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Resumen

Antecedentes: A nivel mundial, la diabetes mellitus tipo 2 es la mas frecuente y, para el
afio 2045, la Federacién Internacional de Diabetes estima que habré aproximadamente 783
millones de personas afectadas en todo el mundo. En Centroamérica, se estima que uno de
cada 11 adultos la padece, con altas tasas de mortalidad asociada. El sindrome del pie
diabético es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes diabéticos, afectando
aproximadamente al 25% de ellos con el desarrollo de lesiones ulceradas en algin momento
de sus vidas. Esta condicion predomina en el sexo masculino con factores asociados como la
obesidad, tabaquismo, hipertension arterial, deformidades 6seas a nivel podal y un mal
control metabdlico. El sindrome de pie diabético representa una de las principales causas de
amputacion no traumatica a nivel mundial, lo que genera costos significativos en los sistemas
de salud debido a hospitalizaciones prolongadas, uso intensivo de recursos e impacto
emocional en los pacientes. Con el aumento en la incidencia de la diabetes mellitus, se
anticipa un incremento en estas complicaciones, con la posibilidad de la sobrecarga de los
servicios de salud. Debido a esto, a lo largo de los afios se han desarrollado multiples
herramientas de clasificacion para pie diabético con el fin de mejorar la atencion de los
pacientes. La escala de Meggitt-Wagner fue una de las primeras en difundirse, en el afio
1981. En la actualidad existen mas de 50 escalas de clasificacion que incluyen diferentes
variables para evaluar las lesiones, algunas de las cuales proporcionan informacion

prondstica sobre la cicatrizacion, el tratamiento ideal e incluso el riesgo de amputacion.

Objetivo: El objetivo principal de esta investigacion fue comparar diversas escalas de
clasificacion existentes con las utilizadas en Costa Rica, evaluando su aplicabilidad en la

practica clinica costarricense.

Metodologia: Mediante una revisién bibliografica cualitativa, se seleccionaron 30 estudios
de un total de 135 obtenidos de bases de datos como BINASS, Elsevier, Dialnet, LILACS,
Redalyc, PubMed, entre otras.



Resultados: De mas de 50 escalas de clasificacion revisadas, sélo el 9% cuenta con estudios
de validacion y confiabilidad, aspectos cruciales para su implementacion en la préctica
clinica. Guias internacionales recomiendan el uso de escalas como SEWSS, WIfl, SINBAD

e IDSA/IWGDF como parte de una valoracion integral de los pacientes diabéticos.

Conclusiones: Este estudio revel6 limitaciones significativas en la guia utilizada a nivel
institucional en Costa Rica, principalmente la escala de Meggitt-Wagner, la cual no valora
de manera integral la neuropatia y la enfermedad arterial periférica. Se evidencio una brecha
significativa en la implementacion de herramientas de cribado estandarizadas como el
monofilamento de 10g y la toma del indice tobillo-brazo, recomendadas por guias
internacionales, pero no utilizadas de manera consistente en la practica clinica costarricense.
La ausencia de datos estadisticos sobre la prevalencia e incidencia del pie diabético en Costa
Rica limita la comprensién completa de la magnitud del problema de salud publica del pais,
lo cual dificulta la planificacion de recursos y politicas de salud efectivas dirigidas a la
prevencion, deteccion y manejo adecuado de esta complicacion. Asimismo, se identificé una
limitacidn en la oferta de servicios especializados y la exclusividad del servicio de podologia
en el ambito privado, la disparidad en la accesibilidad a la atencién adecuada y la
discrepancia entre las guias nacionales e internacionales podria estar afectando la efectividad
del manejo del pie diabético y contribuyendo a la subestimacion del riesgo en esta poblacion.
Este estudio subraya la necesidad de revisar y actualizar las guias nacionales, adoptar
criterios de evaluacién mas completos y modernos, integrar herramientas de cribado y
fortalecer la infraestructura y capacitacion en salud para mejorar los resultados, optimizar el
uso de recursos en el sistema de salud y reduciendo las tasas de complicaciones severas como

las amputaciones de miembros inferiores.



Abstract

Background: Worldwide, type 2 diabetes mellitus is the most common form, and by 2045,
the International Diabetes Federation estimates there will be approximately 783 million
affected individuals. In Central America, it is estimated that one in every 11 adults suffers
from this condition, with high associated mortality rates. Diabetic foot syndrome is one of
the most frequent complications in diabetic patients, affecting around 25% of them with the
development of ulcerated lesions at some point in their lives. This condition predominantly
affects males and is associated with factors such as obesity, smoking, high blood pressure,
foot bone deformities and poor metabolic control. Diabetic foot syndrome represents one of
the leading causes of non-traumatic amputation worldwide, resulting in significant healthcare
costs due to prolonged hospitalizations, intensive use of resources and emotional impact on
patients. With the increasing incidence of diabetes mellitus, an increase in these
complications is anticipated, potentially straining healthcare services. Over the years,
multiple classification tools for diabetic foot have been developed to improve patient care.
The Meggitt-Wagner scale was one of the first to spread in 1981. Currently, there are over
50 classification scales that include different variables to assess lesions, some providing
prognostic information on healing, ideal treatment and even the risk of amputation.

Objective: the aid of this research was to compare various existing classification scales with

those used in Costa Rica, evaluating their applicability in Costa Rican clinical practice.

Methodology: Through a qualitative literature review, 30 studies were selected out of a total
of 135 obtained from databases such as BINASS, Elsevier, Dialnet, LILACS, Redalyc,
PubMed, among others.

Results: Out of over 50 reviewed classification scales, only 9% have validation and
reliability studies, crucial aspects for their implementation in clinical practice. International
guidelines recommend the use of scales such as SEWSS, WIfl, SINBAD and IDSA/IWGDF

as part of a comprehensive assessment of diabetic patients.



Conclusions: This study revealed significant limitations in the institutional guideline used
in Costa Rica, particularly the Meggitt-Wagner scale, which does not comprehensively assess
neuropathy and peripheral arterial disease. A significant gap was found in the implementation
of standardized screening tools such as the 10g monofilament and the ankle-arm index,
recommended by international guidelines but not consistently used in Costa Rican clinical
practice. The lack of statistical data on the prevalence and incidence of diabetic foot in Costa
Rica limits a full understanding of the country’s public health problem, hindering effective
resources planning and health policies aimed at prevention, detection and proper
management of this complication. Additionally, limitations were identified in the in
specialized service provision and the exclusive availability of podiatry services in the private
sector, along with disparities in access to adequate care and discrepancies between national
and international guidelines that could affect the effectiveness of diabetic foot management
and contribute to underestimating the risk in this population. This study underscores the need
to review and update national guidelines, adopt more comprehensive and modern evaluation
criteria, integrate screening tools, and strengthen health infrastructure and training to improve
outcomes, optimize healthcare resource utilization, and reduce the rates of severe

complications such as lower limb amputations.
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CAPITULO I - INTRODUCCION



1.1 Introduccion

Parte del proceso evolutivo del ser humano se basa en la creacion de nuevos métodos
adaptativos. Debido a estos procesos de incesante transformacion, la Medicina es una de las
profesiones que se encuentra en constante crecimiento para el desarrollo de nuevas

tecnologias y herramientas de evaluacion para el manejo de distintas patologias.

La Organizacion Mundial de la Salud define la diabetes mellitus [DM] como “una
enfermedad cronica caracterizada por niveles de glucosa elevados en sangre, que con la
progresion del padecimiento conduce a complicaciones importantes, principalmente a nivel

cardiovascular, oftalmoldgico, renal y nervioso™.

Una de las complicaciones que se presenta con mayor frecuencia es el pie diabético,
definido por el Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético (por sus siglas en inglés
IWGDF) como: la afectacion del pie en una persona con diagndéstico previo de diabetes
mellitus que incluye uno o mas de los siguientes: neuropatia periférica, enfermedad arterial

periférica, ulceraciones, neuro-osteoartropatia, gangrena o amputacion?.

La DM, asi como las complicaciones asociadas, representa un problema importante
en la salud publica a nivel mundial, ya que a diario se atienden estos pacientes en los servicios
tanto de urgencias como de control de padecimientos cronicos. Con un enfoque
principalmente en el pie diabético [PD] se asocia una reduccién en la calidad de vida,
aumento de amputaciones en las extremidades inferiores y altos costos de internamiento y
atencion®. En muchos casos se requiere de un manejo interdisciplinario para una optima
rehabilitacion, tomando en cuenta el aspecto fisico y psicosocial para la pronta

reincorporacion, o bien, readaptacion a la vida cotidiana del paciente.
1.2 Planteamiento del problema

En las tltimas décadas, se han llevado a cabo investigaciones para generar algoritmos

0 escalas de clasificacion para la valoracion del pie diabético. Historicamente la clasificacion



mas utilizada es la Meggitt-Wagner, descrita por Meggitt en 1976; ahora bien, a través de
Wagner dicha tabla fue dada a conocer a partir de 1979*.

Debido al incesante crecimiento de la poblacion que padece diabetes mellitus, asi
como la aparicion de las complicaciones, se han realizado innumerables estudios enfocados
en la evaluacion y clasificacion del pie diabético para la optimizacion del manejo que se
brinda en los centros de salud, llegando a existir en la actualidad mas de 25 tablas

reconocidas.

A nivel mundial, se han creado instituciones enfocadas al manejo de la DM como la
American Diabetes Association (Asociacion Americana de la Diabetes) [ADA], la
International Diabetes Federation (Federacion Internacional de Diabetes) [IDF], asi como
instituciones enfocadas en el pie diabético como la IWGDF.

Pese a que la IWGDF se cred en 1996, con la finalidad de desarrollar directrices
internacionales y multidisciplinarias sobre la prevencion y el tratamiento de esta
complicacion®, no existe un consenso a nivel mundial sobre cual es la herramienta mas
adecuada por utilizar, ya que cada una evalla aspectos especificos como la posicién
anatomica, la afectacion vascular, las caracteristicas de las lesiones, el riesgo de

amputaciones, entre otros aspectos.

En Costa Rica, a nivel institucional (Caja Costarricense de Seguro Social) [CCSS]
existe una “Guia para la atencion de la persona con diabetes mellitus tipo 2%, la cual se
encuentra en su tercera edicion, realizada en el afio 2020. Pese a la existencia de una guia de
manejo, en muchas ocasiones supone un reto para los profesionales la exploracion exhaustiva
de los pacientes en las consultas de seguimiento de enfermedades cronicas no transmisibles

como la DM.

Por lo que esta investigacion pretende abordar, mediante una revision bibliografica
sistematica con un enfoque cualitativo, las distintas tablas de clasificacion que se han
desarrollado a lo largo de los afios, para analizar los beneficios de la aplicacion de dichas

escalas y su posible adecuacion al sistema de salud costarricense.



Con base en lo expuesto anteriormente, se llega a plantear la siguiente pregunta: ¢Cual
es el impacto del uso de las tablas de clasificacion alternativas para el cribado del pie
diabético en Costa Rica, en comparacion con los métodos actuales de clasificacion, para

el establecimiento de recomendaciones implementables en la practica clinica?
Derivados de la interrogante de la investigacion, se plantean los siguientes objetivos:

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Analizar el uso de las tablas de clasificacion alternativas para el cribado del pie
diabético en Costa Rica, en comparacion con los métodos actuales de clasificacion, para la

identificacion de las mejores recomendaciones implementables en la practica clinica.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar los lineamientos nacionales para el cribado de pacientes con pie diabético.

2. Comparar los lineamientos internacionales y nacionales para el cribado del paciente
con pie diabético.

3. Determinar, con base en la informacion recolectada, las mejores recomendaciones
para el abordaje del paciente con pie diabético implementables en el sistema de salud

costarricense.



1.4 Justificacion

La diabetes mellitus [DM] representa una creciente preocupacion en el sector de salud
publica a nivel mundial, con una prevalencia en constante aumento, que afecta
significativamente la calidad de vida de los pacientes y la utilizacion de los recursos

destinados a los sistemas de salud.

Segun las estadisticas de la Federacion Internacional de Diabetes [FID] para el afio
2021, 537 personas entre los 20 y 79 afios padecen diabetes, lo que representa el 10,5% de la
poblacién mundial con cifras de 240 millones de personas ain no diagnosticadas a nivel

mundial’.

La carga de salud de la DM (efecto de la enfermedad en aspectos monetarios,
morbilidad y mortalidad) se ha incrementado en los ultimos afios; los datos se presentan
utilizando medidas como Afos de Vida Ajustados por Discapacidad [AVAD], Afos Vividos
con Discapacidad [AVD] y los Afios de Vida Perdidos [AVP] por muerte prematura®,

Datos de la OPS indican que para el 2019, especificamente en Costa Rica hubo 1 679
muertes, de las cuales 953 fueron ajenas a la Enfermedad Renal Croénica [ERC] (casos de
cardiopatia, sepsis, entre otras causas); dentro de estos fallecimientos se contabiliza un
equivalente a 293,8 afios para la tasa de AVP, 783,2 afios para la tasa de AVD y 1077 afios
para la tasa de AVAD?®. Estas tasas se interpretan como los afios perdidos que sufre una

sociedad por distintas causas.

Valoraciones de la IWGDF indican que cada 20 segundos algun paciente en el mundo
sufre una amputacion a causa de la diabetes, de quienes mas de la mitad fallecera en un plazo
de cinco afos®, representando una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, ya
que el riesgo de sufrir una amputacion es de 10 a 20 veces mayor en quienes padecen la

enfermedad.

Por su parte, en Costa Rica, para el afio 2022, la Direccion de Vigilancia de la Salud

indico que se diagnosticaron un total de 7 493 casos y que para la semana epidemiologica 43
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se habian registrado un total de 8 933 casos, representando un promedio de 20 personas
diagnosticadas por dia'®. Pese a una revision exhaustiva en distintas bases de datos de acceso
publico, como la del Ministerio de Salud y de la Caja Costarricense de Seguro Social, no se
localizaron datos especificos sobre la incidencia y prevalencia del pie diabético en Costa
Rica, por lo que la carga de la diabetes en el pais ofrece una perspectiva relevante sobre la

importancia del tema.

La creciente incidencia de la diabetes se traduce en un aumento en las complicaciones
asociadas, tomando en cuenta que el pie diabético, caracterizado por Ulceras, infecciones y,
en casos graves, amputaciones, es la principal causa de morbimortalidad y hospitalizaciones
por DM. En el medio costarricense no existen suficientes investigaciones actualizadas sobre
el abordaje inicial de esta complicacion, limitando la efectividad de las estrategias

implementadas a nivel nacional.

Una de las herramientas fundamentales en el manejo del pie diabético es la
clasificacion de las lesiones, permitiendo una evaluacion precisa del riesgo y una
planificacion adecuada de tratamiento. A nivel mundial existen mas de 25 tablas de
clasificacion reconocidas para el abordaje del PD, las cuales, a través de los afios, han sufrido
actualizaciones con medicina basada en la evidencia, y utilizando las herramientas

tecnoldgicas que se han desarrollado con el pasar del tiempo.

Dentro de estas tablas de clasificacion se incluyen guias, o bien, protocolos que
permiten determinar e identificar, de una forma rapida con alta sensibilidad y especificidad,
a aquellos pacientes que presentan un riesgo elevado de presentar un pie diabético, asi como

la clasificacion de las lesiones y herramientas con alto valor predictivo para amputaciones.

Es importante reconocer que, si bien la CCSS cuenta con guias actualizadas hasta el
afio 2020, que utiliza la escala de Meggitt-Wagner (1981) para la clasificacion de las lesiones
del pie diabético, la cual no contempla variables como la infeccion, la neuropatia y la
isquemia, y ello puede no ser suficiente para una evaluacién completa y precisa de la

condicion del paciente.



Es en este contexto donde surge la necesidad de investigar y comparar diferentes
tablas de clasificacion alternativas para el pie diabético, especialmente aquellas que no estan
incluidas en las guias actuales de manejo, como aquellas escalas que presentan un alto valor
prondstico por la inclusion de factores por evaluar, que permiten una estratificacion mas

precisa del riesgo y una mejor planeacién en la toma de decisiones para su manejo.

En Costa Rica, parece pertinente la realizacion de un analisis sobre las tablas de
clasificacion que se utilizan para la valoracion de los pacientes con pie diabético, ya que
existen investigaciones asociadas a la mortalidad y al tratamiento de dicha enfermedad. Sin
embargo, no se han llevado a cabo investigaciones en esta area en especifico, que permitan
generar datos empiricos para comprender la situacion actual del pais y, asi, generar el

desarrollo de intervenciones especificas aplicables en la préactica clinica.

Al considerar la evolucion continua en el campo de la diabetes y las complicaciones
asociadas, investigaciones como la presente podrian proporcionar evidencia empirica sobre
la efectividad y viabilidad, mediante el analisis de las distintas herramientas utilizadas a nivel
internacional para la evaluacion de los pacientes con pie diabético, proporcionando
informacion valiosa para mejorar las practicas clinicas y politicas de salud relacionadas.

Para el abordaje efectivo del problema del pie diabético es crucial continuar
invirtiendo en investigacion, educacion y prevencion; a nivel internacional Costa Rica ha
participado en proyectos de colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud, asi como el establecimiento de redes de
investigacion, como la Asociacion Costarricense de Diabetes y la participacion de

especialistas en conferencias y congresos sobre diabetes y enfermedades cronicas.

Por lo tanto, al comprender mejor la relacion entre la diabetes y sus complicaciones,
en este caso el pie diabético, identificando las mejores herramientas de estratificacion
disponibles, se pueden desarrollar estrategias méas efectivas para la prevencion, deteccion
temprana y manejo del pie diabético en el pais; beneficiando no solamente a los pacientes,
sino contribuyendo a la sostenibilidad y eficiencia del sistema de salud costarricense en

general.



1.5 Antecedentes

En este apartado se presenta un resumen de las investigaciones realizadas
previamente por otros autores en el contexto del pie diabético, y las diferentes tablas de
clasificacion que se han utilizado a lo largo de los afios para el manejo de esta patologia.

1.5.1 Antecedentes Historicos

Lo que en la actualidad se conoce como diabetes mellitus data del afio 1500 a.C. en
escrituras de origen hindu, en el Atharva Veda (uno de los principales libros sagrados del
hinduismo, el cual dio origen al sistema de medicina Ayurveda), donde se le conocia como
madhumeha (orina dulce). Alrededor del afio 500 a.C. el cirujano Sushruta comento que esta
enfermedad afectaba principalmente a aquellas personas asociadas al consumo excesivo de
alimentos como el arroz, los cereales y los dulces. Posteriormente, en el afio 275 a.C.
Demetrio de Apamea describi6 la hidropesia de la poliuria llamandole “diabete”, término
griego que ha sufrido modificaciones a lo largo de la historia, para llegar a lo que se conoce

hoy en dia como diabetes mellitus®?.

Villalba L, en el afio 2023, en su trabajo “Diabetes mellitus: los origenes de un no
tan dulce término ! llevaa cabo una recopilacion de documentos en distintas bases de datos,
para realizar un articulo de reflexion no derivado de investigacion, para comprender las
connotaciones que le han dado al término a través de la historia, con la finalidad de

comprender la enfermedad como un fenémeno histérico.

En Espafia, para el afio 2012, Gonzélez H et al., en su articulo “Clasificaciones de
lesiones en pie diabético. Un problema no resuelto”*?, tenian como objetivo facilitar, a los
profesionales relacionados con el cuidado del pie diabético, una herramienta que permitiera

ayudar a conocer las diferentes tablas de estadiaje del PD y las heridas cronicas.

Mediante una revisién bibliografica analizaron 15 sistemas de clasificacion,
evaluando aspectos como metodologia, aplicabilidad, conocimiento, utilidad de la

informacidn y limitaciones de cada uno; concluyendo que, a pesar de la existencia de gran
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variedad de tablas, el estudio de las lesiones es complejo, por las diferentes variables que

intervienen en su evolucioén.

Para el afio 2018, Gonzalez H et al., realizan una continuacién al trabajo presentado
previamente, llamado “Clasificaciones de lesiones en pie diabético II. El problema
permanece”®3, con la intencién de identificar los nuevos sistemas de clasificacion con
respecto al informe anterior, encontrando que para ese afo existian 25 tablas de estadiaje que
se pueden dividir en “clasificacion-severidad” de la lesion, o bien, sistemas de prediccion de

“curacidn-amputacion”.

Este tipo de investigaciones confirman el hecho que la Medicina se encuentra en
constante evolucion, y recalcan la importancia de los andlisis comparativos, que permiten
orientar a los profesionales de la salud en la escogencia de los métodos utilizados para la

evaluacion y manejo de los pacientes.
1.5.2 Antecedentes Internacionales

En este apartado se exponen las investigaciones realizadas internacionalmente, y se
expondran de manera que presenten tanto un orden cronoldgico como geografico. Las tablas
de clasificacion mencionadas en este apartado, que presenten relevancia por su aplicabilidad
en el medio costarricense, asi como los conceptos de importancia, se detallaran en el marco

tedrico de esta investigacion.

En Cuba, para el afio 2020, Cervantes K et al., con su trabajo “Estratificacion del pie
diabético en el Hospital General Guasmo Sur, periodo 2018-2019 "4, cumplen con el fin de
presentar y establecer las caracteristicas demograficas ,por medio de escalas de clasificacion
de pacientes con pie diabético, quienes se presentaron al servicio de emergencias de dicho

hospital.

Al llevar a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en los pacientes,
se analizaron datos como edad, género, tiempo de evolucién de la DM vy caracteristicas

clinicas segun la escala de Wagner y Texas; de los 70 pacientes estudiados con pie diabético,
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el 36% presentaban entre 16 y 20 afios de evolucion de DM. Mediante las escalas evaluaron
tasas de mortalidad, encontrando que la escala de Wagner presentaba mayor porcentaje de

mortalidad asociado (17%).

La clasificacion de PD, asi como las caracteristicas clinicas que se asocian con mayor
frecuencia, son de vital importancia para mejorar la atencion que se brinda a los pacientes,
ademas de una intervencion de calidad en el manejo de las complicaciones, por lo que la
evaluacion oportuna en la atencion primaria es un factor fundamental para la prevencion de

las complicaciones asociadas a la enfermedad.

Durante el 2021, también en Cuba, Ascafio A presentd su articulo de opinion
“Criterios y resultados de la aplicacion de las clasificaciones para pacientes con pie
diabético”?®, con la intencion de expresar la opinion de la autora acerca de los resultados del

uso de las clasificaciones utilizadas.

En Cuba, la base para el manejo de los pacientes con PD ha sido el sistema de
clasificacion McCook; posteriormente adicionaron la clasificacion hemodindmica y con la
incorporacion del Heberprot-P (producto basado en el factor recombinante de crecimiento
epidérmico humano [rhuEGF] que estimula la proliferacion de fibroblastos, queratinocitos y
células endoteliales®®), esto requirié la asociacion de la escala de clasificacion de Wagner,
manteniendo siempre la Optica de McCook, logrando asi la disminucion en la cifras de

amputaciones.

