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RESUMEN

La presente investigacion se llevd a cabo al buscar, recolectar, seleccionar y
procesar informacion actual acerca del pie diabético con énfasis especial en los

factores de riesgo asociados a su desarrollo.

Para este estudio se analizaron 40 articulos y 6 guias de practica clinica extraidas
de las bases de datos de la Universidad Autonoma del Estado de México, los
cuales fueron seleccionados de acuerdo a los niveles de evidencia cientifica, que
se presentan mas adelante. De la misma manera se recolecto informacion
bibliografica de diversos tratados de Endocrinologia, Medicina Interna y Cirugia,
para la complementacion de conceptos basicos sobre el tema. Posteriormente se
llevé a cabo la separacion de los factores de riesgo asociados al desarrollo del pie
diabético. Se realizé un breve resumen de cada uno de los articulos en fichas
bibliograficas previamente disefiadas para un analisis mas sencillo de la

informacion.

En la presente investigacién se dan a conocer los principales factores de riesgo
asociados al desarrollo de pie diabético siendo los mas importantes, la
polineuropatia diabética, la enfermedad vascular periférica y las alteraciones
biomecanicas de los pies, sin dejar atras factores como edad y género, tiempo de

evolucion de la diabetes, raza y nivel socioeconémico.

Por tal motivo resulta de suma importancia para que esta investigacion tenga
impacto en el lector, recordar que la concientizacién de los pacientes diabéticos
acerca del autocuidado de los pies, los llevara siempre a evitar complicaciones

gue puedan llevarlos a una amputacion o en el peor de los casos la muerte.



ABSTRACT

This research was carried out to search, collect, select and process information
about the current diabetic foot with special emphasis on risk factors associated
with their development.

For this study 40 items and 6 clinical practice guidelines drawn from the databases
of the Autonomous University of the State of Mexico, which were selected
according to the level of scientific evidence, presented below were analyzed.
Similarly bibliographic information from various treaties of Endocrinology, Internal
Medicine and Surgery, for supplementing basic concepts on the subject was
collected. Subsequently carried out the separation of the risk factors associated
with the development of diabetic foot. A brief summary of each of the items on

index cards previously designed for ease of information analysis was performed.

n the present investigation disclosed the main risk factors associated with the
development of diabetic foot being the most important, the diabetic
polyneuropathy, peripheral vascular disease and biomechanical alterations of the
feet, leaving behind factors such as age and gender, time evolution of diabetes,

race and socioeconomic status.

Therefore it is extremely important that this research has an impact on the reader,
remember that awareness of diabetic patients about self-care of the feet, always

carried avoid complications that may lead to amputation or the worst cases death.
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I. MARCO TEORICO

[.1INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es wuna de las enfermedades crénicas mas
prevalentes a nivel mundial. Comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia®. Los factores que
contribuyen a la persistencia de niveles elevados de glucosa pueden ser,
deficiencia de la secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa, o
aumento en la produccion de esta. El trastorno de la regulacion metabdlica que
acompafia a la DM provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en
muchos sistemas organicos, y supone una pesada carga para el individuo que
la padece y para el sistema sanitario®. La patologia se caracteriza por originar
graves dafios y complicaciones microvasculares (retinopatia, cardiopatia,
nefropatia, neuropatia, etc.) y macrovasculares (infarto agudo de miocardio,
accidente vascular cerebral y enfermedad vascular periférica), incrementando
el riesgo de enfermedades potencialmente mortales como las cardiovasculares,
ciertos tipos de cancer, accidentes cerebrovascular, insuficiencia renal,
necrobiosis diabética y posiblemente, trastornos del estado de animo y
demencia®. Dichas comorbilidades conducen a una mala calidad de vida,
muerte prematura, reduccidén de la esperanza de vida al nacer (EVN) y de la
esperanza de vida ajustada por salud (EVAS)?. En Estados Unidos esta
enfermedad representa la primera causa de nefropatia en etapa terminal, de
amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores y de ceguera en

adultos?.

En Mexico, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, mostré6 una
prevalencia de DM del 9,5%3. Para el afio 2010 y con respecto a la distribucion
de casos hospitalizados con diagnoéstico de DM2, por entidad federativa, el
estado que registro el mayor porcentaje para este afio fue el Estado de México
con el 9.1%, seguido de Tabasco, con el 8.1 % y en tercer lugar Hidalgo con el
7.8%. Durante el mismo afio se llevo a cabo un estudio de micro-costeo, el cual
reporto un gasto anual en costos directos de atencién médica en pacientes con
DM2 de US$ 452, 064,988, con un costo promedio anual por paciente de US$

3,193.75, correspondiendo US$2,740.34 para el paciente sin complicaciones y
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US$3,550.17 para el paciente con complicaciones, siendo los dias/cama en
hospitalizacion y en la unidad de cuidados intensivos los servicios con mayor
costo. Respecto a las causas de ingreso a hospitalizacion de los casos con
DM2, los diagnosticos registrados con mayor frecuencia se debieron a otras
causas no relacionadas con la DM en un 17.5%, seguidos de Necrobiosis en un
10.0% vy en tercer lugar por estado hiperosmolar en un 9.1%. La principal causa
de egreso de los casos hospitalizados con DM2 que fueron registrados en el
sistema de vigilancia, fue por una descompensacion corregida en el 28.1% de
los casos, seguida de un proceso infeccioso en remisiébn o bajo control en
7.8%, y en tercer lugar por amputacion, a causa de necrobiosis diabética en un
6.2%?.Partiendo de este punto se remarca la importancia de identificar a los
pacientes diabéticos en riesgo de presentar complicaciones en sus estadios
iniciales con el objeto de evitar su progresion y disminuir la morbimortalidad y
los costos en salud®. Dada la incidencia en todo el mundo, la DM2 seguira
siendo una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el futuro

proximo.
I.2 EL PIE DIABETICO

A partir del descubrimiento de la insulina y de los hipoglucemiantes orales, se
ha logrado prolongar la vida del paciente diabético abatiendo la mortalidad por
las complicaciones agudas de la diabetes y como consecuencia, en la
actualidad el paciente diabético ha afiadido afios a su vida, dando tiempo para
que aparezcan las complicaciones tardias de la enfermedad, entre estas la
neuropatia y la microangiopatia diabéticas, ademas de acelerar los cambios
aterosclerosos en las arterias de grueso calibre propios de la edad, que daran

origen a una insuficiencia arterial crénica de los miembros inferiores®.

La hiperglucemia cronica de la diabetes se asocia a dafos a largo plazo, que
provocan disfuncion y fallo de érganos entre los cuales destacan, 0jos, rifiones,
nervios, corazon y vasos sanguineos®. La entidad nosolégica conocida como
pie diabético es consecuencia de factores como el dafio endotelial, aumento de
la viscosidad sanguinea, aterosclerosis acelerada, alteraciones de los factores

de la coagulacién y dafio neurolégico sensorial, motor y auténomo®.



[.3 CONCEPTO

El pie diabético, una de las manifestaciones clinicas de la neuropatia diabética,
se define como la infeccidn, ulceracion y destruccion de los tejidos profundos
asociadas con anormalidades neuroldgicas (perdida de la sensibilidad al dolor)
y vasculopatia periférica de diversa gravedad en las extremidades inferiores®.
Esta situacion es debida a una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida en la que, con o sin
coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce lesion
y/o ulceracion del pie. Pequefios traumatismos provocan la lesion tisular y la
aparicién de Ulceras. La presencia de neuropatia periférica, una insuficiencia
vascular y la alteracién de la respuesta a la infeccibn hace que el paciente

diabético presente una vulnerabilidad excepcional a los problemas de los pies®.
|.4 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del pie diabético es muy elevada, como lo revelan los diferentes
estudios de vigilancia epidemiolégica, asi se tiene que entre las primeras
comunicaciones nacionales el Instituto de Ciencias Médicas y Nutricidon
“Salvador Zubiran”, reporta un estudio de 503 pacientes con diabetes tipo 2 de
los cuales 32.2% presento neuropatia sintomatica. La prevalencia de
amputaciones entre los diabéticos es del 2% y la incidencia de Glceras del 6%*.
El riesgo de desarrollo de Ulceras aumenta en los pacientes con una evolucion
de la diabetes superior a 10 afios, de sexo masculino, con un escaso control
metabolico y que presentan complicaciones cardiovasculares, oculares o

renales®.

El 50% de las amputaciones no traumaticas en los miembros inferiores se
presentan en pacientes diabéticos®. Se calcula que 15% de los pacientes con
esta enfermedad desarrollara una ulceracion en sus pies en el transcurso de su
vida y de estos un 20% llegara a la amputacion antes de los cinco afos. De los
pacientes que llegan a amputarse una pierna, es muy probable que 50% de
ellos pierda la otra en los proximos 5 afios. No debemos olvidar que el paciente
diabético que llega a la amputacion es un individuo muy deteriorado, con dafio

vascular sistémico, que aumenta el riesgo coronario, cerebral, y/o renal, lo que



ensombrece aun mas el prondstico. Ciertamente las cifras reportadas en los
anos recientes en cuanto a mortalidad han mejorado sustantivamente, pero no

dejan de ser elevadas”.
.5 ETIOLOGIA

Cuando se utiliza el termino pie diabético se elude al resultado final de la
asociacion entre la neuropatia y el dafio vascular, presente en los pies del
paciente con diabetes, lo cual ocasiona que con la menor lesion aparezca la
temida ulceracion crénica, que secundariamente se infectard y, que si no se
diagnostica y trata de manera adecuada, evolucionara térpidamente hasta
llegar a la amputacién. En la génesis del pie diabético interviene mdultiples
factores que actian en forma conjunta para determinar la particular fragilidad
del pie en el paciente diabético, que involucran complicaciones intrinsecas

junto con una variedad de fuerzas extrinsecas o factores de riesgo”.

Existe un factor condicionante o primordial que es la hiperglucemia. Los
pacientes diabéticos con mal control metabdlico y larga evolucion del
padecimiento aceleran los cambios aterosclerosos propios de la edad, sufren
dafio neurologico y tienen tasa mas altas de complicaciones, tanto
macrovasculares como de microangiopatias y neuropatias. Este dafio vascular
asociado con el dafio neurolégico, predispondran al pie para que traumatismos
minimos pero persistentes desencadenen la lesién ulcerosa, que sera la puerta

de entrada a la infeccién secundaria y originaria del pie diabético®.

.6 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE PIE
DIABETICO

El llamado pie diabético es un proceso que se desarrolla debido a la interaccion
de diferentes factores, algunos de los cuales son predisponentes, que pueden
ser primarios, entre los que destaca la neuropatia diabética asociada en mayor
o0 menor grado a la macro y microangiopatia, o secundarios, que daran lugar a
un pie vulnerable, de alto riesgo, sobre €l cual actuaran factores precipitantes o
desencadenantes, de los cuales el mas importante es el traumatismo

mecanico, que provocara una Ulcera o necrosis. Una vez establecida la lesion



ejercen su accion factores agravantes, que son la infeccién, que puede
provocar dafo tisular extenso; la isquemia, que retrasara la cicatrizacion, y la
neuropatia, que evitara el reconocimiento tanto de la lesiéon como del factor
precipitante.” La gufa de practica clinica Mexicana establece como los
principales factores de riesgo a la neuropatia periférica, insuficiencia arterial,
deformidad del pie, presion plantar elevada, historia previa de ulceracion y
amputacion y callosidad plantar®.

