plenitud en el espacio plantar.
Dolor en un pie previamente insensible [73].

o2

Infeccidn severa

Cualquier infeccion con compromiso sistémico:

« Temperatura mayor a 38 °C o menor a 36 °C, escalofrios.

+  Frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones/minuto o PaCO2 menor a 32 mmHg.

+  Frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos/minuto.

+ Recuento de glébulos blancos mayor a 12.000 o menor a 4.000 células/pL 0 =10% de formas
inmaduras (banda).

+  Hipotension.

- Confusion.

+ Acidosis metabodlica, hiperglucemia [2,54] .

El diagndstico de infeccion de pie diabético es clinico.

jATENCION!

En las personas con pie diabético, los signos y sintomas de inflamacién pueden estar enmascara-
dos por la presencia de neuropatia diabética, enfermedad arterial periférica o disfuncién inmuno-
légica.

Los signos inflamatorios sistémicos por lo general estan ausentes, incluso en infecciones graves
[2,74].

Por esto es necesario un seguimiento cercano y un alto indice de sospecha.

En ausencia de infeccién: no administrar antibioticos sistémicos.

Manejo de la infeccion

Infecciones leves

Se diagnostican y resuelven en el primer nivel de atencion (PNA), no requieren cultivos.

+ Indicar limpieza diaria y cura humeda.

+ Indicar la descarga del miembro inferior afectado.

+  Marcar el borde de la celulitis si esta presente. De esta manera, la variacion de la extension puede
ser evaluada objetivamente, esperando su disminucion luego de 72 hs de iniciado el tratamiento
antibiotico [75].



[N
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+ Iniciar tratamiento antibiético empirico durante 5 a 7 dias via oral, considerando los gérmenes
prevalentes (gram positivos: Streptococcus sp y Staphylococcus sp). Se amplia cobertura para
Staphylococcus aureus meticilina-resistente (SAMR) cuando la persona tiene historia de infeccion
por SAMR o la prevalencia local es > 50% (centro y norte de Argentina, segun los datos de la red
WHONET 2017) (figura 65).

«  Tratamiento antibidtico con cobertura para SAMR
- Cotrimoxazol + amoxicilina (primera linea)
- Amoxicilina + doxiciclina
- Clindamicina (solo si el resto no esta disponible)
+ Tratamiento antibiotico sin cobertura para SAMR:
- Cefalexina (primera linea)
- Amoxicilina Clavulanico
. En presencia de alergia a la penicilina, en ambos casos se utiliza Clindamicina[54,70].

Mapa de prevalencia local de Staphylococcus aureus meticilina-resistente (SAMR). % de SAMR del

sitio indicado/total S. Aureus del sitio indicado.
Piel y partes blandas

% de MRSA del sitio
indicado/ Total S. aureus
del sitio indicado

. menor de 1%

. 1amenor de 5%
5a menor de 10%

. 10 a menor de 25%

. 25 a mayor de 50%

- mayor o igual al 50%

Total pais

Figura 65. Mapa de prevalencia local de Staphylococcus aureus Meticilino Resistente aislados de piel y partes blandas en Argentina. Datos
obtenidos de la red WHONET- Argentina 2017. ANLIS MALBRAN. No. No. de aislamientos: 3165 AMBA (954), BSAS (288), CENTRO (923),
CUYO (142), NORTE (632), PATAGONIA (226). http://antimicrobianos.com.ar/ATB/wp-content/uploads/2019/09/Mapas-de-Resistencia-An-
timicrobiana-2017.-Red-WHONET-Argentina.-v2.pdf
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Derivar de forma urgente (ingresa por guardia) al segundo o tercer nivel de aten-
cion que disponga de cirujano de guardia:

Sospecha de infeccién moderada.
Sospecha de Neuroartropatia de Charcot*.
+ Infeccion leve sin mejoria o con progresion de la extension de la celulitis luego de 72 hs de trata-
miento antibiotico.
Infeccion leve con sospecha de progresion a moderada con compromiso de tejido profundo.

Deriva a tercer nivel de atencién con turno prioritario (dentro de los 7 dias):

Sospecha de osteomielitis (OM) sin infeccidn de piel y partes blandas asociada.

Deriva a tercer nivel de atencion e ingresa de forma urgente por guardia ante:

- Infeccion leve que evoluciona a severa.
Infeccion severa.
Presencia de isquemia asociada.

* Sospecha de Neuroartropatia de Charcot

La neuroartropatia de Charcot (NCh) es un proceso que afecta huesos, articulaciones y tejidos blan-
dos del pie y el tobillo con una primera etapa inflamatoria que por sus caracteristicas clinicas (pie
eritematoso, edematoso y caliente), podrian confundirse con un cuadro infeccioso. Sin tratamiento
adecuado (descarga sin apoyo) evoluciona a deformidades que pueden generar un pie inestable.

Sospechar NCh:

Pie con edema y asimétrico, con piel caliente, brillante y eritematosa, puede ser indoloro. Generalmen-
te los pulsos son palpables.

Ausencia de fiebre, sintomas sistémicos de infeccion, descompensacion metabdlica.

Realizar la maniobra de elevacion del miembro inferior por cinco minutos: si el rubor cede considerar
NCh, si el rubor no cede considerar infeccion de piel y partes blandas.

Conducta:
Realizar descarga con bota tipo Walker o bota neumatica sin apoyo y derivar al segundo nivel de

atencion para realizar diagnostico diferencial con infeccion dentro de las 24 hs, ingresa por guardia
(véase seccion Neuroartropatia de Charcot).
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Flujograma 5. Manejo de la infeccién de pie diabético en el Primer Nivel de Atencion.

% No Mejora
Urgente
por guardia

Evolucion
alas72hs.

i

Urgente
por guardia

Turno
prioritario*

Urgente
por guardia

Considerar cormobilidades médicas y/o psico-sociales para determinar el nivel de atencién
mas adecuado para cada persona.

*Turno prioritario: dentro de los 7 dias.

Dosis de antibidticos

Antibidticos Dosis Ajuste a Comentarios
de administracién funcion renal
(via oral)

iFGe 10-29 mL/min: 5-10

Trimetroprima

-sulfametoxazol mg/kg/1 2 hs .
(Cotrimoxazol) iFGe menor a 10 mL/min: no
usar
iFGe 10-30 mL/min: 500 mg
c/12h.
iFGe menor a 10 mL/min:
500 mg/dia.
Doxiciclina Sin ajuste Dosis inicial de 200 mg

iFGe 10-50 mL/min: 500 mg
c/8 hs.

iFGe menor a 10 mL/min:
500 mg c/12 hs.

Cefalexina

-~ -

Cuadro 13. Dosis de antibidticos. iFGe: indice de filtrado glomerular estimado, HD: hemodidlisis. Modificado de: Rotschafer JC,
Andes DR, Rodvold KA, editors. Antibiotic Pharmacodynamics. New York, NY: Springer New York; 2016. (Methods in Pharma-
cology and Toxicology).



Resumen de criterios de derivacion desde el primer nivel de atencién

Cuadro 14. Resumen de criterios de derivacion desde el primer nivel de atencion. UPD: Ulcera de pie diabético.

Prevencion

Examen clinico
de los pies

Medidas correctivas
de factores
predisponentes

Neuropatia
diabética

Tratamiento
de la neuropatia
diabética dolorosa

Enfermedad
arterial periférica

Ulcera de pie
diabético (UPD)

Infeccion
de pie diabético

Primer Nivel
de Atencion

al Segundo Nivel de
Atencion

DERIVA

Educacion diabetoldgica en el cuidado de los pies, eleccion y uso de medias y calzado.

- Anamnesis.
- Inspeccion.

- Tamizaje de neuropatia diabética: monofilamento, diapason, test de Ipswich.
- Tamizaje de enfermedad arterial periférica: palpacion de pulsos y temperatura.
- Categorizacion del riesgo de pie diabético.

- Alteraciones osteoarticu-
lares flexibles (plantillas y
calzado).

- Anhidrosis, hiperqueratosis,

grietas o fisuras, callos o

helomas, micosis interdigital,

ampollas.

Tamizaje.

- Manejo con farmacos de
primera linea.
- Tamizaje.

- Tratamiento médico de las
formas asintomaticas.

- Claudicacion intermitente
no invalidante.

UPD neuropatica
superficial.

Leve.

Sospecha de onicomicosis (se deriva la realizacion del

estudio micoldgico).

Se deriva a Servicio de Ortopedia y Traumatologia:

- Alteraciones osteoarticulares flexibles que generan
areas de hiperapoyo que no mejoran con las medidas

previas.

- Alteraciones osteoarticulares rigidas.

- Onicocriptosis.

- Duda diagndstica.

- Sospecha de Neuroartro-
patia de Charcot.

- Falta de respuesta al trata-
miento de primera linea.

- Claudicacion intermitente
sin respuesta al cilostazol.

- Otros sintomas de

los miembros inferiores de
esfuerzo no relacionados
con las articulaciones (no
tipicos de la claudicacion),
deterioro de la marcha.

- UPD con compromiso de
tejidos profundos sin afec-
tacion 6sea ni articular.

- UPD que no cierra luego
de 6 semanas de tratamien-
to o no se reduce en un

50% luego de 4 semanas.

Moderada sin sospecha de
osteomielitis.

- Claudicacion intermi-
tente progresiva y/o
invalidante (que afecta
las actividades de la vida
diaria) y/o a

menos de 100 metros.

- Dolor isquémico en
reposo.

- Isquemia asociada a
Ulcera o infeccion.

UPD isquémica.

- Severa.

- Sospecha de
osteomielitis.

- Asociada a isquemia.



5. Orientacion para el manejo en el segundo y tercer ni-
vel de atencion

Examen clinico de los pies en el segundo y tercer nivel de atencién

A la evaluacion en el primer nivel de atencion, se le agrega la evaluacion clinica del apoyo, pedigrafia,
examen radiografico y evaluacion de enfermedad arterial periférica con medicion del indice tobillo/
brazo (ITB) en el segundo nivel y realizacion de estudios anatomicos (doppler arterial, arteriografia,
etc.) en el tercer nivel de atencion.

Evaluacion clinica del apoyo

Evaluar con la persona acostada, de pie y durante la marcha; por delante y por detras. Descubrir por
lo menos hasta las rodillas para una mejor valoracion del eje del miembro inferior. Las deformida-
des y la limitacién de la movilidad articular son factores de riesgo para la ulceracion. En caso de
deformidad, evaluar si esta es flexible (corrige con la movilizacion pasiva) o rigida (no corrige).

% Con la persona acostada evaluar:
El rango de movilidad de todas las articulaciones del pie y del tobillo. Especialmente, la flexibili-
dad de los musculos y tendones de la cadena posterior: elongacion de gastrocnemios y tendon
de Aquiles con rodilla extendida.
La almohadilla plantar y zonas con hiperqueratosis en la planta del pie y en el dorso de los dedos.
Puede haber hematomas debajo de las areas de hiperqueratosis.
Ulceras y amputaciones previas [12].

—> Durante la bipedestacion evaluar:
Deformaciones: pie plano, cavo, retropié valgo o varo, dedos en garra, martillo, supraductos, ha-
llux valgus, etc.
Prominencias 6seas [12].

—> Durante la marcha evaluar:
- Sisonrespetadas las fases de la marcha, es decir despegue, balanceo y apoyo.
El apoyo dinamico de todas las partes del pie y si tiene tendencia a la supinacion o pronacion.
La posicion de las rotulas y la tuberosidad anterior de Ia tibia.
La posicion de los dedos en rotacion externa o interna.
La inversion del talon y la supinacion del pie durante el despegue y la posicion del pie en relacion
con el suelo en el momento del apoyo del talén.
Evaluar la marcha cony sin calzado [23] .
Ademas, examinar el calzado, las medias y las plantillas de la persona para identificar puntos de alta
presion y excesivo desgaste. Se tendran en cuenta las costuras, deformaciones y areas de mayor
friccion; por ejemplo, si el taco esta mas gastado de externo o interno del calzado.

