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I. INTRODUCCION

La diabetes relacionada con ulceracion del pie (DFU) da lugar a una gran
morbilidad global, la mortalidad y la carga de los costos (1- 5). DFU afecta
anualmente alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo (2, 4).

Sin el cuidado adecuado, estas ulceras del pie pueden llevar a la hospitalizacion,
la amputacion y la muerte (1-5). Por lo tanto, la curacién de DFU es de primordial
importancia global (1-5).

La neuropatia periférica afecta a alrededor de la mitad de todas las personas con
diabetes y conduce a la pérdida de sensacidn protectora en los pies (2-4). Los
niveles elevados de estrés mecanico en la presencia de pérdida de sensacion
protectora es una de las causas mas comunes de DFU (2, 6-8).

El estrés mecanico se compone de las presiones plantares y de cizallamiento
acumuladas durante ciclos repetitivos de la actividad de levantamiento de peso (2, 6-
8). La neuropatia periférica puede conducir también a otros cambios en la marcha,
deformidad de los pies y los tejidos blandos, todo lo cual puede elevar aun mas la
tension mecanica (7-9).

Por lo tanto, la combinacién de la pérdida de sensacion protectora y la tension
mecanica elevada conduce a dafo tisular y DFU (2, 6, 10). Una vez que se forma un
DFU, la curacién se retrasa cronicamente si la zona no se descarga eficazmente (2,
6, 10). intervenciones multiples se requieren tipicamente para curar eficazmente una
DFU, incluida la gestidn local de la herida, la gestion de la infeccion, la
revascularizacion y la descarga de presion (11, 12).

Las tres primeras de estas intervenciones se tratan en otras partes del Grupo de
Trabajo Internacional del pie diabético (IWGDF) Directrices (12-15). En las personas
con ulceras del pie diabético neuropatico, la descarga de presion es sin duda el mas
importante de estas intervenciones (10-12). Existe una larga tradicion clinica del uso
de diferentes dispositivos de descarga, calzado, cirugia y otras intervenciones de
descarga para curar ulceras del pie diabético (6, 10, 16-18).

Directrices anteriores IWGDF han demostrado que existen pruebas suficientes
para apoyar el uso de mecanismos de descarga hasta la rodilla no extraibles para

curar las Ulceras plantares parte delantera del pie, sobre todas las demas



intervenciones de descarga (10, 12, 19). También identificé que se necesitan mas
estudios de alta calidad para confirmar los efectos prometedores de otras
intervenciones de descarga para curar ulceras del pie diabético, con el fin de informar
mejor a los profesionales acerca de los tratamientos efectivos (10, 19).

En los ultimos afios, varios estudios controlados bien disefiados se han realizado
en este campo que anadir a la base de pruebas para la descarga de las Ulceras del

pie en pacientes con diabetes (20-23).

I.1. Antecedentes

Castro G y col., Las infecciones y Ulceras del pie en los pacientes con diabetes son
comunes, complejas y de alto costo. Son la principal causa de amputacion no
traumatica de las extremidades inferiores. El tratamiento de esta complicacién debe
ser multidisciplinario, oportuno y eficaz, con el fin de reducir potencialmente la
morbilidad relacionada con las infecciones, la necesidad de estancias hospitalarias
prolongadas y las amputaciones. Por desgracia, la mayor parte de las veces la
atencion de estos pacientes es inadecuada, quiza debido a mal entendimiento de los
enfoques diagnostico y terapéutico; de ahi la necesidad de unificar criterios y la
formacion de una guia clinica que ayude a disminuir la morbilidad, el agotamiento
psicoldgico y los costos financieros vinculados con las ulceras y las infecciones del
pie diabético. Se invitd a participar en la elaboraciéon de la guia a 19 médicos
especialistas procedentes de diversas instituciones, especialidades y estados de la
Republica Mexicana. Los invitados se seleccionaron con base en criterios de
experiencia en el tema y conocimiento de la metodologia para el desarrollo de esta
guia. Las recomendaciones se basaron en niveles de evidencia clinica, para que las
mismas se apliqguen en la poblacién, llegando a conclusiones razonables.
Resultados: se realizaron las discusiones con los expertos en el tema para implantar
la logistica de la formacion de la guia de recomendaciones. Los expertos definieron
el alcance de la guia, los temas a evaluar y las preguntas relevantes a las que se

debia dar respuesta.