Algunos otros autores dan a conocer los factores de riesgo de manera
diferente, asi lo demuestra un estudio prospectivo, descriptivo y analitico
realizado durante el afio 2002 en el policlinico “lgnacio Agramonte” de
Camaguey, Cuba; en el cual se clasificaron los factores de riesgo para el
desarrollo de pie diabético en grupos de la siguiente manera:
macroangiopaticos y microangiopaticos, mecanicos, neuropéticos, los que

predisponen a la infeccién y otros®.

El conocimiento de los factores de riesgo que influyen en el desarrollo del pie
diabético es esencial para su cuidado 6ptimo, pues modificandolos podemos
restaurar o mantener el pie intacto, y de esta forma alcanzar el objetivo
propuesto, que es conservar la extremidad y mantener un pie sano para que el
paciente pueda hacer una vida completamente normal. Podemos diferenciar

factores predisponentes, desencadenantes o precipitantes y agravantes’.
|.6.1Factores predisponentes
[.6.1.1 Neuropatia diabética

La forma mas frecuente, y que predispone a la aparicién de Ulceras en el pie,
es la polineuropatia simétrica distal, que afecta las fibras somaticas
(sensitivomotoras) y autonémicas’. El cambio patolégico mas importante es la
perdida de fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas, con
desmielinizacion segmentaria por destrucciéon de las células de Schwan,
acompafada de desmielinizacion de los axones a nivel de los nodulos de
Ranvier, asi como proliferacion del tejido conectivo endoneural vy

engrosamiento o duplicacién de la membrana basal de los capilares y arteriolas



endoneurales (vasa nervorum), en los que se aprecia disminucién de su luz, asi
como la presencia de shunts o comunicaciones arteriovenosas que disminuyen
el aporte de sangre arterial a estos nervios.* Generalmente es crénica, de
aparicion insidiosa, aunque puede ser aguda y de instauracion brusca. Afecta
predominantemente a miembros inferiores. Se encuentra aproximadamente en
un 30% de los diabéticos, aumentando su prevalencia conforme aumenta el
tiempo de evolucion de la enfermedad, afecta al 10% de diabéticos en el
momento del diagndstico y hasta al 50% a los de 25 afios de evolucion. El
factor de riesgo mas importante para el desarrollo de la neuropatia es la
hiperglucemia mantenida. Aparece neuropatia tanto somatica (sensitiva y
motora) como autondmica. La neuropatia sensitivomotora es la mas frecuente.
Es simétrica, bilateral y con una distribucion en calcetin. La sensitiva
generalmente afecta primeramente a las fibras nerviosas pequefas provocando
la pérdida de la sensacion de dolor y temperatura, y posteriormente a las
grandes, disminuyendo el umbral de percepcion de vibracién y la sensibilidad
superficial. La clinica es inespecifica e incluso puede ser asintomatica. Debido
a ella, los diabéticos no son capaces de detectar los cambios de temperatura,
el exceso de presion producido por zapatos ajustados o cualquier otro
traumatismo mantenido. La polineuropatia motora provoca atrofia y debilidad
de los musculos intrinsecos del pie, perdiéndose la funcion de estabilizacion de
las articulaciones metatarsofalangicas e interfaldngicas, permitiendo una
contractura dinamica de los flexores y extensores largos, lo que provoca dedos
en martillo y dedos en garra, que conducen a la protrusion de las cabezas de

los metatarsianos y a una distribucién anormal de las cargas en el pie’.
La neuropatia autonémica originara:

-Anhidrosis por afectacion de fibras simpaticas posgangliénicas a las glandulas
sudoriparas, lo que provocara piel seca o fisuras y formara tejido calloso en

areas de carga.

-En ausencia de patologia obstructiva arterial, provoca aumento de flujo
sanguineo por apertura de shunts AV, disminuyendo la perfusion de la red

capilar y aumentando la temperatura de la piel, lo que da lugar a un trastorno



postural en la regulacion del flujo y respuesta inflamatoria anormal a la agresion

tisular.
-Edema neuropatico y aumento de presién venosa’.

La consecuencia final de la neuropatia diabética y una de sus peores
complicaciones es la neuroartropatia de Charcot. Todos los pacientes con este
trastorno presentan Ulcera en el pie. La pérdida de sensibilidad provocada por
la neuropatia conduce a traumatismos repetitivos, lo que provoca distension
ligamentosa y microfracturas. EI paciente continla soportando peso, lo que
provoca una destruccion articular progresiva. Esto es acelerado por la
denervacion simpatica de la microcirculacion que da lugar a hiperemia, lo que
aumenta la actividad osteoclastica con resorcion Osea, atrofiando la estructura
Osea. Hay destruccion ésea con fracturas, subluxaciones y reaccion periéstica
hipertréfica. La neuropatia, con o sin isquemia asociada, estd implicada en la

fisiopatologia de la tlcera del pie diabético entre el 85 y el 90% de los casos’.
[.6.1.2 Macroangiopatia diabética

La incidencia de la enfermedad de los grandes vasos es muy elevada siendo la
causa de muerte del 80% de los diabéticos. Se sugiere la participacion de
factores metabodlicos y mecanicos también conocidos como dismetablismo

endotelial, cuyo dafio se inicia antes de que se diagnostique la DM™.

La macroangiopatia diabética esta implicada en la etiopatogenia de la Ulcera
del pie diabético entre el 40 y el 50% de los casos, generalmente asociada a
neuropatia’. La incidencia de la macroangiopatia es de 20 casos nuevos por
cada 100 000 habitantes al aflo. Es una enfermedad de personas mayores de
55 a 60 afios. Ataca con mas frecuencia a la extremidades inferiores que a las
superiores, en una relaciéon 9 a 1. La DM2 presenta un riesgo de aterosclerosis

y sus complicaciones 3 a 4 veces mayores que la DM1*,

En condiciones normales, el endotelio mantiene los vasos en un estado de
relajacion, inhibiendo la actividad trombética y plaquetaria y limitando el
crecimiento del musculo liso vascular'®. La macroangiopatia no es mas que una

arteriosclerosis en pacientes diabéticos, sin diferencias en el tipo de lesion
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anatomopatoldgica. Sin embargo aparece a una edad mas temprana, con
similar incidencia en ambos sexos y con diferente localizacion de las lesiones,
pues suele ser multisegmentaria, bilateral y distal. En los diabéticos hay mayor
afectacion de troncos distales, pudiendo palpar el pulso popliteo solo en un
30% de los casos. Tienen también mayor tendencia a desarrollar lesiones
aterosclerosas en otras regiones del sistema arterial, como las arterias

coronarias y carétidas’.

Se puede ocasionar una insuficiencia arterial cronica del territorio irrigado por la
arteria lesionada por 2 mecanismos distintos: 1) isquemia directa, o0 2) a través
de la circulacién colateral, que produce una succién o robo del flujo hacia otros
territorios. Los cuadros mas caracteristicos y frecuentes son el sindrome de

robo de la subclavia y el sindrome de robo mesentérico®.

Esta lesion se caracteriza por un amento del grosor de la capa intima,
acompafado de infiltracién y depdsito de lipidos, carbohidratos y productos de
la degradacion de hematica, destruccion y disrupcién de los muasculos de la
capa media de las arterias. Hay aparicion de tejido fibroso y depdsitos de calcio
(Esclerosis de Mdnckeberg), produciendo obstrucciones segmentarias del arbol
arterial*. Esta calcificacién de la tlnica media aparece en vasos de mediano
calibre. Se produce por denervacion simpatica secundaria a neuropatia
autondmica. Da lugar a arterias mucho mas duras e incompresibles por el
manguito de presién haciendo la medicion de la presion del tobillo poco
valorable. Hay relacion entre la presencia de nefropatia diabética y la aparicion
de calcificacion de la tunica media. Es menos frecuente cuanto mas distales
son las arterias, desde el talon hasta los dedos, razon por la cual la valoracion

de la perfusién es mejor realizarla en los dedos del pie’.
[.6.1.3 Microangiopatia diabética

Existe controversia acerca de la importancia real de la microangiopatia en la

fisiopatologia del pie diabético’.

Estas lesiones, también conocidas como arteriopatia diabética (por ser

exclusiva de esta enfermedad) se presenta en vasos de pequefio calibre de



menos de 200 micras. A nivel anatomopatoldgico, esta caracterizada por un
engrosamiento de la membrana basal y la proliferacién del endotelio de las
arteriolas, vénulas y capilares, disminuyendo el diametro de su luz, y por ende,
reduciendo también el aporte de flujo arterial. Esto produce hipoxia en los
tejidos, asi como dificultad para el aporte de nutrientes y factores para la
cicatrizacion, ademas de comprometer el sistema inmunolégico de los
pacientes, haciéndolos mas propensos a las infecciones, ya que pueden alterar
la respuesta inflamatoria de las distintas lesiones al dificultar la respuesta
vasodilatadora y la migracién leucocitaria®. El Gltimo responsable de la Glcera
es el fracaso de la funcién de la microcirculacion, que en diabéticos se debe a
una interaccibn de los efectos que sobre ella tienen la neuropatia, la
macroangiopatia y la propia microangiopatia. La neuropatia, sobre todo la
autonoémica, provoca aumento del flujo en reposo por los shunts AV, evitando
los capilares nutritivos, disminucion de la respuesta vasodilatadora en
respuesta a estimulos como dolor, isquemia, calor y disminucion de la
vasoconstriccion postural, lo que condiciona aumento de la presion capilar y del
flujo en la bipedestacion dando lugar a edema. Ademas, tanto la neuropatia
autondmica, la isquemia como la microangiopatia provocan disminucion de la
hiperemia reactiva, lo que reduce la respuesta inflamatoria a traumatismo e
infeccion, disminucién de la vasoconstriccion inducida posturalmente y mala

distribucién del flujo sanguineo’.
1.6.2 Factores desencadenantes o precipitantes

La neuropatia, sobre todo, la asociada a la isquemia, junto con el resto de los
factores descritos son los que sittan al pie del diabético en riesgo de
ulceracién. Su combinacion con otros factores, los llamados precipitantes o
desencadenantes, provocara la aparicion de la Ulcera. Estos factores son
extrinsecos o intrinsecos, y generalmente estaran relacionados. Los factores
extrinsecos principales son los traumatismos, principalmente mecanicos,
aunque también pueden ser térmicos, por quemaduras no detectadas debido a
la insensibilidad, o quimicos, por agentes queratoliticos como &cido salicilico.
Los traumatismos mecanicos generalmente se producen por zapatos mal

ajustados, lo que parece ser el factor precipitante mas frecuente para la



aparicion de Ulceras, sean neuroisquémicas 0 neuropaticas, sea por el roce de
la punta o el talén en pies isquémicos o por la presidbn mantenida y aumentada
por un callo o deformidad. Cualquier deformidad del pie como dedos en
matrtillo, dedos en garra, hallux valgus, artropatia de Charcot o bien la limitacion
de la movilidad articular condiciona un aumento de la presion plantar maxima
en la zona, provocando la formacién de callos, que son lesiones preulcerosas.
La mayoria de los pacientes con uUlceras en el pie tienen elevada la presion
plantar maxima, apareciendo la Ulcera en la zona de presion plantar elevada.
Este aumento de presidn suele localizarse y es mayor en pacientes con
neuropatia, deformidad, callo, Ulcera previa 0 amputacion previa,
considerandose el umbral ulceroso por encima de 87,5 N/cm2 (Newton por
centimetro cuadrado), aunque nuevas teorias apuntan a que es mas el nimero
de ciclos de estrés en la marcha sobre una zona de aumento de la presion

plantar que la propia presién en valores absolutos’.
I.6.3 Factores agravantes

Los factores agravantes basicos son la isquemia, que retrasa la cicatrizacion, la
neuropatia, que retrasa el reconocimiento de la Ulcera por el paciente, y la
infeccion. La infeccidon no es la responsable de la Ulcera, excepto en casos
concretos de infecciones fungicas como tifia pedis o candidiasis en los
espacios interdigitales. Sin embargo va a determinar, en gran manera, tanto el
tratamiento como el pronéstico de cualquier lesion del pie. La soluciéon de
continuidad de la piel que supone una Ulcera en el pie es una puerta de entrada

para microorganismos"’.