Si se observa una desalineacion de los ejes, una deformidad significativa o rigida, se debe referir a
la persona a una evaluacion por especialista en Ortopedia y Traumatologia [12].

Si se observan callos por hiperapoyo, se debe indicar medidas correctoras:
—> Remocion de callos por podélogo.
- Plantillas segun pedigrafia.

En caso de que estas medidas no sean posibles o no resulten efectivas, la persona con diabetes
necesita ser referida a evaluacion por especialista en Ortopedia y Traumatologia.
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Pie normal

o8

Pedigrafia

La pedigrafia es la imagen de la huella plantar entintada sobre papel del apoyo de los pies desnu-
dos en bipedestacién mediante el pedigrafo (figuras 1y 2).

La pedigrafia valora las zonas de apoyo y los puntos de presion del pie. Brinda informacion objetiva
acerca de la posicion del pie en el momento del apoyo, las zonas de hiperpresion se marcan con un
color mas oscuro, mientras que las de hipopresion se marcan con un color mas claro o blanco, por lo
que se puede ver si se trata de un pie cavo o plano, con deformidades o no del retropié.

Recientemente, se desarrollo la baropodometria digital que aporta mayor informacién acerca de las
presiones en forma dinamica y se asocia a estudios de la marcha que evaluan también las fases de
balanceo, apoyo y despegue del pie en forma dindmica [77].

Antepie
e ..l e
P .
o 'f"* KR
' Talén anterior
Pie plano Arco externo — Arco interno

(¢¢

Pie cavo Retropie

Talon posterior

Figura 1. Clasica pedigrafia con impresion en papel. Figura 2. Pedigrafia con impresién en
papel.

Examen radiografico

— Indicacién: Personas con deformidades, desalineacién y/o signos de hiperapoyo.

— Solicitud: radiografias de ambos pies completos frente y perfil con apoyo monopaddico y 3/4 obli-

cuas a fin de evaluar la alineacion, el estado de los huesos, las articulaciones y los tejidos blandos

[78-81].

Segun deformidad en articulaciones o ejes, solicitar también: radiografia de tobillo frente y perfil con

apoyo y panoramica de miembros inferiores (si hay desalineacion de ejes y sospecha de discrepancia

de miembros inferiores).

—> Evaluacioén:

+ Radiografia de frente:

Alineacion: hallux valgus, dedos menores varo o valgo, descubrimiento de la cabeza del astra-
galo.

Hueso: osteopenia, secuestros, reabsorcion cortical, osteomielitis.

Cartilago y articulaciones: osteofitos, subluxaciones, luxaciones, pinzamiento de la linea articu-
lar.

Tejidos blandos: cuerpos extrafios, gas, inflamacion, calcificacion arterial.

- Radiografia perfil: alineacioén (ej.: angulo de Costa Bartani: normal 120°, pie plano mayor a 120°,
pie cavo menor a 120°), dngulo de declinacién astragalo primer metatarsiano (0° +/- 4°), eleva-
cion del primer rayo, dedos en martillo, subluxaciones o luxaciones de las articulaciones, espacio
articular, osteofitos [81,82] (figura 3).

+ Radiografia 3/4 oblicua: huesos de la columna externa del pie, huesos del mediopié, alineacion
articulacion de Lisfranc (3er, 4to y 5to rayo) [82].

Figura 3. Angulo de Costa Bartani. Modificado de Padré M.L, Mas
Moliné S. Alteraciones de la boveda plantar. Revista Espafiola de Reu-
matologia. Vol. 30. Num. 9. 2003.
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Enfermedad arterial periférica

El indice tobillo/brazo en reposo es la prueba de diagnéstico inicial para EAP. Es una prueba no in-
vasiva, tiene una baja sensibilidad (60%) pero alta especificidad (90%) para isquemia en personas
con DM [38,39].

Segundo nivel de atencién: indice tobillo/brazo (ITB)

Se realiza ante:

Claudicacion intermitente que no cede con cilostazol.

Durante la evaluacién de una Ulcera de pie diabético (UPD).

Dudas diagndsticas: otros sintomas de los miembros inferiores de esfuerzo no relacionados
con las articulaciones (no tipicos de la claudicacién), deterioro de la marcha, para orientar en
la etiologia de la tlcera o del dolor (realizar diagndstico diferencial entre dolor isquémico y otros
tales como neuropatia diabética, alcohdlica, disautonomia, canal estrecho medular, etc.) y reali-
zar la derivacion correspondiente segun los resultados.

- Instrumentos: tensiometro aneroide y doppler portatil con sonda de 5a 10 MHz. Los manguitos
automaticos de presion arterial no son validos para la presion del tobillo.

— Preparacion: persona a evaluar en posicion supina (acostada boca arriba) y en reposo por 5 mi-
nutos.

- Método: se toma la presion de ambos tobillos con un manguito 5 cen-
timetros sobre el maléolo y un doppler sobre el trayecto de las arterias
tibial posterior y pedia.

Ademas, se mide la presion sistolica de ambos brazos con el manguito
2 a 3 centimetros sobre el pliegue del brazo, con la sonda del doppler en
el trayecto de la arteria braquial o radial.

Se realiza un cociente entre la presion detectada en cada tobillo sobre la
mayor presion detectada de ambos brazos [44] (figura 4).

—> Interpretacién y manejo segun los resultados del ITB

Tramsducbor dopper +——

mayor a 1.3: indica rigidez arterial que impide su compresion por lo
que la prueba no es aplicable. Requiere interconsulta con equipo de

Figura 4. Técnica de realizacién de

. . L. R . o indice tobillo brazo (ITB). Modifica-
pie diabético en un plazo no mayor a 30 dias para estudios adiCio- o de Ministerio de Salud de Chile.

nales. Prevencion de Ulceras de los Pies en
0.9 a 1.3: normal. Considerar diagndsticos diferenciales. f,PeTSO”;Oﬁ‘;” Diabetes. Orientacion
ecnica. .

0.7 a 0.8: isquemia leve. Indicar tratamiento médico de EAP. Consi-

derar diagndsticos diferenciales.

0.4 a 0.6: isquemia moderada. Derivar al tercer nivel de atencién con especialista en cirugia vas-
cular con turno programado, en un plazo no mayor a 30 dias. En presencia de UPD derivar con
turno prioritario, en un plazo no mayor a 7 dias.

menor a 0.4: isquemia severa. Derivar a tercer nivel de atencion con especialista en cirugia vas-
cular con turno prioritario, en un plazo no mayor a 7 dias [78].

En presencia de ITB limite, normal o alto, si hay alta sospecha de isquemia, derivar a tercer

nivel de atencion con turno programado (dentro de los 30 dias).

Tercer nivel de atencidn: estudios anatémicos y tratamiento invasivo

En este nivel:

Se realizan estudios complementarios que aportan informacién sobre la anatomia arterial.
Se define la necesidad de revascularizacion.

Se determina el método de revascularizacion.

Se realiza la revascularizacion.

Se define amputacion, necesidad de realizarla y nivel.

99
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Sélo una minoria de las personas con claudicaciéon, menos del 10% al 15% durante 5 afios 0 mas,
progresara a isquemia critica. Por lo tanto, el papel de la revascularizacion en la claudicacion es la
mejora sintomatica y del estado funcional, en lugar del salvataje del miembro inferior [38].

No se aconseja realizar procedimientos terapéuticos o diagnésticos invasivos en personas con
EAP Gnicamente para prevenir la progresion a isquemia critica [38].

El procedimiento de revascularizacion sera seleccionado caso por caso, con interaccion entre ciruja-
nos, cardidlogos intervencionistas y cardiologos clinicos. Se deben considerar: anatomia, extension
de la enfermedad vascular, localizacion, comorbilidades, experiencia de los operadores y preferencia
del individuo para evaluar la conducta adecuada [83].

Restringir los procedimientos invasivos a personas que no respondan favorablemente al tratamiento
meédico o que tengan sintomas que alteren significativamente las actividades de la vida diaria: dolor
en reposo, claudicacion invalidante o a menos de 100 metros [44]. La indicacién de angiografia queda
reservada para aquellas personas en las que se planifica un procedimiento de revascularizacion [83].

Todo individuo con dolor isquémico de reposo ingresa por guardia al tercer nivel de atencion y es
evaluado en primera instancia por Cirugia Vascular. Segun accesibilidad, considerar evaluacion por
servicio de Hemodinamia.

Todo individuo con signos sugestivos de isquemia e infeccién ingresa por guardia al Tercer Nivel
de Atencién.

Isquemia mas infeccion con coleccion o gangrena hiimeda: la identificaciéon de la enfermedad ar-
terial subyacente no debe retrasar la cirugia urgente si esta indicada [43]. EI drenaje quirtrgico de
urgencia debe realizarse siempre antes de cualquier procedimiento de revascularizacién. La re-
vascularizacion, sin embargo, debe realizarse tan pronto como sea posible después del procedimien-
to de drenaje [70].

Isquemia mas infeccidén sin coleccién ni tejido necrético, sin descompensacion hemodinamica:
tomar hemocultivos x 2, iniciar antibiéticos empiricos para controlar la infeccion, luego realizar re-
vascularizacion.

Infeccion moderada y severa

—> Ingresa por guardia al segundo o tercer nivel de atencién que disponga de cirujano de guardia
+ Infeccion moderada (segundo nivel de atencion).

-+ Infeccion severa (tercer nivel de atencién)

- Infeccion asociada a isquemia (tercer nivel de atencion).

1. Recepcion de la persona con pie diabético:

Valorar signos vitales, necesidad de acceso venoso e hidratacion parenteral, manejo hemodinamico.
Laboratorio basico: hemograma con recuento plaquetario, coagulograma, ionograma, glucemia,
creatinina, estado acido base con acido lactico.

Hemocultivos x 2.

Manejo del medio interno.

2. Valoracién de la necesidad de intervencién quirtrgica como urgencia (en ese caso, iniciar trata-

miento antibidtico empirico). No demorar la intervencion por los estudios complementarios del item

3

- Lesion con crepitacion (sospecha de gangrena gaseosa).

- Lesion con dolor desproporcionado, necrosis tisular, bullas o equimosis (sospecha de infeccion
necrotizante).

- Compromiso hemodinamico.



Pautas para la prevencion y el abordaje del pie diabético. 2021

61

El desbridamiento quirtrgico rapido y adecuado de los tejidos desvitalizados puede disminuir la
necesidad de una amputacién extensa [2].

3. Estudios complementarios:

a. Prueba 6sea
En personas con una infeccion del pie diabético con una ulcera, introducir una sonda metalica roma
estéril en el fondo de la Ulcera. Se considera positiva cuando hay contacto con el hueso, correlaciona
con la presencia de osteomielitis [71] .

b. Radiografia
Realizar una radiografia simple frente y perfil con foco en el area de lesion [43,69] para identificar:
+ Destruccion dsea.
« Cuerpos extrafos radiopacos.
+ Imagenes radiolicidas compatibles con gas: en este caso sospechar gangrena gaseosa y valorar

intervencion quirdrgica como urgencia [39].

c. Laboratorio completo: hemograma con recuento plaquetario, coagulograma, ionograma, gluce-

mia, creatinina, estado dcido base con &cido lactico, hepatograma, eritrosedimentacion (VSG), protei-
na C reactiva (PCR), creatinfosfoquinasa (CPK).

4. Toma de muestra para estudio microbiolégico. Es muy importante que este paso se realice
siempre.

5. Eleccién de antibioticos
— Gérmenes prevalentes: flora polimicrobiana aerdbica y anaerdbica (incluir SAMR y Pseudomona

sp) [73].
— Antibidticos: utilizar terapia parenteral, al menos inicialmente [84,85]:

Cocos gram positivos

Flora polimicrobiana aerdbica

y anaerdbica

Cuadro 1. Antibidticos empiricos.

