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RESUMEN

Se realizo una revision bibliografica con el objetivo de describir el estado actual del tratamiento al pie
diabético citandose 25 articulos localizados en las bases de datos Scielo, Lilacs, Redib y Medigraphic. Se
seleccionaron aquellos documentos que analizaron aspectos relevantes del pie diabético en las personas
con diabetes mellitus, su concepto, epidemiologia, calidad de vida, clasificacion de Wagner modificada,
factores de riesgo, diagndstico, tratamiento incluyendo el Heberprot-P; prevencion primaria,
secundaria y terciaria. La educacion en los cuidados de los pies es fundamental para prevenir dicha
complicacion. Se concluy6o que el pie diabético es causa seria de morbilidad, discapacidad y pobre
calidad de vida del paciente; un programa con estrategias de prevencion, educacion, tratamiento de las
complicaciones del pie y monitoreo, han demostrado ser efectivo para reducir la frecuencia de
amputaciones.

DeCS: PIE DIABETICO; ANGIOPATIAS DIABETICAS; CALIDAD DE VIDA; PROMOCION DE LA SALUD;
PREVENCION PRIMARIA.

ABSTRACT

A bibliographic review was carried out with the objective of describing the current state of diabetic
foot treatment; citing 25 articles published in the indexes of Scielo, Lilacs, Redib and Medigraphic
databases. The documents analyzed published relevant aspects of diabetic foot in people suffering from
diabetes mellitus, its concept, epidemiology, quality of life, modified Wagner classification, risk
factors, diagnosis, treatment including Heberprot-P; primary, secondary, and tertiary prevention.
Education in the care of feet is essential to prevent this complication. It was concluded that diabetic
foot is a severe cause of morbidity, disability and poor quality of life for diabetic people; a program
that included strategies for the prevention, education, treatment of diabetic foot complications and
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monitoring of these diabetic people have proven to be effective in reducing the frequency of
amputations.

DeCS: DIABETIC FOOT; DIABETIC ANGIOPATHIES; QUALITY OF LIFE; HEALTH PROMOTION; PRIMARY
PREVENTION.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) constituye uno de los principales problemas de salud publica debido a su elevada
prevalencia, al hecho que puede afectar a personas de cualquier edad, sexo, clase social, area geografica,
y a su gran coste sanitario".

Se estima que alrededor de 250 millones de personas viven actualmente con DM2, y se espera que este
numero se incremente aproximadamente a 380 millones en el ano 2025. La DM2 se ha convertido en la
principal causa de enfermedad y muerte temprana en la mayoria de los paises del mundo, principalmente
por aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares®.

En el afio 2015, Cuba reporté una prevalencia de DM de 56.7 por 1 000 habitantes, segun sexo predomind
el femenino con tasa de 67.0 por 1000 habitantes y en cuanto a mortalidad se mantuvo la DM entre las 10
primeras causas de muerte para todas las edades, con un total de 2254 defunciones y una tasa cruda de
20.1 y ajustada de 10.9 ambas por 100 000 habitantes, siendo igualmente el sexo femenino el mas afectado
con 1 354 defunciones y una tasa cruda de 24.0 y ajustada de 12.1 por 100 000 habitantes®.

De forma general, a nivel de pais, al analizar los afios de vida potencial perdidos (AVPP), segln principales
causas de muerte y sexo por 1 000 habitantes de 1 - 74 afos, continuo la diabetes, para Cuba, dentro de las
diez causas de AVPP con una tasa de 1.30),

Las personas con Diabetes tienen una esperanza de vida reducida y una mortalidad dos veces mayor que la
poblacion general. Una mejoria en el cuidado de la diabetes aumentaria la esperanza de vida de estas
personas. Los sujetos con DM presentan, significativamente, un mayor riesgo de complicaciones graves
como son infarto del miocardio, enfermedad vascular cerebral, ceguera, insuficiencia renal y
amputacion de miembros, por lo tanto la DM se encuentra dentro de las diez principales causas de
discapacidad en el mundo“?).