Hay defectos en la respuesta leucocitaria que pueden provocar una alteracion
en la respuesta a la infeccion de los diabéticos que, junto a la pérdida de la
sensibilidad provocada por la neuropatia, permite que el paciente camine sobre
tejidos infectados sin ser consciente de ello facilitando la difusion de la
infeccion a planos mas profundos y mas proximales, incrementando su
gravedad. Los signos fisicos tradicionales de calor, eritema, edema pueden no
servir para el diagndstico de la infeccion, pues pueden aparecer en su
ausencia, o pueden no existir en casos de infeccion, sobre todo si hay una

osteomielitis subyacente. La definicibn del tipo de infeccion se basa en
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meétodos clinicos. Aislar un germen en una muestra no implica directamente
que haya una infeccién significativa. Cualquier tejido blando expuesto se
coloniza por flora bacteriana y se aislaran facilmente organismos como
Staphilococcus aureus y otras bacterias grampositivas. Sin embargo es poco
probable que jueguen un papel significativo, a no ser que exista una evidencia
clinica de infeccidén. La administracién de antibidticos en estas circunstancias
puede provocar sobrecrecimiento de bacilos gramnegativos que se asocian a

infecciones més severas del pie diabético’.

Un factor emergente de mal prondstico de las Ulceras del pie diabético es la
insuficiencia renal en dialisis, pues tienen tasas significativamente mas
elevadas de amputacion que los que no lo estan (58.7 frente a 13.1/1.000/afio;
p < 0,001). De todas formas hay mudiltiples factores agravantes clinicos que
retrasan su cicatrizacion y facilitan la amputacion. En general, la duracién de la
diabetes, la comorbilidad del paciente, la insuficiencia renal y la amputacion
previa son factores agravantes claramente establecidos. En concreto, en las
Ulceras neuropéticas lo son la duracion de la diabetes, la insuficiencia renal, el
edema, la amputacién previa, el dolor en reposo (sin isquemia), la Ulcera
plantar y la infeccion profunda, y en las neuroisquémicas la duracion de la
diabetes, la insuficiencia renal, el edema, la deformidad, la presion sistdlica en
el tobillo < 30 mmHg y las ulceras multiples. En el estudio EURODIALE, que
incluye 1.088 ulceras de pie diabético en 14 centros europeos, se determinaron
los factores prondsticos de la Ulcera. El 47,4% eran isquémicas. Los pacientes
con Ulceras isquémicas tenian 10 afios de edad mas, la profundidad, el tamafio
y la duracién de la ulcera era mayor, y tenian mas frecuentemente edema,
insuficiencia cardiaca, incapacidad de caminar sin ayuda, disminucion de la

agudeza visual e infeccién’.

Ademas de los factores de riesgo mayor consignados con anterioridad, existen
factores contribuyentes o demograficos y de morbilidad concurrente, los cuales
son semejantes para pacientes con diabetes tipo 1 y 2% Entre los mas

importantes se encuentran los siguientes:

Edad: El peligro de ulceras y amputacion aumenta de 2 a 4 veces tanto con la

edad como con la duracion de la diabetes®.
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Género: En la mayor parte de los estudios de pacientes con DM2 el género
masculino presenta un incremento de 1.6 de riesgo de ulceras y un riesgo de

2.8 a 6.5 mas alto de amputacion®.

Raza: En EUA se ha descrito un riesgo dos veces mayor de amputacion en
hispanos y afroamericanos, en comparacion con caucasicos, y un indice hasta

cuatro veces mas alto en indios pima®.

Educacién: En el paciente, la falta de ésta acerca del cuidado del pie se

acompafia de un riesgo 3 veces mayor de amputacion®.

Consumo de tabaco y alcohol: Fumar es un factor de riesgo mayor de
enfermedad vascular periférica y de amputacion, tanto en pacientes con

diabetes como sin ella.®

Deformaciones estructurales del pie: Se tiene como ejemplo el pie en garra, el
pie cavo, el pie plano y el pie de Charcot, que al modificar la biomecénica del
pie, originan presiones inadecuadas en areas de apoyo aumentando el riesgo

de Ulceras plantares®.
Los eventos que con mayor frecuencia desencadenan pie diabético son:

El uso de calzado inadecuado y las lesiones accidentales; por ejemplo heridas
producidas por caminar descalzo o por objetos extrafios que se encuentran

dentro del zapato y pasan inadvertidos”.

Lesiones producidas al practicar el corte de las ufias, las uflas encarnadas;
lesiones térmicas como quemaduras, Yy frecuencia en pacientes encamados,
lesiones producidas por los sitios de apoyo principalmente en talén y borde

lateral del pie”.

Los sitios mas usuales de presentacion de las ulceras son: 1) el dorso de las
articulaciones interfalangicas, sobre todo en el pie en garra, 2) en la cara

plantar al nivel de las articulaciones metatarsofalangicas y 3) en el tal6n®.
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|.6.4 Otros factores

Hay factores hematorreoldgicos en los diabéticos como hiperfibrinogenemia,
aumento de la agregacion plaquetaria, disminucion de la actividad fibrinolitica,
disminucién de la deformabilidad de células rojas y blancas o aumento de la
viscosidad sanguinea, e inmunolégicos, con alteracion de la diapedesis,
adherencia leucocitaria, quimiotaxis, fagocitosis y lisis intracelular, asi como
alteraciones de las inmunoglobulinas; estos aspectos estan agravados por un
mal control de la glucemia, que favorece la ulceracion. La limitacion de la
movilidad articular predispone también a la aparicion de una Ulcera al aumentar
la presion plantar. Afecta sobre todo a la articulacion subtalar y a la primera
articulacion metatarsofalangica, y se produce por glucosilacion no enzimatica
de las proteinas del colageno. Hay otros factores clinicos predisponentes para
la aparicion de una ulcera en el pie diabético como son la deformidad que
provoca la neuropatia motora, la disminucion de la agudeza visual y los
antecedentes de Ulcera o amputacion. Esto ha hecho que se desarrollen
diversas clasificaciones de riesgo como la Escocesa, que diferencia 3 estadios
de riesgo: bajo riesgo, sin isquemia, pérdida de sensibilidad, deformidad, Ulcera
previa, sin Ulcera previa ni antecedentes de Ulcera; riesgo moderado, sin
antecedentes de Ulcera, con isquemia o pérdida de sensibilidad, o deformidad o
disminucién de la agudeza visual, y riesgo alto con antecedentes de Ulcera o
amputacién o ausencia de pulso e insensibilidad, o presencia de callo o
deformidad méas ausencia de pulso o insensibilidad. Los pacientes del grupo de
alto riesgo tuvieron 83 veces mas posibilidades de desarrollar una ulcera y los
de riesgo moderado 6 veces que los de bajo riesgo’. Pero quiza la clasificacion
de riesgo mas utilizada es la de la International Working Group on the Diabetic
Foot diferencia 6 grupos: 0, sin neuropatia ni isquemia; 1, con neuropatia, sin
isquemia ni deformidad; 2a, con neuropatia y deformidad, sin isquemia; 2b, con
isquemia; 3a antecedente de Ulcera, y 3b, antecedente de amputacion,
existiendo un incremento de riesgo progresivo en la aparicion de Uulcera,

infeccién, amputacién e ingreso hospitalario’.
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1.7 CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO

Los sistemas de clasificacion descritos en la literatura médica se han elaborado
con el propdsito de aportar informacion acerca de los parametros que son
utilizados para elaborar un diagndstico lo més preciso posible y por tanto

proporcionar un tratamiento adecuado®.

La mayoria de los sistemas de clasificacion para el pie diabético al inicio solo
proporcionaban un enfoque en la profundidad de la Ulcera, sin considerar el

proceso infeccioso o la participacion vascular®.

De todas las clasificaciones propuestas por los diferentes autores, la mas
utilizada es la propuesta por Wagner que diferencia cinco grados de acuerdo
con las caracteristicas de la lesion (cuadro 1)*,

Cuadro |. Clasificacién de Wagner*

Grado Caracteristicas

0 Sin lesion, callos gruesos, alteraciones estructurales éseas,

hallux valgus

I Ulcera superficial; destruccion del espesor total de la piel

I Ulcera profunda; lesiona ligamentos, fascias, y musculos sin

afectar hueso

1] Ulcera profunda mas absceso con afectacion Osea
(necesaria radiografia simple)

AV Gangrena limitada a talén o antepié

\% Gangrena extensa con efectos sistémicos graves

4: Dorantes Cuellar A, Martinez Sibaja A, Endocrinologia Clinica. El Manual Moderno; Tercera Edicion 2008: 437-447

1.7.1 Clasificacion de Tampico del pie diabético

Es una clasificacion sencilla para el pie lesionado que permite identificar de
inmediato si el problema es vascular, neuropatico o mixto (cuadro Il). De esta
manera se evita el retraso diagndéstico y terapéutico, cuyas consecuencias son

graves en el salvamento de la extremidad. En cualquiera de los casos,
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vascular, neuropatico o mixto, primero debe identificarse la gravedad con
respecto a la extension y profundidad de la herida (Estadios A, B, C). Los
posibles resultados son los siguientes: Al, A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2, C3. Las
lesiones mixtas se refieren de acuerdo con el factor predominante y pueden ser

isquémicas, neuropaticas 0 neuroisquemicas.®

Cuadro II. Clasificacién de Tampico.®

A: Lesion superficial sin celulitis
B:Lesion profunda <2cm vy celulitis, probable afeccion dsea

C: Todos los planos; lesiébn >2cm; pus, gangrena, con 0 sin compromiso 6seo

Factor predominante

1: Vascular
2: Neuropatico
3: Mixta

Predominio isquémico

Predominio neuropéatico

" 6: Vega Malagon, J. y otros, 2008. Tratado de Cirugia General. 2a Ed. México D.F.: El Manual Moderno

1.8 DIAGNOSTICO

Para lograr un diagndstico correcto de las condiciones del pie diabético es
necesario que desde las primeras consultas cuando el pie se encuentra sano, o
ya se le considere en riesgo, se practique un buen interrogatorio y una
exploracion fisica intencionada que se consignara en la historia clinica y que

posteriormente servira de punto de referencia para seguir su evolucién®.

El paciente puede presentarse con claudicacion intermitente o con dolor de
reposo. En estas circunstancias es importante el estudio mediante ecografia
Doppler de los vasos de las extremidades inferiores. Un indice tobillo/brazo

superior a 0,5 indica que ese dolor no es debido a isquemia.
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Si el indice tobillo/ brazo es menor de 0,5 significa que el paciente tiene un alto

riesgo de amputacién y que la lesién no cura, o una menor supervivencia®*.