Castro G y col., Guia clinica basada en evidencia para el manejo del pie diabético, Medicina

Interna de México Volumen 25, num. 6, noviembre-diciembre 2009,

1.2. Justificacién

En América Latina existe la necesidad de desarrollar y difundir lineamientos y
guias acerca de diversos aspectos de la medicina debido a la gran disparidad de
criterios o bien, a la simple desinformacién, que propician conductas diagndsticas y
de tratamiento distintas en cada institucidn, hospital, servicio e, incluso, médico. Esta
falta de uniformidad impide obtener datos epidemioldgicos, desarrollar investigacion
clinica coherente, planificar los recursos de manera éptima y cumplir con el propésito
mas importante: disminuir la morbilidad y mortalidad en los hospitales.

El elevado consumo de recursos que supone en la actualidad el tratamiento del
pie diabético, la ausencia de instrumentos ajustados a la realidad de México y la falta
de estudios integrativos publicados en espariol justifican, sin duda, la realizacion de
esta guia. Si bien se desconocen los datos exactos, la mayor uniformidad de criterios
entre las especialidades implicadas en su prevencion, diagnéstico y tratamiento,
aclarara el panorama de esta enfermedad y contribuira al abordaje mas racional e
interdisciplinario.

Esta opcidn de mejora en la atencidn salvara vidas, mejorara la calidad de vida de
los pacientes, ahorrara recursos y elevara el nivel de conocimientos de esta
enfermedad tan frecuente. Lo anterior es justificacion suficiente para el esfuerzo
dirigido para desarrollar estas recomendaciones con una metodologia de diversos
equipos de trabajo. Estos equipos, reunidos en una sesién de trabajo plenario,
llegaron a un acuerdo para realizar una guia que uniforme el manejo del pie

diabético.



lll. OBJETIVOS

1.

Proporcionar informacién actualizada relacionada con la prevalencia,
incidencia, diagndstico y tratamiento del paciente con pie diabético.

Unificar los criterios que permitan establecer un diagnostico oportuno, el
tratamiento adecuado y racionalizar el uso de procedimientos diagnosticos y
tratamientos, con objetivos dirigidos a mejorar la calidad de vida y la
supervivencia de los pacientes con esta enfermedad.

El objetivo del documento final es ser transparente en relacidn con la
bibliografia que sustenta el nivel de evidencia, las recomendaciones y el
método usado para el desarrollo de las mismas, lo que permitird que sea
reproducible y que pueda aplicarse en cualquier institucion hospitalaria.

Para la eleccidbn de las recomendaciones no se tomaron en cuenta las
consideraciones economicas (costo-efectividad) encontradas en estudios
globales, porque las circunstancias de cada pais pueden variar

sustancialmente las condiciones de aplicabilidad.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Definicidn de pie diabético

Sindrome clinico y complicacion crénica grave de la diabetes mellitus, de etiologia
multifactorial, ocasionada y exacerbada por neuropatia sensitivo-motora, angiopatia,
edema y afectacidén de la inmunidad, que condiciona infeccidn, ulceracién y gangrena
de las extremidades inferiores, cuyo principal desenlace es la necesidad de
hospitalizacion o cirugia mutilante capaz de incapacitar parcial o definitivamente al
paciente. La Organizacidon Mundial de la Salud define al pie diabético como la
infeccidn, ulceracidén y destruccidn de tejidos profundos de la extremidad inferior,
asociadas con alteraciones neurologicas y diversos grados de enfermedad vascular
periférica.4,5 Es una complicacién crénica de la diabetes mellitus, la cual puede
mutilar al paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad temporal o definitiva, y que
por su evolucion prolongada representa un alto costo en su tratamiento.

Al definirlo como un padecimiento multifactorial, su atencién integral se debe
proporcionar en clinicas dedicadas a evitar las secuelas de la diabetes en el pie,
detectar a tiempo las complicaciones y proporcionar un tratamiento bien estructurado
que contemple programas que permitan una curacion mas rapida y mejoren su
evolucion, con reduccion de la estancia hospitalaria, intervenciones quirurgicas y, en
consecuencia, el gasto social tejidos profundos de la extremidad inferior, asociadas
con alteraciones neurolégicas y diversos grados de enfermedad vascular
periférica.4,5

Es una complicacién crénica de la diabetes mellitus, la cual puede mutilar al
paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad temporal o definitiva, y que por su
evolucion prolongada representa un alto costo en su tratamiento.6