Por estas razones, la 42 Asamblea Mundial de la Salud del 29 de Mayo de 1989, emitio la Resolucion WAH
42.36, en la que se insta a los Estados Miembros a determinar la importancia nacional de la Diabetes,
aplicar medidas poblacionales locales para prevenir y controlar la diabetes mellitus, promover
colaboraciones interestatales para el adiestramiento y educacion continuada sobre las acciones cotidianas
que conlleva el tratamiento de las personas con diabetes, asi como las acciones de salud publica,
estableciendo un enfoque integrado a nivel de la comunidad®.

En Cuba, desde 1975 el Instituto Nacional de Endocrinologia habia elaborado un documento para el
Programa Nacional de Atencion Integral al Diabético cuyos objetivos son:

» Disminuir la morbilidad por diabetes mellitus.

» Disminuir la mortalidad prematura por diabetes.

> Reducir la frecuencia y severidad de las complicaciones agudas y crénicas de la diabetes.
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» Mejorar la calidad de la vida de las personas con diabetes.
Una de las complicaciones cronicas frecuentes y que afectan la calidad de vida de las personas con
diabetes es el sindrome del pie diabético, una complicacion fatal que comprende el conjunto de
sintomas y signos relacionados con alteraciones neurologicas, vasculares, infecciosas y otras, que a
pesar de obedecer a mecanismos etiopatogénicos variados, se originan sobre una condicion basica
comun: el pie de un paciente con diabetes mellitus®13,

Las consecuencias humanas y econdmicas del pie diabético son extremas, el 20 % de los diabéticos se
hospitaliza por las complicaciones que produce la diabetes mellitus en los pies de los pacientes y
constituyen la principal causa de amputacién no traumatica; el desafio es reducir los costos humanos y
economicos mediante un diagnostico precoz, un control eficaz y la prevencion contra el desarrollo de
nuevos casos de diabetes en la medida de lo posible. La carga econdmica incide en los resultados que
tiene un pais en términos de desarrollo economico y humano, y de la capacidad de su fuerza de trabajo,
asi como en las condiciones de equidad y pobreza® 1413,

En la actualidad, la educacion para el auto cuidado y la identificacion de neuropatia diabética y
Enfermedad Arterial Periférica con la anamnesis y el examen fisico son actividades preventivas
subutilizadas, a pesar de ser intervenciones de primera linea, costo-efectivas para disminuir el riesgo de
aparicion de complicaciones del pie® 121617,

Debido a la disgregacion existente de los conocimientos sobre este tema, asi como los avances y las
nuvas y crecientes investigaciones sobre esta tematica se hace necesario la realizacion de la presente
investigacion con el objetivo de describir el estado actual del tratamiento al pie diabético.

DESARROLLO

Informes®13.19 refieren que el pie diabético comprende la infeccion, ulceracion y destruccion de los tejidos
profundos, asociadas con anormalidades neuroldgicas y vasculopatia periférica de diversa gravedad, dafo
articular, dermatologico y de tejidos blandos. Es importante aclarar que en general se habla de
extremidades diabéticas, pero en particular de las inferiores y en especial del pie. La neuropatia diabética
y la enfermedad arterial periférica contribuyen al incremento de la morbilidad y la mortalidad por pie
diabético, hecho que genera un gran impacto econémico en el sistema de salud, y que, por tanto,
constituye un problema de salud publica que influye en la calidad de vida de las personas afectadas y sus
familias.

Epidemiologia

El pie diabético es un problema a nivel mundial, dramaticas son las estadisticas que refieren que esta
enfermedad es la causa del 70 % de las amputaciones no traumaticas en el ambito mundial, el 30 % de
ellos fallecen en el primer afo y la mitad necesita otra amputacion en los proximos 5 afios (19,

Varios autores®1%13.19) plantean que las complicaciones del pie (Ulceras, claudicacion intermitente,
gangrena y amputacion) son causa seria de morbilidad, discapacidad y pobre calidad de vida del
paciente con diabetes mellitus, que es el origen de 8 de cada 10 amputaciones no traumaticas, de las
cuales 85% siguen a la aparicion de la Ulcera. Si se adoptan las estrategias preventivas para reducir la
incidencia de problemas del pie, se podrian evitar entre el 49%-85% de las amputaciones. De hecho, un
programa con estrategias de prevencion, educacion del equipo y del paciente, tratamiento
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interdisciplinario de complicaciones del pie y monitoreo, ha demostrado ser efectivo para reducir la
frecuencia de amputaciones'®,