Secundariamente, generalmente a las 48 hs, basar la terapia definitiva en los resultados del cultivo,
las pruebas de sensibilidad de la muestra y la respuesta clinica al régimen empirico [54]. Puede ro-
tarse a via oral, generalmente dentro de la semana, si la persona presenta mejoria clinica, no tiene
contraindicaciones para recibirla y hay un agente oral apropiado disponible [2,54] .

Realizar consulta a especialista en infectologia, de forma presencial o via Telemedicina.

Duracion del tratamiento:

Continuar la terapia con antibidticos hasta la resolucion de la infeccion, pero no hasta la curacion de

la herida o el cierre de la Ulcera.

+ 2 semanas: si hay compromiso de piel y partes blandas SIN afectacion de hueso, pero se debe
adaptar segun la evolucion clinica del individuo. Considerar la posibilidad de continuar el trata-
miento, hasta 3-4 semanas, si la infeccion estd mejorando, pero es extensa, la resolucion es mas
lenta de lo esperado o si la persona tiene una enfermedad arterial periférica grave [2].

« 2 a5dias: en caso de amputacion sin tejido residual infectado [54].

+ 6 semanas: en presencia de osteomielitis. Véase tratamiento de osteomielitis.
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Dosis de antibioticos

D05|s de administraci . .2
Ajuste a funcion renal
(endovenoso)

Vancomicina IFGe 10-50 mL/min 15 mg/kg/24-96  Con shock séptico indicar dosis de
hs carga 25-30 mg/kg, luego 15-20
IFGe menor a 10 mL/min: 7.5 mg/ mg/kg ¢/ 8-12hs
kg/2-3 dias
HD 7.5 mg/kg c¢/2-3 dias post didlisis

Teicoplanina IFGe 30-80 mL/min: misma dosis ¢/48hs
IFGe menor a 30 mL/min: misma dosis ¢/72hs

Piperacilina- IFGe 20-40 mL/min: 3.375 gr ¢/6 hs
Tazobactam IFGe menor a 20 mL/min: 2.25 gr ¢/6 hs
HD 2.25 gr ¢/ 8 hs (dosis extra 0.75 gr post didlisis)

IFGe mayor a 50-90 mL/min: 250-500 mg ¢/6-8 hs
IFGe 10-50 mL/min: 250 mg ¢/8-12 hs

IFGe menor a 10 mL/min: 125-250 mg ¢/12 hs

HD: 125-250 ¢/12 hs, dar una de las dosis postdialisis

Metronidazol _ IFGe menor a 10 mL/min : 0.5 gr ¢/24hs

Cuadro 2. Dosis de antibidticos. IFGe: indice de filtrado glomerular estimado, HD: hemodidlisis, gr: gramos.

6. Intervencion quirdrgica

Requerimiento de intervencion urgente (actuar en el menor tiempo posible e iniciar antibidticos
empiricos inmediatamente):

+ Sospecha de gangrena gaseosa: crepitacion, imagen compatible con presencia de gas en la
radiografia (figura 5).

- Sospecha de infeccion necrotizante: necrosis tisular, equimosis o petequias extendidas, bullas
hemorréagicas, dolor local desproporcionado a los hallazgos clinicos (figura 6).

- Sospecha de absceso/coleccion de tejidos blandos o de hueso con o sin ulceracién: secrecion
purulenta, piel a tensién, plenitud en el espacio plantar, dolor en un pie previamente insensible
(figura 7).

+ Gangrena humeda con o sin ulceracion (figura 8).

+ Compromiso hemodinamico por la infeccion.

+  Rapida progresion de la infeccion.

J
Figura 5: Radiografia de pie Figura 6: Infeccion necrotizante. Figura 7: Absceso plantar. Figura 8: Necrosis himeda en

izquierdo con imagen radiolucida persona sin enfermedad arterial
compatible con gas (flecha). periférica.
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Otros casos que requieren intervencion quirudrgica:

+  Heridas con importante tejido no viable.

+ Compromiso extenso dseo o articular [54].

+  Necrosis extensa.

- Falla de la respuesta al tratamiento médico, en presencia o no de intervencién quirdrgica previa,
ante la persistencia o empeoramiento de parametros inflamatorios sistémicos.

Tipos de intervenciones quirurgicas

—> Desbridamiento de tejidos no viables y drenaje de abscesos:

El objetivo del desbridamiento quirdrgico es el drenaje de las colecciones profundas y la remocion
de todos los tejidos infectados y desvitalizados, hasta que se alcancen tejidos sangrantes sanos
[86,87]. No olvidar la toma de muestra microbiologica.

—> Amputacion urgente:

En personas con sepsis y compromiso hemodinamico con gran extension de la infeccion de miem-
bro inferior, la amputacion puede ser considerada como una medida para salvar la vida. Cuando la
condicion de la persona ha mejorado, puede agregarse la valoracion vascular y revisar el nivel de
amputacion [70].

7. Isquemia asociada

Isquemia mas infeccion con coleccion o tejido necrético

La identificacion de la enfermedad arterial subyacente no debe retrasar la cirugia de urgencia si esta
indicada [70]. El drenaje quirtrgico de urgencia debe realizarse siempre antes de cualquier proce-
dimiento de revascularizacion. La revascularizacion, debe realizarse tan pronto como sea posible
después del procedimiento de drenaje [88].

Isquemia mas infeccion sin coleccion ni tejido necroético, sin descompensacion hemodinamica

Tomar hemocultivos x 2 e iniciar antibiéticos empiricos, realizar revascularizacion cuando la infec-
cion esté controlada.

CONSIDERAR AMPUTACION: compromiso hemodindmico con gran extension de la infec-
cién (riesgo de vida). Es una urgencia, no requiere valoracion vascular previa.
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Flujograma 1. Manejo por guardia de la infeccién moderada y severa de pie diabético.

Infeccion moderada:

PIE DIABETICO INFECTADO

Infeccién severa o asociada a isquemia:

Manejo hemodindmico. Control de signos vitales,

. '~ Manejo del medio interno
acceso venoso e hidratacion parenteral

Hemocultivos x 2 Laboratorio basico: hemograma con recuento plaquetario, coagulogra-
e inicio de antibidtico EV ma, ionograma, glucemia, creatinina, estado acido base con acido lactico.
empirico*1

Y

¢REQUIERE INTERVENCION QUIRURGICA COMO EMERGENCIA?

- Lesioén con crepitacion (sospecha de gangrena gaseosa).

+ Lesién con dolor desproporcionado, necrosis tisular (gangrena himeda), bullas o
equimosis (sospecha de infeccidn necrotizante).

+ Compromiso hemodindmico.

Si No
Emergencia
- Exploracion quirdrgica de tejidos profundos con toma Estudios complementarios
de muestra para microbiologia e histopatologia. * Prueba dsea.
- Desbridamiento quirtrgico de todos los tejidos desvi- * Rxfrentey perfil.
talizados. + Completar laboratorio.

+ Toma de muestra para microbiologia.
+ Ecografia de partes blandas

Gas en la radiografia Compatible con
Evaluacion multidisciplinaria p

absceso/coleccion

/F Progresion local répida de la infeccion — |&— \L

Drenaje quirurgico
Persistencia o empeoramiento de parametros inflamatorios sistémicos con toma de muestra
para microbiologia

CONSIDERAR AMPUTACION: Compromiso hemodindmico con gran extension de la infeccion (riesgo de vida).
Es una emergencia, no requiere valoracién vascular previa.

Isquemia mas infeccion con coleccidn o tejido necrético
El drenaje quirdrgico de urgencia debe realizarse siempre antes de cualquier procedimiento de revascularizacion.
La revascularizacion, sin embargo debe realizarse tan pronto como sea posible después del procedimiento de drenaje.

Isquemia mas infeccion sin coleccidn ni tejido necrético, sin descompensacion hemodinamica
Tomar hemocultivos x2 e iniciar antibidticos empiricos para controlar la infeccién, luego realizar revascularizacion.

*1: En ausencia de requerimiento de exploracién quirdrgica urgente, realizar la toma de muestra para microbiologia por guardia y luego iniciar el
tratamiento antibiético empirico.
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Osteomielitis

Manejo en el tercer nivel de atencion. En ausencia de infeccién de piel y partes blandas concomi-
tante se evaltia con turno prioritario (dentro de los 7 dias). Si presenta infeccion de piel y partes
blandas ingresa por guardia.

La osteomielitis se produce a partir de la infeccion cutéanea que compromete el hueso por conti-
giiidad. Se observa en el 50% de las infecciones severas y en el 10-20% de las aparentemente mas
leves[86] .

— 1° SOSPECHAR en presencia de:

Signos clinicos inflamatorios en una Ulcera cercana a una prominencia ésea.
Secrecion purulenta o sinovial de una articulacion.
Hueso visible a través de la Ulcera o exposicion de estructuras capsulares.
+  Dedo en salchicha, es decir inflamacion importante de un dedo del pie que elimina la identifica-
cion de pliegues articulares.
Ulcera que no evoluciona favorablemente a pesar del tratamiento correcto en una persona sin
isquemia [67] .
Historia previa de Ulceras, heridas recurrentes o multiples en los pies[68].
Tamafio de la Ulcera mayor a 2 cm[69] .
+  Herida profunda en el pie (mas de 3 mm de profundidad) [43].

—>2° REALIZAR DIAGNOSTICO o DESCARTAR:
Radiografia

Solicitar: radiografia simple frente y perfil con foco en area de lesién [69,71] al inicio y otra pasadas
2 semanas, si persiste la sospecha. En presencia de osteomielitis se tarda aproximadamente 2 a 4
semanas en que la pérdida dsea sea visible[67].

Hallazgos sugestivos de osteomielitis:

Engrosamiento o elevacion del periostio.

Alteracion cortical, con erosion ¢sea o desmineralizacion.
Pérdida de la arquitectura trabecular o radiolucidez medular.
Lesiones liticas.

Esclerosis 6sea, con o sin erosion.

« Secuestro: hueso desvitalizado con aspecto radio-denso que se ha separado del hueso normal.
Alteracion de la densidad de partes blandas en la grasa subcuténea, o densidad gaseosa, que se
extiende desde la piel hacia el hueso subyacente, sugiriendo una Ulcera profunda o una fistula
[2,67,69,75].

Resonancia magnética nuclear (RMN)
Indicacion:
Sospecha diagndstica con radiografia normal.

Diagndstico diferencial con Neuroartropatia de Charcot [2].

En presencia de contraindicaciones para la realizacion de RMN, solicitar tomografia axial computada
(TAC) con contraste endovenoso.
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Prueba é6sea (realizar en presencia de ulcera)

—> Instrumento: elemento romo y estéril.

— Método: contacto con hueso a través de una Ulcera espontanea

(no postquirurgica) [67] (figura 9).

- Interpretacion: la prueba se considera positiva cuando hay contacto con -
un tejido solido, lo que correlaciona con el diagndstico de osteomielitis[70,71]. Figura 9. Prueba dsea.

Otros estudios complementarios

Eritrosedimentacion (VSG): un valor superior a 70 mm/hora aumenta la probabilidad de padecer
osteomielitis y actualmente sigue siendo la prueba de laboratorio mas Util y estudiada para el
diagnostico de la osteomielitis del pie diabético. Es posible padecer una infeccion 6sea con valo-
res normales de VSG [67].

Proteina C Reactiva (PCR): menor utilidad que la VSG, pero también puede ser Util ya que se
encuentra elevada en personas con osteomielitis pero generalmente no en neuroartropatia de
Charcot [67,89].