Al definirlo como un padecimiento multifactorial, su atencién integral se debe
proporcionar en clinicas dedicadas a evitar las secuelas de la diabetes en el pie,
detectar a tiempo las complicaciones y proporcionar un tratamiento bien estructurado
que contemple programas que permitan una curacion mas rapida y mejoren su
evolucion, con reduccion de la estancia hospitalaria, intervenciones quirurgicas y, en

consecuencia, el gasto social.8



IV.1.2. Epidemiologia

La diabetes mellitus es una de las mas comunes e importantes enfermedades
metabdlicas que afecta de 2 a 5% de la poblaciéon en Europa, aproximadamente de 5
a 10% de la poblacién en Estados Unidos y a 20% en algunas otras partes del
mundo.1 Entre sus complicaciones evolutivas figuran como las mas importantes,
junto con la nefropatia y la retinopatia diabética, la ulceraciéon o infeccidén del pie, 0
ambas.2 Alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendra, en el transcurso de la
enfermedad, Ulceras en las extremidades inferiores, de entre las cuales de 7 a 20%
requeriran posteriormente amputacién de la extremidad. La ulcera diabética de las
extremidades inferiores constituira, en 85% de los casos, el precursor a la
amputacion en los pacientes diabéticos.

La incidencia de ulcera de pie diabético (UPD) es de 1 a 4% y la prevalencia entre
5.3 y 10.5%. Afecta con mayor frecuencia a individuos entre 45 y 65 afnos, con una
mortalidad perioperatoria de 6% y posoperatoria hasta de 50% a los tres afos, por
causas cardiovasculares secundarias a macro y microangiopatia, prondstico aun
peor en pacientes de edad avanzada y coexistencia de nefropatia diabética e
insuficiencia arterial periférica. Una vez que se ha padecido una amputacidn
secundaria a ulcera de pie diabético existe el riesgo de 50% de amputacidon
contralateral en los préximos 2 a 5 afos.3 Aproximadamente 20% de los ingresos
hospitalarios de pacientes diabéticos se relacionan con problemas del pie. El pie
diabético representa la principal causa de amputaciones de extremidades pélvicas,
ya que la tasa de amputacidén es 17 a 40 veces mas alta en pacientes diabéticos que

en no diabéticos.3

IV.1.3. Factores de riesgo

La prevencidn efectiva del pie diabético requiere el conocimiento detallado de la
patogenia y la correlacion con esta complicacion. El pie diabético es un sindrome
resultante de la interaccion de factores sistémicos (angiopatia, neuropatia e
infeccién) y ambientales (estilo de vida, higiene, calzado, etc.), que pueden
interactuar para favorecer la aparicion, evolucion o perpetuacion de las lesiones del

pie en este tipo de pacientes. Todos estos factores dan lugar a un pie vulnerable, con



alto riesgo de lesién.9 En el estudio The Seatle Diabetic Foot se observd que la
ulcera del pie en pacientes con diabetes mellitus resulta de multiples mecanismos
fisiopatoldgicos: 1. Disfuncion neuropatica sensitiva, motora y autondmica. 2. Macro y
microangiopatia. 3. Artropatia diabética con la consecuente limitacién en la movilidad
articular, deformidades, o pie de Charcot, con la aparicion de sitios de presion
anormal que, asociados con factores extrinsecos y visuales, inmunitarios ©
traumaticos, culminaran en la aparicion de pie diabético complicado. La neuropatia
periférica coexistira en 45 a 60% de los pacientes con Ulcera de pie diabético,
mientras que en 15 a 20% tendran un componente mixto (neuropatico y vascular). La
neuropatia autonomica puede afectar la vasorregulacion como respuesta a los
cambios de temperatura y la hiperemia cutanea en respuesta a los mecanismos de
lesidn en la piel, lo que aunado a la resequedad de la piel por disminucién en la
produccion de sudor, incrementa el riesgo de grietas en la piel que podrian ser el
inicio de una infeccion o ulcera.10 Asi, los factores de riesgo para las ulceras del pie

diabético se pueden clasificar en tres grandes grupos (Cuadro 1):11

1. Cambios fisiopatoldgicos 2. Deformidades anatomicas 3. Influencias ambientales.
Los principales factores de riesgo de Ulceras en el pie diabético
1. Neuropatia diabética
Enfermedad vascular periférica
Factores bioquimicos
Ulceracion previa en los pies
Pobre control de la glucemia
Larga duracién de la diabetes mellitus

Raza
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Tabaquismo

9. Retinopatia

10. Neuropatia
11.Edad

12. Géneero masculino

13.Uso de insulina y disminucién de la agudeza visual.