La autora menciona que a nivel mundial hay paises que presentan hasta un 85% de
amputaciones a causa de la diabetes, a diferencia de Cuba, donde la tasa es del 15%, datos
de relevancia médica que instan a la evaluacién de los métodos aplicados para la adecuacién

de estos en otros paises de Centroamérica y el Caribe como lo es Costa Rica.

Otro estudio realizado en Cuba, en el 2022, por Castillo S et al., titulado “Modelo
predictivo para el riesgo de amputacion en pacientes con pie diabético ', buscaba disefiar
y validar un algoritmo para predecir el riesgo de amputacion en aquellos pacientes que
presentaban pie diabético.
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Tras un estudio analitico longitudinal prospectivo, se aplicé un modelo predictivo de
amputacion a 280 pacientes, donde cada paciente obtuvo una puntuacion determinada,
logrando una estratificacion y tratamiento adecuado. Segun la clasificacion de Wagner, el
42.1% se encontraban en el grado 111 (riesgo severo), y de acuerdo con el modelo propuesto
los pacientes tienen un 63% de probabilidad de amputacion en presencia de linfocitosis y
30% en presencia de trombocitosis, entre otras variables; con la comprobacion estadistica del

método encontraron que presenta un 96% de especificidad y un valor predictivo del 95.4%.

Pese a que el estudio realizado por Castillo S, et al.}” tiene un enfoque diferente al
trabajo propuesto, se recalca la importancia de llevar a cabo investigaciones enfocadas en
mejorar la calidad de vida de los pacientes, reduciendo la incidencia de amputaciones con
procedimientos basicos, como lo es la atencion de control de sus enfermedades cronicas para

la identificacion temprana de los factores de riesgo asociados.

En Ecuador, durante el afio 2021, Reinoso J, para titularse como médico en su trabajo
final llamado “Pie diabético, clasificacion y su validez’*® tuvo como objetivo central

describir el pie diabético y sus escalas de clasificacion.

Mediante el método STROBE, se seleccionaron 14 articulos cientificos extraidos de
distintas bases de datos; sus conclusiones mencionan que las escalas de evaluacién
ampliamente aplicadas son la tabla de Wagner y la clasificacion de la Universidad de Texas,
sin embargo, estas tablas presentan limitantes que han influenciado en el desuso y la
adaptacion de la escala PEDIS, por presentar mayor valor estadistico en la identificacién y

clasificacion del PD.

El objetivo del trabajo presentado por Reinoso J. fue acorde con el objetivo principal
de esta investigacion; no obstante, se plantea la posibilidad de una actualizacion en los

métodos de evaluacidn que se utilizan en los servicios de salud en Costa Rica.

En Perq, para el afio 2021, Palacios A, para titularse como médico, en su tesis de
grado llamada “Valoracion inicial de pie diabético con el desenlace quirdrgico mediante la

escala San Elian en el Hospital Jorge Reategui, 2021%°, buscaba evaluar la asociacion entre
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la valoracién inicial de pie diabético con el desenlace quirtrgico mediante la escala San Elian
en el Hospital Jorge Reategui Delgado [HIRD].

Al realizar un estudio observacional, analitico de tipo cohorte prospectivo, se llevo a
cabo la recoleccion de datos, mediante cuestionarios, a aquellos pacientes hospitalizados con
pie diabético en el HIRD ingresados entre enero y diciembre del afio 2021; procesandolos
posteriormente con el programa estadistico STATA v.15; de los 108 pacientes diagnosticados
con pie diabético el 46,3% requirié de una amputacion, con la aplicacion de la escala San

Elidn el 47,22% presentaban riesgo moderado y el 32,48% riesgo severo.

La conclusion a la que Ileg6 Palacios A fue que aquellos pacientes que presentaban
riesgo moderado y severo en la escala San Elian asociaban, de forma significativa, el
pronostico de amputacién tras su ingreso hospitalario, lo que refuerza la necesidad del
analisis de las escalas en pro de la atencion primaria que se utilizan en la actualidad en Costa

Rica.

Igualmente, en Pert, en el afio 2022, Infante J, y Medina E publicaron su
investigacion llamada “Utilidad de la clasificacion San Elian en el seguimiento de las ulceras
de pie diabético en pacientes de un hospital de la sierra peruana”?’; con la finalidad de
buscar la utilidad de la clasificacién San Elian en el seguimiento de las Ulceras de pie
diabético en pacientes del Hospital 11 EsSalud Cajamarca, en el periodo comprendido entre

febrero y noviembre del 2019.

Al evaluar la base de datos obtenidos de historias clinicas en una poblacion de 333
pacientes ingresados por ulceraciones, un total de 60 de ellos se asocian a PD, encontrando
que inicialmente el grado Il (moderado) predominaba con un 88%. Al final del estudio
disminuyd hasta un 57% de los pacientes y el grado | (leve) aumentd a 38%, concluyendo
que la clasificacion San Elian permitié dar un seguimiento y manejo de forma integral a la

evolucion de las ulceras.

Investigaciones que se realizan a nivel internacional con la aplicacion de las distintas
escalas de clasificacion para pie diabético, permiten orientar a los profesionales de la salud
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en la escogencia de los métodos de evaluacion que se utilizan en la atencion primaria, asi
como incentivar la realizacion de estudios, que permitan la adaptacion de las distintas

clasificaciones en una poblacion especifica.

En Argentina, para el afio 2023, Carro G et al., en su investigacion “Validacion de
clasificaciones de pie diabético en Argentina”** buscaban describir las caracteristicas de los
pacientes que se presentaron al servicio de pie diabético en un periodo de tres meses, la
determinacion del riesgo segun cinco clasificaciones (Texas, IDSA, San Elian, WIfl y
SINBAD) vy la siguiente evaluacion a los seis meses en relacion con el grado de gravedad
determinada por cada clasificacion.

Carro G et al.?! analizaron un total de 312 pacientes adscritos a 15 instituciones de
salud en Argentina. Para el analisis utilizaron la calculadora de clasificaciones de pie
diabético/score de riesgo del Comité de Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Diabetes.
Encontraron que el 43% de los pacientes requirié hospitalizacion desde la primera consulta
y el 61% tenia consultas previas a los servicios por el mismo motivo, el 8,33% sufrié una
amputacion mayor y el de amputacion menor fue de 29,17%; en el seguimiento a los seis

meses el 24,3% de los pacientes aun presentaba heridas abiertas.

En dicho estudio, las clasificaciones de San Elian y WIfl se relacionaron con
amputaciones mayores, cicatrizacién y muerte con un punto de corte de 20 puntos; con la
clasificacion de Texas, el 49% presentd afectacion dsea/articular con o sin infeccién, datos
que denotan la importancia de conocer los recursos disponibles que mejoran la atencion en

los servicios de salud.

En ese mismo afio, en Guatemala, Noriega G., en su investigacion titulada
“Clasificacion de San Elian y su uso para establecer severidad en ulceras en pie
diabético %2, tenia como objetivo principal describir la utilidad de la clasificacion de San
Elian como sistema de clasificacion de la gravedad en pacientes con pie diabeético.

Con base en una revision bibliografica de literatura cientifica y académica, el autor
recopilé informacion sobre los hallazgos mas relevantes relacionados con el uso de la escala
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San Elian y la utilidad para la estadificacion de la severidad de las Ulceras, concluyendo que
es un método eficaz para establecer la severidad, ya que considera tanto las regiones

anatomicas como los factores y condiciones que presentan las lesiones.

El autor menciona que con la clasificacion de San Elian se puede dar un mejor
diagndstico y un mejor manejo, debido a que no solo valora el estado de la lesion, sino que
también incluye variables como la isquemia y la neuropatia, las cuales permiten una
valoracion integral. Estas recomendaciones del autor plantean la posibilidad de evaluar

escalas como esta, para que sean implementadas en la préactica clinica en Costa Rica.

En el 2020, en el Reino Unido, Monteiro M et al. realizaron un estudio llamado
“Diabetic foot ulcer classifications: a critical review”* (Clasificacion del pie diabético: una
revision critica), donde la primicia era la revision de los sistemas de clasificacion publicados
para el manejo de pie diabético, y emitir recomendaciones sobre cuéles de estos se deberian

utilizar en la préctica clinica.

Al realizar una revision sistematica, encontraron 37 sistemas de clasificacion
utilizados a nivel global en el manejo del PD, de los cuales seleccionaron Unicamente
aquellos que fueron creados con el proposito de ser una guia clinica, y que fueron validados
en articulos con poblaciones donde al menos 75% de los pacientes con Ulceras en los pies
fueran diabéticos, o que presentaron un analisis para valor predictivo en pacientes con esta

enfermedad.

En el andlisis y las conclusiones del estudio, Monteiro M et al.* dicen que, aunque las
clasificaciones se pueden utilizar en casos especificos, es importante la adaptacion de un
sistema que permita el seguimiento adecuado de los pacientes. Cabe resaltar que mencionan
el uso de la tabla de clasificacion de Wagner como Util, sin embargo, no tiene una buena
validacion. Esto Gltimo refuerza la importancia de esta investigacion, ya que en Costa Rica
las guias de manejo a nivel nacional recomiendan primordialmente el uso de este sistema

mencionado.
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Para el afio 2021, en Israel, Ayada G et al., en su trabajo “Multidisciplinary team lead
by internists improves diabetic foot ulceration outcomes a before-after retrospective study >
(Equipo multidisciplinario dirigido por internistas mejora antes y después de los resultados
de la ulceracion del pie diabético un estudio retrospectivo) tenian el objetivo de evaluar el
impacto de un equipo multidisciplinario guiado por médicos internistas y el resultado de este

en el manejo de pacientes con pie diabético.

Realizaron un estudio de cohorte observacional con 315 pacientes, quienes
presentaban PD que fueron ingresados en un hospital de Israel, dividiéndolos en dos
periodos; los ingresados previo al manejo por equipo multidisciplinario (enero 2012-
diciembre 2014) ingresados en el servicio de cirugia vascular, ortopedia, cirugia plastica o
medicina interna, siendo los del otro grupo quienes recibieron manejo por el equipo creado
(enero 2015-diciembre 2019). Durante el periodo multidisciplinario se obtuvo menor tasa de
amputacion e infecciones; ademas, se implementaron mas intervenciones a nivel vascular,

asi como un mejor manejo de la diabetes como tal.

Estudios de esta indole, permiten evaluar la importancia del manejo multidisciplinario
y los resultados favorables, tanto para los pacientes como para el sistema de salud, para la
disminucion de la carga y el costo de atencion en los distintos centros encargados de la

atencion de los pacientes diabéticos que presentan ulceras en miembros inferiores.

Para el afio 2022, en China, Sun Y et al. presentaron una revision sistematica
denominada “Evidence map of recommendations on diabetic foot ulcers care: a systematic
review of 22 guidelines "** (Mapa de evidencia de recomendaciones sobre el cuidado de las
ulceras del pie diabético: una revision sistematica de 22 guias), con la finalidad de generar
una tabla de evidencia que permitiera visualizar las tendencias y la identificacion de los

vacios de conocimiento presentes en las investigaciones asociadas al tema.

Realizaron una busqueda en distintas bases de datos sobre las guias de préactica clinica
orientadas en el pie diabético; 22 de las guias fueron elegibles para el estudio, de las cuales
10 eran especificas sobre pie diabético y las 12 restantes sobre el manejo de DM. De acuerdo

con las recomendaciones, el alivio de la presion y el tratamiento de las heridas fue consistente
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en las 22 guias, sin embargo, algunas presentaron discrepancias respecto al tratamiento
farmacologico y a la escogencia del calzado.

Estos tipos de investigaciones son importantes, ya que permiten visualizar de manera
global las recomendaciones que se brindan para ser implementadas en la atencion de los
pacientes. La investigacion de Sun Y. et al.?* presenta similitudes con este trabajo, en cuanto

a metodologia que se plantea utilizar orientada al tema objeto de estudio.

En Indonesia, para el 2023, Jais S y Pratama K publicaron su investigacion llamada
“A diabetic foot wound healing assessment tool: a scoping review”?> (Una herramienta de
evaluacion para la cicatrizacion de la herida del pie diabético: una revision de alcance), con
el proposito de valorar la precision, validez y fiabilidad de las herramientas de evaluacion
(DFUAS, DMIST, MUNGS, LUMT y RESVECH 2.0), pues la carga del pie diabético

representa un desafio para los sistemas de salud de su pais.

Los autores tomaron como referencia cinco escalas de evaluacion para el pie
diabético, encontrando que presentaban una evidencia moderada para la validacion y
viabilidad para su aplicacion; sin embargo, concluyen gque es necesario una validacion
exhaustiva de las herramientas presentadas en dicha investigacion, debido a las limitantes

presentadas durante el estudio.

Pese a que la linea de investigacion dada por Jais S y Pratama K% es similar a la
elaborada en este trabajo, el objetivo presente es realizar una comparacion entre los métodos
que se utilizan actualmente en Costa Rica frente a los métodos utilizados a nivel

internacional.

Durante el 2023, en Vietnam, Bao H y Thuy N también publicaron su investigacion
titulada “Clinical characteristics of patients with diabetic foot using WIfI classification — a
pilot study in Vietnam "?® (Caracteristicas clinicas de pacientes con pie diabético utilizando
la clasificacion WIfl — estudio piloto en Vietnam), con la finalidad de evaluar las
caracteristicas clinicas de los pacientes utilizando la escala de WIfl, con el fin de desarrollar
una calculadora de riesgo que permitiese predecir y evaluar la evolucion.

16



En esta hacen un andlisis retrospectivo de los pacientes que visitaron un hospital
terciario entre diciembre del 2021 y julio del 2022, con una muestra total de 60 pacientes.
Encontraron que, con base en la clasificacion de WIfI, presentaban un 43.3% de riesgo para
amputacion, dato estrechamente correlacionado con el nivel de HbAlc presente en estos

pacientes.

Al concordar con Bao H y Thuy N, pese a la existencia de multiples herramientas
para el estadiaje de complicaciones como lo es el pie diabético, son necesarias las
investigaciones especificas acordes con la zona geogréfica donde se atiende este tipo de

pacientes.

En ese mismo afio, en China, Lan T, Li Z, y Chen J publicaron su trabajo llamado
“FusionSegNet: fusing global foot features and local wound features to diagnose diabetic
foot”?" (FusionSegNet: fusion de las caracteristicas globales del pie y las caracteristicas
locales de la herida para diagnosticar el pie diabético), orientado a proponer la utilizacion de
la herramienta FusionSegNet para la diferenciacion e identificacion del pie diabético entre

imagenes recuperadas que presentaban ulceras en el pie.

Evaluaron el método aplicado con los datos de 1 211 imagenes recopiladas por el
Octavo Hospital Municipal del Pueblo de Shanghéi; luego de validaciones cruzadas
encontraron que el sistema pudo diferenciar imagenes de pie diabético frente a las Ulceras de
otra etiologia con una precision de 95,78%, sensibilidad de 94,27% y especificidad de
96,88%.

Este tipo de investigaciones permite demostrar como el avance en las tecnologias y
la creciente tasa de complicaciones en pacientes diabéticos lleva a la implementacion de

nuevos métodos y evaluaciones terapéuticas, que proporcionan una atencion especializada.
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1.5.3 Antecedentes Nacionales

En este apartado se exponen las investigaciones realizadas a nivel nacional, que
presentan una correlacion con el tema objeto de estudio. Cabe aclarar que la informacion que
se expone a continuacion tiene relacion con investigaciones hechas con base en el tema de

pie diabético; no obstante, no siguen la linea de investigacion que se presenta en este trabajo.

En el afio 2021, la Dra. Alfaro N, en su trabajo final para optar por el grado de
especialidad en Vascular Periférico titulado “Elaboracion de un protocolo de manejo para
la atencion del pie diabético con infeccidn severa en los servicios de salud de la caja
Costarricense de Seguro Social?®, tenia como objetivo presentar un algoritmo que
permitiese a los profesionales de la salud a nivel institucional (CCSS) mejorar el abordaje de
los pacientes que presentan pie diabético con infeccion severa.

La investigacion de la Dra. Alfaro® se basa en el analisis de documentos que
permitieran la elaboracion de un algoritmo para el tratamiento de la patologia en estudio,
exponiendo el hecho de que para los paises tropicales las recomendaciones se basan en
investigaciones realizadas en el continente asiatico, por lo que las recomendaciones propias
de la autora hablan de la necesidad de estudios sobre la sensibilidad antibidtica de los
patégenos predominantes en Centroamérica, asi como la importancia del manejo

multidisciplinario de los pacientes que sufren pie diabético.

A pesar de que la investigacion de la Dra. Alfaro?® se centra en el manejo del paciente
con infeccidn severa, la evaluacion y distribucion de los pacientes por parte de ella se llevo
a cabo con herramientas de clasificacion basadas en las guias de manejo internacionales, lo

que refuerza la importancia del enfoque de la presente investigacion.

Al seguir la linea orientada en la infectologia, Cascante D et al., en el mismo afio
(2021) publicaron un informe titulado “Infecciones dseas en el pie diabético: reporte de la
microbiologia”®, cuya finalidad era describir y caracterizar la microbiologia de la
osteomielitis del pie diabético en aquellos pacientes que requirieron hospitalizacién en el
Hospital San Juan de Dios en el afio 2018.

18



Al consultar las bases de datos locales de la Unidad de pie diabético del hospital
mencionado, recopilaron datos demogréficos, asi como informacion microbioldgica, para
obtener datos de las especies bacterianas y los perfiles de susceptibilidad al tratamiento
antibidtico. Con dicha informacion generan la construccion de una base de datos, asi como
la realizacion de un anélisis estadistico mediante la herramienta Excel. Concluyen que, por
primera vez en la historia de Costa Rica, el Enterococcus faecalis (21%) fue el agente aislado
con mayor frecuencia, difiriendo de lo reportado en la literatura internacional. Ademas, el
hecho que el 100% de las cepas de Klebsiella pneumoniae (8%) eran microorganismos [3-
lactamasas de espectro extendido (BLEE), datos que instan a la necesidad en la modificacion

del espectro terapéutico que se utiliza.

La importancia de la investigacion presentada por Cascante D et al.?°, radica en que
la infeccidn en pie diabético es una de las principales complicaciones en pacientes que sufren
diabetes mellitus, de quienes hasta un 50% presentan ulceraciones en miembros inferiores
con aumento en la tasa de hospitalizaciones y amputaciones, incrementando asi la morbilidad
y mortalidad de los pacientes, por lo que una atencion temprana y eficiente podria reducir

considerablemente la incidencia de ulceraciones en estos pacientes.

En mayo del 2023 se publico un estudio realizado por Rojas J et al., titulado
“Mortalidad de pacientes internados por pie diabético en un hospital de Costa Rica (2017-
2019) %, en el cual la primicia era la identificacion de factores clinicos y sociodemograficos
asociados a la mortalidad en los pacientes internados por pie diabético en la Unidad de Pie
Diabético del Hospital San Juan de Dios, durante el periodo comprendido entre los afios 2017
y 2019

Rojas J et al.*° realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con 238 pacientes,
seguidos desde la hospitalizacion hasta el fallecimiento o, en su defecto, hasta el 31 de
diciembre del 2021, con un analisis descriptivo de las variables sociodemogréficas, clinicas
y causa de muerte. En este estudio encontraron que la mayoria de los pacientes correspondian

al sexo masculino, que no contaban con pareja y presentaban una evolucion de méas de 15
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afios con diabetes mellitus, la cual estaba asociada a obesidad, enfermedad arterial periférica

y cardiopatia; este grupo representaba el 23,53% de mortalidad asociada.

Pese a que, en los resultados de la investigacion realizada por Rojas J et al.*%, la
principal causa de muerte fue la enfermedad cardiovascular, cabe destacar la importancia de
la identificacion de los principales factores de riesgo asociados a mortalidad en aquellos
pacientes con pie diabético, hecho que insta a un abordaje multidisciplinario y exhaustivo en

quienes presentan las variables mencionadas.
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2.1 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica crénica, caracterizada por niveles
elevados de glucosa en sangre, producto de la deficiencia en la produccion de insulina, o
bien, una resistencia a ella. A grosso modo, se puede clasificar en DM tipo 1 (producida por
la destruccion de las células B del pancreas con una deficiencia absoluta de insulina, debido
a un proceso autoinmune); DM tipo 2 (asociada mayormente a factores genéticos, asi como
factores exdgenos que conducen a deficiente produccidn/resistencia de la insulina); y por
ultimo la Diabetes Gestacional (siendo aquella diabetes instaurada por primera vez durante

el embarazo)®!.
2.1.1 Clasificacién

Previamente, la clasificacion se basaba en criterios como la edad de inicio (DM1
jévenes, DM2 adultos) o el tratamiento (insulina dependiente o no insulina dependiente).
Actualmente se recomienda la diferenciacion segun el proceso patoldgico (figura 1) que

acaba en hiperglucemia®2.

Figura 1. Clasificacion etioldgica de la diabetes mellitus

Inmunitaria

Tipo 1 >—< Idiopatica

Resistencia a la insulina con déficit
relativo de insulina

E— g Tipo 2 ) ) SRS Defecto secretor con resistencia a la
s . & >, insulina
Diabetes Mellitus I
— - Gestacional

' Defectos géneticos (accién insulina)

Defectos genéticos (células beta)

‘ Enf. pancreas exocrino
' Endocrinopatias
Otros tipos especificos ) Inducida por farmacos/quimicos
‘ Infecciones
\ Inmunitaria (poco frecuentes)

Sd. genéticos asociados

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia®2.
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Los dos grandes tipos serian la DM tipo 1 y tipo 2, los cuales inician con un
metabolismo anormal de la glucosa. El tipo 1 se caracteriza por una deficiencia casi y/o
completa de insulina, producto de la destruccion autoinmune de las células B del pancreas;
por otra parte, el tipo 2 comprende un grupo de alteraciones con grados variables de
resistencia a la insulina, menor secrecion de esta 0 una mayor produccion de glucosa debido

a una condicion crénica de base multifactorial®? %,

La DM gestacional es la intolerancia a la glucosa que se presenta durante el segundo
0 tercer trimestre del embarazo, generalmente la intolerancia a la glucosa resuelve en el
periodo de posparto; sin embargo, las pacientes que presentaron resistencia a la insulina
durante la gestacion tienen un riesgo hasta del 60% para el desarrollo de una DM tipo 2 en

un plazo de 10 a 20 afios®> %2,

Existen otros tipos especificos de DM con distintas causas, como lo son defectos
genéticos especificos de la secrecion o accién de la insulina, alteraciones metabdlicas,
trastornos mitocondriales, enfermedades especificas e inclusive producto del uso crénico de

medicamentos®? 3 resumiéndose a continuacion:

a) Defectos genéticos de la funcion de las células -pancreaticas: se presentan
por mutaciones en los genes del factor de transcripcion nuclear del hepatocito
40 [HNF-40](MODY 1), de la glucocinasa [GK] (MODY 2), del HNF-1a
(MODY 3), del factor promotor de insulina [IPF-1] (MODY 4), del HNF-1p
(MODY 5), del NeuroD1 (MODY 6), del factor 11 similar a Krueppel [KLF
11] (MODY 7), gen de la enzima carboxil-éster lipasa [CEL] (MODY 8), del
gen “paired box” 4 [PAX 4] (MODY 9), gen de la insulina [INS] (MODY
10), linfocitos B quinasa [BLK] (MODY 11), gen de la subfamilia C de los
casetes de union al ATP 8 [ABCC8] (MODY 12). Y por ultimo el gen de la
subfamilia J del canal rectificador interno de potasio 11 [KCNJ 11] (MODY
13). Entiéndase MODY como diabetes de inicio en la madurez de los jovenes

por sus siglas en inglés®?34,
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b) Defectos genéticos en la accién de la insulina: comprende aquellos con
resistencia a la insulina de tipo A, sindrome de Donohue, sindrome de Rabson-
Mendenhall y sindromes de lipodistrofia®.

c) Enfermedades del péancreas exocrino: pancreatitis, pancreatectomia,
neoplasia, fibrosis quistica del pancreas, hemocromatosis, pancreatopatia
fibrocalculosa, mutaciones del gen CEL®?,

d) Enfermedades endocrinas: acromegalia, sindrome de Cushing,
glucagonoma,  feocromocitoma,  hipertiroidismo,  somatostatinoma,
aldosteronoma®?.

e) Inducida por farmacos o quimicos: glucocorticoides, rodenticida,
pentamidina, acido nicotinico, diazoxido, agonistas [3-adrenérgicos, tiazidas,
hidantoina, asparaginasa, interferén a, inhibidores de proteasa, antipsicoticos,
adrenalina2.

f) Infecciones: rubéola congénita, citomegalovirus [CMV], virus coxsackie®.
g) Diabetes autoinmunitaria (formas poco frecuentes): sindrome de
“Stickman” (hombre rigido), anticuerpos contra el receptor de insulina®?.

h) Sindromes genéticos que asocian DM: sindrome de Wolfram, sindrome de
Down, sindrome de Turner, sindrome de Klinefelter, ataxia de Friedrich, corea
de Huntington, sindrome de Laurence-Moon-Biedl, distrofia miotonica,

porfiria, sindrome de Prader-Willi®2.