- 3° TOMA DE MUESTRA

Realizarla siempre. El uso previo de antibioticos no excluye su realizacion. De ser posible, si el
cuadro clinico lo permite, suspenderlos 48-72 hs antes del procedimiento [67].
Métodos de obtencion de la muestra para estudio microbiologico e histopatologico:
+  Biopsia percutanea.
Cirugia convencional, sobre todo en aquellos casos en que se requiere una reseccion qui-
rurgica [90].
En presencia de compromiso sistémico, acompafiar las muestras con hemocultivos [90].

En caso de amputacién o reseccion dsea: enviar hueso remanente proximal, para estudio microbio-

légico e histopatolégico, adecuadamente rotulado [91].

—>4° TRATAMIENTO
Tratamiento inicial

Luego de realizada la toma de muestra, iniciar tratamiento empirico en caso de que el cuadro clinico
lo requiera. Si se puede, esperar resultado de aislamientos microbioldgicos para iniciar tratamiento
antibidtico.

El tratamiento de la osteomielitis puede ser solo médico o médico-quirtrgico. Esto va a depender del
tipo de presentacion clinica, la isquemia y el compromiso de la piel y partes blandas [68] .

Considerar tratamiento principalmente médico, ante:
Ulceras confinadas al antepié.
Buena vascularizacion.
Ausencia de necrosis en tejidos blandos.
Lesiones faciles de descargar.

« Huesoy articulacion no visible a través de la ulcera.
Riesgo quirdrgico elevado.

Considerar tratamiento principalmente quirdrgico, ante:
Presencia de necrosis en tejidos blandos.
Hueso necrético en la radiografia, secuestro.

+  Hueso visible en el fondo de la ulcera o exposicion articular.
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+ Necesidad de drenaje de abscesos o colecciones.

+  Necesidad de cirugia de descarga.

+  Fracaso del tratamiento antibidtico.

+ Altoriesgo de toxicidad a antibidticos, especialmente en presencia de nefropatia.

- Infecciones causadas por patdégenos resistentes a los antibidticos disponibles.

« Compromiso sistémico en presencia de osteomielitis con infeccién asociada de tejidos blandos.
-+ Valvulas cardiacas protésicas [74,87,90].

Antibioticos

Via de administracion

Generalmente, el tratamiento médico de la osteomielitis es con antibidticos parenterales al inicio,
pero se ha demostrado también la eficacia del tratamiento por via oral, sobre todo con antibidticos
con alta biodisponibilidad como fluorquinolonas, clindamicina o trimetoprima sulfametoxazol [92].

Se puede considerar cambiar a un régimen de antibioticos por via oral que tenga una alta biodisponi-
bilidad después 5-7 dias de tratamiento endovenoso, si el/los patdgenos probables o probados son
susceptibles a un agente oral disponible [2].

La duracion del tratamiento antibiotico es de aproximadamente 6 semanas. Esto varia si se realizo
reseccion ésea o no, tipo de antibiotico y via de administracion [43,74,92,93] (cuadro 3).

Duracion del tratamiento

Estado de la infeccion Via de administracion m

Ausencia de infeccién residual en los tejidos _ 2-5 dias luego de la intervencion
Infeccién residual en tejido blando (NO en hueso) _ 1-3 semanas

Infeccidn residual en hueso viable _ 4-6 semanas

Cirugia no practicada o infeccion residual en hueso 6 semanas
necrotico presente tras la cirugia

Cuadro 3. Duracion del tratamiento. Modificada de Benjamin A. Lipsky,1 Anthony R. Berendt,2 Paul B. Cornia. 2012 Infectious
Diseases Society of America Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Treatment of Diabetic Foot Infections. Clinical In-
fectious Diseases 2012;54(12):132-173 y Lazaro-Martinez JL, et al. Actualizacion diagndstica y terapéutica en el pie diabético
complicado con osteomielitis. Endocrinol Diabetes Nutr. 2017.

La adicion de rifampicina como adyuvante a otros antibidticos puede mejorar las tasas de curacién
en Staphylococcus aureus sensible a esta[94].

Dosis
Administrar agentes antibidticos en el extremo superior de su rango de dosis [2].

Un diagnéstico diferencial para considerar con la osteomielitis es la neuroartropatia de Charcot,
gue se presenta como un importante edema del pie con lesiones 6seas difusas radioldgicas espe-
cialmente de la regién mediotarsal. Véase seccion Neuroartropatia de Charcot.
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Toma de muestra para examen microbiologico

+  En Ulceras con tejido necrotico o esfacelado y tejido de granulacion, la muestra se toma en el
lugar en que exista tejido necrotico previo desbridamiento de éste, obteniendo un trozo de tejido
“vital” del porte de una lenteja, usando una cureta, pinza quirdrgica o bisturi.

+ No cultivar Ulceras que no posean signos clinicos de infeccion.

+  Enloposible, tomar varias muestras incluyendo partes blandas -borde y lecho de |a ulcera-, secre-
ciones en medio de transporte para anaerobios, y tejido 6seo proximal.

+ No tomar muestras superficiales con hisopos porque inevitablemente estan altamente contami-
nados por multiples microorganismos que no se correlacionan con los verdaderos patdgenos
que participan en la infeccion [74,90,93,95].

— ¢Cuando realizar la toma de muestra?

- SIEMPRE. Realizarla antes de iniciar un tratamiento antibidtico empirico, o lo mas cerca posible
a su inicio, en infecciones moderadas y severas.

+ Enaquella persona sin respuesta adecuada al tratamiento antibidtico instaurado: de ser posible
suspender antibidticos al menos 48-72 horas antes de tomar la muestra, si esta clinicamente
estable [90].

—> ¢Como realizar la toma de muestra?
Abscesos
1° Desinfectar la piel con etanol a 70°.

2° Pintar con povidona iodada al 10% y dejar secar 2 minutos, o con clorhexidina y dejar secar 30
segundos.

3° Retirar la povidona iodada o la clorhexidina de la piel con etanol a 70° antes de tomar la muestra,
dado que pueden inhibir el crecimiento bacteriano en los cultivos [90,96].

4° Aspirar el pus con jeringa y aguja, preferiblemente a través de una zona de piel sana a 45 grados.
Si asi no se obtuviera una muestra, se pueden inyectar 0.5 ml de solucion fisioldgica estéril, y volver
a aspirar [90].

5° Manejo del material:
-+ Enviar material para anaerobios (vial especifico si esta disponible) y gérmenes aerobios (jeringa
con la que se extrae el material).
+  Vial para anaerobios: cambiar la aguja por otra estéril y desinfectar con etanol al 70% el ta-
pon de goma del vial de transporte para anaerobios. Inocular parte del contenido en el vial.
« Jeringa: el resto del contenido se envia en la jeringa sin aguja con un tapon estéril o en un
tubo o recipiente estéril.
+  Solicitar examen directo y cultivo para gérmenes aerobios y anaerobios.
- Conservar la muestra a temperatura ambiente hasta su procesamiento.
+ Ademas de los datos demogréficos, especificar tipo y lugar de toma de la muestra[90].

Cuando la muestra para anaerobios no se envia en medio de transporte especifico, procesarla lo mas

rapido posible dentro de las 2 hs [97].
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Ulceras

1° Realizar antisepsia con povidona iodada al 10% y dejar secar 2 minutos, o con clorhexidina y dejar
secar 30 segundos. Luego lavar a chorro con solucion fisiolégica estéril.

2° Eliminar tejidos desvitalizados.
3° Lavar a chorro con solucion fisioldgica estéril.

4° Biopsia por punch o escisional o curetaje profundo del fondo [90,98,99]. De ser posible también del
borde del lecho. Elegir método segun disponibilidad.

5° Manejo del material. Fraccionar las biopsias en dos mitades:

Material para histopatologia: enviar en frasco con formol.

Material para microbiologia: enviar en contenedor estéril con unas gotas de solucion fisiolégica estéril
—para evitar desecacion de la muestra-, o el método sugerido por el laboratorio[90].

+  Solicitar examen directo y cultivo para gérmenes aerobios y anaerobios.

- Conservar la muestra a temperatura ambiente hasta su procesamiento.

+ Ademas de los datos demogréficos, especificar tipo y lugar de toma de la muestra[90] .

ANATOMIA DE LOS COMPARTIMENTOS DEL PIE Y FISIOPATOLOGIA DE LA
INFECCION PROGRESIVA

El conocimiento de la anatomia del pie puede facilitar el entendimiento clinico de las caracteristicas
de la infeccion, su diseminacion a través del pie, y la aparicion de necrosis.

Se puede dividir al pie en 5 compartimientos, 3 rigidos (medial, central y lateral), uno interéseo donde
se encuentran los metatarsianos y los musculos interéseos y otro dorsal que contiene una delgada
capa de tejido celular subcutaneo y los tendones [100].

En la planta del pie, la aponeurosis plantar es la fascia mas externa y conforma el limite inferior de los
tres compartimientos plantares: medial, central, lateral [75,88] (figura 10).

A continuacion, observamos un corte transversal de los compartimientos del pie: el septum transver-
S0 se ubica en el compartimiento central. El cual presentaria, segun algunas fuentes, los sub-compar-
timientos superficial y profundo o “calcénec’ (figura 11).

Figura 10. La superficie plantar del pie.
Modificado de Jeff. G. van Baal; Surgical
Treatment of the Infected Diabetic Foot,
Clinical Infectious Diseases, 39:2, 123-
S$128,2004. 1: compartimiento lateral, 2:
compartimiento central, 3: compartimien-
to medial.

Figura 11. Compartimientos del pie. Modifica-
do de Aragon Sanchez J. Seminar Review: A
Review of the Basis of Surgical Treatment of
Diabetic Foot Infections. International Journal
of Lower Extremity Wounds. 10: 33: 33-65,
2017, 1,11, 111, IV, V: Huesos metatarsianos. (a)
Compartimiento medial, (b y ¢) Comparti-
miento central, (d) Compartimiento lateral, (€)
compartimiento interéseo.

Fascia plantar sepm transversum

La anatomia del pie, que comprende varios compartimentos separados pero intercomunicados, fa-
vorece la propagacion de la infeccion de pie diabético . Las infecciones se diseminan a través de los
tendones y sus vainas, que son estructuras avasculares, segun la localizacion de la puerta de entra-
da del agente infeccioso, que es por lo general una Ulcera neuropatica o traumatica. La infeccion se
esparce desde las zonas de mayor presion a las de menor presion, por lo que, si una Ulcera infectada
se localiza en la planta del pie, tiende a invadir el dorso a través del compartimiento interéseo. La
respuesta inflamatoria inducida por esta puede ocasionar que la presién compartimental exceda la
presion capilar, lo que lleva a una necrosis tisular isquémica y, por ende, a una infeccion progresiva [2].
La infeccion produce ademas vasculitis neutrofilica de las arterias digitales, con trombosis y necrosis
del dedo comprometido. Es por esto que la presentacion con necrosis de un dedo no implica que
haya isquemia del miembro [100].
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Neuroartropatia de Charcot (NCh)

La neuroartropatia de Charcot (NCh) es un proceso que afecta huesos, articula-
ciones y tejidos blandos del pie y el tobillo con una primera etapa inflamatoria.

Frecuentemente la NCh no se reconoce en las primeras etapas y progresa a un pie
inestable o con deformidades, por ejemplo, pie en mecedora, en la etapa final. Es
importante que el equipo de salud reconozca tempranamente y proteja el pie me-
diante la descarga sin apoyo en las primeras fases, asi se podra detener el proceso
inflamatorio, evitar la progresion y reducir el riesgo de desarrollar una deformidad
grave del miembro inferior que la ponga en riesgo de amputacion[31] .

Fisiopatologia

Probablemente es multifactorial, debido a una combinacion de factores mecanicos
y vasculares resultantes de la neuropatia periférica y autondmica de la diabetes
y anomalias metabdlicas de los huesos; dando como resultado una afeccion in-
flamatoria localizada aguda que puede conducir a diversos grados y patrones de:
destruccion 6sea, subluxacion, dislocacion y deformidad. La deformidad distintiva
asociada con esta condicion es el colapso del mediopié, que se describe como "pie
en mecedora", aunque puede aparecer en otras articulaciones y con otras presen-
taciones [101] .