En Estados Unidos y Europa las complicaciones no resueltas generan mas del 50% de las amputaciones no
traumaticas teniendo de 15 a 40 veces mas posibilidades de ser amputada que un paciente no diabético. Se
acepta ademas que hasta el 20% de los pacientes con Ulceras en sus pies requieren de una amputacion y
que en el 85% de las amputaciones se recoge el antecedente de ulcera en los pies, luego de una
amputacion de la extremidad inferior entre 2 y 5 afos de una amputacion contra lateral y se dice que 1 de
cada 5 amputados llega a vestir protesis. En los pacientes diabéticos amputados la supervivencia es
significativamente menor que en el resto de la poblacion, empeorando en los casos de amputacion previa;
solo el 50% de los amputados sobreviven a los 3 afios!'?.

En las estadisticas de salud de nuestro pais se observa que los diabéticos constituyen aproximadamente
el 4,5 % de la poblacion total; se estiman anualmente unas 12 000 Ulceras del pie diabético y alrededor
de 1 800 amputaciones/afno, lo que representa el 15 %. En Cuba al pie diabético se le sefala una
prevalencia de hasta el 13% y se ha comunicado que mas de las dos terceras partes necesita al menos un
ingreso®.

Los aspectos de prevencion y educacion desempefan una funcidon muy importante, si son
implementados se traduciran en mejoras en la provision de servicios para los pacientes, en un posible
ahorro econémico a largo plazo®?,

Calidad de vida y pie diabético

Las afecciones de los pies en los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) constituyen una de las principales
causas de morbilidad y discapacidad con importante repercusion bioldgica, psicoldgica y social pues
disminuye su calidad de vida; algunos autores®?%2Y plantean que la calidad de vida de los pacientes con
pie diabético es afectada porque éstos perciben una disminucion de su autoestima, cambios en el
concepto de si mismos, incapacidad de realizar sus actividades de la vida diaria, asi como sus funciones
sociales y familiares.

La diabetes es una enfermedad complicada, requiere de vigilancia constante, conocimiento de la
enfermedad y del apoyo de varios especialistas en salud; sin embargo, la mayor parte del cuidado y
control debe provenir del paciente mismo, ya que la diabetes descontrolada conlleva a complicaciones
importantes y la mas frecuentes es la afectacion de nervios y arterias; las alteraciones vasculares
alteran la circulacion sanguinea y facilitan la aparicion de edemas y de zonas mal vascularizadas que
dificultan la curacion de lesiones y heridas. La neuropatia diabética provoca la pérdida de sensibilidad,
atrofia muscular y dolor y ambas alteraciones tienen especial repercusion en los pies, aumentando con
frecuencia cuando se presentan erosiones, pinchazos, cortes, quemaduras, que al no cuidarse
debidamente se convierten en Ulceras, facilitan la infeccion y pueden llevar a la gangrena y a la
necesidad de amputaciones(!3:2122),

Es importante sefnalar que la circulacion de la sangre en las extremidades inferiores disminuye con la
edad, reduciéndose aln mas por efecto de la diabetes y como también se pierde sensibilidad por la
neuropatia diabética, existe una mayor propension a las infecciones en los pies de las personas con
diabetes®??,
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En Cuba, el sistema de salud cuenta con un programa de atencion al paciente diabético, un
subprograma de educacion diabetologica, los centros de atencion al paciente diabético y la consulta
multidisciplinaria de atencion integral a dicho paciente, pero es necesario que todo el personal médico
y paramédico identifique estos pacientes y sus factores de riesgo para poder orientarlos
adecuadamente, de manera que se prevean o demoren en aparecer las complicaciones crénicas y
dentro de ellas el pie diabético, lo que redundara en mejorar la calidad de vida de estas personas.