Como consecuencia, en general estos pacientes presentan de dos a tres veces mayor
riesgo de sufrir una cardiopatia isquémica y accidentes cerebrovasculares; la neuropatia,
junto con el flujo sanguineo disminuido, aumentan el riesgo de ulceraciones en miembros
inferiores con la consiguiente amputacion; la retinopatia diabética es causa importante de
ceguera con cifras de hasta un millén de personas afectadas, y por ultimo la DM es una de

las principales causas de insuficiencia renal®.
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2.1.2 Epidemiologiay etiologia

La DM tipo 2 es la mas frecuente a nivel mundial. En el afio 2021, segun la Federacién
Internacional de Diabetes, la cifra de pacientes con DM alcanzé los 537 millones (10.5% de
la poblacién mundial), con una prediccion para el afio 2030 de aproximadamente 643
millones, y para el afio 2045 cifras de hasta 783 millon de personas’.

Con base en los datos de la clasificaciéon de ingresos del Banco Mundial, la FID
estimo que, para el 20217, el 10,8% de los pacientes con diabetes (414 millones)
corresponden a aquellos que viven en paises con ingresos “medianos”, estimando que el 94%
del incremento de los pacientes con esta enfermedad para el 2045 (figura 2) afectaria a los
paises con bajo y mediano ingreso, alcanzando cifras de 623,3 millones aproximadamente de
personas con DM.

La FID estima que en el mundo existe gran porcentaje de personas con diabetes que
aun no ha sido diagnosticadas. Cuenta con una base de datos de 68 paises, sin embargo, en
147 paises no hay datos, o bien, hay estadisticas de baja calidad que dificultan las

estimaciones.

Para el afio 2021, segun el Gltimo reporte de la FID?, 239,7 millones de personas viven
sin un diagnostico confirmado por DM, lo cual es probablemente debido a la dificultad del
acceso a los servicios de salud, asi como sistemas de salud deficientes que dificultan la
atencion temprana, derivando en complicaciones con instauracion mas agresiva y aumento

en el costo de atencidn.

En la region de Centroamérica y Suramérica, alrededor de 33 millones de personas
padecen DM, la FID estima que uno de cada once adultos la padece, uno de cada tres adultos
vive con DM sin contar ain con un diagnostico confirmado, y que uno de seis embarazos
presenta hiperglicemias durante el periodo de gestacion; ademas, para el afio 2021 la DM fue

la causa de 410.000 muertes aproximadamente’.
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Figura 2. Prevalencia de la diabetes mellitus en el mundo (2021) sus estimaciones para los afios 2030 y 2045
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2.1.3 Factores de riesgo

Un factor de riesgo se define como “cualquier caracteristica o circunstancia
detectable de una persona que se sabe asociada con la probabilidad de estar especialmente
expuesta a desarrollar o padecer un proceso moérbido, sus caracteristicas se asocian a un cierto

tipo de dafio a la salud”®®.

Dicho esto, existen ciertas condiciones que predisponen el desarrollo de la DM, las

cuales se mencionan a continuacion:

e Sexo masculino: se ha evidenciado que mas del 50% de los pacientes con DM son
hombres. Aunque adn no esta del todo esclarecido este fendmeno, teorias indican que
puede tener relacion con la distribucion de la masa corporal, la expresion de los
cromosomas sexuales y con las diferencias hormonales que se presentan entre ambos
sexos®L,

e Obesidad: se conoce como el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de
DM:; el sedentarismo y una dieta con alta ingesta calrica predisponen a la aparicion
de la enfermedad. Estudios indican que en pacientes con un indice de masa corporal
[IMC] superior a 30 kg/m? existe una relacion directa con la resistencia a la insulina®".

e Envejecimiento: debido a la influencia del proceso sobre el organismo, y los
mecanismos de resistencia a la insulina y su produccion en las células B pancreaticas;
sin embargo, en los Ultimos afos se ha visto una instauracion de DM2 en etapas méas
tempranas, siendo cada vez mas frecuente el diagndstico en adolescentes y adultos
jovenes®t.

e Alteraciones gineco-obstétricas: mujeres que presentaron diabetes gestacional
tienen mayor riesgo del desarrollo de DM2; ademas, pacientes con Sindrome de
Ovario Poliquistico [SOP] tienen riesgo aumentado por el desajuste hormonal
caracteristico del sindrome, que involucra la resistencia a la insulina per se!.

e Hipertension arterial: niveles mayores a 140/90 mmHg, asi como la

hipertrigliceridemia con cifras menores a 35 mg/100 ml de colesterol HDL, y las

27



2.14

concentraciones mayores a 250 mg/100 ml de triglicéridos elevan el riesgo, por su
asociacion con la disminucion en la sensibilidad a la insulina! 32,

Tabaquismo: principalmente en aquellos pacientes con un consumo diario de mas
de 20 cigarrillos, se presenta hasta un 61% mas de riesgo para el desarrollo de DM2.
El tabaco es la principal causa de vasculopatia a nivel mundial; los niveles de
carboxihemoglobina en sangre debido a su consumo incrementan el riesgo y aumento
en la incidencia de complicaciones3! 3¢,

Consumo de alcohol: se considera consumo excesivo aquellas ingestas mayores a
40 gramos [gr] para mujeres y 50 gr para hombres; el consumo de alcohol estimula
la secrecion de insulina a nivel pancreatico, reduciendo el proceso de gluconeogénesis
a nivel hepatico, lo que desencadena resistencia periférica a la insulina, con la
consiguiente oxidacion de la glucosa y su almacenamiento®?: 36,

Antecedentes patoldgicos personales y familiares: se cree existe una asociacion en
la aparicion de DM tipo 2 en aquellos pacientes que tienen un familiar de primer
grado (entiéndase como padres o hermanos); ademas, aquellos pacientes producto de
embarazos que presentaron DM gestacional, o bien, con un peso superior a los cuatro

kilogramos [kg] al momento del nacimiento3?: 36,
Fisiopatologia

La insulina es una proteina producida en los islotes de las células B del pancreas; este

proceso se encuentra regulado por la presencia de glucosa. Cuando se alcanzan niveles

superiores a los 3.9 mmol/L, se estimula la sintesis de insulina; una vez secretada en la

circulacion de la vena porta, casi un 50% es removida y degradada a nivel hepatico, el restante

llega a circulacion sistémica donde se fija a los receptores®.

Con respecto a la DM tipo 1, la interaccion de factores genéticos, ambientales e

inmunoldgicos produce la destruccion inmunitaria de las células beta del pancreas, por la

infiltracion de los linfocitos dentro de los islotes; cuando el proceso inflamatorio remite, los

islotes permanecen atroficos y desaparecen los marcadores inmunoldgicos, con la

consiguiente deficiencia de insulina.
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Por su parte, la diabetes tipo 2 se caracteriza por la resistencia a la insulina, secrecién
anormal de esta, resistencia a la hormona, produccion excesiva de glucosa a nivel hepatico y
el procesamiento anormal de las grasas. Con la evolucion de estos procesos y el surgimiento
de la hiperinsulinemia compensatoria, los islotes no consiguen mantener el estado
hiperinsulinémico, con el desarrollo de la intolerancia a la glucosa con aumento de los niveles
de la glucemia postprandial. Posteriormente, la reduccion en la secrecion de la insulina y el
aumento de la produccion hepética de la glucosa desencadena una hiperglicemia en ayuno,
lo que se traduce como una diabetes franca, culminando en la insuficiencia de las células 3

pancreaticas®2.
2.1.5 Diagnostico

El diagndstico de la DM se puede decir que se divide en dos situaciones en presencia
de sintomas tipicos de enfermedad, los cuales serian poliuria, polidipsia y pérdida de peso

sin explicacién aparente, o bien, en ausencia de ellos.

En ausencia de sintomas clasicos® se confirma mediante el hallazgo confirmado en

al menos dos ocasiones diferentes de:

e Glucemia en ayunas (de minimo ocho horas) mayor o igual a 126 mg/dL.
e Glucemia postprandial mayor o igual a 200 mg/dL (entiéndase postprandial luego de

la Gltima ingesta de glucosa).

e Hemoglobina glicosilada (HbAlc) mayor o igual a 6,5% (48 mmol/mol).

En presencia de los sintomas tipicos, el diagndstico se realiza con una sola toma de
muestra de glucosa al azar que se encuentre mayor o igual a 200 mg/dL, independientemente

de la ingesta de alimentos®3.
2.1.6 Principales complicaciones

Las complicaciones de la DM se pueden clasificar en dos grandes grupos,

complicaciones agudas, las cuales generalmente se comportan como el “debut” de la
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enfermedad y representan una urgencia médica; por otro lado, estan las complicaciones
cronicas, las cuales se presentan mas tardiamente, con la evolucion de la enfermedad e

intimamente relacionadas con el manejo del paciente.
2.1.6.1 Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas se encuentran representadas por la cetoacidosis diabética
y el estado hiperosmolar hiperglucemico, ambas caracterizadas por una deficiencia parcial o
absoluta de insulina, deplecion del volumen intravascular y trastornos del equilibrio acido-

base en presencia de una hiperglucemia mantenida®.
A. Cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética [DKA] resulta de la combinacién del déficit de insulina con
el exceso de hormonas como glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento.
El desajuste de la proporcion insulina/glucagén estimula la gluconeogénesis, glucélisis y la
formacion de cuerpos cetonicos y el aporte de acidos grasos libres y aminoacidos al higado®?,
presentando una triada de trastornos metabolicos, caracterizada por hiperglicemia no

controlada, acidosis metabolica de moderada a severa y aumento total de cetonas®’.

En el andlisis del laboratorio es indicativo de DKA la hiperglucemia, la cetosis y la
acidosis metabolica con aumento de la brecha anidnica. Suele encontrarse bicarbonato sérico
< 10 mmol/L, pH arterial en 6.8 y 7.3, el potasio sérico puede estar normal o aumentado, no
obstante, las reservas corporales se encuentran disminuidas, asi como las reservas de sodio,
cloruro, fosforo y magnesio; el sodio disminuye 1,6 mmol/L por cada 5.6 mmol/L de aumento

en la glucosa sérica®?.

Es frecuente la presencia de leucocitosis, hipertrigliceridemia e hiperlipoproteinemia;
ademas, hay aumento del nitrégeno ureico sanguineo [BUN] y la creatinina sérica. Pese a
que el hidroxibutirato  (cuerpo cetdnico) se sintetiza a mayor velocidad, el acetoacetato es

el que se detecta con el uso frecuente del nitroprusiato (reactivo); sin embargo, la medicion
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del hidroxibutirato § permite una medicion mas precisa del valor de cuerpos cetonicos en el

organismo®2.

Los signos y sintomas se presentan durante las primeras 24 horas, con predominio de
las nduseas y vomito; su presencia en un paciente conocido diabético justifica la valoracion
de laboratorio en busqueda de DKA. Puede relacionarse dolor abdominal intenso, glucosuria,
taquicardia, hipotension (debido a la deplecion de volumen intravascular y la vasodilatacion

periférica), letargo e incluso puede evolucionar hasta el coma®.

Existen dos signos caracteristicos de la DKA, siendo estos la respiracion de Kussmaul
y el aliento cetonico. Esto se debe a que la respiracion aumenta de forma lineal en presencia
de acidosis metabdlica, la respiracion de Kussmaul se caracteriza por ser profunda y forzada,
con una hiperventilacion que intensifica la reduccion del didxido de carbono en sangre; por
su parte, el aliento cetdnico se debe al acimulo de cuerpos cetonicos caracterizado por

producir un olor a fruta®> %,

Con respecto al tratamiento, se debe instaurar la reposicién intravenosa de liquidos,
asi como la insulina. Una vez realizado, se debe buscar el desencadenante, monitoreando de
cercay revalorizar, a fin de asegurar la mejoria del paciente y la resolucién de las alteraciones

metabodlicas®.
B. Estado hiperosmolar hiperglucémico

El estado hiperosmolar hiperglucémico [HHS] se produce por el déficit de insulina
acompariado por la baja ingesta de liquidos. La hiperglucemia produce una diuresis osmatica
gue induce a la deplecion del volumen intravascular, exacerbada por la reduccién en la
ingesta®. Se caracteriza por hiperglucemia, hiperosmolaridad sérica por deshidratacion

(pérdida del 10-15% del peso corporal total) en ausencia de cetosis significativa®’.

En la presentacion se encuentra un paciente con poliuria, pérdida de peso y
disminucion en la ingesta principalmente de liquidos, evolucionando a confusion mental,

letargo e incluso el coma. Se evidencia la deshidratacion grave, asi como hipotension,
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taquicardia y alteraciones del estado mental; con frecuencia el HHS es desencadenado por
una enfermedad concomitante grave, como el infarto agudo al miocardio o un evento
cerebrovascular y, ademas, pueden presentarse secundariamente sepsis, neumonia, demencia
o0 consumo de drogas®?.

Los datos de laboratorio indican hiperglucemia marcada, hiperosmolaridad e
hiperazoemia prerrenal. El sodio sérico corregido habitualmente se encuentra aumentado; no
suele existir acidosis ni presencia de cuerpos cetonicos, en caso de presentarse son leves,
pudiendo evidenciarse cetonuria moderada principalmente por el estado de inanicion®2. En la

tabla 1 se presenta una comparacion entre los valores de laboratorio esperables en una DKA

frente a un HHS.

Tabla 1. Valores de laboratorio esperables en una DKA frente a un HHS

Parametro Normal DKA HHS
Glucosa M¥dL) ;?]ygg's‘:_ 72 '1}185 250 - 600 | 600 - 1200
Sodio (mea'L) 136 - 145 125-135 | 125-145
Potasio (mea'L) 35-5 NL/ NL
Magnesio (My/dL) 15-24 NL NL
Cloruro (mea/'L) 98 - 106 NL NL
Fosfato (mg/dL) 25-45 NL NL
N H [07-12
Creatina (Mmy/dL) M 05-10 N+ N+
Osmolaridad (mesm/mL) 275 - 295 300 - 320 | 330-380
Cetonas plasmaticas M9V <3 ++++ +/-
Bicarbonato sérico (Mea'L) 23-48 <15 NL /¥
pH arterial 7.35-7.45 6.8-7.3 >73
PaCO, (mmHo) 38-42 20-30 NL
Brecha anidnica (ML) 3-10 N+ NL / M+

Nota: mg/dl: miligramos por decilitro; meg/L: miliequivalentes por litro; mosm/ml: miliosmoles por mililitro;

PaCO.: presién parcial de dioxido de carbono arterial; mmHg: milimetros de mercurio; NL: normal; <: menos

de; : aumentado; \: disminuido; H: hombres; M: mujeres; la brecha aniénica se mide en la ecuacidn [sodio
— (cloruro + bicarbonato)].

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias 3> %,
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2.1.6.2 Complicaciones cronicas

Las complicaciones cronicas de la DM son las responsables de la morbilidad y
mortalidad del paciente; se pueden clasificar en no vasculares y vasculares, estas, a su vez,
se subdividen en microangiopéticas (afectacion de vasos pequefios) y macroangiopaticas

(afectacion de grandes vasos) como se muestra a manera de resumen en la figura 3.

Figura 3. Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus

Del TGI — Gastroparesia, diarrea ]

\ . -
Genitourinarias J— Uropatias, disfunsion sexual

/.Dermatoldgicas / Infecciones-]

No Vasculares

( Oftalmolégicas I— Cataratas, Glaucoma

[Enfermedad periodontall

Retinopatia (proliferativa / no 1
p — proliferativa)
Oftalmoldégicas = -
) Edema de la mécula

Complicaciones cronicas PP
P de la DM Microangiopaticas — Sensitivas y motoras ]
Neuropatlas)
Vegetativas

; -
Vasculares Nefropatias |

Arteriopatia coronariaj

\ Hipoacusia

Macroangiopaticas

Enfermedad vascular periferica

Enfermedad vascular cerehral}

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia .
En la actualidad no se ha definido el mecanismo por el cual la diabetes genera dafio
celular en multiples niveles, sin embargo, la hiperglucemia mantenida se considera un factor

etiologico importante® del que se han derivado cuatro teorias principales:

e Primera teoria: producto de la interaccion entre la glucosa con los grupos amino de
las proteinas (glucosilacion no enzimatica) acelera el proceso de aterosclerosis, la
disfuncion glomerular, reduce la sintesis de &cido nitrico, induce disfuncion

endotelial y altera la matriz extracelular.
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Segunda teoria: la hiperglucemia mantenida aumenta el metabolismo de la glucosa
por medio de la via del sorbitol. Debido al aumento de la glucosa intracelular ,se
produce mayor sorbitol, alterando el potencial oxidorreductor, aumentando la
osmolaridad celular, generando especies reactivas de oxigeno y provocando
disfuncion celular.

Tercera teoria: la hiperglucemia crénica aumenta la formacién de diacilglicerol, con
la consiguiente activacion de la proteina cinasa C, encargada de modificar la
transcripcion de la fibronectina, el colageno tipo 1V y las proteinas de la matriz
extracelular de las células endoteliales y neuronales.

Cuarta teoria: la hiperglucemia incrementa el flujo por la via de la hexosamina, que
puede alterar la sintesis endotelial del 6xido nitrico, la expresion genica del factor

transformador del crecimiento beta o del inhibidor del plasmindgeno 1.

Puesto que el enfoque de este trabajo es el pie diabético, a continuacion, se presenta

un breve resumen de las complicaciones de la diabetes mellitus.

A. Complicaciones no vasculares

Gastrointestinales: afecta la motilidad del tracto gastrointestinal; los principales
sintomas son la gastroparesia (retraso del vaciamiento gastrico), estrefiimiento y/o
diarrea y la disfuncion esoféagica. En casos de neuropatia vegetativa, los pacientes
sufren de diarrea nocturna alternada con estrefiimiento®2,

Genitourinarias: se encuentran sintomas como la cistopatia, disfuncion eréctil y
eyaculacion retrégrada, disfuncion sexual femenina (dispareunia, disminucion del
deseo sexual, disminucion en la lubricacion vaginal); ademas, estos pacientes asocian
infecciones urinarias a repeticion®?.

Dermatoldgicas: las manifestaciones mas frecuentes son el retraso en la cicatrizacion
de las heridas y el desarrollo de Ulceras cutaneas, las dermopatias diabéticas llamadas
papulas pretibiales pigmentadas inician en una zona eritematosa, culminando en areas

de hiperpigmentacion circular (causadas por traumatismo mecanicos), la acantosis
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nigricans es una manifestacion de resistencia grave a la insulina, el granuloma anular
y la esclerodermia son frecuentes en la DM*2,

Infecciones: la hiperglucemia favorece la colonizacion y crecimiento de
microorganismos; se cree que afecta la inmunidad mediada por células y la funcion
fagocitaria aunada a la hipoperfusion vascular®.

Oftalmoldgicas: ademas de la retinopatia diabética, la cual es la afectacion mas
significativa, se encuentran las cataratas (debido a que el cristalino no consigue
acomodarse en presencia de mucha glucosa), glaucoma y desprendimiento de la
retina2.

Enfermedad periodontal: los pacientes diabéticos tienen un riesgo aumentado de
hasta el 50% para la pérdida de piezas dentales y el desarrollo de gingivitis; se
encuentra intimamente relacionada con el nivel de hemoglobina glicosilada®?.
Hipoacusia: se debe a una pérdida auditiva progresiva de tipo neurosensorial que

afecta ambos oidos, tiene mayor asociacion en pacientes diabéticos tipo 1%,
. Complicaciones vasculares
a) Microangiopaticas (microvasculares)

Enfermedades oculares: con afectacion vascular a nivel ocular, se presentan la
retinopatia diabética y el edema macular. La retinopatia es una de las principales
causas de ceguera irreversible a nivel mundial, comienza en sus fases iniciales no
proliferativas, se caracteriza por microaneurismas, manchas hemorragicas y exudados
algodonosos, conforme evoluciona se desarrolla la fase proliferativa con la
neovascularizacion en respuesta a la hipoxia. Por otro lado, el edema de la méacula
puede aparecer en cualquier fase de la retinopatia, estando ligado con la severidad de
esta 3240,

Neuropatia: el 25% de los pacientes con DM presentan una neuropatia, se puede
manifestar como una mononeuropatia, neuropatia autonémica o ambas. La mas
frecuente es la polineuropatia distal con pérdida de la sensibilidad con sensacién de

adormecimiento, hormigueo o ardor que se extiende en sentido proximal; la
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mononeuropatia se presenta como dolor o debilidad motora de un solo nervio, es mas
frecuente la afectacion del Il par craneal (nervio oculomotor) y se caracteriza por
ptosis palpebral y oftalmoplejia. La neuropatia autondémica, también llamada
vegetativa, afecta los sistemas colinérgicos, noradrenérgicos y peptidérgicos,
perjudicando los sistemas como cardiovascular, digestivo, metabdlico, entre otros3?
40.