Si se considera que la aterosclerosis es una enfermedad generalizada se
deben controlar otras areas del arbol circulatorio, ya que es frecuente que estos
pacientes se compliquen con un infarto de miocardio o con un accidente
cerebrovascular. Dentro del examen fisico, ocupan un lugar fundamental la
palpacion de los pulsos y la existencia de soplos. Estos ultimos raramente se
analizan y, de acuerdo a la experiencia, pueden aportar elementos para el
diagndstico temprano de vasculopatia periférica. En la gran mayoria de los
pacientes, el diagndstico y el plan terapéutico se deciden con el interrogatorio,
la inspeccion y la palpacion. Si la terapéutica es quirlrgica, la arteriografia
confirmarda su factibilidad. En algunos casos, la determinacion de la magnitud
de la isquemia con técnicas no invasivas permite precisar el diagnéstico e

instituir el tratamiento adecuado™’.

Los datos mas importantes que deben considerarse son los antecedentes de
claudicacion intermitente a expensas de los musculos de las piernas o del
muslo y glateo, presencia de hipotermia distal, dolor de reposo, atrofia de la piel
y faneras, del tejido celular y de la masa muscular de las piernas, sensaciones
gue le son dificiles de describir al paciente, parestesias, disestesias, y/o zonas

de anestesia asi como cambios en la estructura y forma del pie”.

La exploracion del pie tiene como objetivos implementar un protocolo de
prevencion y plan terapéutico, estandarizar el manejo y proporcionar educacion
al paciente y a sus familiares, para ello es necesario conocer a la poblacion en

riesgo, la cual presenta las siguientes caracteristicas®.

e Diabetes de mas de 10 afios de evolucién

e Descontrol metabdlico crénico

e Complicaciones cardiovasculares renales y de retina
e Tabaquismo y alcoholismo

e Mujeres postmenopausicas

e Higiene general deficiente

e [Estatus socioecondmico bajo.
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La exploracibn sera completa y se orientard hacia los aspectos

neurovasculares con los que se puede definir el grado de riesgo existente para

este pie cuando no presente lesion y cuando ésta ya sea manifiesta, poder

clasificarla segun los factores que sean predominantes, para de acuerdo con

ello poder realizar las medidas necesarias para un manejo integral. La

exploracion deberé incluir los siguientes datos®:

Inspeccion de los pies, en particular entre los dedos y bajo las cabezas de
metatarsianos. Consignar alteraciones biomecanicas del pie, condiciones de
la piel y faneras como hidratacion de la piel, resequedad de la misma,
presencia o ausencia del vello en el dorso de los dedos, existencia de
grietas en el talén, o de bulas interdigitales o lesiones sugestivas de micosis
Atrofia de masas musculares de los miembros inferiores.

Temperatura y color de la piel, tiempo de llenado capilar.

Reflejos Aquileo, Babinski, y rotuliano.

Pruebas bésicas de sensibilidad con el monofilamento de 10g de Semmens
Wenstein. Este instrumento consiste en un conjunto de hilos de nylon
adheridos a un mango rigido, utilizado en neurologia para medir la
sensibilidad a la presion el cual se dobla al aplicarlo con un presién de 10g,
si el paciente no logra sentirlo, se considera que ha perdido la sensibilidad
protectora. La evaluacion de la prueba con el monofilamento es la siguiente:
4 negativos de los 10 puntos evaluados es indicativo de neuropatia; dicho
estudio tiene una sensibilidad de 80% y una especificidad del 95%. Este
instrumento fue evaluado en el afio de 1994 por la The New England
Journal of Medicine como un sistema sencillo rapido y barato para la
deteccién de pacientes con riesgo de ulceraciones en los pies y recomienda
ademas que todos los pacientes deberan ser evaluados una vez al afio®.
Utilizacion del diapason de 128 hz.

Los pulsos periféricos, femorales, popliteos, tibial anterior, y tibial posterior.
Si se cuenta con equipo Doppler, practicar medicion de las presiones
arteriales maximas en el tobillo y en el brazo; una vez obtenidos estos
datos, se puede calcular el indice YAO. Este se obtiene dividiendo la

presién sistélica obtenida en el tobillo entre la presién sistélica del brazo®.
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Los pacientes que queden dentro de la clasificacion de pie isquémico o
neuroisquémico, como lo marca el cuadro lll, deberdn ser canalizados al
servicio de angiologia para intentar la revascularizacion de la extremidad en

riesgo”.

Cuadro IlI. Ruta para la clasificacién de pie isquémico o neuroisquémico.*

Ulcera neuropatica Ulcera angiopatica

Interrogatorio DM antigua, consumo de alcohol. | Factores  de riesgo
Otras complicaciones diabéticas, | complementarios, abuso

HbA . elevada en el consumo de
nicotina
Localizacién Plantar, raras veces dorsal Dedos y talon
Sensibilidad Alteracion de la sensibilidad al | Imperceptible

calor y a las vibraciones, reflejos

en estado patoldgico

Dolor Poco o ninguno Existente

Inspeccién Pie caliente, voluminoso, “pie en | Pie frio, piel atrofica
garra”

Pulso en el pie | Existente Disminuido o ausente

Radiografia Ostedlisis prematura Estructura 6sea normal

en la zona de necrosis

4: Dorantes Cuellar A, Martinez Sibaja A, Endocrinologia Clinica. EI Manual Moderno; Tercera Edicion 2008: 437-447

1.9 CUADRO CLINICO

La caracteristica principal es la ulcera que tiende a profundizarse, infectarse y
causar gangrena del pie. La clasificacibn de Wagner resume la evolucién

clinica desde el pie en riesgo hasta un pie por completo gangrenado®.

Estas lesiones pueden acompafarse de descompensacion metabdlica o
manifestaciones clinicas de las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus
2 0 antecederlas. La insuficiencia renal cronica, retinopatia, macroangiopatia y

microangiopatia, y neuropatia se presentan con todo su espectro sintoméatico;
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este, en virtud de su gravedad, puede minimizar en ocasiones la importancia de
una lesion del pie, lo que precipita una catastrofe. La deteccién clinica de un
pie en riesgo de desarrollar una ulcera tiene mayor relevancia que reconocer
un pie complicado; en consecuencia, en todo individuo diabético deben
revisarse los pies para identificar cambios de coloracién en la piel, cambios de
temperatura, presencia, disminucion o ausencia de pulsos arteriales,
excoriaciones o callosidades y prominencias Oseas, ulceras y zonas de

presion®.

La frecuencia de las manifestaciones clinicas del pie diabético se incrementa
con la edad a partir de los 50 aflos con mayor incidencia alrededor de los 60

afios, cuando el cuadro clinico puede presentar todos los sintomas®.
.10 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

En los pacientes diabéticos, los marcadores de infeccién no son fidedignos, es
posible que el diagndstico clinico no sea aparente como en los pacientes no
diabéticos, los enfermos pueden cursar sin fiebre, leucocitosis y datos de
tipicos de tumor o rubor. Cuando estas manifestaciones son evidentes, el
proceso infeccioso casi siempre esta diseminado con grave ataque al estado

general®.
1.10.1 Biometria hematica y quimica sanguinea

La biometria hematica puede no reflejar leucocitosis. La anemia con
hemoglobina por debajo de 9 es comlUn en este tipo de pacientes y son
necesarias las transfusiones para elevar la hemoglobina y el hematdcrito.
Dentro de los parametros valorados por la quimica sanguinea, la hemoglobina
glucosilada refleja cifras por arriba de 8% hasta 12% con grave descontrol
metabdlico en los dos meses anteriores a la prueba. La hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia acompafnan a la hiperglucemia como parte del descontrol

del metabolismo intermedio®.
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1.10.2 Cultivo

Los cultivos son un aspecto general importante y el aislamiento de estas
infecciones depende del sitio donde se obtenga el espécimen. No existe una
buena correlacion entre los cultivos recogidos de un exudado superficial de la
ulcera por puncion, raspado de la base o biopsia. Por lo tanto en condiciones
clinicas comunes, es objetable solicitar estudios bacteriolégicos de las lesiones,
y el tratamiento debe apoyarse en el conocimiento de la bacteriologia local de
cultivos de material obtenido sin contaminacion de las muestras clinicas. De
acuerdo con la clasificacion de Wagner, se indican los estudios de gabinete a
realizar y el tratamiento a seguir. Los cultivos se solicitan cuando la herida

empeora o no mejora después de la antibioticoterapia empirica.®
1.10.3 Rayos X

Las placas radiolégicas anteroposteriores, lateral y oblicua del pie orientan para
descartar la presencia de gas en partes blandas, o de un cuerpo extrafio
enclavado entre los tejidos blandos; presencia o ausencia de calcificacién de

las arterias; existencia de datos de osteoitis, osteomielitis u ostedlisis.*
.11 INFECCION DEL PIE DIABETICO

La infeccidn es una de las complicaciones habituales del pie diabético, un
factor de riesgo de amputacion y la causa mas frecuente de hospitalizacion de
estos enfermos, con estancias prolongadas. Las infecciones se localizan en la
piel y los tejidos blandos, pero es frecuente que el hueso se vea afectado. Los
microorganismos, favorecidos por alteraciones inmunitarias locales o
sistémicas, alcanzan la piel y los tejidos subyacentes a través de soluciones de

continuidad, fundamentalmente Glceras neuropéticas y vasculares®?.

Las infecciones se pueden clasificar de acuerdo a los tejidos implicados en el

proceso o con los microorganismos causantes del problema®.

Segun el tejido comprometido pueden ser infecciones de partes blandas (tejido
celular subcutdaneo, mdusculos y fascia), infecciones de articulaciones e

infecciones de hueso?*.
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De todas las infecciones del pie diabético las mas frecuentes son las de tejidos
blandos. Casi siempre son monomicrobianas, se pueden presentar con o Sin
lesion aparente y producir cuadros de celulitis. Por lo general es una
dermohipodermitis estreptocécica o estafilocécica. En otras ocasiones son
cocos grampositivos asociados con anaerobios de la piel, lo que da lugar a la
formacién de abscesos cutaneos y a la forma mas grave de todas que es la
infeccion gangrenosa de progresion rapida con afectacién sistémica y alta
mortalidad que produce necrosis extensa de la piel. Dichas infecciones son
generadas por microorganismos que se caracterizan por producir gas, como el
Clostridium Perfringens, Bacteroides y microorganismos aerobios como
algunas familias de estreptococos y bacilos gramnegativos del tipo de las
enterobacerias. El diagnostico sera clinico y corroborado por cultivos. El
tratamiento de estas infecciones sera empirico, ya que no se deben perder de

48 a 72 horas en esperar los resultados de laboratorio®.

Existen datos clinicos basicos para el diagnostico y clasificacion de estas

infecciones los mas evidentes son*:

e Descontrol metabdlico del paciente

e Fiebre.

e Taquicardia.

e Cambios de coloracion del pie como eritema, cianosis o zonas de palidez.
e Edema y/o tumefaccion del pie.

e Dolor que se presenta en una ulcera que antes era indolora.
e Aumento de la temperatura local.

e Datos de isquemia.

e Supuracién en caso de presentar una herida o fistula.

e Olor fétido de la secrecion purulenta.

e Linfangitis ascendente.

e Crepitacién de los tejidos vecinos a la herida.

e Deterioro generalizado.