14. Otros factores

IV.1. Enfermedad del pie diabético

Es una enfermedad del pie diabético es una de las complicaciones mas graves de
la diabetes mellitus. Es una causa de gran sufrimiento y los costos financieros para el
paciente, y también coloca una carga considerable para la familia, los profesionales y
las instalaciones y la sociedad en general de salud del paciente. Estrategias que
incluyen elementos de prevencién, paciente y el personal de educacién, el
tratamiento multidisciplinar, y el seguimiento de cerca como se describe en este

documento pueden reducir la carga de la enfermedad del pie diabético.

IV.1.1. Fisiopatologia

Aungue tanto la prevalencia y el espectro de la enfermedad del pie diabético
varian en las diferentes regiones del mundo, los caminos hacia la ulceracion son
similares en la mayoria de los pacientes. Estas ulceras con frecuencia son el
resultado de una persona con diabetes que tienen simultdneamente dos o mas
factores de riesgo, con neuropatia diabética periférica y la enfermedad arterial
periférica por lo general juega un papel central.

La neuropatia conduce a un pie insensible y, a veces deformada, causando a
menudo la carga anormal del pie. En las personas con neuropatia, trauma menor
(por ejemplo, de zapatos apropiados tratos, o una lesion mecanica o térmica aguda)
puede precipitar ulceracion del pie. La pérdida de sensacidn protectora,
deformidades de los pies, y la movilidad limitada de las articulaciones puede resultar
en la carga biomecanica anormal del pie. Esto produce grandes esfuerzos mecanicos
en algunas areas, la respuesta a la que se suele engrosada (callo).

El callo luego conduce a un aumento adicional de la carga del pie, a menudo con
hemorragia subcutanea y, eventualmente, ulceracién de la piel. Cualquiera que sea
la causa primaria de la ulceracién, continué caminando sobre el pie insensible

perjudica la curacién de la ulcera.



IV.1.2. Evaluacion y clasificacion de las ulceras del pie
Los profesionales sanitarios deben seguir una estrategia estandarizada vy
consistente para la evaluacion de una Ulcera en el pie, ya que le guiara una

evaluacion y tratamiento. Los siguientes articulos deben dirigirse:

Tipo

Por historia y examen clinico, clasificar como la Ulcera neuropatica, neuro-
isquémica o isquémica. LOPS es caracteristico para una ulcera neuropatico. Como
primer paso en la busqueda de la presencia de EAP, una historia clinica dirigida por
los sintomas y palpe el pie del pedal de pulsos. Dicho esto, no hay sintomas o signos
de PAD especificos confiables para predecir la curacion de la ulcera. Por lo tanto,
examinar las formas de onda de pedal arterial y medir el indice de presion tobillo y el
tobillo braquial (ABI), usando un instrumento Doppler. La presencia de una forma de
onda ABI 0,9-1,3 o un pulso pedal trifasico excluye en gran medida PAD, como lo
hace un indice de dedo del pie braquial (TBI) = 0.75. Sin embargo, la presién en el
tobillo y ABI se pueden elevar falsamente debido a la calcificacién de las arterias del
pedal. En casos seleccionados, las otras pruebas, tales como mediciones de la
presion del dedo del pie o de la presion transcutanea de oxigeno (TCPO 2), son

Utiles para evaluar el estado vascular del pie.

Porque

El uso de zapatos mal ajustados y caminar descalzo son practicas que con
frecuencia conducen a la ulceracién del pie, incluso en pacientes con Uulceras
isquémicas en exclusiva. Por lo tanto, examinar meticulosamente los zapatos y el

comportamiento del calzado en todo paciente con una ulcera en el pie.

Site y profundidad

Las ulceras neuropaticas con mayor frecuencia se desarrollan en la superficie
plantar del pie, o en areas superpuestas una deformidad ésea. ulceras isquémicas y
neuro-isquémica mas comunmente se desarrollan en las puntas de los dedos de los

pies o los bordes laterales de los pies. La determinacion de la profundidad de una



ulcera en el pie puede ser dificil, especialmente en la presencia de callo
suprayacente o tejido necrotico. Para ayudar a la evaluacidn de la Ulcera, el
desbridamiento de las Ulceras neuropaticas o neuro-isquémica que esta rodeado por
un callo o contiene tejido blando necrético en la presentacion inicial, o tan pronto
como sea posible. Hacer no, Sin embargo, el desbridamiento de una ulcera no
infectada que tiene signos de isquemia severa. Las Ulceras neuropaticas por lo

general se pueden desbridarse sin necesidad de anestesia local.