El inicio de la afeccién puede deberse a un trauma frecuentemente menor, en una
persona con neuropatia diabética, o a diferentes causas de inflamacion local, como
ulceracion previa, infeccion o cirugia reciente del pie.

Progresion de la neuroartropatia de Chacot
Existen diferentes etapas desde el inicio hasta la consolidacién [102]. La progre-

sion de una a otra puede durar semanas, meses o varios afios, aunque a veces el
proceso se detiene en las primeras etapas [103].

Etapa 0 (prodrémica) Cuadro clinico

inflamacion.

Etapa 1: desarrollo-
fragmentacion

Radiografias

Figura 14. Radiografia
de frente de pie derecho
en etapa 1. Compro-
miso incipiente de la
articulacion de Lisfranc.
Véase flecha.

Figura 12. Etapa inflama-
toria aguda. Tomado de
Lopez Gavito Ey col. La
neuroartropatia de Char-
cot en el pie diabético.
Acta Ortopédica Mexicana
2016; 30(1): Ene.-Feb.:
33-45 (5).

Figura 13. Radiografia
de frente de pie derecho
en etapa 1. No se ob-
serva patologia 6sea.
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Etapa 2: coalescencia

Etapa 3:
reconstruccion-
consolidacion

Radiografias

Figura 15. Radiografia

de frente de pie derecho
etapa 2, compromiso de
la articulacion de Chopart.
Véase flecha.

Cuadro clinico

Radiografias

I | I

Figura 17. Radiografia de perfil de
pie en mecedora.

Figura 18. Pie izquierdo en etapa 3, pre-
senta deformidad e inestabilidad con
desarrollo de Ulceras por inmovilizacién
inadecuada

Figura 16. Radio-
grafia de frente de
pie derecho etapa 3,
compromiso de la ar-
ticulacion de Lisfranc.
Véase flecha.

Figura 19a. Figura 19b.
Pie izquierdo en etapa 3.

Curso natural

La NCh suele ser de naturaleza autolimitada. No obstante, puede inducir osteoporo-
sis localizada. Las complicaciones a largo plazo, como la deformidad, la ulceracion
y la osteomielitis pueden prevenirse por un diagnéstico temprano.

La NCh puede reactivarse y afectar al pie contralateral.

/1
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Diagnéstico y manejo de la Nch aguda (etapa Oy 1)

El diagnostico se basa en la historia clinica de la persona con diabetes, el examen fisico y los estu-
dios complementarios.

La sospecha clinica es importante para diagnosticar la NCh en forma temprana. Siempre considerar
este diagnostico en cualquier persona con diabetes que presente un pie eritematoso, inflamado y
caliente unilateral, particularmente en el contexto de neuropatia periférica y con diabetes de larga
duracién. En las primeras horas hay que realizar el diagnostico diferencial con infeccién de piel y
partes blandas.

PRIMER NIVEL DE ATENCION: SOSPECHA CLINICA DE NCh AGUDA.
Cuadro clinico

+  Pie con edema y asimétrico, con piel caliente, brillante y eritematosa, puede ser indoloro o ma-
nifestarse con dolor en un pie previamente insensible. Generalmente los pulsos son palpables.
Ausencia de fiebre y sintomas sistémicos de infeccion.

Generalmente no presenta descompensacion metabdlica.
Realizar la maniobra de elevacién del miembro inferior por cinco minutos: si el rubor cede consi-
derar NCh, si el rubor no cede considerar infeccion de piel y partes blandas.

Conducta (flujograma 2)

Realizar descarga con bota tipo Walker o bota neumatica sin apoyo.
Derivar al segundo nivel de atencién dentro de las 24 hs.

Ante sospecha de NCh aguda:
inmovilizar sin apoyo.

- derivar a segundo nivel de atencion (dentro de las 24 hs).

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION: REALIZAR EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
NCh E INFECCION.

Cuadro clinico
Ver nivel anterior.

Laboratorio
Hemograma completo, eritrosedimentacion (VSG), Proteina C reactiva (PCR), creatinina, gluce-
mia.
Las pruebas adicionales dependen de la presentacion clinica y son utiles principalmente para
excluir diagnosticos alternativos.

Radiografia de pie
Puede ser normal o presentar esclerosis 6sea, huesos fragmentados con luxaciones periarticu-

lares, microfracturas, fracturas y/u osteopenia. Tiene sensibilidad y especificidad menor al 50 %
para detectar lesiones tempranas de neuroartropatia de Charcot [6].



Pautas para la prevencién y el abordaje del pie diabético. 2021 73

Conducta ante la confirmacion diagnéstica de NCh (flujograma 2).

- Realizar descarga con yeso de contacto total, bota tipo Walker o bota neumatica sin apoyo.
- Derivar al tercer nivel de atencién con especialista en Ortopedia y Traumatologia dentro de los
7 dias, con turno prioritario.

Diagndsticos diferenciales de NCh

- Causas no infecciosas: trombosis venosa profunda, gota, fracturas por estrés, esguinces, etc.
- Infecciones: infeccion de piel y partes blandas, osteomielitis.

Infeccion de piel y partes blandas
Ademas de los signos y sintomas de inflamacion local, puede presentar compromiso sistémico

como fiebre, leucocitosis, PCR o VSG elevadas.
Realizar la maniobra de elevacion del miembro inferior por cinco minutos: si el rubor cede consi-
derar NCh, si el rubor no cede considerar infeccion de piel y partes blandas.

Se debe realizar una busqueda activa de lesiones cutaneas que pueden funcionar como puerta
de entrada de un proceso infeccioso.

Osteomielitis

La ostoemielitis ocurre generalmente por contiguidad desde una Ulcera, mientras que la NCh pre-
senta compromiso de tipo articular con predominio de las articulaciones tarsometatarsianas y
metatarsofaldngicas, por lo que en la osteomielitis frecuentemente se encuentran involucrados:
el calcdneo, el maléolo y los huesos distales a la articulacion tarsometatarsiana [104].

En la resonancia magnética nuclear (RMN), en presencia de osteomielitis se evidencian cambios

difusos en la médula 6sea, mientras que la NCh presenta cambios periarticulares de la médula
Osea.

Infeccion de piel y partes blandas Osteomielitis
Clinica Posible presencia de fiebre y compro-  Generalmente sin compromiso sistémi-
miso sistémico. €O, aunque es posible.

Examen Edema/induracion, eritema local. Prueba ¢sea positiva, hueso o articula-
fisico Dolor 0 aumento de sensibilidad local.  cién expuestos.

Secrecion purulenta (secrecion espe-

sa, blanquecina a opaca, sanguino-

lenta).

Aumento de temperatura local.

Crepitacion.

Laboratorio Puede presentar leucocitosis, PCR o Puede presentar leucocitosis, PCR o
VSG elevadas, hiperglucemia, acidosis. VSG elevadas.

Radiografia Aumento de tamafio de partes blan- Localizacion en relacion a la puerta de
das secundario a edema. entrada.
Puede haber gas o cuerpos extrafios Destruccion dsea.
en el espacio tisular. Cuerpos extrafios radiopacos.
Imdgenes radiolicidas compatibles con
gas. Compromiso de huesos distales a
la articulacion tarsometatarsiana.

Cuadro 4. Diagndstico diferencial entre NCh e infeccién. NCh: neuroartropatia de Charcot. VSG: eritrosedimentacion. PCR: proteina C reactiva.
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Duda diagnaéstica entre infeccion y NCh, diagnéstico de NCh + infeccién:

Derivar a tercer nivel de atencidn, ingresa por guardia.
Inmovilizar sin apoyo + antibioticos.

Diagndstico de NCh aguda:

Derivar al tercer nivel de atencién con especialista en Ortopedia y Traumatologia dentro de los
7 dias (turno prioritario).

TERCER NIVEL DE ATENCION

Evalua la necesidad de realizar o no otros estudios complementarios.

Confirma el diagnéstico de NCh.

Realiza el seguimiento y tratamiento de la NCh: inicialmente la descarga sin apoyo, luego el apoyo
con ortesis adecuada y evalla necesidad quirurgica.

Estudia la afeccion neuropatica de otros 6rganos, por ejemplo, evalla neuropatia autonémica
cardiaca.

Estudios complementarios

Tomografia axial computada

Es mas sensible comparada con la radiografia para identificar anormalidades dseas y fracturas in-
tra-articulares tempranas.

Poco sensible para detectar edema ¢seo y microfracturas en forma precoz [105).

Resonancia magnética nuclear (RMN)
Es el método mas confiable para evaluar las lesiones tempranas de la NCh [31].

Hallazgos en la etapa aguda (etapa 0 -1): edema subcondral de médula ésea con minimo derrame
articular y alteracion de la sefial en la médula 6sea. Luego del contraste con gadolinio endovenoso se
evidencia realce de la sefial en la médula 6sea y los tejidos blandos periarticulares.

Hallazgos de la etapa crénica (2-3): deformidades y fragmentaciones éseas acompafiadas de derra-
me articular con edema moderado de médula ésea y minimo de tejidos blandos [106].

Medicina nuclear

Se puede realizar centellograma 6seo con leucocitos marcados si existe alguna contraindicacion para
la RMN, o si no es posible hacer diagndstico diferencial de neuroartropatia de Charcot con osteomie-
litis[107].



Flujograma 2. Manejo de neuroartropatia de Charcot

Sospecha clinica de NCh:
edema, piel caliente, brillante y eritematosa.

\

Deriva a segundo nivel de atencion
dentro de las 24 hs. SIN APOYO

Diagnéstico diferencial con infeccién:
laboratorio - radiografias

N o

Diagndstico: Diagnéstico:
NCh NCh + infeccién

No se logra IPPB/ OM
diagndstico concluyente \ \I/ \I/ Ver fluj(cj)graéna 1. Infeccion
moderada y severa

—

Pie inestable ; DESCARCA ; Pie estable

v

Con Sin
deformidad deformidad

N

Post consolidacion,
prescripcion calzado adecuado
y seguimiento

Considerar
Tratamiento
quirdrgico

Post consolidacidn,
descarga y seguimiento

OM: osteomielitis; IPPB: infeccion de piel y partes blandas. Modificado de Rogers L. y col. The Charcot Foot in Diabetes. Diabetes Care 2011
Sep; 34(9): 2123-2129.
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Tratamiento

El objetivo general del tratamiento es el control de la posicién y la forma del pie para conseguir un
pie plantigrado y estable, capaz de caminar calzado normalmente o con ayuda de ortesis, evitando el
desarrollo de deformidad y Ulcera, y la afectacion del pie contralateral.

El pilar del tratamiento es la descarga, mientras que la cirugia suele reservarse para casos cronicos
con inestabilidad articular o deformidad grave. Ademas, es importante considerar que se debe efec-
tuar un adecuado tratamiento de la diabetes mellitus.

Descarga

- Realizar descarga con yeso de contacto total -en caso de utilizarlo realizar cambios frecuentes-,
bota tipo Walker o bota neumatica sin carga idealmente no removible. Recordar explicar al indi-
viduo y familiares como colocar la bota tipo Walker.

- Evitar que la piel se mantenga humeda.

«  Observar si alguna zona genera decubito. Prestar atencion a los decubitos para evitar ulceracio-
nes.

- Evaluar la necesidad de muletas, silla de ruedas, etc.

Continuar con la descarga hasta que se resuelva el enrojecimiento y el edema, la temperatura de la
piel se reduzca a menos de dos grados respecto a la del pie no afectado, y si habia signos radiolo-
gicos, que estos mejoren, por ejemplo: resolviendo cambios de resorcion, reabsorcion de residuos
0seos y evidencia de reparacion.

Apoyo del pie

En ausencia de deformidad, post consolidacién, realizar prescripcion de calzado adecuado y segui-
miento.