Nefropatia: la enfermedad renal cronica es la principal causa de morbilidad y
mortalidad asociada a la DM, producto de una pérdida progresiva e irreversible de la
funcidn renal; esto se debe a que en presencia de proteinuria una parte de las proteinas
se excretan y otra parte se reabsorbe por las células del tubulo proximal; una vez en
el interior de los podocitos, estas se destruyen liberando factores de crecimiento,
sustancias vasoactivas y sustancias inflamatorias que producen glomeruloesclerosis,
asi como la hiperglucemia crénica induce alteraciones hemodinamicas en la
microcirculacion renal, hiperperfusion glomerular, aumento de la presion capilar de

los glomérulos y los cambios en su estructura® 4°,
b) Macroangiopaticas (macrovasculares)

Debido a las anormalidades vasculares, metabdlicas y de la coagulacién, prevalece la

aparicion de enfermedad aterosclerdtica en pacientes diabéticos. Ya que la hiperglucemia

mantenida provoca disfuncién endotelial con aumento de vasoconstrictores como la

angiotensina Il y la endotelina 1, ademas reduce la actividad de la enzima sintetasa endotelial

de oxido nitrico y la vasodilatacion mediada por el endotelio®. Dentro de estas

complicaciones se encuentran:

Enfermedad arterial coronaria: la DM es unos de los factores principales para el
desarrollo de enfermedad coronaria; cuando se encuentra asociada a hipertension
arterial, dislipidemia y obesidad aumenta de dos a cuatro veces el riesgo de un
sindrome coronario agudo. Los pacientes diabéticos suelen presentar sintomas
atipicos, o bien, ser asintomaticos con solo datos de isquemia en la

electrocardiografia®.
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e Enfermedad arterial periférica: en este grupo se incluye la enfermedad arterial
obstructiva periférica en miembros superiores e inferiores, la estenosis carotidea y el
desarrollo de aneurismas en la aorta y de arterias periféricas. El sintoma tipico es la
claudicacion intermitente, la cual se asocia a una disminucion del pulso arterial*:.

e Enfermedad vascular cerebral: el riesgo para el desarrollo de un evento
cerebrovascular 0 una isquemia transitoria aumenta significativamente en los
pacientes diabéticos. Cuando se encuentra la DM asociada a la hipertension, el riesgo
para un ictus se incrementa hasta seis veces, siendo causa importante de morbilidad

y mortalidad®.
2.1.7 Tratamiento

Debido a que el enfoque de este trabajo es el pie diabético, no se abordara a
profundidad el tema del tratamiento de la diabetes mellitus; sin embargo, a continuacion, en
la figura 4 se muestra un esquema basico de tratamiento de la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes [ALAD]*.

Figura 4. Algoritmo de tratamiento de la diabetes mellitus: ALAD

Programa de modificacién del estilo de vida estructurado para corregir exceso de peso, sedentarismo y tabaquismo. Considerar drogas anti-obesidad
Si tiene IMC 2 35 kg/m? o es candidato a remisién, recomendar programa cirugia baristrica o dieta de muy bajas calorfas.

e t
S muy sintomético, deshidratado

] |

=T
E—

&

[ Hoa 27 |

Nota: IMC: indice de masa corporal; HbAlc: hemoglobina glicosilada; iISGLT2: inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 1V; arGLP1: analogos/agonistas del péptido similar al
glucagon 1; kg/m?: kilogramo por metro cuadrado.

Fuente: obtenido de la referencia®.
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2.2 Pie diabético

El desarrollo de ulceras en miembros inferiores es una situacion frecuente en los
pacientes diabéticos; el riesgo de aparicion es superior al 30%, y quienes tienen antecedentes
de Ulceras en los pies tienen un riesgo aumentado de hasta el 85% de sufrir una amputacion
a lo largo de su vida; mas del 50% de los pacientes con DM presentan factores de riesgo para

el desarrollo de un pie diabético®.

El pie diabético es definido por la IWGDF como “la afectacion del pie en una persona
con diagnostico previo de diabetes mellitus que incluye uno o mas de los siguientes:
neuropatia periférica, enfermedad arterial periférica, ulceraciones, neuro-osteoartropatia,

gangrena o amputacion”?,
2.2.1 Epidemiologia

Se estima que a nivel mundial existen aproximadamente 537 millones de pacientes
diabéticos, lo que representa el 10,5% de la poblacién mundial; ademas, uno de cada tres

desarrollara al menos una Ulcera podal a lo largo de su vida®.

La prevalencia del pie diabético ronda entre el 8 y 13% entre los pacientes con
diabetes mellitus a nivel mundial, principalmente en aquellos entre los 45 y 65 afios de edad;
el riesgo de amputacién no traumatica de extremidades inferiores aumenta hasta 15 veces en

presencia de DM, con una incidencia entre 2,5-6 por cada 1000 pacientes al afio**.
2.2.2 Fisiopatologia

La aparicion del pie diabético depende de varios procesos patoldgicos (figura 5) que
derivan principalmente de la hiperglucemia crénica. Los principales mecanismos de
produccion® se deben a la neuropatia y la enfermedad arterial periférica, asociados a
microtraumatismos continuos producto de la deformacion que condiciona la aparicion de las

lesiones ulceradas.
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Con respecto a la neuropatia diabética, es una de las complicaciones més frecuentes
que se instaura desde el momento en que existe una hiperglucemia cronica; esta afecta las
células de Schwann, axones y neuronas en el ganglio de las raices dorsales y las células

vasculares (microangiopatia), provocando disfuncion endotelial con la consiguiente isquemia
45, 46

A su vez, la hiperglucemia produce pérdida de la produccion de adenosin trifosfato
[ATP], aumento en la produccion de las especies reactantes de oxigeno (responsables del
estrés oxidativo) y la disfuncién mitocondrial por la activacion de la via de los polioles
(sorbitol), hexosamina y piruvato. Debido a la activacion de estas vias, se genera
hiperosmolaridad por la accion de la aldosa reductasa (produccion de sorbitol), fibrosis
endotelial y aterosclerosis (por la transcripcion del activador del plasmindgeno por la via de

la hexosamina) y deplecion del ATP por sobrecarga del ciclo del acido tricarboxilico 446,

A causa del dafio endotelial se induce hipoxia, con la liberacidn de citocinas y factores
inflamatorios*’ (proteina C reactiva [PCR], interleucina 6 [IL-6], factor de necrosis tumoral
a [FNT-a], P-selectinas, moléculas de adhesion intracelular soluble [SICAM-1], E-selectina
y el ligando CD40). Este proceso conlleva a la pérdida del flujo sanguineo con menor
disponibilidad de factores de crecimiento, como el factor de crecimiento similar a la insulina
[IGF-1], factor de crecimiento endotelial vascular [VEGF] y menor cantidad de oxido

nitrico?®.

La destruccion de las fibras no mielinizadas tipo A5, C y AP debido a la
neurodegeneracion, puede producir actividad ectopica en sus remanentes. Frecuentemente el
foco se genera en el sitio de lesion, sin embargo, puede formarse a lo largo del cordon axonal
e inclusive en las raices del ganglio dorsal, produciendo la pérdida de la sensibilidad al dolor

y su origen en un area con sensibilidad disminuida 46,

La degeneracion axonal de las fibras nerviosas afecta principalmente los axones
distales de las fibras pequefias, por lo que la polineuropatia diabética sensitivo-motora con
una distribucion clinica tipica distal y simétrica en “guante y calcetin” es la manifestacion

mas comun de la afectacion neuronal #° 46,
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Por su parte, la enfermedad arterial periférica producto de la disfuncién endotelial se
traduce en alteraciones de la regulacion del flujo sanguineo, migracion anormal de las células,

alteraciones en la diapédesis de las células inmunoldgicas y eventos tromboticos*’.

El éxido nitrico [NO] es sintetizado principalmente por el endotelio, el cual se libera
en el masculo liso vascular subyacente, donde se une al hierro de la enzima guanilato ciclasa
para la produccidn de guanosina monofosfato ciclico [GMPc]; en presencia de hiperglucemia
se disminuye la enzima 6xido nitrico sintetasa, con la consiguiente reduccion en la sintesis

de 6xido nitrico, generando un estado de estrés oxidativo por el aumento de radicales libres*”.

Ademas, el dafio endotelial induce la sintesis de prostanoides vasoconstrictores y
endotelina, por un aumento en la expresion de la ciclooxigenasa 2. La endotelina es
fundamental en la patogénesis de la enfermedad, ya que promueve la inflamacion, la

contraccion y el crecimiento de las células de la musculatura lisa®’.

La enfermedad vascular en la diabetes se debe a una alteracion entre los mecanismos
relajadores del endotelio y la estimulacion simpatica con efecto vasoconstrictor; este Gltimo
predomina en la DM, generando vasoconstriccion, hiperplasia y migracién anormal de los
miocitos; la disminucién del NO afecta la homeostasis del calcio, alterando la activacién y
agregacion plaquetaria, hay aumento de la expresion de receptores Ib y I1b/ll1a, asi como el
aumento en la interaccién del factor Von Willebrand; estos eventos aumentan la incidencia

de fenémenos tromboticos*’.

Otro mecanismo de produccién de las Ulceras en pacientes diabéticos se debe a la
biomecanica del pie, la neuropatia provoca disminucion de la sensibilidad y en algunos casos
deformaciones anatomicas; estas alteraciones biomecanicas generan puntos de presion en
puntos de apoyo, lo que provoca engrosamiento de la piel (hiperqueratosis); en algunos casos
se pueden presentar hemorragias subcutaneas y eventualmente ulceraciones, adicionalmente

los traumatismos incrementan el riesgo de aparicion.
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Figura 5. Vias de produccion para las Ulceras en pie diabético

Diabetes Mellitus | Vias de produccion para ulceraciones
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Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias 4.

Una vez instaurada la Glcera, a causa de la disminucién sensitiva, los pacientes
contindan en bipedestacién, impidiendo la adecuada cicatrizacion de la lesién. En la figura 6
se muestra un esquema del mecanismo de produccidon de las Ulceras por alteraciones

biomecénicas °.

Figura 6. Mecanismo para el desarrollo de tlceras por estrés mecanico repetitivo y/o excesivo

N S
N : /%@&& N

Dra

Hiperqueratosis Hemorragia Formacion de la Profundizacion,
en la base de los subcutanea por Glcera infeccidn,
metatarsos trauma repetitivo osteomielitis

Fuente: obtenido de la referencia®.
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2.2.3 Diagnostico

Al momento de la evaluacion del paciente diabético, se debe valorar la presencia de
un pie diabético franco o bien, si el paciente presenta un “pie de riesgo” para el desarrollo de

ulceraciones.
2.2.3.1 Piede riesgo

El pie de riesgo es definido por la IWGDF? como “el pie de una persona que padece
de diabetes mellitus que carece de vigilancia podoldgica y qué por descontrol biomecéanico,
metabolico y falta de educacion para el autocuidado, puede presentar pie diabético, sufrir de

una amputacion, e incluso la muerte ”.

Se deben identificar los principales factores de riesgo*? 4 4648 asociados; aquellos
pacientes con dos o mas factores de riesgo deben ser evaluados cada seis meses, los que

presenten mas de cuatro factores de riesgo deben ser evaluados trimestralmente.

Dentro de los factores de riesgo se identifican: la neuropatia con pérdida
propioceptiva, isquemia, deformidades 6seas (dedos en garra, pie de Charcot, hallux valgus,
entre otros), hiperqueratosis localizada principalmente en areas de mayor presion,
antecedente de Ulceras por pie diabético, historia de amputaciones previas no traumaticas
relacionadas con la enfermedad, mal control metabdlico (incluyendo la obesidad y
dislipidemia), alteraciones visuales y enfermedad renal terminal, como complicacién de la
DM, onicomicosis, tabaquismo y factores del entorno social (edad avanzada, domicilio

unipersonal, higiene insuficiente).
2.2.3.2 Evaluacion

Inicialmente, se debe hacer énfasis en la prevencion del pie diabético, sin embargo,
con las revisiones anuales se puede identificar aquellos pacientes en riesgo para la basqueda

de signos y sintomas preulcerativos. El tamizaje anual® debe incluir:
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e Evaluar la presencia/ausencia de Ulceras.
e Lapérdida de la sensacion protectora
o Percepcion de la presion (monofilamento de Semmes-Weinstein 10 g).
o Sensibilidad vibratoria (Diapason de 128 Hz).
o Prueba de Ipswich (en caso de no contar con monofilamento o diapasén).
o Estado vascular.

o Historia de claudicacion intermitente, palpacion de pulsos podales.

En presencia de un paciente “en riesgo” la evaluacion debe ser mas exhaustiva®,

incluyendo:

e Historia clinica detallada (evaluacion de la Ulcera, historia de amputacion en
extremidades inferiores, enfermedad renal crénica, dolor, adormecimiento,
movilidad).

e Estado vascular

o Doppler (en ausencia de pulsos o signos de enfermedad vascular periférica).
o Indice tobillo-brazo [ITB].

e Evaluacion dermatoldgica (color de la piel, temperatura, hiperqueratosis, edema,
infeccion flngica, hematomas, fisuras).

e Articulaciones (deformidades Gseas, prominencias éseas, movilidad articular).

e Alteraciones cognitivas.

e Calzado.

e Autocuidado (corte adecuado de ufias, higiene).

e Limitaciones fisicas que interfieran en el autocuidado (problemas visuales, obesidad).

e Conocimiento en el cuidado de los pies.

La IWGDF cre6 una escala de estratificacion que clasifica a los pacientes en relacion
con el riesgo para el desarrollo de Glceras podales (tabla 2).
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Tabla 2. Sistema de estratificacion de riesgo (IWGDF 2023)

Categoria | Riesgo Caracteristicas Frecuencia*
.| - No LOPS
0 Muy bajo | _ Sin signos EAP Anual
1 Bajo LOPS o EAP Cada 6-12 meses
- LOPS + EAP
2 Moderado | - LOPS + deformidad 6sea Cada 3-6 meses

- EAP + deformidad 6sea

LOPS 0 EAP + 1 de los siguientes:
- APP PD

- APP amputacion

- ERC terminal

3 Alto Cada 1-3 meses

Nota: LOPS: pérdida de la sensibilidad protectora; EAP: enfermedad arterial periférica; APP: antecedente
patoldgico personal; PD: pie diabético; ERC: enfermedad renal crénica. *Frecuencia para la evaluacién

clinica del paciente respecto a pie diabético.
Fuente: obtenido de la referencia®.

Monofilamento Semmes-Weinstein 10g

Es una herramienta til para la valoracion de la neuropatia periférica, especificamente
para la pérdida de la sensibilidad protectora (sensibilidad a la presion y el tacto); tiene una
sensibilidad del 77% y una especificidad del 96%%°. Se trata de una fibra de nylon unida a un

mango, que al aplicarla perpendicularmente sobre la piel ejerce una presién de 10 gramos.
Pasos para la aplicacion de la prueba:

1. Se coloca el monofilamento en la mano, codo o frente del paciente para que perciba
la sensacion de este, ejerciendo presion hasta que se doble el filamento (figura 7C).

2. Serealiza la prueba colocando el monofilamento perpendicularmente en minimo tres
puntos® diferentes de cada pie (figura 7A puntos anaranjados); algunos autores
recomiendan diez puntos*® en cada pie (figura 7A), solicitando al paciente que cierre
los ojos para que no vea cuando se coloca el instrumento. Los puntos por estimular

son los pulpejos de las falanges distales de los ortejos 1, 3 y 5, cabezas metatarsianas
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1, 3y 5, porcion lateral y central plantar, &rea central del talon y, por ultimo, la
superficie dorsal entre la base del primer y segundo ortejo.

3. La duracion de la exploracion entre el contacto y el retiro del monofilamento es de
aproximadamente dos segundos por punto.

4. Serealizala presiony se pregunta al paciente si tiene alguna sensacion; seguidamente
se le pide que sefale el &rea donde tuvo la sensacion.

5. Se repite la aplicacion dos veces en aquellos puntos insensibles, alternando con otros
para valorar nuevamente la sensibilidad.

6. Se considera positivo para la no percepcion en dos de tres puntos®, o bien en cuatro
de diez puntos *°; aquellos pacientes con resultado positivo para insensibilidad tienen
un riesgo de 30 a 40 veces mayor para Ulceras y amputaciones de miembros inferiores,

independientemente del estado vascular y el tiempo de evolucién de la diabetes.

Es importante recalcar que no se debe colocar el monofilamento directamente en
Ulceras, areas de hiperqueratosis, cicatrices o tejido necrotico, asi como no se debe deslizar

sobre la piel.

El monofilamento suele perder la tension conforme su uso, por lo que se recomienda
no utilizar el mismo filamento en las 24 horas siguientes posterior a la evaluacién de 10 a 15

pacientes, asi como reemplazar el filamento luego de la evaluacién total de 70 a 90 pacientes.

Figura 7. Monofilamento de Semmes-Weinstein 10g

A. Puntos de evaluacion B. Monofilamento Semmes-Weinstein C. Uso correcto de la herramienta

N\ (R )~

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias > 4°.

\

—— =
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Diapasén de 128 Hz

El diapasdn de 128 Hertz se utiliza como evaluacion complementaria a la prueba con
el monofilamento de Semmes-Weinstein®, en este caso para valorar la sensibilidad vibratoria

siguiendo los siguientes pasos:

1. Se coloca el diapason sobre las prominencias 6seas de la mufieca, codo o clavicula
del paciente, para que él perciba la sensacion vibratoria.

2. Se le solicita al paciente que cierre los 0jos, y se le coloca perpendicularmente y con
presion constante el diapason en la prominencia 6sea lateral del primer ortejo; en caso
de que el paciente haya sufrido una pérdida del hallux, se coloca en otro ortejo.

3. Serepite la aplicacion alternando ambos ortejos al menos dos veces més, en las cuales
al menos una vez el diapason debe estar inactivo.

4. La prueba se considera positiva para la sensibilidad si el paciente fue capaz de
identificar al menos dos sensaciones de tres aplicaciones.

5. En caso de que el paciente no logre identificar la vibracion, se repite la prueba en

sentido proximal (maléolos, tuberosidad tibial).
Prueba de tactil de Ipswich

Es un método rapido que no necesita de herramientas, se emplea en aquellos casos
gue no se cuenta con monofilamento de Semmes-Weinstein ni diapason de 128 Hz,
permitiendo valorar la sensibilidad tactil del paciente. Se ha encontrado que tiene una

sensibilidad del 76% y una especificidad del 90%°, siguiendo unos sencillos pasos:

1. Se le indica al paciente que cierre los ojos y que diga “si” cada vez que sienta que se
ha tocado el pie.

2. El explorador toca levemente con el dedo indice durante uno a dos segundos los
pulpejos del 1, 3 y 5 ortejo en ambos pies.

3. Se considera indicativo de neuropatia con una puntuacién menor a 4 de 6 puntos

sensibles.
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Indice Tobillo-Brazo (mediante ecografia Doppler)

En la diabetes se ve més afectado el grupo arterial fémoro-popliteo-tibial, por lo que
se debe explorar la presencia o ausencia de los pulsos tibiales, popliteos y femorales. En
sospecha de enfermedad arterial periférica en aquellos pacientes que presentan claudicacion
intermitente y el ITB debe realizarse con ecografia Doppler, para establecer la localizacion

anatomica y la severidad de la enfermedad %% %2,

La toma de imagenes en la ecografia Doppler es de gran utilidad para la evaluacién
de la morfologia del flujo arterial (figura 8); una onda trifasica descarta patologia arterial, las
ondas bifasicas y monofésicas son indicativas de enfermedad arterial periférica; ademas, las
ondas con flujo diastolico positivo se presentan cominmente en la artropatia de Charcot
activa o bien, en una neuropatia periférica del sistema nervioso autbnomo, que induce la

apertura de fistulas arteriovenosas®2.

Figura 8. Flujo Doppler enfermedad arterial periférica

Onda Trifasica Onda Bifisica Onda Monofisica

ﬁVAAVAAVAﬂVAAVA /\V/\V/\V/\V/\V L

diastole

Nota: A: onda trifasica considerada como normal; B: onda bifésica indicativa de patologia proximal; C: onda

monoféasica con flujo durante la diastole indicativa de baja resistencia periférica por fistulas arteriovenosas.
Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias > %2,
Para la toma de la presion braquial se coloca el esfingomandmetro por encima del

area de la arteria braquial, asegurandose de tener una sefial audible del flujo arterial; se insufla
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el brazalete a una presion superior (alrededor de 30 mmHg por encima del valor) hasta que
la sefal desaparezca; lentamente se desinfla el brazalete a razon de 2-3 mmHg por segundo
hasta que la sefial audible reaparezca; se repite el proceso en el brazo contrario y se toma

como referencia la presion sistélica maxima®.

Para la toma de la presion de la arteria tibial posterior y arteria dorsal pedia, se coloca
el brazalete 2 cm aproximadamente por encima del maléolo tibial, se coloca la sonda Doppler
con un angulo de 40-60° apuntando hacia arriba en ambas arterias; lentamente se mueve el
transductor para localizar el area con mejor sefial. Una vez localizado el punto, se insufla el

brazalete hasta que desaparezca la sefial pulsétil, o bien, la imagen de la onda®.

Posteriormente, se desinfla el brazalete a una velocidad de 2-3 mmHg por segundo,
la presién sistdlica debe tomarse en el momento que exista una onda audible o una pequefa
onda visual; luego de un minuto de descanso, se realiza la medicién de la otra arteria del

mismo pie vy, finalmente, se repite el procedimiento en el pie contrario®.

Ahora bien, el indice tobillo-brazo se calcula con la relacion entre la presion sist6lica
minima de la tibial posterior y de la arteria dorsal pedia, y la presion sistolica maxima de la
arteria braquial (tabla 3). Se puede medir la presion de la arteria tibial posterior en su porcién
distal, la cual se encuentra bordeando el maléolo medial de la tibia; por su parte, la arteria
dorsal pedia se localiza en la porcion medial de la superficie dorsal del pie®.

Tabla 3. Interpretacion del indice Tobillo-Brazo

Formula Resultado Interpretacion
>1.30 Rigidez arte_rlaI/ no
compresible
ITB = PAS tobillo + PAS pie 1_ 1,29 Normal
PAS brazo ;.
0,91-0,99 Valores limite

0,41-0,90 EAP leve - moderada

*Se toma la PAS minima de tobillo
y pie de ambas extremidades <0.40
inferiores, y la PAS méxima de '
ambos brazos

EAP severa

Nota: PAS: presion arterial sistolica, EAP: enfermedad arterial periférica.

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias > 415152,
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La claudicacion intermitente se presenta cominmente como un dolor en la pantorrilla,
que inicia con la deambulacion y cede inmediatamente en reposo, se manifiesta a la misma
distancia en las mismas condiciones, o sea, no varia en funcion del dia®> *3. La arteriopatia
cronica se clasifica segun la escala de Leriche-Fontaine (tabla 4), agrupando los pacientes de

acuerdo con el grado de insuficiencia arterial.