Los signos de infeccidn

La infeccidn del pie en una persona con diabetes presenta una seria amenaza
para el pie y la extremidad afectada y debe ser evaluada y tratada con prontitud.
Debido a que todas las ulceras son colonizados con patdégenos potenciales,
diagnosticar la infeccidn por la presencia de al menos dos signos o sintomas de la
inflamacién (enrojecimiento, calor, induracion, dolor / sensibilidad) o secreciones
purulentas. Desafortunadamente, estas sefales pueden ser romos por la neuropatia
0 isquemia, y los hallazgos sistémicos (por ejemplo, dolor, fiebre, leucocitosis) son a
menudo ausente en las infecciones leves y moderadas. Infecciones deben
clasificarse utilizando el esquema de IDSA / IWGDF como leve (superficial con
celulitis minimo), moderada (mas profundo o mas extensa) o grave (acompanadas de
signos sistémicos de sepsis), asi como si estan o no acompanados de osteomielitis
(4).

Si no se trata adecuadamente, la infeccidn puede propagarse de forma contigua a
los tejidos subyacentes, incluidos los huesos (osteomielitis). Evaluar a los pacientes
con una infeccidn del pie diabético para la presencia de osteomielitis, especialmente
si la Ulcera es de larga data, profundo, o situado directamente sobre un hueso
prominente. Examinar la ulcera para determinar si es posible visualizar o toque
hueso con una sonda de metal estéril.

Ademas de la evaluacion clinica, considerar la obtencidn de radiografias simples
en la mayoria de los pacientes que buscan pruebas de la osteomielitis, el gas de
tejido o cuerpo extrafio. Cuando se necesita de formaciébn de imagenes mas

avanzada considerar imagenes por resonancia magnética, o para aquellos en los que

10



esto no es posible, otras técnicas (por ejemplo, radionuclidos o PET scans). Para las
heridas infectadas clinicamente obtener una muestra de tejido de la cultura (y frotis
de tincion de Gram, si esta disponible); evitar la obtencion de muestras para cultivos

de la herida con un hisopo.

IV.1.3. Factores relacionados con el paciente

Ademas de una evaluacién sistematica de la Ulcera, el pie y la pierna, también
tienen en cuenta factores relacionados con el paciente que pueden afectar a la
cicatrizacion de heridas, tales como la enfermedad renal en etapa terminal, el edema,

la desnutricidn, el mal control metabdlico o problemas psicosociales.

IV.1.4. Clasificacion de la ulcera

Evaluar la gravedad de la infeccion usando los criterios IWGDF / ISDA de
clasificacion (4,6) y en pacientes con enfermedad arterial periférica se recomienda
utilizar el sistema de conexidn Wi-Fi (de heridas / isquemia / infeccidn) para
estratificar el riesgo de amputacion y el beneficio de revascularizacion (3,6). Para la
comunicacion entre los profesionales de la salud se recomienda el sistema SINBAD,
que también puede ser utilizado para la auditoria de los resultados de las

poblaciones (6).

IV.1.5. Principios de la ulcera tratamiento

Las ulceras del pie se cura en la mayoria de los pacientes si el tratamiento clinico
bases en los principios descritos a continuacién. Sin embargo, incluso éptimo
cuidado de la herida no puede compensar por un traumatismo en el lecho de la
herida, o por isquemia o infeccidn tratada inadecuadamente continua. Los pacientes
con una ulcera profunda que los tejidos subcutaneos a menudo requieren tratamiento
intensivo, y, dependiendo de su situacion social, los recursos locales y la

infraestructura, que pueden necesitar ser hospitalizados.
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IV.1.5.1. La presién y la proteccion Ulcera

La descarga es una piedra angular en el tratamiento de las ulceras que son

causadas por un aumento del estrés biomecanico:

1.

El tratamiento preferido para la descarga de una ulcera plantar neuropatico es
una rodilla-alta dispositivo de descarga no extraible, es decir, ya sea un yeso
de contacto total (TCC) o desmontable walker prestados (por el proveedor
ajustandolo) inamovible.

Cuando un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible esta
contraindicada o no tolerada por el paciente, considerar el uso de un
dispositivo de descarga de altura de la rodilla extraible. Si un dispositivo de
este tipo esta contraindicada o no tolerada, considerar el uso de un dispositivo
de descarga de la altura del tobillo. Siempre educar al paciente sobre las
ventajas de adherirse a usar el dispositivo extraible.

Si otras formas de alivio biomecanico no estan disponibles, considere el uso
de espuma de fieltro, pero sélo en combinacién con el calzado adecuado.
Cuando estan presentes infeccibn o isquemia, la descarga es todavia
importante, pero ser mas cauteloso, como se discutio en la directriz IWGDF de
descarga (2).