Tratamiento quirdrgico

Se considerara ante NCh infectada para drenaje, desbridamiento, toma de muestras para cultivo y
anatomia patoldgica.

La estabilizacion quirtrgica puede estar indicada para la NCh cuando se asocie a marcada inestabi-
lidad, deformidad o Ulceras que no cicatrizan [43].

Otros tratamientos

No se aconseja el uso rutinario de bifosfonatos en personas con neuroartropatia aguda de Charcot
(6,37,107].



Pautas para la prevencién y el abordaje del pie diabético. 2021

6. Urgencias y manejo de los problemas activos de pie
diabético. Orientacion para el abordaje inicial

El desarrollo de conceptos de urgencia de PD en combinacion con las estrategias de intervencion y
unidades especializadas, como en el infarto agudo de miocardio y el ataque cerebrovascular isqué-
mico, modifican los resultados en estas patologias. La alta tasa de amputacion de PD sugiere que
debemos adoptar el concepto de "tiempo es tejido", en un intento por resaltar la vulnerabilidad del
pie. La pérdida tisular tipicamente progresa durante horas, lo que permite el alcance para la interven-
cion temprana, por ello es indispensable promover el compromiso oportuno en todos los niveles de
atencion [40].

Neuroartropatia de Charcot Isquemia progresiva Infeccidon con necrosis
tisular o coleccion

ATAQUE DE PIE DIABETICO: es aquel miembro inferior que, sin intervencién, puede escalar en ho-
ras y amenazar el miembro inferior (planteando un alto riesgo de amputacion) y la vida del pacien-
te. Incluye la infeccidn con necrosis tisular o coleccion, la isquemia progresiva y la neuroartropatia
de Charcot (NCh) (cuadro 1). Requiere evaluacién por guardia de manera urgente[40,100].

ATAQUE DE PIE DIABETICO (tiempo es tejido)

Caracteristicas

Isquemia Empeoramiento de la isquemia critica de Priorizar las opciones de revascu-
progresiva miembros inferiores: ulceracion o pérdida de larizacion.

tejido progresivos en presencia de enfermedad

arterial periférica o dolor en reposo. Hay una

ventana estrecha de oportunidad de prevenir la

progresion a isquemia que amenaza los miem-

bros inferiores.

NCh Pie caliente e hinchado, generalmente sin Priorizar la confirmacion del diag-
Ulcera. nostico y la descarga sin apoyo.

Cuadro 1. Ataque de pie diabético. De elaboracion propia, basado en Vas R.J.P, Edmonds M., Kavarthapu V., et. al. The Diabetic
Foot Attack: “Tis Too Late to Retreat!” The International Journal of Lower Extremity Wounds 1-7. 2018. NCh: neuroartropatia
de Charcot.
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Problemas activos de pie diabético
1. Identificar el problema en el primer nivel de atencion (PNA)

Lesion ulcerada sin infeccion ni isquemia: herida que penetra la piel en cualquier region por
debajo del tobillo sin signos de infeccion ni de isquemia asociada.

Infeccion leve sin isquemia: infeccion de piel y partes blandas que no va mas alla de la piel y
el tejido celular subcutaneo. En presencia de Ulcera se extiende hasta 2 cm alrededor de esta.
Ausencia de complicaciones locales y compromiso sistémico.

- Infeccion moderada (o sospecha de que sea moderada): trayecto linfangitico, infeccion profunda
-fascia subcutanea, tendén, hueso-, absceso. Infeccion de piel y partes blandas mayor a 2 cm
alrededor de la ulcera. Ausencia de compromiso sistémico.

+  Sospechar gangrena gaseosa en presencia de crepitacion o imagen compatible con gas
en la radiografia.

+  Sospechar infeccion necrotizante en presencia de equimosis o petequias extendidas, bu-
llas hemorragicas, dolor local desproporcionado a los hallazgos clinicos.

+  Sospechar absceso/coleccion de los tejidos blandos o del hueso con o sin ulceracion en
presencia de secrecion purulenta, piel a tension, plenitud en el espacio plantar, dolor en un
pie previamente insensible.

+ Lapresencia de necrosis en una persona con pulsos distales palpables debe considerarse
como un posible signo de infeccion. La infeccion puede desencadenar la trombosis de
arterias terminales y causar la destruccion de la vascularizacion local con necrosis secun-
daria en las diferentes capas involucradas[75] .

- Infeccién severa: cualquier infeccion con compromiso sistémico: temperatura mayor a 38 °C
0 menor a 36 °C, escalofrios, frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones/minuto o PaC02
menor a 32 mmHg, frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos/minuto, recuento de globulos blancos
mayor a 12.000 o menor a 4.000 células/pL o mds de 10% de formas inmaduras (banda), vémi-
tos, hipotension, confusion, acidosis metabdlica, hiperglucemia [54] .

- Sospecha de NCh aguda: considerarla en cualquier persona con diabetes que presente un pie
eritematoso, inflamado y caliente unilateral, particularmente en el contexto de neuropatia perifé-
rica y con diabetes de larga duracion. Puede ser indoloro, generalmente los pulsos son palpables
[108].

+  Sospecha de isquemia del miembro inferior: claudicacion intermitente, dolor isquémico en repo-
so, otros sintomas de los miembros inferiores de esfuerzo no relacionados con las articulaciones
-no tipicos de la claudicacion-, deterioro de la marcha, examen anormal del pulso en los miem-
bros inferiores, presencia de soplos, eritrocianosis, piel adelgazada, onicodistrofia, ausencia de
vello [38]. Ulcera con caracteristicas de ser isquémica -dolorosa, localizada en los bordes del pie
o entre los dedos, bordes netos-.

- Infeccién asociada a isquemia: presencia de signos clinicos de infeccién y sospecha de isque-
mia del miembro inferior asociada.

- Isquemia progresiva: empeoramiento de la isquemia critica de miembros inferiores: ulceracion
o pérdida de tejido progresivos en presencia de enfermedad arterial periférica o dolor en reposo
[40].

2. Manejo del problema identificado en el primer nivel de atencién (PNA) (flujiograma 1).

Resolucion en el PNA:
Lesion ulcerada superficial sin infeccion ni isquemia: realizar limpieza local, curacién y descar-
ga.

» Infeccion leve: ademas de lo anterior, iniciar antibiotico empirico.
Claudicacion intermitente no invalidante: manejo médico de la enfermedad arterial periférica,
incluye cilostazol.

~

o



Pautas para la prevencién y el abordaje del pie diabético. 2021

Derivacién prioritaria:

Lesion ulcerada profunda sin infeccién ni isquemia: derivar a segundo nivel de atencién si no
compromete hueso ni articulacion, y a tercer nivel de atencion si hay compromiso de dichos
tejidos.

Lesion con sospecha de isquemia (no progresiva) sin infeccion: derivar a tercer nivel de aten-
cion con especialista en cirugia vascular. Derivacion prioritaria en un plazo no mayor a 7 dias.
Claudicacion a menos de 100 metros o invalidante (afecta actividades de la vida diaria): de-
rivar a tercer nivel de atencion con especialista en cirugia vascular. Derivacion prioritaria en un
plazo no mayor a 7 dias.

Derivacion urgente, debe ingresar por guardia, ante:

Sospecha de Neuroartropatia de Charcot aguda: inmovilizar sin apoyo y derivar al segundo nivel
de atencion. Ingresa por guardia para realizar diagnostico diferencial con pie diabético infectado.
Sospecha de infeccion moderada: derivar a segundo o tercer nivel de atencién con cirujano
disponible, ingresa por guardia.

Infeccidn severa: derivar a tercer nivel de atencién (considerar segundo nivel segun accesibili-
dad), ingresa por guardia.

Infeccion asociada a isquemia: derivar a tercer nivel de atencion con especialista en cirugia
vascular, ingresa por guardia.

Isquemia progresiva: derivar a tercer nivel de atencidn con especialista en cirugia vascular o
hemodinamia, ingresa por guardia.

Flujograma 1. manejo de los problemas activos de pie diabético.

Triage de pie diabético

/9

« Superficial . Profunda (no hueso ni artlcula\ [ Isquemia no progresiva,
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é Coordinar seguimiento é é
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CAPS: Centros de Atencion Primaria de la Salud.

OCD: Oficina de Comunicacion a Distancia.

En dichas situaciones, se puede considerar un manejo inicial en un menor nivel de atencién con el apoyo de Tele asistencia.



3. Manejo en guardia del problema en segundo o tercer nivel de atencion (siempre prio-
rizar tercer nivel en caso de infeccion severa y/o necrosis tisular o isquemia asociada).

Infeccion con compromiso profundo, necrosis tisular o coleccion e infeccion severa.
Véase flujograma 2 y seccion Infeccion de pie diabético.

Flujograma 2. Atencién por guardia de la persona con infeccién grave o moderada con compromiso de tejidos profundos.

Infeccion moderada:

PIE DIABETICO INFECTADO

Infeccion severa o asociada a isquemia:

Manejo hemodinamico. Control de signos vitales,

. - Manejo del medio interno
acceso venoso e hidratacion parenteral

Hemocultivos x 2 Laboratorio basico: hemograma con recuento plaquetario, coagulogra-
e inicio de antibidtico EV ma, ionograma, glucemia, creatinina, estado dcido base con acido lactico.
empirico*1

N4

¢REQUIERE INTERVENCION QUIRURGICA COMO EMERGENCIA?

- Lesioén con crepitacion (sospecha de gangrena gaseosa).

+ Lesion con dolor desproporcionado, necrosis tisular (gangrena himeda), bullas o
equimosis (sospecha de infeccidn necrotizante).

+ Compromiso hemodinamico.

Si No
Emergencia | |
- Exploracién quirtirgica de tejidos profundos con toma Estudios complementarios
de muestra para microbiologia e histopatologia. * Prueba dsea.
- Desbridamiento quirtirgico de todos los tejidos desvi- * Rxfrentey perfil.
talizados. + Completar laboratorio.

+ Toma de muestra para microbiologia.
+ Ecografia de partes blandas

Gas en la radiografia
Evaluacién multidisciplinaria ( Compa’uble con

absceso/coleccion

/F Progresion local répida de la infeccién — |&— \L

Drenaje quirurgico
Persistencia o empeoramiento de parametros inflamatorios sistémicos con toma de muestra
para microbiologia

CONSIDERAR AMPUTACION: Compromiso hemodindmico con gran extension de la infeccién (riesgo de vida).
Es una emergencia, no requiere valoracién vascular previa.

*1: En ausencia de requerimiento de exploracién quirdrgica urgente, realizar la toma de muestra para microbiologia
por guardia y luego iniciar el tratamiento antibiético empirico.
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Infeccidn con isquemia

- Isquemia mas infeccion con coleccion o tejido necrético

El drenaje quirdrgico de urgencia debe realizarse siempre antes de cualquier procedimiento de revas-
cularizacion. La revascularizacion, sin embargo, debe realizarse tan pronto como sea posible después
del procedimiento de drenaje.

— Isquemia mas infeccidn sin coleccion ni tejido necrético, sin descompensaciéon hemo-
dinamica
Iniciar antibidticos empiricos para controlar la infeccion, luego realizar revascularizacion.

Isquemia progresiva
Evaluacion urgente por cirugia vascular. Considerar evaluacion por equipo de hemodinamia segun
accesibilidad.

Sospecha de neuroartropatia de Charcot (NCh)
El segundo nivel de atencion recibe derivacion con la descarga inicial, realizada en el primer nivel de
atencion (flujograma 3).

+  Realiza diagnostico evaluando cuadro clinico, laboratorio y radiografias.

+  Sise confirma diagnostico de NCh, se optimiza descarga y se deriva al tercer nivel de atencion
con especialista en Ortopedia y Traumatologia con turno prioritario en un plazo no mayor a 7 dias.

- Si se diagnostica infeccion de piel y partes blandas/osteomielitis, se maneja segun seccion de
Infeccion de Pie Diabético.