Algunos otros microorganismos causales de infecciones proceden de la flora

intestinal del propio paciente. Sin embargo, existen variaciones en funcion del
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tipo de infeccién y determinadas situaciones del paciente. En las infecciones
superficiales, agudas y leves predominan los cocos grampositivos (S. aureus y
los estreptococos betahemoliticos, sobre todo del grupo A y B), mientras que
las mas profundas y graves suelen ser polimicrobianas con cocos
grampositivos, bacilos gramnegativos (enterobacterias y P. aeruginosa) y
anaerobios (Peptostreptococcus spp. y Bacteroides spp). Los anaerobios se
hallan, sobre todo, en presencia de isquemia 0 necrosis y generalmente
formando parte de infecciones mixtas. Los pacientes con uUlceras cronicas
suelen tener infecciones polimicrobianas y los que, ademas, han recibido
antibiéticos recientemente, manipulacion quirdrgica o han estado hospitalizados
0 en centros sociosanitarios acaban por ser colonizados o infectados por
microorganismos multirresistentes como S. Aureus resistente a meticilina
(SARM), Estafilococos Coagulasa Negativos (ECN), Enterococos,
Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE),
bacilos gramnegativos no fermentadores como P. Aeruginosa; particularmente
en Ulceras exudativas o tratadas con vendajes humedos o hidroterapia e

incluso hongos como Candida spp™2.
.12 TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

Por lo general, los individuos con ulceras del pie diabético se someten a un
programa integral de tratamiento que incluye desbridamiento quirdrgico de
tejido necrotico, proteccion con vendajes y reposo del area dafiada, ademas del
suministro de antibiéticos sistémicos, antisépticos locales y revascularizacién

quirirgica cuando esté indicado.®

En el tratamiento del pie diabético, con independencia del grado de lesion, la
conducta terapéutica a seguir es: control metabdlico, control de los factores de
riesgo modificables como el habito de fumar, hipertension arterial y
dislipidemias, uso de un calzado ortopédico para eliminar la presion del area
lesionada, curas locales como el uso de apdsitos de colageno, alginato,
carboximetil celulosa, asi como el uso de terapia alternativa (heberprot-p) y
tratamientos quirdrgicos en los casos que lo requieran (desbridamiento de la
lesion, injertos de piel, tenotomia del flexor, decapitacion de cabeza de

metatarsianos, ostectomias, transposicion de colgajos pediculados y colgajos
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en V-Y en el calcaneo, amputaciones menores y mayores). Todo lo anterior
avala la necesidad de disminuir el tiempo de incapacidad de los pacientes
diabéticos con lesiones en sus pies, la estadia hospitalaria y el costo social de

esta entidad®

La terapia con antibioticos es sélo una parte del tratamiento infeccioso y debe
acompanfarse de un buen protocolo de curacion dentro de un programa de
atencion integral con diversas tecnologias adyuvantes, remocion de callos,

revascularizacién en caso necesario y descargas plantares.**

A pesar de que en la practica clinica la decision inicial del uso de antibiéticos es
habitualmente empirica, debera realizarse cultivo y antibiograma siempre que
sea posible. Debe aconsejarse el cultivo tomando muestras no sélo del area
correspondiente a la Ulcera sino del propio hueso. Hasta tanto se pueda contar
con los resultados del cultivo deberan utilizarse antibidticos de amplio espectro
qgue incluyan accion contra el estafilococo y el estreptococo. Se debera iniciar
antibiotecoterapia por via parenteral al menos durante una semana y luego
segun la evolucion clinica y los resultados del cultivo evaluar la posibilidad de
uso de la via oral y tratamiento minimo por 6 semanas. Es aconsejable utilizar
antibioticos de buena disponibilidad y penetracion 6sea como son las
Quinolonas, la Rifampicina y la Clindamicina. En caso de encontrar infeccion
Osea se debera mantener el tratamiento por otras 2 semanas, individualizando
en cada caso la terapia segun la evolucién clinica. En algunos casos la
evolucion clinica aconseja el uso de antibidtico por un periodo entre 3 y 6
meses. No debe olvidarse evaluar la perfusion sanguinea y el control de los
factores concomitantes ya mencionados y que forman parte del sindrome

diabético™®.

El tratamiento de las infecciones del pie diabético es de gran complejidad por
los multiples factores que intervienen en su desarrollo, de ahi la necesidad de
una atencion multidisciplinaria. El grado y la calidad de la evidencia clinica no
son los mas deseables debido a la falta de homogeneidad de los ensayos
clinicos realizados, por lo que muchas de las decisiones se basan en opiniones
de expertos. A estos inconvenientes hay que afiadir el incremento de las

resistencias bacterianas, principalmente localizadas en las enterobacterias que
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producen betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y en Staphylococcus
aureus resistentes a la meticilina (SARM). Por otro lado, en los Ultimos afios se
han incorporado nuevos antibidticos al arsenal terapéutico para estas
infecciones, como el Ertapenem y el Linezolid, que han probado su eficacia en
distintos ensayos clinicos. Esta situacion, junto a la falta de estandarizacion del
tratamiento de estas infecciones, ha llevado a un grupo de expertos, en
representacion de varias sociedades médicas, a establecer una serie de pautas
basadas en la mejor evidencia encontrada encaminadas a obtener la mayor

eficacia clinica®®.

Para aquellos casos que se encuentren dentro de la Clasificacion de Tampico,
el tratamiento sera para las afecciones tipo A con antibiéticos orales o
parenterales que cubran gérmenes de la piel. Las tipo B y C deben recibir una
cobertura antimicrobiana parenteral de amplio espectro, y requieren
desbridamientos, osteotomias, 0 tecnologia avanzada como camara
hiperbarica, vacio subatmosferico, equivalentes sintéticos de la piel, hidrogeles

o hidrocoloides®.
1.13 PREVENCION DEL PIE DIABETICO

La educacion del diabético orientada a mejorar los cuidados del pie es esencial
para disminuir la magnitud e incidencia de problemas. El tratamiento oportuno
y adecuado de una lesidon cutanea reduce en forma significativa la frecuencia

de amputaciones®.

Las medidas para prevenir amputaciones de extremidades inferiores en el
diabético van de desde la simple inspeccién periddica del pie hasta la cirugia

vascular®.
1.13.1 Valoracion periédica del pie

El examen médico de los pies permite detectar la presencia de puntos de
apoyo anormales y procesos micoticos que el paciente no suele advertir. Es
imprescindible buscar fisuras interdigitales, via de entrada habitual de los

procesos sépticos. Ademas de la deteccidbn oportuna de problemas, la
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valoracion periédica brinda una oportunidad para educar al paciente; hay que

educarlo y sobre todo motivarlo para que el mismo se explore todos los dias®.
[.13.2 Educacién

No hay duda de que la educacion para el cuidado de los pies disminuye en
forma significativa la frecuencia y gravedad de las complicaciones. Ademas de
la informacion verbal que se transmite en cada una de las consultas médicas y
en cursos para diabéticos, se recomienda proporcionar informacion escrita al

paciente para reforzar el conocimiento que adquiere®®
1.13.3 Correccion de alteraciones mecanicas

Las alteraciones mecanicas de los pies permanecen asintométicas durante
periodos mas o menos largos?°. El uso de calzado apropiado (lo que incluye el
uso de ortesis y plantillas de zapatos para le reduccion de carga), higiene y
cuidado de las ufias y piel son aspectos fundamentales’® para evitar el
desarrollo de callosidades y ulceras®.
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacién Mundial de la Salud estima que para el afio 2030 habra 360
millones de diabéticos en todo el mundo; de ellos, 80% residiran en paises en
vias de industrializacién, por lo que la carga al sistema de salud por esta
enfermedad ser4 aun mayor de lo que es actualmente’®. El desarrollo de
Ulceras, pie diabético y amputaciones por esta enfermedad, constituyen un
gran problema de salud que genera un alto costo para el paciente, sus
familiares y los sistemas de salud publica que se ven obligados a destinar en
subsidios, atencion médica y recursos importantes que pudieran destinarse a
programas sociales, de investigacién o desarrollo tecnolégico™.

En Latinoamérica y Meéxico los estudios sobre prevalencia, incidencia,
discapacidad, dias laborales perdidos y costos por hospitalizacion a causa del
pie diabético y sus complicaciones son escasos y diversos. En los estudios
nacionales reportados por Argentina, Barbados, Brasil y Cuba, el rango de
amputaciones del pie secundario a la diabetes mellitus (DM) oscila entre el 45y
el 75% de todas las causas de amputaciones™®.

Partiendo de esta problematica en la region, los responsables del disefio de las
politicas publicas en los sistemas de salud, deberdn impulsar programas de
amplia cobertura tendientes a enfatizar la prevenciéon de casos mediante el
reforzamiento de la educacién, mayor acceso a los servicios de salud,
elevacion de la calidad de la atencion médica e integracién de equipos
multidisciplinarios enfocados a prevenir, identificar y tratar los factores de
riesgo para el desarrollo del pie del diabético, asi como diagnosticar y tratar
oportunamente las complicaciones. Una comprension de la etiopatogenia de la
ulceracion del pie es fundamental para lograr la reduccion de la incidencia,
morbilidad y mortalidad de este problema™®.

La via causal que lleva a la ulceracion y amputacion del pie incluye varios
componentes que actian en conjunto con la polineuropatia diabética (PND) la
cual puede afectar hasta el 50% de los individuos con DM mayores de 60

afios®*.
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Debido a lo anterior y en busca de resaltar la importancia de detectar los
factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético y con la finalidad de
aumentar y mejorar la sobrevida de los pacientes con esta enfermedad, se

realiza el siguiente cuestionamiento motivo de la presente investigacion:

“¢Cuadles son los principales factores de riesgo asociados al desarrollo

de pie diabético?”
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ll. JUSTIFICACION

Las lesiones en los pies del paciente diabético se han convertido en la primera
causa de ingreso a los hospitales, el padecimiento con mayor niamero de dias
de estancia intrahospitalaria, y el que requiere mayor numero de dias de

incapacidad.

Un factor de riesgo permite identificar a un grupo de personas con mayor
probabilidad que el resto de la poblacion general para presentar una
determinada enfermedad a lo largo de su vida. La importancia de los factores
de riesgo radica en que su identificacibn permitird establecer estrategias y
medidas de control en los sujetos que todavia no han padecido la enfermedad
(prevencién primaria), o si ya la han padecido prevenir o reducir las recidivas
(prevencion secundaria). Las técnicas de estudio epidemiolégico han permitido
identificar un gran numero de factores de riesgo para el desarrollo de pie

diabético, lo que refleja la heterogeneidad de esta enfermedad.

Por ello, uno de los aspectos esenciales en el abordaje del pie diabético y
objetivo sanitario de maxima importancia se basa en la prevencion, lo que

exige la identificacién y control de los factores de riesgo.