Clasificacion del sindrome de pie diabético:

Las complicaciones devastadoras del pie diabético pueden ser prevenidas en la mayoria de los casos con
diagnodstico precoz y educacion es por ello que expresamos a continuacion la clasificacion causal,
etiologica y de riesgo del pie diabético, que siempre debe identificarse y analizarse como primer
paso®:

Clasificacion causal:
1-Pie Neuropatico.
¢ Con osteoartropatia
¢ Sin osteoartropatia
2-Pie Isquémico
3-Pie Neuroisquémico
4-Otras lesiones: callos, fisuras, hiperqueratosis

Etiologia
1. Neuropatia diabética:
e Periférica (sensitiva, motora, mixta).
e Autonomica.
2. Angiopatia diabética.
3. Infecciones (bacterianas, micoticas y mixtas.
4, Traumatismos:
e Mecanicos (friccion, presion y heridas).
e Térmicos (quemaduras).
e Quimicos (yodo, callicidas, otros).

Clasificacion para las ulceras y lesiones preulcerativas del sindrome del pie diabético segin Wagner
(modificada)

Grado 0- No Ulcera, pie en riesgo (deformidades 6seas y lesiones pre ulcerativas).

Grado |- Ulcera superficial, no infeccion clinica.

Grado IIA- Ulcera profunda que afecta ligamentos, tendones, articulacion y/o huesos.

Grado IIB- Similar a lo anterior mas infeccion, celulitis.

Grado IlIIA- Absceso profundo mas celulitis.

Grado IlIB- Osteomielitis mas celulitis.

Grado IV- Gangrena localizada.

Grado V- Gangrena extensa, del pie completo.

Factores de riesgo no modificables:

e Edad.
e Tiempo de evolucion de la DM.
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e Antecedentes de Ulceras y/o amputaciones.
e Antecedentes de neuropatia, angiopatia, retinopatia y nefropatia.
e Limitacion de los movimientos articulares®23,

Factores de riesgo modificables:
e Descontrol metabdlico.
e Factores sociales.
e Deformidades anatémicas.
e Aumento de la presion plantar.
¢ (alzado inadecuado.
e  Sobrepeso corporal u obesidad.
e  Alcoholismo.
e  Tabaquismo.
e Ingestion de B Bloqueadores®23),

Diagnostico

Es basicamente clinico, un detallado interrogatorio y exhaustivo examen fisico ofrece hasta el 90% del
diagnostico etioldgico. El interrogatorio debe ser dirigido principalmente a identificar los factores de
riesgo para el desarrollo del sindrome del pie diabético y sus complicaciones; o sea, la edad del
paciente, el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, el grado de control metabolico, los
antecedentes de complicaciones cronicas, de Ulceras, amputacion, infecciones o traumas de los pies, la
ingestion de Beta bloqueadores, conocer cuales son sus habitos toxicos (consumo de alcohol, cigarros o
tabacos) y su magnitud, asi como, determinar su estado socioeconémico y el grado de apoyo familiar
para enfrentar los problemas de salud; también es importante identificar sintomas de neuropatia,
angiopatia o sepsis que pudieran ser las causas del pie diabético®? 1221,

Debe realizarse un completo y minucioso examen fisico general, regional y por aparatos, encaminado a
buscar signos de neuropatia, angiopatia, sepsis o trauma, asi como a identificar otros factores de riesgo
del pie de un paciente con diabetes mellitus y sus complicaciones como son las deformidades
anatomicas, el sobrepeso corporal u obesidad y el uso de calzado inadecuado. Debe tomarse la tension
arterial en miembros superiores, inferiores e incluso la presion en dedos (deseable > 50 mm Hg) &9:12.21),

Los hallazgos clinicos del examen de las extremidades inferiores podrian arrojar:

e Pie neuropatico:

Tiene temperatura conservada, puede haber parestesia, hiperestesia, hipoestesia o anestesia,
hiporeflexia o arreflexia, anhidrosis, piel fisurada y seca, deformidades podalicas, hiperqueratosis
plantar, atrofia muscular, dilataciones venosas, y Ulcera generalmente en el talon, maléolo, cara
superior de articulacion de los dedos, cabeza del quinto y primer metatarsiano, apice de los dedos;
tiene borde circular con callo alrededor. La lesion inicial puede ser un mal perforante plantar asociado
0 no a sepsis; puede haber osteoartropatia que no es mas que los cambios destructivos oseos asépticos
presentes en el pie de un paciente con DM, que puede interesar también a las articulaciones y se asocia
a deformacion podalica. Desde el punto de vista clinico puede comenzar de forma repentina con signos
inflamatorios en las porciones distales de un pie o tobillo, a menudo con una historia de trauma menor,
0 como una artropatia lenta y progresiva con inflamacion insidiosa en el transcurso de meses y aios; en
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el pie hay caida del arco medio y prominencias 6seas en zonas peculiares, es relativamente dolorosa y
puede ser bilateral, en no pocas ocasiones se acompana de fracturas patologicas®®12:21),

e Pie isquémico:

Es frio, palido, rubicundo o cianético, doloroso al reposo, puede existir cambios troficos en ufas y piel,
claudicacion intermitente, soplo femoral, disminucion o ausencia de vellos y pulsos, prolongacion del
tiempo de replecion venosa al bajar el pie (> 20 segundos) y Ulcera localizada principalmente en la cara
anterior de la tibia, en el talon, maléolo, cara superior de las articulaciones de los dedos y la cabeza
del quinto y primer metatarsianos; su borde es irregular y es dolorosa; la lesion inicial suele ser una
Ulcera o gangrena isquémica acompafiada o no de sepsis(®%12:21),

e Pie Neuroisquémico:

Existe una combinacion de los sintomas y signos antes expuestos(®%12.21),

¢ Pie infeccioso:

Hay manifestaciones clinicas de sepsis asociada a los cambios isquémicos y neuropaticos; presencia de
toma del estado general, fiebre, dolor, rubor, calor, exudado, secrecion purulenta y fetidez en la zona
afectada; siempre hay puerta de entrada del germen; la sepsis puede variar desde una celulitis o
absceso hasta una gangrena séptica, septicemia y “shock”®%12,21),

e Otras lesiones:

Los callos, fisuras e hiperqueratosis pueden o no ser expresion de complicacion crénica de la DM.

A veces hay sintomas de neuropatia y angiopatia sin signos evidentes, por lo que se impone hacer otras
pruebas clinicas mas especificas como son: prueba del monofilamento 5.07 U en el caso de sospecha de
neuropatia, y las pruebas del angulo de suficiencia circulatoria de Buerger, la de isquemia plantar de
Samuels, la de Collins-Wilensky, de Moskowick, de Kisch y la del tiempo de claudicacion intermitente
para confirmar una angiopatia®?212.21),

Los examenes complementarios a indicar serian®:;

Indispensables:

e Hemograma completo y eritrosedimentacion: Puede encontrarse elementos de sepsis como
leucocitosis, y puede haber anemia; la eritrosedimentacion esta acelerada.

e Glucemia en ayuno y posprandial de 2 horas y Hemoglobina glucosilada para evaluar el grado de
control metabdlico.

e Urea y creatinina en sangre y microalbuminuria en orina: Para conocer si existe nefropatia subclinica
o clinica asociada. La microalbuminuria también constituye un factor de riesgo cardiovascular.

e Lipidograma completo: Para descartar trastornos lipidicos y factores de riesgo de angiopatia.

o C(ituria, conteo de Addis, o en su defecto urocultivos seriados: Para investigar si hay sepsis urinaria
sobreanadida.

e Cultivo bacterioldgico y micoldgico con antibiograma: Cuando existe lesion con apariencia séptica.

e Electrocardiograma: A todo paciente mayor de 45 anos o con angina, pueden encontrarse signos de
cardiopatia isquémica y neuropatia autonomica si realizamos maniobras especificas para su despistaje
(Ej. Maniobra de Valsalva).

e Fondo de ojo: Para evaluar el grado de afectacion vascular retiniana.

e Estudio radiologico:

1. Telecardiograma: Para definir si existe cardiomegalia o ateromas de la aorta.

2. Rx de ambos pies con vista anteroposterior, lateral y oblicua: Para diagnosticar osteoartropatia,
osteomielitis y calcificaciones vasculares. En la osteoartropatia los signos radiologicos pueden ser
simétricos (imagen en espejo); hay osteoporosis aislada o asociada a otros cambios, tales como el
adelgazamiento de las metafisis y resorcion osea, se observa rarefaccion o lisis 6sea especialmente en
el extremo distal del metatarso o falanges que puede llevar a la destruccion de la cabeza de huesos y
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provocar luxaciones y subluxaciones, asi como, destruir los huesos adyacentes que conlleva a una
aproximacion y hasta enclavamiento de ellos (telescopamiento).