Para las ulceras no plantares, utilice un dispositivo extraible tobillo-alta
descarga, modificaciones del calzado, los separadores del dedo del pie, o

ortesis dependiendo del tipo y la localizacidon de la ulcera en el pie.

Restauracién de la perfusion tisular

En pacientes con ya sea una presion de tobillo < 50 MMhG o un ABI <0.5

consideran imagenes vasculares urgente y, cuando los resultados sugieren que es

adeucado, revascularizacion. Considera también revascularizacion si la presion del

dedo del pie es <30 mmHg o TCPO2,es <25mmHg. Sin embargo, los médicos

podrian considerar revascularizacion a niveles de presidn mas altos en pacientes con

pérdida extensa de tejido o infeccion, como se discute en mas detalle en la IWGDF
PAD directriz (3)
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Cuando una ulcera no muestra signos de curacion dentro de 6 semanas, a pesar
de gestion &ptima, considere la revascularizaciéon, con independencia de los
resultados de las pruebas de diagndstico vasculares descritas anteriormente.

Si contemplando un importante (es decir, por encima del tobillo) amputacion,
considerar primero la opcién de la revascularizacion.

El objetivo de la revascularizacion es restaurar flujo directo a por lo menos una de
las arterias del pie, preferiblemente la arteria que suministra la regién anatomica de
la herida.

Sin embargo, evitar la revascularizacion en pacientes en los que, desde la
perspectiva del paciente, la relacion riesgo-beneficio para la probabilidad de éxito es
desfavorable.

Seleccionar una técnica de revascularizacion basado en dos factores individuales
(como la distribucién morfolégica de la EAP, la disponibilidad de vena autéloga, los
pacientes co-morbilidades) y la experiencia del operador local.

Después de un procedimiento de revascularizacion, su eficacia debe ser
evaluada con una medicidn objetiva de la perfusién.

Los tratamientos farmacoldgicos para mejorar la perfusion no se han demostrado
ser beneficiosos.

Destacar los esfuerzos para reducir el riesgo cardiovascular (cese del habito de
fumar, el control de la hipertensién y la dislipidemia, el uso de medicamentos anti-

plaquetas).

Tratamiento de la infeccion ulcera superficial con infeccion limitado de tejidos
blandos (leve):
1. Limpiar, desbridar todo el tejido necrético y callo circundante.
2. Iniciar tratamiento antibi6tico oral empirica dirigida a Staphylococcus aureus y
estreptococos (a menos que existan razones para considerar distintos o

adicionales probables patdgenos,).

Profunda o extensa (potencialmente mortales extremidad) infeccidon (infeccion

moderada o grave):
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Evaluar urgentemente necesidad de una intervencion quirdrgica para eliminar
el tejido necrético, incluyendo el hueso infectado, la presidn del
compartimiento de liberacidon o abscesos de drenaje.

Evaluar la PAD; si estan presentes consideran un tratamiento urgente,
incluyendo la revascularizacion.

Iniciar empirico, parenteral, la terapia con antibiéticos de amplio espectro,
dirigido a bacterias gram-positivas y gram-negativas comunes, incluyendo
anaerobios obligados.

Ajuste (constrefir y de destino, si es posible) el régimen de antibidticos
basandose tanto en la respuesta clinica a la terapia empirica y la cultura y

resultados de sensibilidad.

Control y tratamiento de comorbilidades metabdlico

1.
2.

6.

Optimizar el control glucémico, si es necesario con la insulina

Tratar el edema o la malnutricidén, si esta presente 5. cuidado de las ulceras
local.

La inspeccidn regular de la ulcera por un profesional de la salud capacitado es
esencial, su frecuencia depende de la gravedad de la Ulcera y la patologia
subyacente, la presencia de la infeccidn, la cantidad de exudacion de la herida
y el tratamiento proporcionado

Desbride la ulcera y eliminar circundante callo (preferiblemente con
instrumentos quirdrgicos afilados), y repetir segun sea necesario

Seleccionar apdsitos para controlar el exceso de exudado y mantener el
ambiente humedo.

No se moje los pies, ya que esto puede provocar maceracion de la piel.