Tabla 4. Clasificacion clinica de Leriche-Fontaine

Grado Clinica
Grado | Asintomatico, detectable por ITB < 0,9
Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del paciente
Grado b Claudicacion intermitente limitante para el paciente
Grado IlI Dolor o parestesias en reposo
Grado IV Gangrena establecida, lesiones tréficas
Grado Il y/o IV Isquemia critica, amenaza de pérdida de extremidad

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia .

indice Dedo-Brazo (mediante pletismografia)

EL indice dedo del pie-brazo se realiza cuando el ITB es superior a 1.4, se coloca el
brazalete de presidn especial que contiene un sensor de pletismografia en la base del primer
ortejo. A diferencia de las arterias podales, las arterias metatarsianas no suelen afectarse por
calcificaciones, lo que permite una medicion de presidbn mas certera, permitiendo la

evaluacion de la severidad en casos de enfermedad arterial periférica®.

Para la toma de la presion digital, se coloca el brazalete en la base del pulpejo del
hallux, en caso de no poder usar el primer ortejo se utiliza el segundo; se debe fijar el
brazalete de tal manera que se pueda evitar la entrada de luz y las variaciones de las ondas

debido al movimiento, repitiendo la otra extremidad?®.

Una vez que se perciben ondas en el pletismografo, se insufla el brazalete hasta que
la onda desaparezca; posteriormente se desinfla a una velocidad de 2 a 3 mmHg, cuando
reaparezca la primera onda se toma como la presion arterial del dedo. La toma de la presion

braquial se realiza de la misma forma que se lleva a cabo en el ITB (previamente explicado)®.
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El IDB se calcula para cada extremidad dividiendo la presion del dedo entre la presion
sistolica mas alta braquial. Un IDB por debajo de 0.7 se considera anormal, siendo indicativo

de enfermedad arterial periférica®.
Biomecénica en el pie diabético
La OMS define la biomecanica como:

(...) ladisciplina que estudia el movimiento del cuerpo humano para la identificacion
de alteraciones o desajustes que se producen durante el movimiento para asi proponer
métodos de intervencion que mejoren el desempefio, la salud y la calidad de vida del

paciente >,

Se ha encontrado que dentro de las complicaciones de la DM se denota el aumento
de la boveda plantar, tendencia a la formacion de pie cavo, formacion de dedos en garro
secundario a la atrofia de la musculatura interdsea y lumbrical, protrusion de las cabezas
metatarsianas y pérdida de la grasa plantar; todos estos factores predisponen al desarrollo de

Ulceras y neuroartropatia de Charcot®®.

La biomecénica del pie se puede evaluar mediante goniometria, para establecer la
posicion de la articulacion, o bien, la amplitud total de movimiento. Los cuatro movimientos

bésicos™ (figura 9) que se pueden valorar con la goniometria son:

Figura 9. Movimientos bésicos de la biomecénica del pie

Flexion plantar Flexion dorsal Inversion Eversion

Fuente: obtenido de la referencia .
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Flexion plantar: movimiento realizado principalmente por la articulacion
tibioperoneo-astragalina, fundamental en la marcha y en el ascenso y descenso de
escaleras.

Flexion dorsal: es importante para la deambulacion con menor esfuerzo y es
fundamental durante el descenso de escaleras, debido a que el pie que queda rezagado
debe realizar una flexion dorsal maxima y permitir el aterrizaje suave del pie que
desciende.

Inversion: es un movimiento combinado compuesto por supinacién, aduccion y
flexion plantar.

Eversion: es un movimiento combinado compuesto por pronacion del pie con

abduccidn y flexion dorsal.

Otra técnica de evaluacion es por medio de la radiogoniometria basada en la

determinacion de angulos mediante distintas proyecciones radioldgicas (Tabla 5).

Tabla 5. Valores normales para goniometria y radiogoniometria

. . Radiogoniometria
Goniometria - -
Proyeccion lateral Proyeccién dorso-plantar
Angulo Valores Angulo Valores Angulo Valores
normales normales normales
Flexion 0-50° Inclinacién astragalo 20°-25° Dlvergencufl astragalo- 20° - 25°
plantar calcaneo
Flexion 0-20° Inclinacién calcaneo 18° - 21° Angulo |nt§m°1etatar5|al 8°-12°
dorsal 1°-2
Inversion 0-35° | Inclinacién 1° metatarso 18° - 25° Angulo de Meschan 140° - 145°
Eversion | 0-25° | Costa-Bartani Interno | 125°-128° Angulo Hallux 10° - 15°
Abductus Valgus
Posicion de los 1-2-3 (hasta
Costa-Bartani Externo 140° - 145° . 7 posiciones
sesamoideos .
posibles)

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias > %,

2.2.3.3 Presencia de lesiones ulceradas

Segun el modelo latinoamericano de San Elian, define el pie diabético como un:
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(...) sindrome que se presenta como un ataque del pie caracterizado por una o méas
heridas cuya etiologia, complejidad y gravedad es variable en destruccion de tejidos
en extension y profundidad, zonas y aspectos anatomicos que puede ser agravado por

isquemia, infeccion edema y neuropatia con riesgo de amputacion y/o muerte

Figura 10. Areas de mas riesgo para ulceracion

Fuente: obtenido de la referencia °.

¢

(@
=

Las manifestaciones clinicas del pie diabético abarcan la necrosis digital,
osteoartropatia de Charcot, celulitis, linfangitis, osteomielitis, infecciones necrotizantes y
Ulceras*; la presencia de ulceras en miembros inferiores puede llevar a la pérdida de la
funcionalidad, amputacion e inclusive el deterioro psicosocial del paciente, por lo que la
identificacion y evaluacion precoz supone un pilar en la atencion de los pacientes diabéticos.

En la figura 10 se muestran las areas del pie mas propensas a sufrir una ulcera.

El examen fisico para la evaluacion de la Glcera debe orientarse a la valoracion de:
etiologia (figura 11), deformidades oOseas, tamafo, profundidad, localizacion, color,
exposicion de tejidos profundos (hueso, cépsula articular, tendones, entre otros), presencia
de necrosis 0 gangrena, signos y sintomas de colonizacion bacteriana, dolor, exudados (color,
consistencia, olor) y el estado de los bordes de la herida (hiperqueratosis, maceracion, edema,

eritema, etc.)%®.

Figura 11. Tipos de Ulceras diabéticas

A. Ulcera neuropatica B. Ulcera isquémica C. Ulcera neuro-isquémica

Fuente: obtenido de la referencia °°.
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Las Ulceras se pueden clasificar segun su etiologia en Ulceras neuropaticas,

isquémicas y neuro-isquémicas, como se muestra en la tabla 6; permitiendo al personal de

salud una orientacion hacia el manejo y tratamiento que se le brinda al paciente. Se

recomienda la documentacion fotografica de las lesiones desde la primera consulta, para

valorar no solo la evolucién de la lesién, sino también para medir la consistencia y

seguimiento del tratamiento®®.

Tabla 6. Clasificacion de las Ulceras diabéticas en miembros inferiores segun su etiologia

Caracteristicas Neuropatica Isquémica Neuro-isquémica
Sensibilidad Pérdida sensorial Dolorosa Grado de pérdida sensorial
Dolor No Si No
Hlperquera_tosm / Hiperqueratosis Necrosis Hiperqueratosis minima
necrosis
Eritematoso y granulado Z:llc(:a%acién te'cigg
Lecho de la herida | rodeado por ' 1191 Granulacién deficiente
hiperqueratosis de - granulacion
deficiente
Pulsoy Caliente con pulso Frio con pulso Frio con pulso ausentes
temperatura ausentes
Otras Piel seca y agrietada R_etra§o L de la Riesgo elevado de infeccion
cicatrizacion
Color Normal — hiperémica Pélida — cianosis Pélida — cianosis
Raspado Sangra Sangrado leve No sangra/ muy leve

Zonas con mas presion

Pulpejos, bordes de

Margenes del pie y de los dedos,

Localizacién tipica (capezas metatarsianas, | las ufias, interdigital y | principalmente hallux, superficie
talén, dorso de los dedos en | bordes laterales del | lateral de la cabeza del 5°
garra) pie metatarsiano y el talén

Prevalencia 35% 15% 50%

Revascularizacién | No necesaria Necesaria Depende del grado de isquemia

Suelen presentar | Inicialmente necrosis seca que

Suelen ser redondeadas e

Progresion ; fondos esfacelados o | suele progresar de forma rapida a
indoloras g .2 ;
necréticos necrosis himeda y supurativa
Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias .
2.2.3.4 Tablas de clasificacion

Las distintas herramientas para clasificacion del pie diabético permiten al personal de

salud el estadiaje de las lesiones, asi como valorar la severidad de estas; algunas arrojan un

valor prondstico para la aparicion de complicaciones asociadas y el tratamiento acorde con

el grado de lesion.
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Con el avance en el campo de la Medicina, desde 1976 con la que es considerada
la primera tabla de clasificacion, descrita por Meggitt y difundida por Wagner en 1981, hasta
la actualidad (figura 12), se han desarrollado méas de 20 escalas para la evaluacion de las

lesiones caracteristicas del llamado pie diabético.

Figura 12. Evolucidn de las tablas de clasificacién en la historia

Edmonds

Ed - L O
Meggit-Wagner SRy Pecoraro y Reiber

| v

1974 1976 1979 1881 1984 1990
@ . 4 @ @
| Williams McCook & cols. Gibbons

Forrest y Ganborg-Nielsen

Universidad de Texas S[AD]SAD

(

1992 1996 1998 1999 2000
@ @ i S
| Brodsky Liverpool SSS

Frykberg & cols.

PWAT

S[AD]SAD: Size, Area, Depth, Sepsis, Arteriopathy, Denervation; SSS: Simple Staging System; PWAT: Photographic Wound Assessment

Tool.
Actuolizocién MAID
PEDIS S & DFIWS
~.a
Margolis & cols. Strauss y Aksenov PEDIS Inlow's
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

® ¢ < sy @
_ DEPA DUSS | SINBAD

Anatomotopografica

Van Acker-Peter LUMT
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CHS: Curative Health Services; PEDIS: perfusion, extension., profundidad, infeccién, sensibilidad; DEPA: Diabetic Foot Ulcer
Assessment scale; LUMT: Leg Ulcer Measurement Tool; DUSS: Diabetic Ulcer Severity Score; SINBAD: Site, Ischemia, Neuropathy,
Bacterial infection, Area, Depth; DFIWS: Diabetic Foot Infection Wound Score.

DIAFORA

Lipsky & cols. DFUAS DMIST
Kobe wIfl MUNGS 1DSA/IWGDF
2010 2011 2012 2014 2015 2016 2018 2019
o~ el a . - o Achrolirocitn
. 4 @ @ . *
IDSA/IWGDF Pickwell & cols. RESVECH 2.0
Algoritmo de Tardivo
Indice RESVECH Amit-Jain

SEWSS: Saint Elian Wound Score System; RESVECH: resultados esperados de la valoracién y evaluacion de la cicatrizacion de las heridas
crénicas; IDSA/IWGDF: Infectious Diseases Society of America/ International Working Group on the Diabetic Foot; DIAFORA: Diabetic
Foot Risk Assessment tool; DFUAS: Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale; MUNGS: Maceration, Undermining, Necrotic, Granulation
and Symptoms; DMIST: Depth, Maceration, Inflammation/Infection, Size, Type of tissue/Type of wound bed/Type of wound

edge/Tunneling-undermining.

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 12 1315,

Pese al desarrollo de multiples herramientas, no existe un consenso a nivel mundial
sobre cual esquema de estadiaje es ideal, por lo que a continuacion se exponen aquellas tablas
de clasificacion que han sido ampliamente estudiadas y aplicadas en el campo especifico del

pie diabético (cada una de las tablas presentadas a continuacion se encuentra en el anexo B).

Los sistemas de clasificacion deben estar desarrollados idealmente para cumplir con
determinadas caracteristicas que les permita ser aplicables en la practica clinica * 2 1315 18,

21 Dentro de estas caracteristicas se incluyen:

e Facilitar la descripcion con exactitud del estado de las lesiones, disminuyendo
la posible variabilidad entre los diferentes profesionales de la salud.

e Orientar al profesional en la eleccién de la terapéutica a emplear.

e Debe ser facil de utilizar y reproducible en distintos ambitos.

e Aportar informacion relevante que diferencie las lesiones de pie diabético de

otras heridas cronicas.
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e Ofrecer valor pronoéstico para la evolucion (cicatrizacion, amputacién y en
algunos casos muerte).

e Permitir la comunicacion entre los profesionales a cargo del paciente.

e Proporcionar informacién que permita la evaluacion epidemiolégica para la

obtencion de datos estadisticos utiles para los sistemas de salud.

3.2.3.4.1 Sistemas de clasificacion de lesiones en pie diabético
Clasificacién Meggitt — Wagner

Este sistema de clasificacion fue descrito por primera vez en 1976 por Meggitt, pero
no fue hasta 1981 que Wagner lo dio a conocer. Incluye seis variables, sin embargo, no
contempla la pérdida de la sensibilidad protectora, infeccion o isquemia, considerandola por

muchos autores un sistema simplista 4 12,

Consiste en la estratificacion de las lesiones en cinco grados, del grado 0 al 2, donde
la principal variable es la profundidad de la lesion; a partir del 3 se incluye la presencia de
infeccion; y los grados 4 y 5 evaltan la presencia de enfermedad arterial periférica acorde

con la presencia o ausencia de gangrena % 2,

Puesto que fue el primer sistema de clasificacion descrito para el estadiaje de pie
diabético, ha sido ampliamente estudiado, incluyendo estudios donde se relaciona el grado
segun Wagner y el riesgo para amputacion, entre otras investigaciones. Cuenta con una

amplia cantidad de estudios sobre viabilidad y fiabilidad * *2.
Clasificacion McCook y cols.

Esta clasificacion desarrollada en Cuba, en el afio 1979, por el profesor Jorge
McCook Martinez, categoriza las lesiones segun la etiologia en pie diabético isquémico y pie
diabético neuroinfeccioso; es ampliamente utilizada en Cuba acompafiada de otras

clasificaciones como la de Meggitt-Wagner®®.
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Clasificacién de Gibbons

Este sistema fue propuesto en 1984 para la clasificacion de las lesiones de acuerdo
con la severidad, determinada por la profundidad y la presencia de colonizacion bacteriana;

caracterizando la gravedad de las Glceras como leve, moderada o severa'?.

El grado leve se encuentra representado por aquellas lesiones superficiales sin datos
de celulitis ni afectacién Osea; para el grado moderado se encuentran aquellas lesiones
profundas con posible afectacion dsea; por Gltimo, las lesiones clasificadas en severas son
aquellas que presentan afectacion 6seay de la capsula articular, asi como exudado purulento
con datos de celulitis extensa, e inclusive, pueden existir datos de una respuesta inflamatoria

sistémica* 12,
Clasificacién de Forrest y Gambart-Nielsen

Publicado también en 1984, no se considera un sistema estricto para la clasificacion
del pie diabético; sin embargo, ha sido referenciado en investigaciones sobre el estadiaje del
pie diabético. Fue desarrollado con el propdsito de orientar al profesional en la pauta
adecuada para el tratamiento de heridas, incluidas las Ulceras diabéticas; no obstante, la

caracterizacion de las lesiones es superficial'?.
Clasificacién de Pecoraro y Reiber

Conocida como “sistema de clasificacion de Seattle”, fue desarrollada en el afio 1990,
clasifica las lesiones en diez niveles desde piel intacta hasta necrosis extensa. Incluye
variables como infeccion y localizacion topografica, la cual se codifica en una hoja que

incluye 39 areas para ambos pies'? %°,
Clasificacién de Brodsky

Este sistema de clasificacion fue creado en 1992 a partir de la tabla de Meggitt-
Wagner, con la intencion de mejorar la diferenciacion de los grados 11 y 11l, mejorando la
correlacion clinica con el tratamiento*2,
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Es conocida, ademas, como “clasificacion por profundidad e isquemia”, basada en la
escala de Meggitt-Wagner, permitio la diferenciacion entre los grados de Wagner, clasifica
de 0 a 3 los grados segun la profundidad y presencia de infeccion, y clasifica con letra (de A

hasta D), la presencia de isquemia y gangrena'?.
Sistema de clasificacion de la Universidad de Texas

En 1996 se cre6 un sistema de clasificacion por parte del centro de ciencias de la
salud de la Universidad de Texas, utilizando un esquema bidimensional de “4 x 4 con base
en la profundidad, presencia de infeccion e isquemia. Tuvo un estudio de validacion interna
en 1998, a partir del cual se llevaron mdltiples estudios de validacion externa presentando
asociacion con el grado y el desenlace de la lesion, ademas de la prediccion para amputacion.
En estudios de fiabilidad presentd un buen indice y su fiabilidad ha sido comparada con
escalas como la PEDIS y SINBAD?.

Sistema de clasificacion de Liverpool

Fue desarrollado en 1998, fue la primera tabla de clasificacion en incluir la neuropatia
como variable por evaluar, siendo, asi, una escala bimodal, donde se evallan la etiologia y
las complicaciones asociadas. La clasificacion estd dada en dos fases, la primaria, dividida
en neuropatica, isquémica o neuro-isquémica; y la secundaria, en dependencia de la presencia

de celulitis, abscesos y osteomielitis*?.
Tamafio, infeccidn, arteriopatia y neuropatia (S[AD]SAD)

Sistema publicado en 1999, fue disefiado principalmente para la realizacion de
auditorias clinicas; su acronimo deriva de: tamafio, area, profundidad, infeccion, arteriopatia
y neuropatia (Size, Area, Depth, Sepsis, Arteriopathy, Denervation), donde cada componente
se puntua en una escala de 4 puntos con base en la severidad del caso. Cuenta con estudios

de validacién, no asi de fiabilidad®.
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Sistema de Estadiaje Simple (SSS)

El “Simple Staging System” fue creado en el afio 2000, para el desarrollo de una
herramienta simple que fuera capaz de ampliar el marco diagndstico y terapéutico del pie
diabético. Se caracteriza por seis fases, proponiendo la actitud terapéutica acorde con la

evolucion de las lesiones®.

Este sistema propone una pauta terapéutica para cada una de las seis fases, con puntos
de control especificos que representan los aspectos mas importantes; en el marco de las
recomendaciones terapéuticas se encuentran: control biomecanico, control metabdlico,

control vascular, control microbioldgico, control local de la lesion y educacion al paciente.
Curative Health Services (CHS)

Fue creada en el afio 2002 como un sistema descriptivo de clasificacion de heridas,
cuenta con seis grados basados solamente en la profundidad, infeccidn y/o gangrena. Ha sido
validado en tres ocasiones, se ha vinculado con la prediccién de la curacion de heridas
neuropaticas y la prediccion para amputaciones; sin embargo, no hay estudios de fiabilidad

respecto a su uso*.
Profundidad, colonizacién bacteriana, fase de curacion y etiologia asociada (DEPA)

Este sistema fue creado en el afio 2004 por el Hospital Universitario de Jordania,
catalogando las lesiones segin profundidad (“Depth”), extension de la colonizacion
bacteriana (“Extent of bacterial colonization”), fase de curacion (“Phase of healing”) y la
etiologia asociada (“associated Aetiology™); cada una recibe una puntuacion de 1 a 3 segln

la severidad, con una puntuacion total de 4 a 12, que estratifica en tres grupos de riesgo®.
Perfusion, extensién, profundidad, infeccion y sensacién (PEDIS)

La escala PEDIS fue disefiada en el 2003 y actualizada en el 2007 por la IWGDF;
este modelo incluye cinco variables, las cuales son: perfusion/enfermedad arterial periférica
(“Perfusion — peripheral artery disease”), extension (“Extent”), profundidad (“Depth”),
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infeccion (“infection”) y sensacion/neuropatia (“‘sensation/neuropathy”); estas variables

representan los pardmetros mas relevantes en el campo de la investigacion sobre pie diabético
4,12

Fue desarrollada para la correcta interpretacion de los datos en proyectos de
investigacion, es un sistema complejo que requiere la implementacion de pruebas
complementarias, como la medicion de la TcPO2, ITB, indice dedo-brazo, entre otras, lo cual
dificulta su implementacion en la practica clinica habitual. Este sistema de clasificacion

posee estudios de validacion y fiabilidad* 2,
Inlow’s 60-second Diabetic Foot Screen

Para el afio 2004, el Dr. Inlow publica su herramienta para la evaluacion y deteccion
del pie diabético constituida por tres fases, en una primera fase se reportan los factores de
riesgo del paciente, asi como la evaluacion de la piel y las ufias, la pérdida de la sensacion
protectora con la prueba del monofilamento de 10 puntos, la valoracién de la enfermedad
arterial periférica y, por altimo, la valoracion de la presencia de deformidades 6seas, rangos

de movimiento y el calzado del paciente®’.

En una segunda fase se determina el riesgo para ulceracion y/o amputacion segun la
presencia de neuropatia y/o EAP, y para finalizar, en la tercera fase se plantean las
recomendaciones para el plan de tratamiento por seguir, con base en los factores identificados

en el paciente®’.

El sistema de estadiaje del Dr. Inlow cuenta con estudios de validacion y
confiabilidad, actualizaciones periddicas, con la Gltima realizada en el 2022, y desde el afio
2023 la nueva version se encuentra bajo estudios de validacion y confiabilidad, respecto al

valor predictivo de la herramienta en atencion primaria®’.
Clasificacién de Strauss y Aksenov
No se considera especifica para el pie diabético, sin embargo, se hace mencion, ya

que fue desarrollada en el 2005 a partir de escalas como la Meggitt-Wagner, Universidad de
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Texas, S[AD]SAD, entre otras. Consiste en un indice de puntuacion de heridas evaluando
aspectos como lecho ungueal, extensién, profundidad, colonizacion bacteriana y perfusion;
otorga puntuaciones de 0 a 2, con una interpretacion inversa donde O puntos representa la
lesion en peor estado, mientras que 10 puntos representan lesiones en mejor estado, siendo

estas las Glceras superficiales con estado vascular conservado 1215,
Clasificacion anatomo-topografica del pie diabético

Desarrollada en el afio 2006, categoriza el pie diabético acorde con la localizacién y
extension de las lesiones, siendo que el segmento anterior esta representado por los dedos del
pie, seguido del segmento medio anterior, la proyeccion del metatarso subdividido a, su vez,
en region central, lateral y medial; se continGa con el segmento medio posterior con la
proyeccion del tarso y, por ultimo, el segmento posterior conformado por el talén y region
calcanea; ademas, denomina lesiones combinadas en aquellos casos que existe afectacion de

mas de un segmento topografico®®.
Sitio, isquemia, neuropatia, infeccion y profundidad (SINBAD)

Este sistema de clasificacion fue creado en el 2008, basado en un estudio
multicéntrico con series de casos para estratificacion de los pacientes diabéticos con Ulceras
en pies; incluye seis variables: sitio, isquemia, neuropatia, infeccién, area y profundidad
(Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial infection, Area, Depth). Cuenta con estudios de

validacion y fiabilidad®.