Por tal motivo la justificacién principal para la realizacion de este trabajo es
profundizar en el conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de
pie diabético, lo que ayudara al médico general y al especialista a tener
informacion suficiente sobre estos factores y le permitira, en caso de
detectarlos, incidir en ellos con la finalidad de prevenir la patologia, y reducir

sus complicaciones.
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IV. OBJETIVOS

IV.1 OBJETIVO GENERAL

e Analizar mediante una revision de bibliografia nacional e internacional
cuales son los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de pie

diabético

IV.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Puntualizar actualizaciones sobre el concepto del “Pie Diabético”

e Exponer informacion actualizada acerca de la clasificacion y diferentes
estadios que comprende la enfermedad

e Establecer cuédles son las herramientas para la deteccioén oportuna de la
enfermedad

e Exponer las medidas de prevencién de las complicaciones del pie diabético.
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V. MATERIAL Y METODO

e Se formul6 el problema de forma clara.
e Se realizo6 la seleccion de la literatura disponible.

e Se realizd una revision sistematica de las evidencias.

V.1 IDENTIFICACION DE LA LITERATURA

Se realiz6 una bulsqueda sistematizada de articulos cientificos en los
repositorios documentales del area de las ciencias médicas, considerando
ensayos clinicos aleatorizados sistematizados, estudios de cohorte, guias de
practica clinica, revisiones sistematicas y metanalisis; en bases de datos
primarias como: Medline, y bases de datos secundarias como Ebsco, Cochrane

y algunas otras como las que se mencionan a continuacion:

e Redalyc
e Scielo

e Imbiomed
Para la busqueda automatizada de las palabras clave:
1. Pie diabético-(diabetic foot)

2. Factores de riesgo-(risk factors)

Se buscara en la lista “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS) y

“‘Encabezados de Temas Médicos” (MeSH, por sus siglas en inglés).

Para discriminar la seleccién de las fuentes documentales, se utilizaron los
operadores booleanos: AND, NOT, OR, NEAR.
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V.2 SELECCION DE LOS ESTUDIOS

El material bibliogréfico incluye cinco tipos de articulos: ensayos clinicos
aleatorizados sistematizados, estudios de cohorte, guias de practica clinica,
revisiones sistematicas y metanalisis. Los estudios seleccionados cumpliran
con los siguientes criterios:
e Publicados en el periodo comprendido entre Enero de 2010 y Diciembre
de 2013.
e Estudios primarios: Epidemiologia, diagndstico, factores de riesgo,
tratamiento, sobrevida y prondstico.
e Estudios integrativos: Revisiones, protocolos terapéuticos, analisis de

decision, analisis econdmico.

Segun el tipo de estudio publicado, se aplicaran los criterios indicados en las
“Guias para el usuario de la literatura médica” elaborada por la Evidencie
Based Medicine Working Group, en las que a través de una serie de preguntas
directas se comprobé si el estudio publicado cumple con los criterios de calidad
exigidos.

En lo general, las preguntas para realizar esta valoracion se indican a

continuacion:

1) ¢Son validos los resultados del estudio?
(a) Criterios Primarios
(i) ¢Abord6 la revisibn en conjunto un problema clinico
localizado?
(i) ¢Fueron apropiados los criterios para la inclusion de los
articulos a seleccionar?
(b) Criterios Secundarios
(i) ¢Es poco probable que se pasaran por alto estudios
relevantes importantes?
(if) ¢ Se evaluo la validez de los estudios incluidos?
(i) ¢ Fueron reproducibles las evaluaciones de los estudios?

(iv) ¢, Fueron similares los resultados de estudio a estudio?
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2) ¢Cuales son los resultados?
(@) ¢Cuales son los resultados globales de la revision de
conjunto?
(b) ¢ Hasta qué punto fueron precisos los resultados?
3) ¢Pueden aplicarse los resultados en la asistencia a los pacientes?
(@) ¢Se consideran todos los resultados clinicamente
importantes?

(b) ¢ Los beneficios compensan los inconvenientes y los costes?

V.3 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

Para analizar y evaluar la calidad de cada uno de los articulos seleccionados
se utilizaron los niveles de evidencia cientifica que se presentan en las tablas 7
all.
TABLA NO. 7
NIVELES DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA
I Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado
y controlado, disefiado de forma apropiada.

-1 Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados no
aleatorizados y bien disefiados.

-2 Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-
control bien disefiados, realizados preferentemente en mas de
un centro o por un gripo de investigacion.

-3 Evidencia obtenida a partir de multiples series comparadas en el
tiempo con o sin intervencion.

1] Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios
descriptivos o informes de comités de expertos.

Fuente: Oxman AD, Guyatt GH et al. User’s Guide to the Medical Literature VI.
How to use an overview. JAMA,; 272 (17): 1367-1371
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TABLA NO. 8
CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA SEGUN EL RIGOR
CIENTIFICO
Ensayo controlado y aleatorizado con una muestra grande
Ensayo controlado y aleatorizado con una muestra pequefia
Ensayo no aleatorizado con controles coincidentes con el tiempo
Ensayo no aleatorizado con controles historicos
Estudio de cohorte
Estudios de casos y controles
Estudios transversales
Vigilancia epidemioldgica (bases de datos y registros)

© 00 N o o M W N P

Serie consecutiva de casos

10 Notificacion de un caso aislado (anécdota)

Fuente: Oxman AD, Guyatt GH et al. User’s Guide to the Medical Literature VI.
How to use an overview. JAMA; 272 (17): 1367-1371

TABLA NO. 9
NIVELES DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA
Nivel Tipo de disefo Condiciones de
rigurosidad cientifica
I Metanalisis de ensayos controlados y No heterogeneidad
aleatorizados Diferentes técnicas de
andlisis
Meta regresion
Mega analisis
Calidad de los estudios.
Il Ensayo controlado y aleatorizado de muestra Evaluacion del poder
grande estadistico
Multicéntrico
Calidad del estudio
i Ensayo controlado y aleatorizado de muestra Evaluacion del poder
pequefia Estadistico
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\Y Ensayo prospectivo controlado no aleatorizado
Vv Ensayo prospectivo controlado no aleatorizado
Vi Estudios de cohorte

Vi Estudios de casos y controles

VI Series clinicas no controladas

Estudios descriptivos: vigilancia epidemioldgica,

encuestas, registros, base de datos
Comités de expertos

IX Anécdotas o casos Unicos

Calidad del estudio
Controles coincidentes en
el tiempo
Multicéntrico
Calidad del estudio
Controles histoéricos
Calidad del estudio
Multicéntrico
Apareamiento
Calidad del estudio
Multicéntrico
Calidad del estudio

Multicéntrico

Fuente: Oxman AD, Guyatt GH et al. User’s Guide to the Medical Literature VI.
How to use an overview. JAMA; 272 (17): 1367-1371

TABLA NO. 10

IDONEIDAD DE LAS RECOMENDACIONES SEGUN LA CALIDAD DE LA

EVIDENCIA CIENTIFICA

Grado de las recomendaciones Niveles de
calidad

A: Existe ADECUADA evidencia cientifica para recomendar la I
adopcion de la tecnologia -1
B: Existe CIERTA evidencia cientifica para recomendar la -1
adopcion de la tecnologia -2
C: Existe una INSUFICIENTE evidencia cientifica, por lo que la -3
decision de adoptar la tecnologia debe basarse en otros criterios 1]
D: Existe CIERTA evidencia cientifica para recomendar la no -1
adopcion de la tecnologia -2
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E: Existe ADECUADA evidencia cientifica para recomendar la no I
adopcioén de la tecnologia -1
Fuente: Oxman AD, Guyatt GH et al. User’s Guide to the Medical Literature VI.
How to use an overview. JAMA; 272 (17): 1367-1371

TABLA NO. 11
RELACION ENTRE LOS NIVELES DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA
CIENTIFICA Y EL GRADO DE RECOMENDACION
Nivel de calidad de evidencia cientifica Grado de
recomendacion
I: Ensayos aleatorizados con una muestra grande y A
resultados bien definidos (y un riesgo bajo de error
estadistico tipo a y B)
II: Ensayos aleatorizados con una muestra pequeiia (y un B

riesgo moderado a alto error estadistico tipo ay B)

lll: Estudios no aleatorizados, controles concurrentes en el C
tiempo

IV: Estudios no aleatorizados, controles histéricos D

V: Estudios no controlados, series clinicas E

Fuente: Oxman AD, Guyatt GH et al. User’s Guide to the Medical Literature VI.
How to use an overview. JAMA; 272 (17): 1367-1371
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V.4 RECOLECCION DE LOS DATOS Y CONTROL DE LOS PROCESOS

Para la recoleccion de los datos se procedid de la siguiente manera:

Blsqueda intencionada en las bases de datos sefaladas anteriormente.
Descarga del archivo en formato PDF.
Revisidn de los articulos, aplicando los criterios de seleccién con lo que

se elaborara una lista de los mismos.

V.5 SINTESIS DE LOS DATOS

La informacion obtenida se procesé mediante la elaboracién de matrices de

resumen de doble entrada en la que se consigno la siguiente informacion:

1.

o 00k w N

Clave del articulo

Autores

Titulo del articulo

Tamario de la muestra
Prueba estadistica utilizada
Resultados obtenidos

Posteriormente, se determiné el nivel de evidencia de los estudios para agrupar

los articulos por nivel de evidencia.

V.6 ESQUEMA DE TRABAJO

Se realiz6 el analisis de articulos seleccionados, con los criterios mencionados

anteriormente, con el fin de encontrar conclusiones en cuanto a los principales

factores de riesgo asociados al desarrollo de pie diabético.

1) DIABETES

(a) Generalidades y definiciones

(b) Epidemiologia mundial y nacional

2) FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE PIE DIABETICO

36



V.7 LIMITE DE TRABAJO

De espacio: Biblioteca de area “Dr. Rafael Lopez Castafiares” de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autdnoma del Estado de Meéxico. Av. Jesus
Carranza esg. Av. Paseo Tollocan S/N Col. Moderna de la Cruz Residencial

Coldn, Toluca de Lerdo, Estado de México.
Documental: Paginas electrénicas a las que se encuentre acceso a bases de

informacion documental, y se cuente con libre acceso. Tratados médicos

relacionados con el tema.
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VI. DESARROLLO DEL ESQUEMA DE TRABAJO

Evaluacion de la calidad de los estudios

Tras la busqueda bibliogréafica en las bases de datos antes mencionadas y para
evaluar la calidad de los articulos consultados, estos fueron clasificados de
acuerdo al nivel de calidad de la evidencia cientifica, nivel de evidencia
cientifica segun el rigor cientifico, nivel de calidad de la evidencia cientifica por
tipo de disefio del estudio, idoneidad de las recomendaciones segun la calidad
de la evidencia cientifica y la relacion entre los niveles de la calidad de la
evidencia cientifica y el grado de recomendacion, agrupandose de la siguiente

manera:

De acuerdo a la clasificacion segun el nivel de la evidencia cientifica, el 68.57%
de los articulos consultados se encuentran dentro del nivel 1, seguido por el
nivel 1I-2 con el 14.28%, el tercer lugar lo ocupa el nivel 11-3 con el 8.57%, lo
cual indica que la mayoria de la evidencia consultada se conformé por estudios
descriptivos, opiniones basadas en experiencias clinicas, o informes de comités
de expertos, seguida de evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o
caso-control bien disefiados, realizados en mas de un centro o por un grupo de
investigacion, y finalmente por evidencia obtenida a partir de multiples series

comparadas en el tiempo con o sin intervencion. (Cuadro 1)

CUADRO 1. Clasificacion de los articulos seguin nivel de evidencia.