- Encaso de que persiste duda diagndstica o se sospecha NCh infectada, se deriva al tercer nivel
de atencion dentro de las 24 hs, e ingresa por guardia.

Flujograma 3. Manejo de sospecha de Neuroartropatia de Charcot en la guardia del segundo nivel de atencion.

—

Diagnéstico diferencial con infeccién:
laboratorio - radiografias

/ Diagndstico: Diagnéstico: \
Nch Nch + mfeccmn
No se logra IPPB/ OM
diagnéstico concluyente \L Ver capitulo Infeccién
de PD

T

La guia NICE recomienda asignar un “responsable” de las urgencias de pie diabético por dia de guar-
dia. Esta persona hace el seguimiento del individuo con pie diabético de forma que se implementen
los algoritmos mencionados previamente y lo contacta con el Equipo de Pie Diabético [45].



7. Amputaciones y rehabilitacion de pie diabético

Primero se describen los distintos tipos de amputaciones y luego se desarrolla la rehabilitacion de
las personas que las presentan.

Figura 1. Niveles de amputaciones. Modificado de Asociacion nacional de amputados de Espafia. ANDADE. Manual
para amputados de miembro inferior. 2008
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Amputaciones menores

Son aquellas que se limitan al pie.

— Amputacion digital: la reseccion de tejido es minima y no precisa de rehabilitacion, ya que des-
pués de la misma el pie se mantiene con una buena funcionalidad. Requiere calzado ortopédico u
ortesis personalizada (figuras 2A-C).

Figura 2A. Amputacion digital, 2B. Amputacion digital, segundo 2C. Amputacion del hallux.
quinto dedo. dedo.

— Amputacion digital metatarso falangica: este tipo de amputacion tiene la ventaja, sobre las mas
proximales, de que la deformidad del pie es minima, mantiene su funcionalidad y no precisa equipa-
miento.

— Amputacion transmetatarsiana: es la reseccion de la totalidad de las
falanges y de la epifisis distal de los metatarsianos. Se consigue una ex-
celente funcionalidad del pie y puede prescindir de equipamiento o reha-
bilitacién compleja (figura 3).

Existen otras amputaciones, como son las de Lisfranc y Chopart. La pri-
mera consiste en la desarticulacion tarsometatarsiana, y la segunda en
la seccion a nivel mediotarsiano. Son amputaciones con un importante
grado de inestabilidad, que se traduce por equinismo o equino-varo, y por
estas razones, habitualmente no se practican.

Figura 3. Amputacion transmetatar-
siana de pie derecho.

Amputaciones mayores

— Amputacion de Syme: se realiza a nivel de la articulacion del tobillo. De esta forma, se consigue
un buen mufién de apoyo, restando espacio suficiente entre el extremo del mufidn y el suelo, para la
adaptacion de la prétesis que supla sus funciones (figura 4).

— Amputacion infrapatelar (figura 5): tiene la ventaja, sobre la supracondilea (figura 6), de preservar
la articulacion de la rodilla, lo que facilita la protesis de aquellas personas en las que, por sus con-
diciones fisicas, no seria posible realizarla en el caso de amputaciones mas proximales. El tipo de
munon resultante no es de carga. El peso no lo soporta el mufion sino el extremo proximal de la tibia,
siendo importante conservar el peroné porque proporciona una estructura piramidal al mufién que le
procura una buena estabilidad.

Figura 4. Amputacion de Syme. Figura 5. Amputacion infrapatelar. Figura 6. Amputacion supracondilea.

Las personas con amputaciones mayores aumentan el gasto energético y cardiaco durante la mar-
cha [10-13].
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Complicaciones de las Amputaciones

Hematoma. Sus consecuencias son el incremento de la presion interna del mufidn, la isquemia
secundaria y la infeccion.

Infeccion. Complicacion muy grave y que puede hacer fracasar la amputacion y deteriorar gra-
vemente la situacion general del individuo. Generalmente, se manifiesta en forma de dolor en el
mufion y suele ir acompafiada por fiebre y leucocitosis. Cuando estos signos son inequivocos
realizar la reintervencion, ya que retardarla supone la extension de los tejidos necrosados y la
difusion de la infeccion.

Fracaso en la cicatrizacion. Suele ser consecuencia de una inadecuada eleccion del nivel de
amputacion. Son heridas que, en el curso del postoperatorio, presentan necrosis marginal en los
bordes cutaneos y escaras. Estas, si presentan signos inflamatorios evidentes, deben resecarse
para evitar su progresion y unicamente puede adoptarse un criterio expectante, si espontanea-
mente se advierte un inicio de separacion entre el tejido necrotico y el sano.

Percepcion del miembro inferior amputado/ sindrome del "miembro fantasma”. Consiste en
la sensacion expresada por la persona de seguir percibiendo fisicamente el miembro inferior
amputado, puede asociarse a dolor. Se advierte con mayor frecuencia en las amputaciones su-
pracondileas.

Contractura en flexion de la articulacion de la rodilla o cadera por dolor en el mufién [109,110] .

Rehabilitacion

El objetivo de la rehabilitacion se centra en reducir el dolor, prevenir posturas viciosas, mejorar la
movilidad, restaurar la funcion e identificar y prevenir las complicaciones postoperatorias inmediatas.

Al planificar una rehabilitacion progresiva y cuidadosa es necesario tener en cuenta:

La higiene corporal y prevencion del desarrollo de nuevas lesiones en la piel.

El cuidado de las cicatrices.

El vendaje del mufon.

El control del dolor.

El fortalecimiento general de miembros.

La prevencion de posturas viciosas.

El fortalecimiento de valores remanentes para la independencia en actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria.

La prescripcion de equipamiento adecuado -silla de ruedas, silla de bafio, protesis, asistentes de
marcha, etc.- y el entrenamiento en su uso.

Adecuacion, adaptaciones del domicilio y decision sobre la necesidad de acompafiamiento.

El apoyo psicoldgico, la reinsercion laboral y social [110-112].

En cuanto al cuidado de las cicatrices, se debe tener en cuenta:

Limpiar el area alrededor de la herida con cuidado usando jabon suave y agua. No frotar la inci-
sion, pero dejar que el agua fluya suavemente sobre ella.

No bafiarse ni nadar sin indicacion médica.

Después de que la herida cure, mantenerla destapada, lavar el muion con jabon suave y agua
todos los dias. No empaparlo, secarlo bien.

Inspeccionar el mufon todos los dias. Usar un espejo si se dificulta mirar. Buscar cualquier area
roja o suciedad.
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Al vendar el muiién, es muy importante considerar:

Su correcta realizacion evitara el edema y permitira darle la forma cénica adecuada al mufién. Si no
se hace, el mufién se inflama y ocasiona dolor. Si no se aplica correctamente, se retarda el proceso
normal de cicatrizacion de la herida, se irrita la piel y se forman rollos de tejido graso que generan
dolor, todo lo cual prolonga el proceso de rehabilitacion. Para esto se utilizan vendas elasticas de
algodon de 10 cm de ancho, que deben lavarse previamente para quitar el almidén y prevenir reaccio-
nes en la piel, y coserse por las puntas para evitar que se deshilachen [113,114].

Sugerencias generales:

«  El mufién debe estar continuamente vendado hasta la puesta de la primera protesis, una vez
quitada, se vuelve a vendar.

+  Los vendajes se deben cambiar cada 4 a 6 hs.

+  Entre los cambios de vendaje masajear el mufion 10 minutos.

+  Esconveniente, durante el primer afo siguiente a la amputacion, que siga vendandose cuando no
tenga la prétesis puesta y sobre todo en periodos largos sin ella [114] .

Vendaje de muiién del muslo

Realizar el vendaje en posicion de pie o con la persona acostada sobre el lado sano. El mufion debe
mantenerse extendido hacia atras desde el principio hasta el fi-

nal del vendaje.

Vendaje con vueltas verticales (figura 7):
+ Comenzar el vendaje a partir de la ingle, bajando la venda N = ¢
sobre la cara anterior del muslo. s B

+Pasar la venda sobre el extremo del mufon y luego llevarla
hacia atras hasta el pliegue de la nalga. La persona amputa- )
da debe sostener con sus manos la venda en la ingle y en el :
pliegue de la nalga.

+  Hacer dos vueltas iguales con la venda, pero pasandola so-
bre la parte interna de la punta del mufidn y luego sobre la " '
parte externa del mismo. % i

«  Fijar las vueltas verticales que se hicieron con la venda dan-
do unas vueltas horizontales oblicuas al nivel de la ingle, yen-
do de la parte de adentro hacia afuera.

+ Cuando se hayan fijado bien las vueltas verticales, comenzar
a vendar el muion hacia abajo, usando vueltas oblicuas has- F
ta que llegue a la punta y luego volver a vendar hacia arriba ~

usando también vueltas oblicuas. Figura 7. Vendaje de mufion del muslo con vuel-
tas verticales. Modificado de Verner Steinvorth

L .z I ta del o 7 . deb li J. Revista Médica de Costa Rica XXXIX (436)
a presion en la punta ael munon siempre debe aplicarse 171-179; 1972 Guia para Amputados del Miem-

hacia arriba y hacia afuera para evitar la formacion de plie- o inferior cuIDADOS DEL MURON.
gues y arrugas.

Al poner el vendaje hay que apretarlo moderadamente sobre todo
el mufién, evitando que ligue la raiz de este para que no impida la circulacion.

No usar vueltas circulares porque dificultan la circulacion, sino oblicuas [113].

C



Vendaje en forma de cinturoén (figura 8):

Sirve para detener el vendaje del muslo y para vendarlo al nivel de la ingle.
Esto elimina la posibilidad de formacion de un rollo de carne en la parte
interna del muslo, lo que ocurre con frecuencia cuando no se usa el ven-
daje en forma de cinturon.

+ Comenzar a hacer el cinturén a partir de la parte interna de la ingle y
llevar la venda hacia afuera siguiendo el pliegue de la ingle (figura 8A).

+  Pasar la venda hacia atras alrededor del cuerpo y al nivel de las cade-
ras (figura 8B).

+ Llevar la venda por delante del cuerpo hacia el mufon, dando una
vuelta alrededor de éste, (figura 8C), y luego otra vez alrededor del
cuerpo, (figura 8D).

+  Terminar el vendaje dando varias vueltas oblicuas sobre el mufion
(figura 8E).

Vendaje de muiién de pierna

Para las amputaciones de tipo Syme el vendaje debe aplicarse desde la
punta del mufidn hasta arriba de la rodilla, pero no debe impedirse el mo-
vimiento de esta.

Vendaje con vueltas verticales:

+ Comenzar el vendaje en la parte anterior de la rodilla, bajando la ven-
da sobre la cara anterior del mufién (figura 9A).

+  Pasar la venda sobre la punta del muiion y llevarla hacia atras hasta
el pliegue de la rodilla (figura 9B).

+  Hacer 2 vueltas iguales pasando la venda por la parte interna y exter-
na de la punta del mufion (figura 9C).

+  Fijar las vueltas anteriores por medio de unas vueltas horizontales
circulares a nivel de la rodilla (figura 9D).

+Vendar el munon hacia abajo usando vueltas oblicuas, luego hacia
arriba cuidando de apretar el vendaje moderadamente sobre todo el
mufién y evitando que se ligue a nivel de la rodilla (figuras 9E y F).

Fijacion del Vendaje

Para fijar el vendaje usar alfileres de seguridad, no emplear broches para
venda ni tela adhesiva, pues el roce con la ropa hace que se desprendan.
Siempre colocar los alfileres de seguridad en la parte anterior o externa
del mufién. Al usar el vendaje en forma de cinturdn, poner un alfiler en
donde termina el vendaje y otro donde se cruzan las vendas sobre la in-
gle[114].
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Figura 8 (A-E). Vendaje en forma
de cinturén. Modificado de Verner
Steinvorth J. Revista Médica de
Costa Rica XXXIX (436) 171-179;
1972 Guia para Amputados del
Miembro Inferior CUIDADOS DEL
MURNON
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Figura 9 (A-F). Vendaje con vueltas
verticales. Modificado de Verner
Steinvorth J. Revista Médica de
Costa Rica XXXIX (436) 171-179;
1972 Guia para Amputados del
Miembro Inferior CUIDADOS DEL
MURNON.