Permite la comparacion de los resultados en torno a los tratamientos de las lesiones
diabéticas entre diferentes centros de salud; es por esto, que se considera un sistema para la

realizacion de auditorias en el &mbito sanitario® 2.
Clasificacion de MAID

Desarrollada en el afio 2009, valora la palpacion de pulsos, el area de la herida, la
duracion de la Glcera y la presencia de multiples Ulceras, por sus siglas en inglés (multiples

ulcerations [M], wound area [A], palpable pedal pulses [I], ulcer duration [D]). Cuenta con
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estudios de validacion para la correlacién con la cicatrizacion de las lesiones; sin embargo,
la muestra del estudio no se diferenci6 entre Ulceras en piernas y Ulceras en pie, por lo que

no se cuenta con la sensibilidad y especificidad para pie diabético®.
Sistema de clasificacion Saint Elian (SEWSS)

Creado en 2010, este sistema de clasificacion se considera una modificacion del
sistema PEDIS, basado en 10 variables, perfusion, extension, profundidad, infeccion,
neuropatia, localizacion de la lesion, aspecto topografico, cantidad de zonas afectadas, fase

de cicatrizacion y la presencia de edema; el rango de puntuacion varia entre 6 a 30 puntos *
13

Permite valorar la evolucion de las lesiones y permite un valor pronostico para la
cicatrizacion y reajuste de tratamiento. Los autores de esta clasificacion mencionan que
permite la recalificacion de las lesiones durante su evolucion clinica; ademas, aporta valor
pronostico para la cicatrizacion, permitiendo el ajuste de la en la terapéutica; cuenta con

estudios de validacion y fiabilidad* 2.
Clasificacion de Kobe

Creada en el afio 2011 en la ciudad de Kobe, en Japon, debido a las diferencias entre
la poblacion oriental y occidental; establece cuatro tipos de lesiones de acuerdo con la

etiologia y, ademas, aporta recomendaciones para el tratamiento de ellas 3.

Se incluyen recomendaciones acordes con el grado clasificado, siendo asi el tipo | las
lesiones con afectacidn principalmente neuropatica, seguido de la arteriopatia periférica (tipo
I1), infeccion (tipo I11) y el tipo 1V, causado por la combinacion de la triada fisiopatoldgica,

donde recomiendan procesos de revascularizacion y desbridamiento segin sea requerido®®.
Profundidad, isquemia e infeccion (WIfl)

El sistema de clasificacion WIfI por sus siglas en inglés (Wound depth, Ischemia, and
foot Infection) fue propuesto en el afio 2014 por la Sociedad Americana de Cirugia Vascular
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para la estratificacion de riesgo de amputacion a un afio, y para la prediccion de la necesidad
de revascularizacion para la cicatrizacion de heridas para la conservacion de la extremidad.
En estudios de validacion ha demostrado utilidad para la prediccion del tiempo de curacion,
amputacion, necesidad de revascularizacion, manejo ambulatorio u hospitalario, costos de

tratamiento y mortalidad; ademas, cuenta con estudios de fiabilidad®.

Es un sistema complejo, enfocado en la precision de la afectacion isquémica de las
lesiones; la caracterizacion de la lesion esta dada por la profundidad, extension, presencia de
gangrena y dolor. La isquemia se valora mediante pruebas complementarias como el ITB, la
presion transcutanea de oxigeno y la presion sistdlica del dedo del pie. Y para finalizar, el
apartado de la evaluacion de la infeccion esta dado por el sistema propuesta por la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas [IDSA]; debido a la complejidad, no es una

herramienta aplicable en la practica clinica habitual en el primer nivel de atencion®®,
Clasificacion de Amit Jain

Creada en 2015, esta clasificacion permite catalogar las lesiones en pie diabético en
tres tipos, acordes con sus caracteristicas y factores relacionados, con una actualizacion
propia del autor, con la implementacion de codigos, que permite conocer tamafio, region

anatomica y caracteristicas de la tlcera®®.

Desarrollada por el cirujano Amit Kumar C. Jain, encuadra el pie diabético en ulceras
simples (clase 1), tlceras complejas (clase 2) y Ulceras complicadas (clase 3); a partir de la
segunda clase, factores intrinsecos como osteodistrofias, enfermedad arterial periférica y pie
de Charcot afectan el proceso de cicatrizacion, finalizando con las Ulceras de clase 3, en las

cuales la infeccion y la osteomielitis son el factor determinante para la cicatrizacion®3.
Escala de evaluacion de las ulceras del pie diabético (DFUAS)

La escala de clasificacion DFUAS (por sus siglas en inglés Diabetic Foot Ulcer
Assessment Scale), fue desarrollada en el 2016 por consenso entre investigaciones de Japon

e Indonesia. Creada para la evaluacion del estado de las ulceras en pie diabético a lo largo de
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las intervenciones y determinar la calidad de estas. Consta de 11 variables, la puntuacion
varia entre 0 y 98 puntos, en la cual, a mayor puntaje, mayor gravedad de la lesion. Cuenta

con estudios de validacion para la prediccion de la cicatrizacion® %8,

Se incluyen dentro de las variables por evaluar: profundidad, tamafio, inflamacion,
infeccion, tejido de granulacion, porcentaje de tejido necrdético, tipo de tejido necrotico,
presencia de tejidos esfacelados y su porcentaje, grado de maceracion, tipo de borde de la

herida y presencia de canalizacion®®.
3.2.3.4.2 Sistemas de prediccion de aparicion, cicatrizacion y/o amputacion
Clasificacion fotogréfica para evaluacion de heridas (PWAT)

La PWAT (por sus siglas en inglés Photographic Wound Assessment Tool) es una
herramienta para el seguimiento, mediante fotografias e imagenes de la cicatrizacion de
heridas cronicas, no es una herramienta especifica para uUlceras por pie diabético, sin
embargo, en algunos estudios se ha demostrado utilidad para el seguimiento de estas

lesiones®® 0,
Clasificacion de Van Acker-Peter

Este sistema de clasificacion, creado en el 2002, es una modificacion del sistema de
clasificacion propuesto por la Universidad de Texas, basada también en una matriz
bidimensional de dos variables, profundidad y caracteristicas; el resultado se interpreta en
una escala de color acorde con el prondstico de la lesion. Cuenta con estudios de validacion
correlacionandola con la escala de Meggitt-Wagner para el pronostico de curacion y otros

estudios con la prediccion para amputacion, y ain no cuenta con estudios de fiabilidad®.

Con base en la escala cromatica, se interpreta de menor a mas riesgo de amputacién
segun la intensidad en la coloracidn, siendo el grado mas severo el de aquellos pies neuro-
isquemicos con presencia de osteomielitis complicadas. Al ser una matriz bidimensional,

cuenta con dos ejes, el eje horizontal incluye las variables correspondientes a la profundidad
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y la presencia de colonizacion bacteriana; mientras que el eje vertical abarca variables como

la neuropatia, las deformidades dseas, el pie de Charcot y la isquemia 12,
Modelo Margolis y cols.

Margolis et al. propusieron, en el 2003, cuatro modelos diferentes utilizando los datos
de 150 instituciones de salud dirigidas por una Unica organizacion en Estados Unidos de
América, para la prediccion en la cicatrizacion de Ulceras neuropéticas a las 20 semanas de
seguimiento, a partir de un analisis de regresion con base en variables como edad, sexo,
duracion de la lesion en meses, tamafio de la lesion, grado, segun la escala de CHS y cantidad

de lesiones + 13,

El modelo més simple otorgaba un punto en aquellos pacientes donde la duracion de
la lesion fue mayor a dos meses, tenfa un tamafio mayor a 2 cm? o presentaba un grado mayor
o igual a 3 en la escala de CHS. Los cuatro modelos presentaron un intervalo de confianza
del 95%; estos estudios tienen excelente validez interna, sin embargo, no cuentan con
estudios de fiabilidad, y los autores sefialan las limitaciones de los modelos, debido a la falta

de variables incluidas, como la localizacionv*V23,
Puntaje de gravedad para Ulcera diabética (DUSS)

El indice de severidad para Ulcera diabética DUSS (por sus siglas en inglés Diabetic
Ulcer Severity Score) fue creado en el afio 2006 para estimar los cambios durante la curacion
de las ulceras y la necesidad de hospitalizacion y tratamiento. Consta de cuatro variables y
una puntuacién maxima de 4 puntos. Cuenta con varios estudios de validacion, sin embargo,

no cuenta con estudios de fiabilidad®.

Se desarroll6 como una herramienta diagnostica para anticipar la cicatrizacion de las
Ulceras diabéticas; los parametros por evaluar incluidos son la presencia o ausencia de pulsos

pedios, la afectacion dsea, la localizacion de la Glcera y la cantidad de las ellas * 2.
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Modelo Lipsky y cols.

Este sistema de clasificacion fue creado en el 2011, especificamente para aquellos
pacientes hospitalizados con infeccion en pie diabético, y su prediccion para la amputacion
de miembros inferiores mediante un analisis de regresion. Cuenta con estudios de validacién

interna; no obstante, no hay estudios de fiabilidad 3 ©1,
Sistema Pickwell y cols.

Este modelo, creado en el 2015, fue propuesto para la prediccion de amputacion total
y aquellas amputaciones excluyendo los dedos menores (del segundo al quinto ortejo) en
pacientes que presentan infeccién de Ulcera diabética en pies. La puntuacion varia entre 0 a
4,5 para predecir cualquier amputacion y de 0 a 6,5 para predecir amputaciones limitadas a
los dedos. Cuenta con estudios de validacion interna; sin embargo, no cuenta con estudios de
fiabilidad®.

Algoritmo de Tardivo

En el afio 2015, Tardivo et al. crearon, en el centro de pie diabético brasilefio, un
algoritmo como parte de una extension a la clasificacién de Meggitt-Wagner, adicionando
variables de arteriopatia (clasificacion segun escala PEDIS) y la localizacién de la lesion; el
prondstico estd dado por la puntuacion: a mayor puntuacién peor es el prondéstico y mayor
riesgo asociado para amputacién. Actualmente cuenta con estudios de validacion, pero ain

no cuenta con estudios de fiabilidad® 3,
Evaluacion del riesgo del pie diabético (DIAFORA)

La herramienta de evaluacion del riesgo del pie diabético DIAFORA (por sus siglas
en inglés Diabetic Foot Risk Assessment tool), fue creada en el afio 2016, con la finalidad
del desarrollo de un sistema de prediccion para la aparicion de Ulceras en pacientes
diabéticos, asi como con riesgo de amputacion; incluye ocho variables divididas en dos
secciones, las primeras cuatro variables se utilizan para la prediccion de la aparicion de la

Ulcera; se utiliza el formulario completo con las ocho variables para prediccién de
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amputacion en pacientes con pie diabético instaurado; no existen estudios de validacion ni

de fiabilidad de la herramienta®.

Cuatro de los parametros son factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético,
siendo la neuropatia periférica, las osteodistrofias, la enfermedad arterial periférica y el
antecedente de amputacién por pie diabético; las cuatro variables restantes son
caracterizacion de la lesion (cantidad, presencia de infeccion, gangrena y/o afectacion dsea).
Establece tres escenarios, y con puntuaciones mayores a 25 puntos se presenta alto riesgo

para la amputacion®®.

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas/ Grupo de Trabajo Internacional sobre
el Pie Diabético (IDSA/IWGDF)

Este sistema de clasificacion fue desarrollado en el 2019 por un consenso de expertos
con fines investigativos, a partir de la clasificacion de PEDIS; se utiliza en aquellos casos
con PD que presentan una infeccion en curso con la intencion de mejorar la estrategia de
manejo. Existen estudios de validacion para prediccion de la amputacion de miembros

inferiores 4 1°,
3.2.4 Complicaciones del pie diabético

El pie diabético es una patologia que no se encuentra exenta de situaciones
agravantes, las cuales entorpecen la evolucion y la curacion de las Ulceras; dentro de estas
situaciones cabe mencionar la infeccion, osteomielitis, neuro-osteoartropatia de Charcot,

momificacion de heridas e inclusive el dolor neuropatico.
3.2.4.1 Infecciones

Las infecciones son la principal causa de complicaciones en PD, asi como largas
estancias hospitalarias y principal factor de riesgo para amputaciones, altas tasas de reingreso
e incremento en el nimero de defunciones. La instauracion de un proceso infeccioso asocia

morbilidad importante con la reduccion de la calidad de vida; el prondstico es reservado en

67



casos de Ulceras diabéticas infectadas; en menos del 50% se consigue la cicatrizacion de la

lesion 62,

Aproximadamente, el 25% de los pacientes con DM presentara un evento infeccioso
a lo largo de su vida, 85% se relaciona con la neuropatia, 60% tendra un inicio interdigital,
los pacientes diabéticos presentan un riesgo aumentado de hasta 10 veces de presentar una
infeccion, el 20-60% de los casos involucra lesion de tejidos blandos, mientras que entre el

30% y 80% desarrollan osteomielitis por afectacion del hueso cortical y la médula 6sea °2.

En circunstancias normales, se desarrolla la multiplicacion y virulencia de los
microorganismos con una respuesta inflamatoria a la infeccion con dolor, calor,
crepitaciones, exudados, entre otros. En los pacientes diabéticos la respuesta inmune se torna
inespecifica y la sintomatologia se suele enmascarar por la neuropatia y vasculopatia, debido
a la anatomia del pie, los microorganismos pueden diseminarse rapidamente a través de los
compartimentos, la respuesta inflamatoria produce aumento de la presion compartimental
excediendo la presion capilar, agravando la isquemia tisular y la necrosis producto de la

infeccion progresiva 2.

En los casos agudos, se aisla con mayor frecuencia cocos gram positivos como
Staphylococcus aureus y estreptococos B-hemoliticos. En aquellos casos crénicos se suele
presentar afectacion polimicrobiana con presencia de bacilos gram negativos como
Escherichia coli, especies de Proteus, especies de Klebsiella, Pseudomonas vy
microorganismos anaerobios como Peptococcus, Peptostreptococcus, Clostridium,
Fusobacterium y Bacteroides. En Costa Rica, se ha aislado con mas frecuencia el
Enterococcus faecalis (21%), S. aureus (14%) en su mayoria con fenotipo de meticilina
resistencia, E. coli (11%), Enterobacter cloacae (8%), y Klebsiella pneumoniae (8%), con la

presencia del 24% de las cepas portadoras de B-lactamasas de espectro extendido .

Cabe mencionar la importancia de la toma adecuada para cultivo mediante legrado,
biopsia 0 muestras de tejido y las aspiraciones de las colecciones purulentas, ya que la
superficie de la Ulcera no permite la diferenciacién entre los causantes y microorganismos

contaminantes 2.
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Las infecciones agudas se clasifican segln su gravedad:

Leves: suelen estar limitadas a la piel y el tejido subcutaneo, presentan eritema
perilesional no mayor a 2 cm?, no requieren hospitalizacion y son adquiridas por
paroniquias, fisuras interdigitales, lesiones periungueales, erosiones en talones,
Ulceras superficiales y celulitis localizadas. Predominan los cocos gram positivos
como S. aureus y estreptococos B-hemoliticos del grupo Ay B %2,

Moderadas: presentan mayor extension y profundidad que el caso anterior, puede
existir compromiso de tendones, musculo, capsula articular e inclusive hueso. En
algunos casos se pueden tratar de manera ambulatoria 2.

Severas: son aquellas infecciones que desarrollan un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica [SIRS], implicando riesgo aumentado para pérdida de la
extremidad®?.

Graves: adicionadas a las caracteristicas de una infeccion severa, se presentan con
compromiso 0seo (osteomielitis), son de hospitalizacién obligatoria, con la
administracion de antibioticoterapia intravenosa de amplio espectro, con actividad
para cocos grampositivos y bacilos gramnegativos, ya que en mas del 50% son

infecciones polimicrobianas®?.

Por su parte, las infecciones crénicas son aquellas lesiones con mas de seis semanas

de evolucion, en las cuales no se ha conseguido la epitelizacion completa; suelen estar

colonizadas por microorganismos multirresistentes como S. aureus resistente a meticilina

[SARM], estafilococos coagulasa negativa [ECN], enterococos, enterobacterias productoras

de PB-lactamasas de espectro extendido [BLEE], P. aeruginosa, e inclusive afectacion

micoGtica por especies de Candida®.

3.2.4.2 Osteomielitis

La osteomielitis se debe propiamente a la colonizacion de microorganismos en

estructuras 0seas; en el pie diabético supone méas del 50% de las infecciones graves y aumento
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en la incidencia de amputaciones; el diagnodstico se basa en estudios microbioldgicos e
histopatoldgicos®?.

Surge como consecuencia de la propagacion de la infeccion desde los tejidos blandos
hasta el periostio, seguido de la corteza, culminando en la colonizacion bacteriana de la
médula 6sea; con mayor frecuencia se desarrolla en los huesos del antepié (hasta el 90% de

los casos) 2.

En sospecha de osteomielitis, ademas de la sintomatologia, se deben realizar pruebas
complementarias que permitan la confirmacion del diagnostico; el “gold standard” es la
biopsia percutanea de tejido 6seo profundo, para estudios microbioldgicos e histopatologicos,

en la mayoria de los casos se presenta colonizacion polimicrobiana®?.

Estudios de imagen complementarios son de gran utilidad, ya que permiten la
visualizacion de signos indirectos como atenuacion de las lineas grasas, aumento de partes
blandas y cambios estructurales en el hueso. Por su parte, la ecografia permite la valoracion
de la extension de la infeccion y la identificacion de cuerpos extrafios, fistulas, y permite la

toma de biopsias guiadas por imagen®?.
3.2.4.3 Neuro-osteoartropatia de Charcot

La neuro-osteoartropatia de Charcot es un proceso inflamatorio en pacientes
diabéticos con neuropatia que resulta en el dafio a huesos, articulaciones y tejidos blandos,
por lo que debe sospecharse en cualquier paciente diabético que presente un pie eritematoso,

inflamado con aumento de la temperatura en el area™ 2,

El pie de Charcot es el resultado de la afectacion del tejido blando y 6seo, que resulta
en cambios estructurales del pie y tobillo debido a fracturas y dislocaciones; se presenta con
frecuencia asociado a neuropatia periférica, por lo que segun datos de la IWGDF no existen
datos de prevalencia e incidencia concisos, estimando con una prevalencia de 0,3% (basado
en estudios previos), 1.6 millones de personas a nivel mundial presentan un pie de Charcot,

con una incidencia anual de 160.000 personas®.
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Mudltiples teorias se han propuesto sobre la fisiopatologia; se cree relacionada con la
respuesta inflamatoria secundaria a traumatismos, donde se genera una liberacion
desproporcionada de citocinas proinflamatorias, como el factor nuclear kB [NK-kB] capaz
de estimular la osteoclastogénesis; debido a las fuerzas mecanicas aplicadas por el proceso
inflamatorio en una extremidad neuropética, se produce debilitamiento de ligamentos,
dislocaciones articulares y/o fracturas con la consiguiente deformacion de las estructuras
anatomicas; ademas, se ha asociado un componente genético como predisponente de esta
condicion 6263,

A causa de la neuropatia motora, se produce la pérdida de la fuerza muscular con el
consiguiente desequilibrio muscular, la deformidad en pie equino y estrés patolégico sobre
las articulaciones del tarso; posteriormente se desarrolla la contraccion de los musculos
isquiotibiales y contraccion de la rodilla en flexion, aumentando asi la presion ejercida sobre

el pie 6263,

La sintomatologia clinica no se presenta en el 100% de los casos, suele presentar un
inicio agudo unilateral con edema, eritema y calor asociados a trauma, deformidad con
retropié en valgo con hipermovilidad en las articulaciones fracturadas. La escala de Sanders
y Frykberg clasifica las lesiones con base en la localizacion de la afectacion (figura 13) y la
escala de Eichenoltz descrita por primera vez en 1966 para describir los hallazgos clinicos,

patoldgicos y radioldgicos presentes (tabla 7) 82 63,

Figura 13. Clasificacion anatomica de Sanders y Frykberg para la neuro-osteoartropatia de Charcot

Patron |:  afectacion del antepié (articulaciones
metatarsofalangicas e interfaldngicas)

Patron |1: afectacion de las articulaciones tarso-metatarsianas
Patron 1ll:  articulaciones  naviculo-cuneiformes, talo-
1 (15%) naviculares y calcaneo-cuboides

g Patrén IV: tobillo y articulaciones subtalares

Patrén V: afectacion del calcaneo

IIl (35%)
11(40%)
-~

V (5%)

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia 2.
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La historia clinica y la exploracion fisica se complementan con estudios de imagen,
mas frecuentemente la radiografia simple con proyeccion anteroposterior y lateral con apoyo,
las cuales permiten la visualizacion de los derrames articulares, osteofitos, fracturas,
fragmentos 6seos y la alineacion articular. Por otro lado, la resonancia magnética se indica

en presencia de infeccion para la delimitacion de esta previo a la intervencion quirtrgica %
63

Tabla 7. Clasificacion de Eichenoltz para la descripcion de la neuro-osteoartropatia de Charcot

Caracteristicas
Etapa — —
Clinicas Radiograficas
Periodo Ligeros cambios como edema en la
0 prodrémico Pie caliente, eritematoso, edematoso, médula 6sea o quistes subcondrales
pulsos distales prominentes (detectados por resonancia
magnética)
Estadio agudo Respuesta inflamatoria exagerada, se
1 (desarrolloy caracteriza por destruccion y Derrame articular, fragmentacién
fragmentacion) fragmentacion 6sea, duracion de 3 a 4 0sea y subluxacion articular
meses
Estadio subagudo Disminuye el calor, el eritemay el Neoformaciones 6seas, hueso
2 (coalescencia) edema, inicio del proceso de reparacion | esclerético y fusion de fragmentos
0sea, duracion de 8 a 12 meses 0se0s
Estadio crénico Resolucién de la inflamacion, puede
3 (consolidacion) persistir la tumefaccion, descenso de la | Consolidacion de las deformaciones
béveda plantar, ensanchamiento de los Gseas y artrosis articular
bordes del pie

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias 62,
3.2.4.4 Necrosis

La necrosis se define como “la muerte celular no programada de la célula producto
del estrés excesivo e incontrolable sobre la misma”; el término gangrena surge para la
descripcion de tejido necrético en extremidades inferiores, manos, pies, orejas y nariz; la
causa es multifactorial, puede ser secundaria a infecciones, traumatismos, patologia vascular,
entre otros. En el pie diabético es frecuente la disminucion del aporte sanguineo en una regién

de tejido especifica 2.

Se clasifica en necrosis hiumeda (figura 14A) cuando existe degradacion del tejido;

en cambio, en la necrosis seca (figura 14B) se conserva la estructura normal del tejido con
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cambios microscépicos de la morfologia, que indican la lisis celular. Frecuentemente, el
tejido necrdtico se encuentra en el lecho de una herida crénica, dificultando la cicatrizacion

y agravando la colonizacion bacteriana®?.

Figura 14. Necrosis hiUmeda vs. Necrosis seca

A. Necrosis humeda B. Necrosis seca

Fuente: Obtenido de la referencia 2.

Gangrena humeda

En esta forma de necrosis, se producen cambios nucleares y citoplasmaticos
irreversibles debido a la isquemia severa. En el nucleo se observa picnosis (contraccién del
nacleo y aumento de la basofilia), cariolisis (desvanecimiento de la basofilia nuclear por
disolucion progresiva de la cromatina) y cariorexis (fragmentacion nuclear); por otra parte,
el citoplasma se presenta con tumefaccion mitocondrial, dilatacion del reticulo

endoplasmatico y proteolisis®?.