3. Rx de ambos tobillos: Para descartar artropatia de Charcot.

Pruebas angiologicas:

e Dopler:

1. indice de presiones por eco-dopler: Tobillo-brazo, dedo- brazo (alterados cuando son < 0.8y < 0.6,
respectivamente).

2. Forma de la onda en eco-dopler del tobillo (alterado cuando la onda es bifasica o monofasica).

¢ Ultrasonido dopler a color:

1. Flujometria: Precisa la existencia de turbulencia, velocidad del flujo, entre otros datos.

2. Otras mediciones: TUnica media, rigidez arterial, caracteristicas de ateromas, entre otras.

e Oximetria: Determina la presion parcial de O, transcutaneo (< 30mm Hg es alto riesgo de
ulceracion).

Pruebas neurolégicas:

e Estudios de conduccion nerviosa.

1. Electromiografia.

2. Potenciales evocados.

e Percepcion de vibracion: Biotensiometro, neurotensiometro (alterado cuando solo se siente por
encima de 20 voltios).

¢ Pedobarografia: Determina la distribucion de los puntos de presion y areas de riesgo de ulceras
(presion > de 10 Kg/cm? constituye alto riesgo de ulceracion).

e Estudios autonomicos: No estan estandarizados y tienen pobre reproducibilidad.

En ocasiones es dificil establecer el diagndstico de osteoartropatia y diferenciarla de la osteomielitis,
para ello se recomienda en estos casos hacer:

¢ Resonancia magnética nuclear simple o contrastada con gadolinio.

e Escintigrafia 0sea con leucocitos marcados con indio 111 o tecnesio 99, si hay osteomielitis se
observara la acumulacion de contraste en la zona afectada.

Tratamiento
El tratamiento es individualizado, incluye: tratamiento profilactico y especifico.

Tratamiento profilactico®:

e Educacion diabetologica adecuada.

e Adecuado control metabolico; garantizar cumplir con la dieta, los ejercicios y el tratamiento
farmacoldgico de la DM correctamente.

e Identificacion y correccion precoz de los factores de riesgo modificables para el desarrollo del
sindrome del pie diabético y sus complicaciones.

e Cuidado de los pies®%21:22,23,24);

1. Revisarse los pies todos los dias.

2. Evitar traumas e infecciones en esa zona, de existir, tratarlos bajo supervision y seguimiento
médico.

3. Lavarse los pies diariamente con jabon y agua tibia, secarlos bien sin frotar demasiado.

4. Si la piel esta reseca, en particular los talones, aplicar masaje con lanolina, nunca entre los dedos.
5. Cortarse las unas regularmente siguiendo la forma de los dedos, después del bano; si fueran gruesas,
debe hacerlo un podélogo.

6. Debe utilizarse calzado suave, de puntera ancha y que no apriete.
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7. No andar nunca descalzo.
8. Revisar el calzado antes de ponérselo buscando arrugas, salientes o clavos.
9. La hiperqueratosis y los callos deben ser tratados por un podologo.
10.De existir deformidades podalicas, debe consultar al ortopédico.
11.No usar medias apretadas.
12.Queda prohibido:
a) Uso de “remedios” para callos e hiperqueratosis plantar.
b) Cortarse los callos con tijeritas y cuchillas.
¢) Usar yodo u otros medicamentos irritantes en los pies.
d) Utilizar telas adhesivas en lesiones de los pies.

Este aspecto segun los autores de la presente es de gran trascendencia, pues si se logra adiestrar a las
personas con diabetes mellitus en este aspecto, seguramente se estaria contribuyendo, a la disminucion de
una complicacion tan temida que compromete la calidad de vida de estas personas.