El fortalecimiento general de miembros superiores, abdomen y miembro contralateral, permitira
afrontar el uso de muletas, lograr una buena elongacién para garantizar movilidad, propiocepcién
y equilibrio, y asf evitar rigideces articulares. Iniciar con ejercicios de fortalecimiento, desde la etapa

previa a la cirugfa.

Con respecto a la prevencion de posturas viciosas, se deben cuidar las articulaciones vecinas para
evitar acortamientos musculares que luego puedan complicar un equipamiento. Para esto mantener
el mufion junto al muslo del lado opuesto, no flexionarlo sobre el abdomen sino mas bien extenderlo
hacia atras, tener la rodilla extendida la mayor parte del tiempo, por ejemplo:
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+  Cuando la persona esta sentada, mantener el mufién derecho y nivelado, para esto puede servir
ponerlo sobre un tablero acolchonado para mantenerlo derecho. Es importante no cruzar las
piernas cuando esté sentado, ya que esto puede detener la circulacion al mufidn (figura 10).

+  Puede recostarse boca abajo para asegurarse de que la pierna esté derecha. Puede levantar el
pie de la cama para evitar que el muion se hinche y para ayudar a mitigar el dolor. No poner una
almohada bajo el muiién ni colgarlo fuera de la cama (figuras 11y 12).

+ No girar el mufién hacia dentro ni hacia fuera cuando esté acostado en la cama o sentado en una

silla (abduccion/aduccion). Puede usar toallas o mantas enrolladas al lado de las piernas para

mantenerlas en linea con el cuerpo.

Al estar de pie, no apoyar el muiidon sobre la empufiadura del baston (figura 13).

Figura 10. Al sentarse NO dejar Figura 11. Al acostarse NO colocar Figura 12. NO colgar el mufion Figura 13. NO apoyar el mufién so-
el mufion flexionado o colgando. almohada debajo de la rodilla. Mo- fuera de la cama. Modificado de bre la empufiadura. Modificado de
Modificado de Asociacion nacional dificado de Asociacion nacional de Asociacién nacional de amputados Asociacion nacional de amputados
de amputados de Espafia. ANDADE. ~ amputados de Espafia. ANDADE. de Espafia. ANDADE. Manual para de Espafia. ANDADE. Manual para
Manual para amputados de miem- Manual para amputados de miem- amputados de miembro inferior. amputados de miembro inferior.
bro inferior. 2008 bro inferior. 2008 2008 2008

En cuanto a la adecuacion, la adaptacion del domicilio y la toma de decisiones sobre la necesidad
de acompaiiamiento, tener en cuenta las comorbilidades y trastornos cognitivos-conductuales. Es
muy importante, asegurarse que la persona y/o su red de apoyo comprendan las indicaciones, sean
capaces de realizarlas, y tengan los elementos necesarios para su cumplimiento. Por ejemplo:

+  Elteléfono debe ubicarse y manejarse acorde al individuo, accesiblemente.

«  Sihay trastornos visuales la iluminacion nocturna debe ser adecuada: especialmente en la

via hacia los sanitarios.

+  Eliminar objetos que no se utilizan en los accesos o pasillos de la casa.

« Instalar pasamanos en las duchas, bafios, escaleras y desniveles.

+  Utilizar alffombras antideslizantes en el bafio.

Es necesario realizar una rehabilitacion progresiva y cuidadosa por el riesgo de fallas en los cie-
rres de heridas.

Luego de la cirugia se inician los ejercicios isométricos, sujetos a tolerancia segun dolor, acompafa-
do de fortalecimiento del resto de los grupos musculares:

Ejercicios para personas con amputaciéon por encima de la rodilla (supracondilea)
[114]

Flexion: Sujetando el mufién con ambas manos por la parte posterior, traerlo hacia el tronco, hacien-
do todo el recorrido (figura 14).

Extension: Acostado boca arriba flexionar la pierna sujetando la rodilla con ambas manos. Asi se
estimula la articulacion de la cadera (figura 15).

Estiramiento de cadera y de musculos flexores: Acostado boca abajo, apoyando los codos en an-
gulo recto, poner una almohada bajo los muslos de forma que estén un poco levantados (figura 16).

Figura 14. Ejercicio de flexion. Modificado de Figura 15. Ejercicio de extension. Modificado de Aso- Figura 16. Ejercicio de extension. Modificado de Aso-
Asociacion nacional de amputados de Espania. ciacion nacional de amputados de Espafia. ANDADE. ciacion nacional de amputados de Espafia. ANDADE.
ANDADE. Manual para amputados de miembro Manual para amputados de miembro inferior. 2008 Manual para amputados de miembro inferior. 2008

inferior. 2008
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Ejercicios para personas con amputacion por debajo de la rodilla (infracondilea)[114]

Flexion: Sentado, con cadera y rodillas flexionadas, cruzar las manos al frente de la pierna, entre el
mufidn y la rodilla. Hacer flexion simultanea de cadera y rodilla. También se puede hacer este mismo
gjercicio con la persona acostada boca arriba.

Extension: Sentado con el mufon colgando por fuera de la mesa o cama y con ayuda de otra perso-
na, forzar la extension de la rodilla (figura 17). Con la ayuda de otra persona apoyar el mufién sobre el
hombro de la otra persona y hacer la traccion en la cara anterior del muslo (figura 18).

Abduccion: De pie y apoyado de espalda a una pared, colocar el mufién sobre un taburete, pero sin
tocarlo. El mufién debe estar un poco alejado de la otra pierna. Flexionar la otra pierna.

Extensores de rodilla: Acostado boca arriba alzar, bajando el mufion con la rodilla extendida.
Sentado hacer movimientos de flexion y extension de la rodilla. Después de unos dias hacer estos
MISMOS ejercicios, pero que una persona oponga resistencia.

Flexores de rodilla (figura 19):
Acostado de lado, flexionar muslo y rodilla. De pie hacer el mismo movimiento.
De lado extender primero el muslo y luego hacer flexion de rodilla. De pie hacer el mismo movimiento.

Figura 17. Ejercicio de extension. Figura 18 Ejercicio de extension. Modificado Figura 19 Ejercicio de flexores de rodilla.
Modificado de Asociacion nacional de Asociacion nacional de amputados de Modificado de la Asociacién nacional de

de amputados de Espafia. ANDADE. Espafia. ANDADE. Manual para amputados amputados de Espafia. ANDADE. Manual para
Manual para amputados de miem- de miembro inferior. 2008 amputados de miembro inferior. 2008

bro inferior. 2008
— Alrededor del dia 10 ensefiar como vendarse, e iniciar el uso de muletas o andador.

— Rondando la tercera semana se inicia la confeccion de conos provisorios que, segun el medio,
pueden ser de distintos materiales, hasta lograr la configuracion definitiva del mufidn que puede llevar
6 meses aproximadamente.

— Con el mufion estable se reeduca la sensibilidad del mufidn, frotdndo y moviendo manualmente el
tejido circundante con las manos para aflojar todo el tejido cicatricial que pueda haberse desarrollado
dentro del miembro inferior.

— Con la protesis se inicia el entrenamiento de subir o bajar escaleras, uso de rampas, caminar por la
calle y realizar actividades de la vida diaria y laboral, equilibrio, entrenamiento anticaida.

— Cuando el individuo ya cuenta con su equipamiento definitivo hay que instruirlo en los cuidados del
equipo, limpieza y cuidado del mufién. Dejar visitas pautadas y signos de alarma.

La amputacion mayor de un miembro inferior puede asociarse a lesion y riesgo aumentado de am-
putacién contralateral [115-118] .



8. Material de implementacion: ficha de evaluacion del
pie en personas con diabetes

En esta ficha podra encontrar una guia para el seguimiento de la persona
con diabetes.

Fecha:
Nombre DNI FN ‘ ‘
HbATc fecha % | Tratamiento antidiabético
Tabaquismo Uso excesivo de alcohol
Fondo de ojo fecha Relacion albuminuria/ fecha
creatininuria
Obesidad indice de filtrado glomeurlar fecha mL/min
estimado
Enfermedad Lesiones previas en los pies
cerebrovascular
Enfermedad coronaria HTA Dislipemia
INSPECCION
Deformidad (Seasocia | No |Si
adreade
hiper-apoyo
o callo?
DESCRIBIR: ¢Esrigida? | No - Corregir calzado
- Consultar a podologia
En bipedestacion: - Si no mejora derivar a segundo nivel.
En la marcha: Si - Corregir calzado
- Consultar a podologia
- Derivar a segundo o tercer nivel con ortopedista.
Maniobra del abanico: Normal/ Alterada
Hiperqueratos No Si | Crema con urea al 10%. Valorar descarga de la lesion.
%
Grietas o fisuras No Si- | Crema con urea al 20% (solo sobre dreas de hiperqueratosis), NO colocar

- | dentro de la grieta o fisura.

Callos/helomas No Si | Intentar la correccion del hiperapoyo con calzado adecuado, uso de plantilla
- | preferentemente segun pedigrafia y seguimiento por podologia. Si no mejo-
ra, consultar con traumatologia para evaluacion del apoyo.

Micosis interdigital No Si | Reforzar el secado entre dedos y uso de medias de algodon.
- | Crema con antimicético (elegir pasta si la lesion es muy humeda).

Ampollas No Si. | No romper. Evitar apoyar sobre la ampolla.
—> | Puede cubrirse con gasa seca.

Ante la ruptura, retirar restos de epitelios y cubrir con gasa vaselinada. Lavar
diariamente con solucion fisioldgica 0 agua potable.

Ulceras No Si | Véase algoritmo Ulceras y Clasificacion.
9

Signos de infeccién No Si | Véase algoritmo pie diabético infectado.
%

Ausencia de vello No Si | Sospechar enfermedad arterial periférica.




Palidez o No Si Sospechar enfermedad En presencia de cianosis: derivacion urgente a tercer
cianosis - arterial periférica nivel.
Onicodistrofia No Si Solicitar micolodgico directo y cultivo de la/s ufia/s afectada/s. Si el resultado es
> compatible con onicomicosis, indicar antimicético via oral.
Onicocriptosis No Si Derivar a traumatologia.
- Evaluar infeccion asociada.
Medias | ¢Usa siempre? Si [ No
¢Son adecuadas? | Si | No
Calzado | ¢Usa siempre? Si | No
¢Es adecuado? Si | No
¢Utiliza ortesis? Si | No

NEUROPATIA SENSITIVO-MOTORA

Sintomas No | Si Tratamiento:
%
Signos Pérdida de sensacién protectora (PSP) | Atrofia muscular
Monofila | Palestesia Test de
mento Ipswich
Pie Derecho
Pie izquierdo
NEUROPATIA AUTONGMICA
Signos No | Si |-+ Anhidrosis |- Fisurasy + Aumentot® | - Dilataciones venosas
grietas
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA (aclarar izquierda o derecha)
Sintomas No | Si | Doloren Derivar a tercer nivel de manera urgente, ingresa por guardia.
reposo
Claudicacion | Progresiva Aspirina
intermitente - Cilostazol
|nVal|dante Estatinas
Derivar a tercer nivel con turno prioritario (antes de 7 dias)
A menos de
100 metros
Signos * Ausen- |+ Onicodis- |« Palidez + Cianosis En presencia de cianosis: derivacion urgente
cia de trofia a tercer nivel.
vello
« Eritrocianosis
Pulsos Tibial anterior | Tibial posterior
Pie izquierdo
Pie derecho
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