La necrosis himeda se caracteriza por tejido desvitalizado, himedo, con signos de
infeccion, tejido blando adherido al lecho de la herida, color que aborda tonos como negro,
marron y verde, exudados purulentos, mal olor, bordes irregulares, y tiende a la

profundizacion de la lesion debido a la colonizacion bacteriana®?.
Gangrena seca

Es una necrosis por coagulacion, donde se produce el proceso natural de

momificacion donde ocurre la deshidratacion, la acumulacion de fibrina, las calcificaciones
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distroficas y el aumento de las sales de calcio; es una barrera mecéanica por activacion del

sistema de cicatrizacion®?.

Se caracteriza por tener un aspecto seco y acartonado, la necrosis se encuentra bien
delimitada, tiende a la descamacion y rugosidad, no hay cabida para la colonizacion
bacteriana, es un proceso irreversible y su evolucion puede alternar entre periodos de necrosis

humeda y seca®.
3.2.4.5 Amputaciones

Se define amputacion como “el corte quirurgico de un segmento de las extremidades,
ya sea desde una articulacion o una seccion de un hueso”, en el caso de los pacientes
diabéticos se habla de amputacidén en miembros inferiores y representa la complicacion méas
temida; se estima que entre un 70-75% de los casos que presentan Ulceras recurrentes
requerird de una amputacion a lo largo de su evolucion, lo que conlleva a una reduccion en

la calidad de vida y afectacion psicosocial %+

Una amputacion mayor es aquella que se realiza proximal a la articulacion del tobillo,
incluyendo la transtibial, desarticulacion de la rodilla, y transfemoral, mientras aquella
realizada distalmente al tobillo se considera una amputacion menor, como lo son la digital,
desarticulacion metatarsofalangica, transmetatarsiana, desarticulacion tarso-metatarsal,

desarticulacion mediotarsal y desarticulacion del tobillo 64 .
3.2.5 Manejo del pie diabético

Inicialmente, se deben abordar los factores de riesgo para ulceracion, se debe
controlar la hiperqueratosis, corte adecuado de ufias encarnadas, onicomicosis, ortesis de
silicona en aquellos casos que presentan dedos en “martillo” y en los casos de dedos

supra/infra ductos, para asegurar una correcta alineacion y evitar las sobrecargas de presion®.
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3.25.1 Tratamiento de las Ulceras

Es fundamental realizar la descarga de la presion y la proteccion de la Ulcera en
especial en aquellos casos generados por sobrecarga en la tensiébn mecanica, donde se
recomienda un yeso de contacto total desde la rodilla hasta el pie. Sin embargo, muchos
pacientes no toleran este método, por lo que en su defecto se utilizan distintos artefactos
como espumas con calzado adecuado, tenotomia del flexor digital, espaciadores entre los

dedos, ortesis, entre otros®.

En Costa Rica, se recomienda la utilizacion del protocolo de curacién avanzada en
ulcera de pie diabético de la “Guia para la atencion de la persona con diabetes mellitus tipo
2% basado en las guias clinicas de manejo y tratamiento de heridas y ulceras de Chile (tabla
8).

Tabla 8. Protocolo de curacién avanzada en Ulceras de pie diabético

Actividad UPD no infectada | UPD infectada
Clasificacion Escala de -
Clasificar en cada consulta
Wagner
Toma de cultivo aerdbico- .
P No Si
anaerobico
Técnica de arrastre mecanico Lavado con agua estéril o suero fisioldgico
. . P Ulcera con tejido esfacelado o | Siempre (no importa la cantidad de tejido

Desbridamiento quirdrgico s o
necrotico > 30% esfacelado o necrotico)

Desbridamiento autolitico Ulcera con tejido esfacelado o | No, porque los hidrogeles no son

(solo con hidrogeles) necrético < 30% bactericidas
Uso de limpiador de heridas Si hay tejido esfacelado En cada curacion
Lava_do con clorhexidina Cada 7 dias Cada 3 dias
jabonosa al 2%
e Protector cutineo sin | ® Protector cutaneo sin alcohol
alcohol e Alginatos
Protectores de la piel e Tul (gasa vaselinada) e  Espumas hidrofilicas no adhesivas

e Humectante e Emulsionados
e Emulsionados

Apbsito primario y

. Segun clasificacion de apositos
secundario

Fijacion Venda semi eldstica + gasas

UPD: Ulcera de pie diabético

Fuente: obtenido de la referencia®
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La tabla 8 se refiere a técnicas de arrastre mecénico, como la irrigacion para la
eliminacion de agentes contaminantes, que pueden actuar como foco de infeccion; se debe
escoger la solucién apta para evitar la lesion del tejido de cicatrizacion. Las mas
recomendadas son la solucion fisioldgica al 0,9%, solucién de Ringer Lactato y agua
bidestilada®.

Durante la realizacion de las curaciones avanzadas de las lesiones, se deben conocer
los apositos que se pueden utilizar (anexo C), dentro de los cuales se encuentran los apdsitos
interactivos utilizados para mantener un ambiente fisiolégicamente himedo, los bioactivos
no solo mantienen la humedad sino ademas la oxigenacion; por ultimo, los apdsitos mixtos
combinan distintas caracteristicas, encontrandose los apdsitos absorbentes, antimicrobianos,

hiperosmaticos y regeneradores®.

No se recomienda la utilizacion de apositos antisepticos topicos, apdsitos de colageno
o alginato ni productos relacionados con la miel para la cicatrizacion de Ulceras de pies
relacionadas con la DM, se recomiendan los apdsitos impregnados con sacarosa-octasulfato
en el tratamiento adyuvante, especialmente en lesiones de origen isquémico, asi como el uso

de oxigeno hiperbarico en tlceras neuroisquémicas si existe fallo de la terapéutica habitual®.

El desbridamiento de heridas, definido como “la remocion del tejido necrético y
desvitalizado”, se lleva a cabo en presencia de tejido esfacelado o necrético en mas del 30%
del area total de la lesion, en presencia de signos de infeccidn, o bien, cuando se esta
preparando la cama para el injerto®; no se recomienda desbridamiento enzimatico, autolitico,
quimico o laser en lesiones asociadas a DM; los injertos de piel deben ser de origen aut6logo,
asi como los parches autologos de leucocitos, plaquetas y fibrina, y no se recomienda la

utilizacion de otras terapias celulares en personas con pie diabético®.
3.2.5.2 Restauracion de la perfusion tisular

Con base en las recomendaciones de la IWGDF, la Sociedad Europea de Cirugia
Vascular [ESVS] y de la Sociedad de Cirugia Vascular [SVS], debido a que la isquemia
entorpece el proceso de cicatrizacion, en los casos donde se determina la presencia de
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enfermedad arterial periférica durante la evaluacion inicial, se requiere la intervencion pronta

para la restauracion de la perfusion tisular®.

e En presencia de menos de 50 mmHg de presion a nivel de la arteria tibial posterior o
un indice tobillo-brazo menor a 0.4, se recomienda la visualizacién del flujo
sanguineo de los vasos por debajo de la rodilla y la revascularizacion urgente.
Ademas, la revascularizacion se recomienda, en casos de la presion de dedo por
debajo de los 30 mmHg o una presion transcutanea de oxigeno [TcpO2] menor a 25
mmHg.

e Cuando a las cuatro a seis semanas de tratamiento 6ptimo del manejo de ulceray ain
no presenta signos de mejoria, se debe considerar una angiografia con
revascularizacion.

e En caso de contemplar una amputacién mayor, se considera como primera opcion la
posibilidad de revascularizacion.

e El objetivo de la revascularizacion es la restauracion del flujo en al menos una de las
arterias que suplen la region anatémica de la lesion, siempre y cuando exista un indice
de riesgo/beneficio favorable.

e La seleccion de la técnica de revascularizacion se basa en las caracteristicas del
paciente (distribucion de la enfermedad arterial, comorbilidades, entre otras), asi
como la experiencia del profesional a cargo. EI manejo farmacoloégico no ha
demostrado efectividad para la reperfusion tisular.

e Posterior al procedimiento se debe evaluar la eficacia mediante la medicién de la
perfusion.

e Enfatizar en los factores de riesgo cardiovascular asociados a enfermedad arterial
periférica en pacientes con diabetes, como lo son: cese del fumado, control de la

hipertension arterial y la dislipidemia, entre otros.
3.2.5.3 Tratamiento de la infeccion

Segun las recomendaciones de la IWGDF y la IDSA® en presencia de infeccion leve

con una ulcera superficial se debe realizar limpieza del area, eliminacion del tejido necrético
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y la hiperqueratosis, adicionalmente, se inicia antibioticoterapia oral de manera empirica

contra cocos gram positivos como S. aureus y estreptococos B-hemoliticos.

De forma similar, en aquellos casos de infeccion moderada a severa con potencial
compromiso de la extremidad, se debe evaluar con prioridad la necesidad de intervencion
quirdrgica para la remocion del tejido necrético, incluyendo afectacion dsea, drenaje de

abscesos hasta la fasciotomia, para la reduccion de la presién compartimental.

Se inicia con antibioticoterapia parenteral de amplio espectro, puesto que en estos
casos suelen evidenciarse infecciones polimicrobianas, encontrando microorganismos gram
positivos, negativos y anaerobios obligados. El ajuste de la farmacoterapia se realiza con base
en los resultados del cultivo y la respuesta del paciente. Normalmente, el tratamiento no se
extiende mas alla de dos semanas, sin embargo, en casos de enfermedad arterial periférica
severa se precisa extender la duracion y, una vez resuelta la infeccion, se debe evaluar la

revascularizacién®.
3.2.5.4 Momificacién de heridas

La momificacion de heridas es una técnica que permite la deshidratacion de la
necrosis humeda para la preservacion del tejido circundante viable, generando una barrera
protectora (necrosis seca), mientras tanto el area por debajo de la necrosis induce el proceso

de cicatrizacién®2.

Esta técnica se puede llevar a cabo en situaciones especificas®?, principalmente en
aquellos casos donde una intervencion quirdrgica aporta mas riesgos que beneficios para el

paciente, por ejemplo:

e Cuando exista un riesgo quirurgico, 0 no se cuente con equipo endovascular.

e Para preservacion de la extremidad, en casos de criterios para amputacion mayor sin
compromiso de la vida.

e Riesgo aumentado de hemorragia por farmacoterapia con antiagregantes plaquetarios
0 anticoagulantes.

78



¢ Negativa del paciente o familiar para amputacion mayor.
e Paciente con enfermedades en etapas terminales, o bien, baja expectativa de vida.
e Paciente sin apoyo familiar y/o postracion cronica.

e Paciente en lista de espera para cirugia programada.

Se deben tomar en cuenta factores como la edad, debido a que hay mayor incidencia
de EAP en mayores de 60 afios, enfermedades asociadas como hipertension arterial,
obesidad, ERC, desnutricidn, tabaquismo, topografia de las lesiones (ortejos, dorsal, plantar,

talon, submaleolar), la evolucion de la lesion y la experiencia del profesional a cargo 2,

El proceso consiste en la deshidratacion con alcohol etilico al 70%, se vierte en una
gasa, se coloca sobre el area necrética, se deja secar y posteriormente se coloca cada 12-24
horas hasta lograr la necrosis seca. Posteriormente, se procede a las curaciones de la necrosis
seca, donde el objetivo es mantener seca la herida para permitir la formacion de la zona de

interfase que protege la lesion frente a la colonizacion bacteriana®?.

Durante la fase hiumeda, es importante la toma de cultivos y la administraciéon de
antibioticoterapia para evitar la diseminacion bacteriana. Finalmente, se retira el tejido
momificado de forma gradual en direccion periférica-central; una vez retirada la mayor

cantidad de tejido momificado, se espera la cicatrizacion total de la zona®2.
3.2.5.5 Tratamiento de la neuro-osteoartropatia de Charcot

El tratamiento se basa en la prevencion de las complicaciones asociadas. Durante la
fase aguda, se debe colocar la extremidad en reposo absoluto, para evitar nuevas fracturas y
el desarrollo de ulceras, se requiere la inmovilizacion con férula para el control durante la
resolucion con revisiones semanales para el reajuste, debido a la disminucion progresiva del

edema, la inmovilizacion se lleva a cabo hasta la resolucién de la inflamacion 2.

Posteriormente, se indica una bota premoldeada para permitir la deambulacion con
revisiones periodicas de la misma. Cabe resaltar que la inmovilidad total incrementa la

pérdida del tono y fuerza muscular y la disminucion de la densidad 6sea. Se considera la
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resolucion de la fase aguda cuando se recupere la temperatura normal de la extremidad,

ausencia de edema y no exista hipermovilidad en las articulaciones®?.

Durante el proceso de consolidacion, el seguimiento con imagenes radioldgicas es
esencial para la transicion de la inmovilizacion al calzado; la fisioterapia contribuye a la
correccion de los cambios musculares, aumentando la fuerza y disminuyendo las contracturas
de los musculos involucrados. El calzado debe ser hecho a la medida, especializado para la

reduccion de la presion®,

El objetivo del tratamiento es lograr un pie plantigrado (apoyo homogéneo e indoloro
de la superficie plantar) y evitar la exostosis. En algunos casos es necesaria la intervencion
quirdrgica para la reduccion de la fuerza deformante que realizan los tendones, se puede
realizar reconstruccion de articulaciones para recuperacion de la funcionalidad, mas
comunmente se realizan artrodesis de las articulaciones afectadas para mantener el eje de

soporte; las artroplastias no se recomiendan por la inestabilidad resultante®,

En los casos de fracaso quirdrgico, se continda el tratamiento con aparatos
ortopédicos; la amputacion estd indicada Unicamente en casos de infeccion grave o

inestabilidad incapacitante®®.
3.2.6 Terapias alternativas para el manejo del pie diabético

Con los avances en la Medicina y el desarrollo de la medicina regenerativa, se han
propuesto multiples terapias alternativas Utiles en el proceso de cicatrizacion de heridas. Con

respecto al pie diabético®? se mencionan:

e Electroterapia: mediante la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea [TENS], se
induce la angiogénesis, para incentivar la circulacion colateral y la produccion de
nUevos vasos sanguineos, y se estimula la liberacion de VEGF.

e Electro-magnetoterapia: para mejorar la microcirculacion, especialmente en

aquellos casos que no ha sido posible el proceso de revascularizacion quirurgica.
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3.2.7

Médula 6sea: en casos de isquemia severa, se ha implantado médula dsea en los
musculos del miembro afectado para la estimulacion celular.

Plasma rico en plaquetas: se puede implementar en las Ulceras de origen arterial una
vez que se haya controlado la infeccion. Mediante la aplicacion de PRP aut6logo se
da la liberacion de factores de crecimiento que aceleran el proceso de cicatrizacion,
angiogenesis, regeneracion y epitelizacion.

Ozonoterapia: favorece la oxigenacion de los tejidos, tiene capacidad germicida y
es capaz de regular el estrés oxidativo. Se indica en casos de infecciones severas,
edema, celulitis ascendente, afectacion de compartimentos profundos, osteomielitis,
sepsis, ERC, dificultad para la asistencia domiciliaria.

Oxigeno hiperbarico:  estimula la sintesis de colageno, mejora la accion
fibroblastica, incentiva la angiogénesis y mejora la funcién leucocitaria. Se indica en
casos de procesos isquémicos revascularizables con infeccidn asociada para acelerar
la resolucion de la infeccion, osteomielitis, y como terapia complementaria en la
momificacion de heridas; contraindicado en pacientes con neumotdrax a tension no
tratados y en pacientes claustrofdbicos.

Sistema de cierre asistido al vacio: el VAC (Vacuum Assisted Closure) es un
procedimiento complementario para favorecer la cicatrizacion de heridas
complicadas, permite el cierre de las lesiones por segunda o tercera intencion.
Mediante la presidn negativa estimula el desarrollo de tejido de granulacién por
angiogeénesis, reduce la carga bacteriana, elimina los marcadores proinflamatorios,
reduce el edema, favorece la contraccion de la herida. Contraindicado en casos de pie
diabético isquémico, enfermedad arterial periférica, necrosis, sangrado activo,

osteomielitis e inmunosupresion.
Prevencion del pie diabético

Se entiende por prevencion a todas aquellas acciones llevadas a cabo para evitar el

desarrollo, o bien, controlar la evolucion natural de una patologia. Comunmente se encuentra

enfocada en la educacion al paciente y las politicas de promocion de la salud por parte de los

distintos centros de salud.
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3.2.7.1 Educacion al paciente

La educacion al paciente % 43 es el pilar fundamental para la prevencion primaria del
pie diabético; a aquellos pacientes sin factores de riesgo se les debe indicar la higiene diaria,
el cuidado de las ufias y recomendaciones sobre el calzado adecuado, asi como la revision
anual por el personal de salud. En los pacientes que presentan factores de riesgo para el

desarrollo de ulceras, se debe insistir en cuidados especiales, tales como:

e Limpieza e inspeccion diaria de los pies, revisando el dorso, planta y espacios
interdigitales, en busqueda de lesiones o cambios en la piel.

e Uso de cremas o lociones hidratantes que previenen la formacion de hiperqueratosis.

e Las hiperqueratosis deben ser tratadas por el profesional de la salud; no se deben
emplear agentes quimicos.

e Siempre tener a mano las medidas de sus pies a la hora de comprar calzado
(idealmente calzado de punta redonda), evitar el uso de zapato abierto y en la medida
de lo posible adquirir zapatos fabricados en material hipoalergénico, absorbente y con
suela de goma.

e Utilizar plantillas disefiadas para el alivio de los puntos de presion.

e Revisar regularmente el interior del calzado, en busqueda de objetos extrafios que
puedan generar presiones o lesiones no deseadas.

e Evitar caminar descalzo, siempre usar medias y calzado; las medias de preferencia
deben ser de algodon y en colores claros, para poder notar presencia de secreciones.

e Evitar lesiones térmicas, evitar la utilizacion de los pies para controlar la temperatura
del agua, no utilizar ningln tipo de calentador para los pies.

e Solicitar ayuda médica en caso de lesiones 0 molestias en los pies.

e Solicitar ayuda del personal de salud para el tratamiento de hiperqueratosis,

onicocriptosis. o bien, cualquier alteracion en los pies.

Respecto al calzado adecuado, debe cumplir con caracteristicas especificas (figura

15). la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) recomienda®® la utilizacion de zapatos
con profundidad variable, en dependencia del soporte que requiera el paciente y su movilidad
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articular. Ademas, el calzado debe ser ancho, con cierre y apertura sencillos, con punteras
anchas para evitar dedos supraductos que propicien el desarrollo de las Ulceras, estar
compuesto de materiales suaves y transpirables, sin perder de lado el soporte para el pie (en
otras palabras, que no sea de tela, lycra, materiales similares) y, por ultimo, debe permitir la
colocacion de plantillas ortésicas para la correccion de trastornos de la biomecéanica del
paciente.

Es importante recalcar que el zapato debe ser capaz de absorber las cargas de
presiones, adaptarse a la forma del pie, evitar las compresiones y capaz de sufrir
modificaciones en areas de mayor presion. Los pacientes que no presenten osteodistrofias
pueden utilizar calzado regular; se recomienda el calzado deportivo principalmente el
utilizado para atletismo y/o senderismo. Por otra parte, los pacientes con osteodistrofias

deben utilizar calzado terapéutico con o sin ortésicos®?.

Figura 15. Calzado idéneo para pacientes con diabetes mellitus

1. Opciones de profundidad / 2.Extra ancho / 3. Cierre/apertura facil / 4. Puntera
ancha / 5. Disponibilidad de plantillas ortésicas personalizadas

Fuente: adaptacion de las referencias > .

Se habla de prevencion secundaria cuando se detectan y se tratan precozmente las
alteraciones presentes en el pie, que de alguna u otra manera no se pudieron evitar con la
prevencion primaria, por lo que las acciones seran dirigidas al diagndstico y tratamiento, con

el fin de evitar la aparicion de complicaciones®.
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Las acciones van dirigidas al abordaje multidisciplinario para la atencion de las
lesiones, control metabolico continuo, reforzamiento en la educacion al paciente y familiar,
evaluacion periddica de los pies a cargo de profesionales en salud, asi como la evaluacion de

las comorbilidades®?.

La prevencion terciaria se encuentra enfocada en mejorar la calidad de vida del
paciente, principalmente luego de una amputacion, implica el proceso de rehabilitacion, se
debe informar al paciente sobre el riesgo, educacién en técnicas de autocuidado, estilos de

vida saludable, monitoreo constante para evitar la aparicion de nuevas lesiones®?,
3.2.7.2 Promocién de la salud

Se deben fomentar los programas educativos en los tres niveles de prevencion, asi
como la diseminacién de la informacion no solo a los pacientes y familiares, sino a la

poblacién en general, para evitar el aumento en la incidencia de la enfermedad.

Para finalizar, la ADA propone como parte de sus campafias para la promocion de la

salud “Los 12 pasos para unos pies saludables™®’:

1. Cuidarse la diabetes: decisiones de estilo de vida saludables para mantener los
niveles adecuados de glucosa en sangre, presion, arterial y colesterol, ya que puede
prevenir o retrasar los problemas en los pies relacionados con la diabetes.

2. Revisarse los pies a diario: revisarse los pies a diario, en busqueda de cortes,
lesiones, inflamacién y alteraciones en las ufias. Acudir a los servicios de salud si
las lesiones no comienzan a sanar luego de un dia.

3. Lavarse los pies a diario: lavarse bien los pies con agua tibia, asegurarse de secar
bien los pies y entre los dedos. Se puede utilizar talco para mantener la piel seca
entre los dedos de los pies.

4. Mantener la piel suave y lisa: aplicar capas delgadas de crema para la piel, no
colocar entre los dedos de los pies porque puede generar humedad y conducir a

problemas en la piel.
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10.

11.

12.

Suavizar los callos: si se presentan callosidades es mejor acudir con un profesional
en el campo; en caso de presentar neuropatia tratarse por mismo las callosidades,
consultar al médico personal la posibilidad el uso de la piedra pomez luego del bafio.
Cortarse las ufias semanalmente: no cortarse por si mismo las ufias de los pies si
se presenta neuropatia, alteraciones visuales, ufias gruesas y/o amarillentas. El corte
debe ser recto, sin cortar las esquinas, y luego se debe suavizar el borde de las ufias
con una lima.

Usar calzado y calcetines comodos: no se recomienda caminar descalzo, inclusive
en interiores. Un buen par de zapatos provee extraproteccion. Siempre utilizar
calcetines para evitar la aparicion de ampollas o Ilagas. Antes de colocar el calzado,
revisar siempre el interior, en busqueda de objetos o posibles molestias.

Proteger los pies del frio y del calor: mantener los pies lejos de generadores de
calor, llamas, calentadores, e inclusive agua caliente. Usar calcetines en la noche si
se sienten los pies frios. Utilizar zapatos calientes en climas frios, para evitar dafios.
Mantener el flujo sanguineo de los pies: tomarse el tiempo durante el dia, para
asegurar una buena circulacién en los pies. Levantar los pies cuando esté sentado.
Asegurarse de mover los dedos de los pies durante cinco minutos dos o tres veces
al dia, y mover los tobillos de arriba hacia abajo y de dentro hacia fuera, para mejorar
el flujo sanguineo. No cruzar las piernas por mucho tiempo.