Tratamiento especifico®:
Desde el punto de vista practico es Gtil tratar a estos pacientes teniendo en cuenta la clasificacion de
Wagner modificada y debemos partir de tres requisitos basicos:
1. El tratamiento es multidisciplinario.
2. El control metabolico es crucial; se debe instaurar tratamiento insulinico prehipoglucemiante a
partir de las lesiones Grado I.
3. El reposo es importante.
4. Tratamiento segun grados:
Grado 0 (No Ulcera, pie de riesgo):
1. Tratar los factores de riesgo modificables
2. Tratar las lesiones preulcerativas: ampollas, piel macerada, callosidad hemorragica, entre otras.
Grado | (Ulcera superficial, no infeccion clinica):
1. Analgésicos si dolor.
2. Si el fondo es necrotico: desbridar y limpiar con solucion salina fisioldgica; estimular al tejido de los
bordes y del fondo de la Ulcera.
3. Aplicar factores de crecimiento (se requiere de vascularizacion aceptable):
e Becaplermin (Regralex): Factor de crecimiento BB derivado de plaquetas.
e Acido hialurénico (Hyalofill).
e Equivalentes a piel vital ( se requiere de buena circulacion):

> Cultivo de fibroblastos dérmicos neonatales (Dermagraft): Forma la epidermis.

> Cultivo de colageno tipo 1 bovino asociado a fribroblastos neonatales y queratositos vivos: Forma la
epidermis y la dermis.
4. Tratamiento de la neuropatia, la isquemia o ambos segln la causa:
Pie neuropatico:
e Debe eliminarse el callo cada 48h.
e Imponer tratamiento sintomatico.
e Utilizar factores troficos neuronales.
e Asociar antioxidantes tales como vitaminas A, E, C
Pie isquémico:
e Usar agentes hemorreoldgicos, antiagregantes plaquetarios y vasodilatadores.
e Asociar antioxidantes.
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e Revascularizacion si criterio (tromboandarectomia, angioplastia transluminal percutanea con o sin
stents, protesis vasculares reforzadas con stents, colocacion de bypass, entre otros procederes).

e Oxigenacion hiperbarica.

Pie mixto: Tratamiento combinado.

Grado IIA (Ulcera profunda que afecta ligamentos, tendones, articulaciones y/o huesos):

1. Similar al Grado | pero con desbridamiento mas amplio, a veces en el salon de operaciones.

2. Requiere hospitalizacion.

3. Profilaxis de la sepsis, incluye el uso de agentes bacteriostaticos y la limpieza del area con
soluciones antisépticas (hibitane acuoso, cetablon o solucion Dakin).

Grado IIB (Similar a Grado IIA mas infeccion, celulitis)

1. Hospitalizacion.

2. Analgésicos/ antipiréticos si dolor y fiebre.

3. Desbridamiento amplio, a veces en el saldn.

4. Limpieza y fomentos con soluciones antisépticas (hibitane acuoso, solucion Dakin, betadina,
cetablon, permanganato de potasio 1x20000, sulfato de cobre, acriflavinol 1x5000, o acido acético si
sospecha pseudomona; se puede realizar pediluvios 3 veces al dia si lesion plantar.

5. Antimicrobianos de amplio espectro por via oral (VO) y/o intravenosa (IV) hasta ver el resultado del
cultivo con antibiograma y se administre el farmaco especifico.

6. Tratamiento de la neuropatia, la isquemia o ambas segln la causa.

7. Sise resuelve la sepsis y hay buena circulacion se pueden aplicar factores de crecimiento.

8. En ocasiones es necesario amputar si se produce osteomielitis resistente.

Grado IlIIA (Absceso profundo mas celulitis):

1. Hospitalizacion.

2. Analgésicos/ antipiréticos si dolor y fiebre.

3. Incisién y drenaje.

4. Cura dos veces al dia con soluciones antisépticas.

5. Antimicrobianos de amplio espectro VO y/o IV hasta ver el resultado del cultivo con antibiograma y
se administre el farmaco especifico.

6. Tratamiento de la neuropatia, la isquemia o ambas segun la causa.

7. Si se resuelve la sepsis y hay buena circulacion se pueden aplicar factores de crecimiento en la
cavidad.

Grado IIIB (Osteomielitis mas celulitis):

1. Hospitalizacion.

2. Analgésicos/ antipiréticos si dolor y fiebre.

3. Antimicrobianos de amplio espectro VO e IV hasta ver el resultado del cultivo con antibiograma y
entonces administrar los farmacos especificos sinérgicos, debe darse margen terapéutico de 10-12
semanas si la osteomielitis es pequena.