Considere presion negativa para ayudar a curar las heridas postoperatorias

Considere uno de los siguientes tratamientos complementarios en las ulceras no

infectadas que no cicatrizan después de 4-6 semanas a pesar de la atencidn clinica

optima:
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1. A octasulfato de sacarosa impregnado aderezo en Ulceras neuro-isquémica
(sin isquemia grave).
2. Un parche de varias capas de leucocitos autélogos, plaquetas y fibrina en las
ulceras con o sin isquemia moderada.
Aloinjertos membrana placentaria en Ulceras con o sin isquemia moderada.
La terapia sistémica de oxigeno como tratamiento adyuvante en las ulceras
isquémicas que no se curan a pesar de revascularizacion
5. Los siguientes tratamientos no estan bien apoyados para la gestion de la
ulcera rutina:
a. productos bioldégicamente activos (colageno, factores de crecimiento,
bio- ingenieria tisular) en Ulceras neuropaticas
b. De plata, o de otro agente antimicrobiano, que contiene apdsitos o
aplicaciones tépicas 6.
6. Educacién para el paciente y sus familiares
a. Instruir a los pacientes (y los familiares o cuidadores) a pie apropiada
ulcera autocuidado y cdmo reconocer y reportar signos y sintomas de
infeccidbn nueva o empeoramiento (por ejemplo, inicio de la fiebre,
cambios en las condiciones locales de la herida, el empeoramiento de
la hiperglucemia).
b. Durante un periodo de reposo en cama forzada, instrucciones sobre

cdmo prevenir una ulcera en el pie contralateral.

Organizacion del cuidado de pie diabético

Los esfuerzos exitosos para prevenir y tratar la enfermedad del pie diabético
dependen de un equipo bien organizado, que utiliza un enfoque holistico en el que la
ulcera es visto como un signo de enfermedad multiorganica, y que integra las
diferentes disciplinas involucradas. Organizacién eficaz requiere sistemas vy
directrices para la educacién, la deteccidn, la reduccion del riesgo, el tratamiento y la
auditoria. Las variaciones locales de recursos y personal a menudo dictan cdmo
proporcionar cuidado, pero lo ideal es un programa enfermedad del pie diabético

debe proporcionar lo siguiente:
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La educacion para las personas con diabetes y sus cuidadores, para el
personal sanitario en hospitales y para los profesionales de atencidn primaria.
Sistemas para detectar todas las personas que estan en riesgo, incluyendo el
examen anual pie de todas las personas con diabetes.

El acceso a las medidas para reducir el riesgo de ulceracidén del pie, como la
atencion podoldgica y el suministro de calzado adecuado.

El facil acceso a un tratamiento rapido y eficaz de cualquier uUlcera en el pie 0
infeccion.

Auditoria de todos los aspectos del servicio para identificar y abordar los
problemas y asegurar que la practica local cumple con los estandares de
atencion aceptado.

Una estructura general disefado para satisfacer las necesidades de los
pacientes que requieren cuidados cronicos, en lugar de simplemente

responder a agudos problemas cuando ocurren.

Niveles de atencidn para la enfermedad del pie diabético

Nivel de atencion

Especialistas interdisciplinarios involucrados

Nivel 1

Médico general, poddlogo, y la enfermera de la diabetes

Nivel 2

Diabetologist, cirujano (general, ortopédico, o pie),
especialista vascular (endovascular y revascularizacion
abierta), especialista en enfermedades infecciosas o
microbidlogo clinico, poddlogo y diabetes enfermera, en

colaboracién con un zapato-técnico, orthotist o protésico

Nivel 3

Un nivel de 2 pies centro que se especializa en el cuidado del
pie diabético, con varios expertos de varias disciplinas cada
uno especializado en esta area de trabajo juntos, y que actua

como centro de referencia terciario

Estudios de todo el mundo han demostrado que la creacidbn de un equipo

interdisciplinario cuidado de los pies y la aplicacion de la prevencion y el tratamiento
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de la enfermedad del pie diabético de acuerdo con los principios descritos en esta
guia, se asocia con una disminucién en la frecuencia de la diabetes relacionadas con
amputaciones de las extremidades inferiores. Si no es posible crear un equipo
completo desde el principio, el objetivo de construir un paso a paso, la introduccién
de las diversas disciplinas como sea posible. Este equipo debe en primer lugar y
actuar con respeto mutuo y la comprensidn, el trabajo, tanto en los centros de
atencion primaria y secundaria, y tener por lo menos un miembro disponibles para su
consulta o evaluacién del paciente en todo momento. Esperamos que estas
directrices practicas actualizadas y los seis capitulos que subyacen a las guias
basadas en la evidencia contindan para servir como documento de referencia para