Nivel No. %
| 2 5.71
11-1 1 2.85
11-2 5 14.28
11-3 3 8.57
1} 24 68.57
TOTAL 35 100%
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Segun la clasificacion de la evidencia cientifica por rigor cientifico, el nivel 8
que incluye vigilancia epidemiolégica (bases de datos y registros), encontramos
que el 51.42% de los articulos consultados se ubican dentro de este nivel,
seguido por el nivel 7 que incluye estudios transversales, con un 25.71%; en

tercer lugar encontramos al nivel 5 con un 8.57%. (Cuadro 2)

CUADRO 2. Clasificacion de la evidencia cientifica segun el rigor cientifico.
Nivel No. %
1 1 2.85
2 2 5.71
3 0 0
4 0 0
5 3 8.57
6 2 5.71
7 9 25.71
8 18 51.42
9 0 0
10 0 0
Total 35 100%

Para la clasificacion de los articulos de acuerdo al nivel de calidad de la
evidencia cientifica por el tipo de disefio del estudio, encontramos que un
77.14% de los articulos se encuentran en el nivel VI, compuesto por series
clinicas no controladas, estudios descriptivos (vigilancia epidemioldgica,
encuestas, registros, bases de datos, comité de expertos), seguida del nivel VI
que incluye estudios de casos y controles con un 8.57% vy finalmente los
niveles Ill'y VI con un 5.71%. (Cuadro 3)
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CUADRO 3. Niveles de calidad de la evidencia cientifica; tipo de disefio.

Nivel No. %
I 1 2.85
] 0 0
]] 2 5.71
v 0 0
\" 0 0
Vi 2 571
vii 3 8.57
viil 27 77.14
IX 0 0
TOTAL 35 100%

Para la idoneidad de las recomendaciones segun la calidad de la evidencia
cientifica, del total de los articulos consultados, un 68.7% cuenta con un grado
de recomendacién A-l, es decir, adecuada evidencia cientifica para recomendar
la adopcién de la tecnologia o bien, los resultados de este estudio podran ser
tomados en cuenta para realizar acciones que mejoren la calidad de vida de los
pacientes 0 como base para estudios posteriores, seguida del grado de
recomendacion B-ll-1, con un 25.71% indicando la existencia de cierta
evidencia cientifica para recomendar la adopcion de la tecnologia, finalmente
los grados de recomendacion A-lI-1 y C-II-3 cuentan con un 2.85% del total de

los articulos consultados para la adopcién de la tecnologia. (Cuadro 4)
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CUADRO 4. Idoneidad de las recomendaciones segtin la calidad de la evidencia cientifica

Grado de las recomendaciones No. %
A-l 24 68.57
A-11-1 1 2.85
B-11-1 9 25.71
B-1I-2 0 0
C-11-3 1 2.85
c-li 0 0
D-lI-1 0 0
D-lI-2 0 0
E-I 0 0
E-1I-1 0 0
TOTAL 35 100%

Finalmente de acuerdo a la relacion entre los niveles de calidad de la evidencia

cientifica y el grado de recomendacion, el 45.71% de los articulos, se

encuentran en el grado D, seguido del grado E con un 22.85%, mientras que el

grado B cuenta con el 14.28% de los articulos para considerar los resultados

reportados. (Cuadro 5)

CUADRO 5. Relacién entre los niveles de calidad de la evidencia cientifica y el grado de recomendacién
Grado No. %
A 3 8.57
B 5 14.28
C 3 8.57
D 16 45.71
E 8 22.85
TOTAL 35 100%
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VI.1 RESULTADOS

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus, definida por Fauci A et al, es una de las enfermedades
cronicas mas prevalentes a nivel mundial, la cual comprende un grupo de
trastornos metabdlicos frecuentes que comparten un fenotipo en comun, la
hiperglucemia®. Los factores que contribuyen a la persistencia de niveles
elevados de glucosa son o la deficiencia de la secrecién de insulina, o el
decremento del consumo de glucosa, o aumento en la producciéon de esta. El
trastorno de la regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca
alteraciones fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas orgénicos, y
supone una pesada carga para el individuo que la padece y para el sistema
sanitario’. Segun Caiafa y cols, tan solo en Latinoamérica existen al menos 15
millones de personas con DM; en consecuencia, Si persisten estas condiciones
socio-sanitarias, de predisposicion genética e inadecuados habitos de vida que
favorecen la obesidad, se estima que entre 1995 y 2025 habra un incremento
de 35% en la prevalencia de diabetes, y especificamente, para el afio 2025 se
prevé que mas de 300 millones de personas se veran afectadas por esta
patologia, con mayor impacto en personas mayores de 65 afios?"

México no es la excepcion a esta problematica. Asi lo indica la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006, la cual mostré una prevalencia de DM del
9,5%° Durante el afio 2010 y con respecto a la distribucién de casos
hospitalizados con diagnéstico de DM2 por entidad federativa, el estado que
registr6 el mayor porcentaje para este afio fue el Estado de México con el
9.1%, seguido de Tabasco, con el 8.1 % y en tercer lugar Hidalgo con el
7.8%7, asi lo demuestra el boletin epidemiolégico de Diabetes Mellitus 2 del
primer trimestre de 2013.

Aunque se han publicado estudios sobre la frecuencia de la diabetes en
alrededor del mundo, y su prevalencia puede ser estimada a partir de datos
primarios en un numero significativo de paises de la region, se han realizado
muy pocos estudios de investigacion sobre la prevalencia y la incidencia de
factores de riesgo relacionados con el desarrollo del pie diabético y la

amputacion de miembros inferiores relacionada con la diabetes®.
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Principales factores de riesgo asociados al desarrollo de pie diabético

Estudios realizados por Blanes Mompo y cols y Rosales Amaris y cols,
concluyen con la existencia de factores que facilitan la aparicién y progresion
de las lesiones del pie diabético dentro de la evolucidon del pie normal, pie de

722 Existen

riesgo, Ulcera no complicada, Ulcera complicada y amputacion
factores predisponentes, de los que, junto con otros, el mas caracteristico de
acuerdo a estudios realizados por Gomez Hoyos y Casallas Osorio et al, es la
polineuropatia, y el mas grave la isquemia®®?°; encontrando también factores
como la raza, ya que algunos estudios como el publicado por Mier N y cols
durante el 2010, demuestran mayor incidencia en pacientes hispanos o
afroamericanos®’; enfermedad vascular periférica, tiempo de evolucién de la
diabetes*®*°, descontrol metabdlico, factores desencadenantes, como el
traumatismo, generalmente mecanico, el cual puede ser extrinseco por zapatos
o intrinseco por deformidad, y factores agravantes, entre los que destaca la

isquemia y la infeccion’*°°

, asi lo demuestran Blanes Mompo 2012 y Crawford
2011 en sus estudios, y algunos otros factores como la edad del paciente,
viéndose altamente afectados los pacientes mayores de 50 afios, de un nivel
socioeconémico bajo’??®% Estos factores se analizan mas detalladamente a

continuacion.

En un estudio realizado por Gomez Hoyos et al 2012, se analiza la presencia
de neuropatia como factor de riesgo para el desarrollo de pie diabético y se
encontré que el 50% de los pacientes diabéticos desarrollara polineuropatia
diabética a lo largo de su vida, siendo mayor en paciente con diabetes tipo 2
que en la tipo 12°°. En otros estudios realizado por Wincleya et al 2007 y
Gbomez Hoyos et al 2012, coinciden en que aproximadamente el 16% de los
pacientes diabéticos padeceran una ulcera a lo largo de la evolucién, con una
incidencia anual del 2-3%, viéndose duplicada por la combinacion de
polineuropatia-ulceracion previa, superando el 20% si esta es de alto

28,51

riesgo La prevalencia de las ulceraciones oscila entre el 2-3%%. La

polineuropatia diabética distal, simétrica o sensitivomotora cronica asintomatica
esta presente en aproximadamente el 85% de los pacientes diabéticos®® *°.

Puede iniciarse con la aparicion de una ulcera en el pie, si no se diagnostica de
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forma temprana y se instauran medidas de prevencién primaria®®. Engloba
sintomas positivos que no se asocian a la presencia de signos objetivos
positivos ni a un incremento en el riesgo para padecer lesiones en los pies.
Entre ellos se encuentran las parestesias, las disestesias, la hiperalgesia, la
alodinia, y el dolor quemante o urente®® *°. El dolor neuropatico se caracteriza
por empeorar por la noche y se localiza con més frecuencia en los pies y en los
miembros inferiores, aunque en ocasiones afecta las manos, los sintomas
negativos, como hipoalgesia, hipoestesia, y anestesia se asocian a un aumento
de riesgo para padecer lesiones. Es frecuente que aparezcan al mismo tiempo
varios signos y sintomas en un solo paciente y que puedan variar a lo largo del

tiempo?® %3,

La enfermedad vascular periférica varia en funcion del método diagnostico
utilizado®. De este modo, se determiné que empleando el indice tobillo/brazo
(ITB) se presenta entre un 20 a un 40%, aumentando el riesgo con la edad, y
debiendo derivar al especialista a aquellos pacientes con un ITB < 0.9. El
estudio realizado por Brito Zurita et al 2013 demuestra que se diagnostica
enfermedad arterial periférica cuando el paciente presenta un indice tobillo-
brazo < 0.9 82, La enfermedad vascular periférica como manifestacién del
proceso aterosclerético en el sistema arterial de los miembros inferiores, dara
lugar a una disminucion del riego sanguineo y en el peor de los casos a
isquemia®®*!. Esta afectacion se asocia a la afectacion macrovascular en otras
regiones del cuerpo y a un riesgo mayor de desarrollar enfermedad
cerebrovascular e infarto agudo de miocardio hasta en un 20% a los 5 afos.
Entre los sintomas caracteristicos se encuentra la claudicacion intermitente; un
dolor que aparece con la deambulacion, tras un periodo determinado y variable,
que cede con el reposo y aparece de nuevo al reiniciar la marcha. Otros son el
dolor en decubito, la frialdad y la perdida de vello de la piel.

La presencia de enfermedad vascular periférica aumenta significativamente el
riesgo de amputacién, ya que no se satisface la demanda sanguinea necesaria

para el control de la infeccién y una correcta cicatrizacion de heridas®®*3.

Las alteraciones biomecanicas en especial a nivel de las articulaciones,

favorecidas por la neuropatia, afecta frecuentemente la funcién motora de los
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36.50.53 351 lo demuestra Paton et al en un estudio realizado durante el 2012

pies
en el cual se compara el uso de plantillas prefabricadas y plantillas hechas a la
medida de cada paciente con la finalidad de disminuir las zonas de carga y
sitios de presion de los pies. Como consecuencia de las alteraciones
mecanicas se ve afectada la estatica del pie llevandolo a una distribucion
anormal de las presiones plantares y de la marcha, afectdndose los puntos de
apoyo que conducen a la aparicion de rozaduras, callosidades y deformidades

plantares®®3,

Estos cambios producen un aumento de la presién en
determinadas éareas y una friccidbn cronica al andar que pueden acabar
produciendo la formacion de un heloma o callo®. En casos extremos se puede

originar la artropatia de Charcot®®>°

, que se caracteriza por la aparicion de
fracturas y subluxaciones tras pequefios traumatismos, ocasionando asi
mayores deformidades y ulceraciones en los pies llegando a tener una
incidencia del 17% anual®®*. El uso de calzado adecuado y plantillas que
pueden ser o no personalizadas, reduce significativamente el riesgo de
desarrollo de ulceras y lesiones en los pies al reducir puntos de presion y
friccion. Actualmente no se han encontrado diferencias entre el uso de plantillas

prefabricadas o personalizadas®*“°.