4. Amputacion, dar margen quirurgico.

5. Tratamiento de la neuropatia, la isquemia o ambas segln la causa.

Grado IV (Gangrena localizada):

1. Hospitalizacion.

2. Analgésicos/ antipiréticos si dolor y fiebre.

3. Antimicrobianos de amplio espectro.

4. Amputacion es de eleccion.

5. Tratamiento de la neuropatia, la isquemia o ambas segln la causa.

6. Sila gangrena es seca, se realizaran curas secas con alcohol yodado o hibitane alcohélico durante
10 minutos y después, aplicacion de Furodone o Sulfamida en polvo para limitar la lesion y facilitar
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posteriormente la necrectomia. Si son mas de dos artejos los afectados o existieran lesiones
osteoartroliticas, se practicaran amputaciones transmetatarsianas.

Grado V (Gangrena extensa del pie completo):

1. lgual al anterior pero la amputacion debe tener el margen quirirgico por encima del limite de la
lesion y se realizara en un segundo tiempo el cierre de colgajos. Si es una gangrena gaseosa, la
amputacion es una articulacion por encima de la comprometida.

Tratamiento con Heberprot-P

El Heberprot-P es un farmaco cubano cuyo principio activo es el factor de crecimiento recombinante
(EGFhr). Estudios clinicos realizados en pacientes diabéticos con lesiones en el pie demuestran que la
aplicacion intralesional de dicho farmaco estimula la cicatrizacion y se observa la formacion de tejido
de granulacion util en el lecho de las Ulceras de forma tal que se impide la amputacion@?,

Prevencién primaria®?%12.16.17.25)

La prevencion primaria implica ante todo la deteccion temprana y el manejo de los factores de riesgo
para pie diabético. Las medidas preventivas mas importantes incluyen:

« Inspeccion de los pies en cada visita.

« Evaluacion anual de los componentes neurologicos, vascular y biomecanicos (debe ser mas frecuente
si presenta factores de riesgo).

« Higiene podologica (atencion de callos, uias, entre otros).

« Educacion sobre uso adecuado de calzado.

o Educacion sobre prevencion de trauma (no caminar descalzo, uso de medias o calcetines, entre
otros). Revision interna del calzado.

« Ejercicio fisico supervisado.

En nuestra corta experiencia, segin lo que hemos podido apreciar en el consultorio al que asistimos es
importante tener en cuenta los aspectos antes mencionado pues nos ha permitido prevenir consecuencias
negativas en la salud de las personas presentes, ademas tomar la conducta adecuada cuando se ha
presentado alguna situacion y transmitir la experiencia a otros colegas y pacientes para que no se repita los
errores cometidos.

Prevencion secundaria®®12,16.17.25

El objetivo es evitar que se avance de los grados 1 y 2 de Wagner a los mas severos, como la gangrena,
mediante el cuidado adecuado de las Ulceras y correccion de los factores desencadenantes. Debe
intervenir en lo posible un equipo multidisciplinario especializado.

Prevencion terciaria (rehabilitacion) &°212.16,17.25)

La meta es evitar la amputacion y la discapacidad. Las medidas son similares a las sefaladas en la
prevencion secundaria con la adicion de medidas de rehabilitacion para asegurar una adecuada calidad
de vida del paciente. Debe intervenir igualmente un equipo multidisciplinario especializado que incluya
experto en rehabilitacion.

Se concluye que el pie diabético es un problema a nivel mundial; es causa seria de morbilidad,
discapacidad y pobre calidad de vida del paciente con diabetes mellitus. Los programas con estrategias
de prevencion, educacion del equipo y del paciente, tratamiento interdisciplinario de complicaciones
del pie y monitoreo, han demostrado ser efectivos para reducir la frecuencia de amputaciones. Nuestro
pais cuenta con un Gobierno y un Sistema de Salud que facilita la atencion integral de estas personas.
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