reducir la carga de la enfermedad del pie diabético.
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METODOS En esta guia hemos seguido la metodologia de ley, que se estructura en
torno a cuestiones clinicas en el sector pico-formato (Patient-Intervencion-
Comparaciéon-resultado), busquedas sistematicas y evaluacidbn de la evidencia
disponible, seguido por el desarrollo de recomendaciones y su fundamento (29, 30).
En primer lugar, un grupo de trabajo multidisciplinario de expertos independientes
(los autores de esta guia) fue instalada por el Consejo Editorial IWGDF. Los
miembros del grupo de trabajo idearon las cuestiones clinicas, las cuales fueron
revisadas después de consultar a expertos externos de diferentes regiones
geograficas y la Junta Editorial IWGDF. El objetivo era asegurar la pertinencia de las
preguntas para los médicos y otros profesionales de la salud en el suministro de
informacidn util sobre la descarga de las intervenciones para curar las Ulceras del pie
en personas con diabetes. También formulamos lo que consideramos los resultados
de importancia critica pertinentes para el cuidado diario, utilizando el conjunto de
resultados definidos por Jeffcoate et al. (11) como guia de referencia. En segundo
lugar, se revisaron sistematicamente la literatura para hacer frente a lo acordado en
cuestiones clinicas. Para cada resultado evaluable Se califico la calidad de la
evidencia basada en el riesgo de sesgo de los estudios incluidos, los tamanos del
efecto, la presencia de inconsistencia, y la evidencia de sesgo de publicacion (este
ultimo en su caso). A continuacion, se califico la calidad de la evidencia como 'alto’,
'moderado’ 0 'bajo’. La revision sistematica apoyar esta guia se publica por separado
(31). En tercer lugar, hemos formulado recomendaciones para abordar cada
pregunta clinica. El objetivo de ser clara, especifica y precisa sobre lo que se
recomienda, para los cuales las personas, y bajo qué circunstancias. Utilizando el
sistema GRADE hemos proporcionado los fundamentos de cédmo llegamos a cada
recomendacion, basado en la evidencia de la revision sistematica (31), la opinidén de
expertos donde la evidencia no estaba disponible, y una cuidadosa ponderacion de
los beneficios y los dafnos, las preferencias del paciente, y los costes financieros
(utilizacion de recursos) en relacion con la intervencion o método de diagndstico (29,
30). Sobre la base de estos factores, que calificaron la fuerza de cada
recomendacion como 'fuerte' o 'débil', y por o en contra de una intervencion particular

0 método de diagndstico. Todas nuestras recomendaciones (con sus logicas) fueron
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revisados por los mismos expertos internacionales que revisaron las cuestiones
clinicas, Nos referimos aquellos que buscan una descripcidn mas detallada sobre los
meétodos para desarrollar y escribir estas pautas para el 'desarrollo y la metodologia
Directrices IWGDF' documento (32).
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RECOMENDACIONES

Una visidbn general esquematica del enfoque de tratamiento la descarga
recomendada para curar una ulcera de pie en una persona con diabetes se pueden
encontrar en la Figura 1. En esta guia, se mencionan muchos diferentes
intervenciones descarga. Nos referimos al glosario para una definicién y descripcion
de cada una de estas intervenciones descarga. Por otra parte, muchos de los
dispositivos de descarga y las intervenciones recomendadas requieren una
formacion especifica, habilidades y experiencia para aplicar correctamente. A medida
que estas habilidades y formacion especificas no se describen en los estudios
realizados y pueden diferir de un pais, se sugiere que la persona que solicita la
descarga debe ser un profesional de la salud debidamente capacitado que de
acuerdo a sus normas nacionales o regionales tiene el conocimiento, la experiencia y
las habilidades necesaria para tratar a los pacientes con un DFU. ;Qué hay de
nuevo? Hemos hecho varios cambios en las recomendaciones incluidas en esta guia
actualizada descarga de 2.019 IWGDF en comparacion con la anterior directriz
IWGDF descarga. Los principales cambios son los siguientes: < Eliminado las
recomendaciones sobre la prevencidn de las ulceras del pie (estos ahora estan
cubiertos en la guia actualizada 2.019 prevencion IWGDF (24)) « Contorneado
claramente la primera, segunda, tercera y cuarta eleccion de la descarga de
tratamiento para curar una parte delantera del pie o parte media del pie plantar
neuropatico ulcera « Afadido una nueva recomendacidon sobre las consideraciones
para elegir entre cualquiera de yeso de contacto completo o hasta la rodilla no
extraible Walker « Anadido tres nuevas recomendaciones sobre la descarga de
tratamientos para las personas con ulceras neuropaticas plantares parte delantera
del pie que son complicados por la infeccion o isquemia « Se ha afadido una nueva
recomendacion sobre la descarga de tratamientos para las personas con Ulceras

neuropaticas plantar del talén
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