Mendes JJ y et al 2012 publican que los pacientes con ulceras de pie diabético
frecuentemente requieren amputaciones de las extremidades inferiores y, en
méas de la mitad de los casos, la infeccién es el factor preponderante®!,
Ademas tras la amputacion de una extremidad inferior, la incidencia de una
nueva Ulcera y/o amputacién contralateral a los 2-5afios es del 50%2°%448 y |a
sobrevida luego de una cirugia radical sera del 50% y 40% a los 3 y 5 afios,

respectivamente?®3+37,

La edad del paciente es otro factor que aumenta el riesgo y ensombrece el
prondstico, tal y como lo demuestra Touceda Rey et al en su publicacion del
2010, ya que a partir de los 50 aflos existe mayor riesgo de padecer otras
enfermedades coexistentes con la DM que pueden llegar a favorecer el

desencadenante de un pie diabético®” *°.
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Un factor de riesgo mas, es el tiempo de evolucién de la diabetes. Existen
estudios como los realizados por Touceda Rey et al 2010, y Garcia Garcia et al
2013 en el que demuestran y coinciden en un aumento significativo del riesgo
de padecer enfermedad neuropatica o enfermedad vascular periférica a partir

de los 10 afios del diagndstico de la DM3% 3237,

Se ha encontrado causalidad directa entre el tabaquismo y la ulceraciéon o la
amputacion segun Pinilla et al 2013. El cese del tabaquismo representa una
intervencidon muy importante. Por lo cual diversas Guias de Practica Clinica
recomiendan el abandono del habito tabaquico, a todos los pacientes con
diabetes mellitus, asi mismo la inclusion de psicoterapia para suspender este

habito" °,

Un bajo nivel socioecondmico y aislamiento social son factores altamente

predisponentes para desarrollar un pie de riesgo®® 3.

En un estudio publicado por la Journal Of Foot And Ankle Research en el afio
2013 se determind que el aumento de la temperatura de la piel es otro factor
predictivo de la ulceracion del pie cuando se compara con el mismo sitio en la
extremidad contralateral. Sin embargo la teoria de que existe una temperatura
del pie normal media que puede ser utilizado como un punto de referencia para

supervisar el cambio patolégico no ha sido apoyada por otros estudios*.

Durante el afio 2010 en un estudio realizado en Reino Unido por Agbor N et al,
se determindé que un factor de riesgo para el desarrollo de ulceras y pie
diabético, es la enfermedad renal cronica, especialmente en aquellos pacientes
que se encuentran en un estadio IV y V segun la clasificacién KDOQI*'.

Algunos factores de riesgo que frecuentemente son ignorados, son el estado
de animo, las cogniciones, el comportamiento y el apoyo social, siendo
necesaria la intervencion de especialistas para el analisis de la funcion familiar
y el apoyo al paciente diabético, con la finalidad de brindarle una calidad de
vida aceptable y digna. Se han disefiado diversas herramientas enfocadas a la
deteccién y caracterizacién de esta red de apoyo, sin embargo su difusion es
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aun insuficiente. De este modo se puntualiza la necesidad de adopcion de
estas herramientas, con la finalidad de frenar el deterioro del paciente con pie
diabético®.

De acuerdo a Torres Garcia E et al. dentro del actuar medico desde el primer
nivel de atencion, se recomienda la adopcion del SSS (Simple Staging
System) de Foster y Edmonds para la clasificacion del pie diabético; por ser la
mas adecuada para la deteccion de factores de riesgo ya que facilita la
identificacion de un pie diabético en fases iniciales; ademas de que permite a
partir de la identificacién de los factores de riesgo, la aplicacion de medidas
preventivas; la practica adecuada de esta clasificacion implica una oportuna
capacitacién del personal médico®, asf lo demuestra en su estudio Deteccién
Oportuna del Pie Diabético por medio de Tres Clasificaciones Internacionales
del 2009. Sin embargo, actualmente la clasificacion de Wagner sigue siendo la
mas utilizada en la clinica, ya que diferencia cinco grados de acuerdo a las
caracteristicas de la lesidén y la gran mayoria de los pacientes que buscan la

atencion medica cuando ya se encuentran dentro de alguno de estos grados

Asi mismo el indice tobillo-brazo, deberia ser un método disponible en la
consulta de primer nivel de atencion para el estudio de la circulacion arterial de
miembros inferiores, sobre todo en aquellos pacientes con diabetes mellitus de

mediana y larga evolucién y/o con factores de riesgo cardiovascular®.

La percepcion de riesgos durante el cuidado de los pies en los pacientes con
DM es insuficiente, lo cual propicia conductas que pudieran aumentar la
probabilidad de padecer pie diabético y sufrir amputaciones de miembros
inferiores. La mala percepcion de riesgos de los pacientes tiene la posibilidad
de ser modificada a través de intervenciones educativas mas efectivas®*®’. A
partir de la inclusion de nuevos programas de educacion y de intervencion
temprana en algunos hospitales, la incidencia y prevalencia de pacientes con
pie diabético y sus complicaciones se ha visto disminuida, sin embargo las
cifras aun siguen siendo alarmantes por lo cual no debemos bajar la guardia y
en caso necesario modificar y extender estos lineamientos para disminuir el

35, 38
d :

impacto de la enfermeda La experiencia actual aconseja la participacion
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de equipos multidisciplinarios como modelo de atencién en los servicios

relacionados con los cuidados de paciente con esta enfermedad**

La falta de practicas preventivas, como qued6 demostrado en esta
investigacion, se asocia con la presencia del pie diabético. El ponerlas en
practica en los programas de vigilancia y control de Diabetes Mellitus
contribuird a mejorar las condiciones de vida del paciente; por otro lado, el
autocuidado debera ser el método que permitird a los pacientes desarrollar

habitos de mejores practicas en el cuidado y prevencion de la enfermedad®* .

La Grafica 1 resume los principales de factores de riesgo asociados al
desarrollo del pie diabético, siendo la polineuropatia diabética el mas
importante, ya que se afecta al 50% de los diabéticos, aumentando su
prevalencia conforme aumenta el tiempo de evolucion de la enfermedad,
Blanes Mompo et al considera que 10% de los pacientes diabéticos estan
afectados al momento del diagndstico y hasta un 50% a los 25 afios de

evolucion.

Grafica 1: Factores de riesgo asociados a desarrollo de pie diabético
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La incidencia de la enfermedad de los grandes vasos es muy elevada siendo
la causa de muerte del 80% de los diabéticos, como lo demuestra Flores
Lozano et al, asi mismo sugiere la participacion de factores metabdlicos y
mecanicos (dismetabolismo endotelial) cuyo dafio se inicia antes de que se

diagnostique la diabetes. Sin embargo para Dorantes Cuellar et al la

48



macroangiopatia diabética esta se eleva entre el 40 al 50% y esta
generalmente asociada a neuropatia. Afectando con mayor frecuencia a
personas mayores de 55 afos.

En un estudio realizado en 2005 en Camaguey, Cuba, por Rivero Fernandez
et al se determind, tras el estudio de 515 pacientes, la importancia de la
deformidad podalica como factor de riesgo para el desarrollo de pie diabético,
ya que el 40.3% de los pacientes con la enfermedad, presentaban alteraciones
biomecanicas en los pies, asi mismo estas alteraciones estaban asociadas a
sobrepeso, afectando al 62.5% de los pacientes.

Finalmente la presencia de otros factores de riesgo, algunos de ellos no
modificables como la edad, genero, tiempo de evolucién de la diabetes y la
raza, y otros modificables como hébito tabaquico, control metabdlico e higiene
en los pies llego a estar presente hasta en el 44% de los pacientes diabéticos

lo que los vuelve mas propensos a padecer la enfermedad.

Pie diabético, concepto

El pie diabético como entidad se encuentra con definiciones ya establecidas.
Ya desde el afio 1999 segun el consenso publicado por la Sociedad Espafiola
de Angiologia y Cirugia Vascular, el pie diabético es una alteracion clinica de
etiologia neuropatica inducida por la hiperglicemia mantenida en la que puede
coexistir la isquemia, y previo desencadenante traumatico, aparece la lesién o
ulceracién del pie. Otros autores como Marquez Godinez et al definen esta
enfermedad como la infeccidén, ulceracion y destruccion de los tejidos
profundos asociadas con anormalidades neuroldgicas como perdida de la
sensibilidad al dolor, y vasculopatia periférica de diversa gravedad en las
extremidades inferiores. Esta definicibn coincide con la propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud que considera al pie diabético como una
ulceracién, infeccion y/o gangrena del pie asociados a neuropatia diabética y
diferentes grados de enfermedad arterial periférica; resultado de la interaccién
compleja de diferentes factores. Hace ademas mencion a la patologia como
una complicacion cronica de la diabetes mellitus, cuyo origen es multifactorial y
debe considerarse un sindrome al ser un conjunto de signos y sintomas con

fisiopatologia semejante pero de causa diferente.
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Clasificacion de pie diabético

Existen diversas clasificaciones del pie diabético, como la de Wagner que
diferencia 5 grados de acuerdo a las caracteristicas de la lesion, partiendo del
grado O que representa un pie sin lesiones, con callos gruesos y alteraciones
estructurales como el hallux valgus, hasta un grado V que indica un pie con
gangrena extensa con efectos sistémicos graves. Sin embargo existen algunas
otras clasificaciones como la de Tampico, la cual es sencilla de aplicar en un
pie lesionado y permite identificar de inmediato si el problema es vascular,
neuropatico o mixto, evitando de esta manera el retraso diagnostico y
terapéutico. Sin embargo, hasta el dia de hoy la clasificacion mas utilizada es la
de Wagner por la facilidad, rapidez y cantidad de informacion recolectada tras

su realizacion.

Métodos diagndsticos

El método diagnostico por excelencia hasta el dia de hoy, sigue siendo la
practica clinica, vigilancia y exploracién fisica del paciente diabético. Se
incluye ademés una buena anamnesis e historia clinica donde se consignaran
los antecedentes y se indagara en busca de factores de riesgo que pudieran ya
estar ocasionando alteraciones en el paciente al momento de la exploracion. El
uso del monofilamento de Semmens Wenstein sigue siendo una practica
adecuada para la deteccion de la neuropatia como factores de riesgo para el

desarrollo de la enfermedad.

Medidas preventivas

La practica de acciones encaminadas a la prevencion del pie diabético como la
educacién del paciente acerca de su enfermedad, higiene y autocuidado de los
pies sera siempre la manera mas facil y adecuada de evitar el desarrollo del pie
diabético. La falta de esta practica condenara inevitablemente a los pacientes

diabéticos a sufrir lesiones en los pies que pueden conducirlos a la muerte.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

Para el presente trabajo se llevd a cabo una revision y analisis de cada uno de
los articulos seleccionados para determinar los factores de riesgo para el
desarrollo de pie diabético. Esta bibliografia fue correctamente clasificada para
extraer la informacion con mayor peso y asi estructurar y presentar la
informacion final. Queda a criterio del lector hacer uso o no de la informacién
agui contenida.

Todas las aportaciones extraidas de bibliografias y bases de datos reservan

derechos de autor.
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