Ser mas activo: decirle al médico personal que le ayude a planificar un programa
adecuado de actividades diarias. Evitar actividades como correr y saltar. Siempre
incluir un periodo de calentamiento y enfriamiento. Utilizar calzado deportivo que
brinde un buen apoyo.

Hable con el médico personal: el médico personal es uno de los aliados méas
fuertes para el control de la diabetes y la salud de los pies. Preguntar sobre cualquier
duda que haya sobre el cuidado de los pies, como por ejemplo como comprobar la
sensacion y los pulsos, el calzado especializado, entre otras.

Utilizar el calzado adecuado: el calzado adecuado es muy importante para prevenir
problemas graves en los pies. El calzado deportivo es comodo para el uso diario,

brinda apoyo a los pies y les permiten respirar.
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CAPITULO Il - MARCO METODOLOGICO



En este apartado se presenta el marco metodoldgico utilizado para realizar esta
investigacion. EI marco metodoldgico abarca las técnicas y procedimientos que se utilizan
para la creacion de las hipotesis, resolver el problema planteado y llevar a cabo la

investigacion, y es definido como:

(...) el resultado de la aplicacidon, sistematica y logica, de los conceptos y
fundamentos expuestos en el marco teorico... es progresiva, por lo tanto, no es
posible realizar el marco metodoldgico sin las fundamentaciones teodricas que van a

justificar el estudio del tema elegido .
4.1 Enfoque metodolégico

El enfoque metodoldgico es el primer paso para definir la manera en que se llevara a
cabo la recoleccion de datos, cobmo se analizardn y como se interpretardn en una
investigacion. Para este trabajo se utiliza un enfoque de tipo cualitativo, por la naturaleza de

la investigacion.

El método cualitativo se basa en la comprension e interpretacion del fenémeno en
estudio de manera observacional. Es decir, utiliza informacion cuyo andlisis se dirige a
explorar, describir y conocer detalladamente el fendmeno en estudio ®°. En este caso, la
informacidn recopilada se asocia a las tablas de clasificacion y estadiaje del pie diabético

tanto a nivel internacional como nacional, para su respectivo analisis y comparacion.

4.2 Tipo de investigacion

El disefio de una investigacion se selecciona en dependencia de la pregunta que se
quiera responder, dicho de otra manera, el objetivo principal, considerando el fendmeno de

estudio, consideraciones éticas, asi como los recursos disponibles.

Debido a la naturaleza del estudio, se plantea realizar una revision bibliografica; este

tipo de investigaciones permiten responder preguntas clinicas especificas mediante la
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evaluacion critica de la informacion recolectada para contextualizar un fendmeno. Una
revision bibliogréafica es una evaluacion critica de la literatura existente de un tema en
concreto para identificar, evaluar y sintetizar el conjunto de pruebas existentes; debe ser
sintética, resaltando los documentos mas relevantes, presentar una estructura logica,

consistente, imparcial, y debe ser actualizada incluyendo articulos recientes’.

La metodologia empleada en una revision bibliografica esta compuesta por tres fases,
la primera fase es la definicion del problema, que permite la busqueda de la informacion
relacionada, que representa la segunda fase, la cual debe llevarse a cabo desde una
perspectiva estructurada y profesional; se procede a la organizacién de la informacion de
manera sistematica, a fin de tener una estructura organizativa que permita al investigador

realizar un andlisis de la informacion (tercera fase) 2.

4.3 Fuentes de informacion

Al tratarse de una revision bibliogréfica, con un enfoque cualitativo, las principales
fuentes de informacion utilizadas fueron articulos de revistas cientificas basadas en estudios
sobre la utilizacion de las distintas tablas de clasificacion del pie diabético para, asi, en el
apartado del analisis, realizar una comparacion con los métodos de clasificacion que se

utilizan actualmente en Costa Rica.

4.4  Criterios de busqueda

A continuacion, en la tabla 9 se muestran los criterios de busqueda de la informacion
utilizados con base en cada objetivo del presente estudio. Dentro de las combinaciones de
palabras claves se utilizaron las siguientes: “pie diabético”, “clasificacion”, “estadiaje”,

“tablas”, “diabetic foot”, “scores”.
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Tabla 9. Criterios de busqueda para la obtencion de datos

: Periodo
Objetivo Descripto- Motores de de Idioma
res busqueda .
estudio
Comparar  los  lineamientos Access
internacionales y nacionales para | Pie Medicine Espariol/
el cribado del paciente con pie | diabético, 2019- in plés/
diabético. clasifica- | BINASSS 2024 giest
- portugués
cion.
BVS
Determinar, con base en la
i i6 i ClinicalKe
|nformaC|0n_, las MEJOTes | o Jiabético y Espafiol/
recomendaciones para el abordaje clasificacion | . 2019- inalés/
del paciente con pie diabético . Dialnet 2024 9 .
) . Costa Rica portugues
implementables en el sistema de _
salud costarricense. Elsevier
LILACS
Medigraphic
PubMed
Eva_luar los Iingamientos G_uiag sppre Redalyc 2019- !Espa}ﬁoll
nacionales para el cribado de | pie diabético 2024 inglés/
pacientes con pie diabético. CostaRica | RasearchGate portugués
SciELO

ScienceDirect

Nota: BINASSS: Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social; BVS: Biblioteca Virtual de Salud;

LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

4.5 Criterios de inclusion y exclusion

En la tabla 10 se muestran los criterios de inclusion y exclusion utilizados para la

seleccion de los articulos empleados durante el andlisis en esta investigacion.
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Tabla 10. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de Inclusién

Criterios de Exclusién

Articulos sobre la clasificacion de pie
diabético a nivel internacional.

Articulos enfocados en el tratamiento del
pie diabético.

Articulos sobre la clasificacion de pie

Articulos enfocados en el diagnostico

clinico del pie diabético sin la utilizacion de

diabético en Costa Rica. . e,
herramientas de clasificacion.

Estudios comparativos de las tablas de
clasificacion en pacientes con pie diabético.

Articulos referentes a terapias alternativas
del pie diabético.

Articulos que incluyen tablas de . . -
e S Articulos que estuvieran en un idioma
clasificacion para pie diabético dentro de la | . ol .
. diferente a espafiol, inglés o portugues.
metodologia.

Articulos referentes a la estratificacion del
pie diabético correlacionando tablas de
clasificacion.

Trabajos de graduacion para optar por un
grado académico en el area de la salud.

Articulos  publicados en el
comprendido entre el 2019-2024.

periodo

Fuente: Elaboracion propia, 2024,

4.6 Proceso de selecciéon de la informacion

En toda investigacion cientifica se debe realizar un proceso de seleccion, con la
finalidad de clasificar la informacion recopilada’. A continuacion, en la figura 16 se muestra

el algoritmo utilizado durante la recopilacion de datos.

Mediante los descriptores de busqueda, fue posible la recopilacion de 135
documentos relacionados con el pie diabético. En una primera seleccion se excluyeron
articulos duplicados, en otro idioma diferente a espafol, inglés o portugués y, ademas,
aquellos documentos creados como trabajos de graduacion para optar por un grado

académico en alguna rama del area de la salud.

En una segunda fase, se evaluaron los documentos restantes (n=101), obteniendo que
10 pertenecian a documentaciones con fines meramente tedricos; para concluir en una tercera
fase, donde se clasifico la informacion acorde con los criterios de inclusion y exclusion
planteados para esta investigacién. Toda la informacién fue organizada mediante la

herramienta Mendeley Desktop.
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Figura 16. Diagrama de flujo para la recopilacion de la informacion

Algoritmo para la bisqueda

de la informacién

Registros identificados (n=135)

Duplicados (n=6)

Primera seleccién Otro idioma (n=2)
(n=34 descartados)

Trabajos finales de grado (n=26)

Gulas précticas de manejo (n=3)

Recopilacién
(n=10 descartados) Documentacién teérica (n=7)

Excluidos de acuerdo a criterios
\. de inclusién (n=41)
Elegibilidad a texto completo (n=91)

k Registros Incluidos (n=30)

Fuente: elaboracion propia, 2024.

4.7 Clasificacion segun el nivel de evidencia

Los articulos utilizados en la investigacion para el analisis fueron clasificados de
acuerdo con el nivel de evidencia de Sackett (anexo A), ya que permite la jerarquizacion de
la informacion recopilada para realizar una investigacion basada en la evidencia, para generar
grados de recomendacion segin los métodos mas adecuados, clasificandolos en cinco
niveles, siendo el nivel 1 “la mejor evidencia” y el nivel 5 “la menos buena”’®. En la tabla 11
se muestra la clasificacion respecto a la cantidad de articulos utilizados segun el tipo de

estudio y el nivel de evidencia cientifica del mismo.
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Tabla 11. Porcentajes de articulos utilizados para el analisis segun nivel de evidencia

Nivel de . . Cantidad segun | Cantidad segun
: . Tipo de estudio . : ) . . %
evidencia tipo de estudio | nivel de evidencia
1 Revision sistematica 8 8 27 %
Estudio analitico
o . 1
longitudinal prospectivo
Estudio de cohorte 4
2 prospectivo 6 20%
Estudio prospectivo
observacional (trato 1
estadistico)
Estudio prospectivo /
. o 4
observacional / longitudinal
Estudio retrospectivo /
descriptivo / observacional 3
3 - . 10 33%
Estudio observacional,
S o 1
descriptivo, longitudinal
Estudio de casos y 9
controles
Analisis retrospectivo 1 0
4 Estudios transversales 1 2 %
5 ReV|_S|(_)In bibliogréfica 3 4 13 %
Opinidn de experto 1
100
Total 30 %

Fuente: Elaboracion propia, 2024.
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CAPITULO IV — ANALISIS DE RESULTADOS



En este apartado se presenta un analisis detallado de la informacion recopilada
durante el proceso de investigacion, con el objetivo de interpretar los resultados obtenidos y
evaluar su relevancia en el contexto del problema planteado. Asimismo, se compararon los
hallazgos de los estudios recolectados, cuyo proposito es identificar tendencias y

discrepancias para aportar nuevas perspectivas al campo de estudio.

Para garantizar una representacion equilibrada, en la comparacion de las tablas de
clasificacion de pie diabético utilizadas a nivel mundial frente a las utilizadas en Costa Rica,
se seleccionaron articulos de distintas regiones a nivel global, obteniendo que de un 50% de
estudios realizados en el continente americano, un 20% fueron llevados a cabo en
Centroamérica y el Caribe, siendo esta la principal area de interés, debido a la ubicacién
geografica de Costa Rica (grafico 1), seguidos del 30% llevados a cabo en Europa y, por

altimo, un 27% de estudios realizados en Asia.

Gréfico 1. Cantidad de investigaciones seleccionadas seguin continente de origen

Estudios por region geografica

30%
27%

Cantidad de articulos

13%

10%

4 6 8 10

mEuropa m®mAsia mCentroaméricay Caribe América del Sur  m America del Norte

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Con base en la documentacion encontrada, el 13% de los estudios fueron realizados
en Espafia, representados por 4 articulos, seguidos por el 10% correspondiente para Cuba,
Guatemala y Reino Unido con 3 articulos para cada pais, 7% llevados a cabo en México y
China con 2 estudios cada uno, finalizando con los demas paises, mostrados en el grafico 2

con un 3%, representado con un estudio realizado en cada pais respectivo.
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Gréfico 2. Cantidad de estudios realizados segun pais de origen

Cantidad de estudios segun pais

5 13%
4 109%10% 10%
3 7% 7%
2 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3%
1
o 11 1111 11 | 11111
‘&o &gb Ogofo &‘D\‘b _&{v & qf < ,zﬂ»\\ 0‘ \50 é& %\&p %\.@ \&& @%w d&@ . Q,Q‘OQ '%@9 \Q&qr X*‘%Q
& I Q¥ & Q) & N
> & & < ¢¢é}*\o < EE ]
= América del Norte Centroaméricay Caribe ~ m Américadel Sur  ®mEuropa  ®Asia

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Como parte del proceso del andlisis, se procede a la categorizacion de las variables
con base en los objetivos del presente estudio, para la exposicion 6ptima de la informacién

recolectada de acuerdo con la naturaleza de esta.

La categorizacion llevada a cabo comprende los apartados correspondientes a la
comparacion de resultados en estudios basados en las distintas tablas de clasificaciéon, la
comparacion entre las distintas guias de manejo sobre pie diabético encontradas y un apartado
especial respecto a las propiedades psicométricas de las distintas herramientas de
clasificacion del pie diabético.

5.1 Estudios relacionados sobre las tablas de clasificacion en pie diabético

En torno a la situacién demografica, el pie diabético tiene una prevalencia que ronda
entre el 3% y el 10% de la poblacion diabética 2> 22 '8 con una incidencia del 25% a lo
largo de su vida 2021 25 7476, 77, 7981 ‘mientras que para algunos autores la incidencia se
encuentra en el 15% 4 7882 de |os pacientes con DM; sin embargo, concuerdan en que las

cifras pueden llegar al 25%.

Dentro de los factores asociados, el pie diabético se presenta con mayor frecuencia

en el sexo masculino 17 20: 2125, 26, 74-76, 78,79, 81-87 ' gjando m4s frecuente en pacientes cuyas
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edades se encuentran entre los 50 y 60 afios 14 17 20, 21,26, 59, 60, 74-76, 78, 81, 82, 84 ' a5f como la

aparicion en aquellos pacientes con mas de 10 afios de evolucion desde el diagnostico de la
DM 14,17,75, 78, 82, 84, 87

Cabe resaltar que para Tsuchiya et al.®® y para Oe et al.>®, en sus respectivos estudios
la incidencia en sus poblaciones de estudio fue mayor en el sexo femenino; ademas, la media
de aparicién respecto a los afios de evolucion de la DM fue de 8.5 afios. Ambos estudios
fueron llevados a cabo en Indonesia, lo que permite ampliar el panorama respecto a las

regiones orientales.

Para el analisis de la implementacion de las tablas de clasificacion dentro de las
investigaciones presentes en la gréfica 3, se excluyen aquellos estudios referentes a revisiones
sistematicas, por mencionar o analizar las tablas de clasificacion en general, y no

directamente a investigaciones relacionadas con la practica clinica.

Gréfico 3. Tablas de clasificacion utilizadas en los articulos seleccionados

Tablas utilizadas en las investigaciones

: 23% Megg it-Wagner :
17% SEWSS

 14% Universidad de Texas

3% PEDIS
3% Oftras -

o
(BN
N
w

4 5 6 7 8

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Referente a las investigaciones en el campo de la préactica clinica, se obtuvo que el
23% utiliz6 la escala de Meggitt-Wagner debido a que es la herramienta mas conocida a nivel
mundial, seguida por la escala de la Universidad de Texas con el 17% y la escala de SEWSS
con el 20%.
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Representadas dentro del apartado “otras”, las escalas utilizadas, 0 bien, mencionadas
en unicamente en un estudio siendo estas: D-Foot, SOPeD, DFS-SF, DFUAS, MUNGS,
LUMT, RESVECH 2.0, y McCook.

Para la construccion de la tabla 12, se excluyeron los estudios referentes a revisiones
sistematicas (8 articulos), debido a la variacién presente en los estudios referente a la
utilizacion de las distintas tablas, y se procede a la correlacion de los paises de origen con las
principales tablas utilizadas (tabla 12), obteniendo que las principales escalas utilizadas son
las Meggitt-Wagner, SEWSS y DMIST, concordando con los datos obtenidos en el gréafico
3.

Tabla 12. Tablas de clasificacion utilizadas en los estudios de acuerdo con cada pais

Tablas de clasificacion
Universidad de Texas IDSA / TWGDF SEWSS WIfl SINBAD PEDIS Meggit-Wagner DMIST DFUAS MUNGS LUMT RESVECH
Meéxico 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Cuba
Guatemala
Argentina
Peru

Uruguay
Reino Unido
Espaiia
Malta
Vietnam
Indonesia
Japén
Pakistin
India
Irin

Pais
o O O O O O O O O o OO O
[T = I = = I = = I = Lt =
LT e T I s T == T e T e B e T R e T e R e
€3 0D €D 3 O e e el OO O e O
coocoolMoessoe oo
Lo T I T e S e Y e T S e T e O e T
o O O = O O O O O O O o O
coo Poecesoeas
coo boococecocoos
o O O = O O O O O O O o O o

T~ o o © © © = O o O e O -
oo R e R e R R L= =T S

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Correspondiente al continente de América, se obtuvo que en su mayoria las
investigaciones utilizan escalas la propuesta por la Universidad de Texas, SEWSS, Meggitt-
Wagner, y en menor medida escalas como IDSA/IWGDF, SINBAD, PEDIS, WIfl.

Por su parte, las regiones de Asia y Europa Oriental tienen una tendencia a la
utilizacion de escalas como la DMIST principalmente, realizando comparaciones entre la
tabla mencionada y otras como la DMIST, DFUAS, MUNGS, LUMT, RESVECH 2.0, entre

otras.
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La diferenciacion entre las escalas de clasificacion para pie diabético utilizadas por
los profesionales en las diferentes regiones del mundo, con base en las investigaciones
seleccionadas para este estudio, asi como las caracteristicas de los pacientes, denotan la

diversidad presente a nivel mundial.
. Meggitt-Wagner

En relacion con la escala de Meggitt-Wagner (figura 17), el 23% de los documentos
seleccionados la plantean como punto de control para las distintas investigaciones. Sin
embargo, Paredes et al.%¢ mencionan que la neuropatia no fue incluida hasta 1998 como parte
del proceso fisiopatologico para el desarrollo del pie diabético, concordando con Monteiro
et al. * en la necesidad de la implementacion de escalas que evalGen e incluyan la neuropatia

como variable de estudio.

Figura 17. Escala de Meggitt-Wagner para clasificacion de pie diabético (1981)

Grade  Lesién Caracteristicas

0 Ninguna, pie de riesge (pre Hiperqueratosis, cabezas metatarzianas
postulcerativa) prominentes, dedos en garra, deformidades oseas

1 Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

2 Ulceras profundas (ligamentos o Afectacion de tejido subcutaneo, ligamentos son
capsula articular) afectacion del hueso, infeccion

3 Ulceras superficiales + abceso extensa v profunda, secrecion, mal olor
(orteomielitis)

4 Gangrena limitada Necrosis parcial del pie, dedos, talon o planta del pie

5 Gangrena extensa (> 2/3 del pie)  Afectacion total con efectos sistémicos

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.

Farooque et al.”® concuerdan con Shah et al.® en que los niveles elevados de
hemoglobina glicosilada, junto con la edad y el tiempo de evolucion de la DM, representan
un factor agravante con mayores grados de severidad en las lesiones presentadas de acuerdo
con la escala de Wagner. Ademas, Bao et al.?® la correlacionan con el riesgo de amputacion.
Sin embargo, Jalilian et al.”® discrepan, ya que en su estudio los niveles de hemoglobina
glicosilada no presentaron relevancia ni predictora ni para la severidad del pie diabético.
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Por otra parte, Castillo et al.l”, en su estudio para el desarrollo de un modelo
predictivo para la amputacion de extremidades inferiores a causa del pie diabético,
correlacionaron los grados de severidad de acuerdo con la escala de Wagner, con parametros
de la quimica sanguinea, obteniendo un valor predictivo positivo del 95,4% para amputacién

en aquellos pacientes que presentaban leucocitosis al momento del ingreso hospitalario.
. Escala de San Elian (SEWSS)

Dentro de las investigaciones realizadas con la escala de SEWSS (figura 18), con
mayor frecuencia se clasifican en grado 2 — moderado 2% 2% 74 interpretandose como aquellos
pacientes con una puntuacion entre 11 y 20 puntos con un compromiso parcial del pie, donde

la resolucién dependeré de la respuesta bioldgica del paciente y el tratamiento empleado.

Figura 18. Sistema de clasificacion de pie diabético San Elian (2010)

Region anatémica pts Factores agravantes pts Afectacion de tejido pts
lacalizacidn I=quanuiz Profundidad
» falangica'dados 1 = o i » Superficial (sclo piel) 1
» DNlatatazos 2 « Lave 1 » Profimda (per debajo da la dermis) 2
« Tare 3 + Aloderad 2 + Total (melusive cdpsula articular 3
» Severz 3 ¥ huesa)
Tepoerafia Infiaccion Tamaric
= Dorsal o plantar 1 = Mo s} * Paguefia = 10 cm2 1
+ Laterzl o medial 2 + Leve {eriterna < 2 cm, mduracidn, 1 « MNediana 10 - 40 em? 2
+« Dos o mas 3 sansibilidad, calor, exludade purulenta) « Grande = 40 cm? 3
= Mloderada (em =2 en cion tendon, 2
m o, hueso, capsula art
He espuesta nflamator 3
Zomzs zfactadas (=) Edema Fzze de cteatrizacidn
« Una 1 Mo o » Epitelizacicn 1
= Dos 2 = Circundants 1 = Granulacidn 2
» Maltiples 3 » Afecta solo | extremidad 2 » Inflamatoria 3
« Bilateral (zecundaric a enfermedad siztémica) 3
Meuropatia
= Mo i
» Dismimucion sensibilidad protectora’ vibratoria 1
+ Pérdida sensibilidad protectora’ vibratoria 2
« Pie de Charcot 3
Puntuacion Grado Prondstico
Menor o 1gual a 10 pt= Leve Alta proebabilidad de cicatnzacion de la lesion
11 - 20 pts Moderado Compromizo parcial dal pie: resolocidn de la lesion depends de la respuesta
bicldzica dal pacisnta v las tarapizs smplaad
21 - 30 pt= Sevaro Amenzra para la extremidad v la vidas 120 d= la lesidn ne dependes d=

laz terapiasz empleadas dabido a lz deficients repussta bicldgica del paciants

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.
Cabe mencionar, gue el punto de corte propuesto para amputacién segun la escala es

de 21 puntos. Sin embargo, para Carro et al.! el punto de corte con mayor sensibilidad y
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especificidad fue de 20 puntos, por lo que el punto de corte para estratificacion de riesgo de

amputacion esta determinado por la individualizacion de los factores de cada paciente.

Autores como Noriega 22 y Martinez et al.8* mencionan que la escala de SEWSS
permite valorar la gravedad de las lesiones, asi como la predicciéon del prondstico, para

priorizar la atencion acorde con la supervivencia de las extremidades.

Ademas, Infante et al.?°, Martinez et al.8! y Paredes et al.%% denotan la utilidad
diagnostica y utilidad para el monitoreo de seguimiento durante la intervencion medica,
adicionando que es un método de facil aplicacion, sencillo y que no requiere de herramientas
sofisticadas, por lo que la convierte en la herramienta ideal para regiones de escasos recursos

como Latinoamérica.
. Escala de la Universidad de Texas

De los documentos seleccionados que toman la escala de la Universidad de Texas
(figura 19), se observa que la categorizacion mas frecuente fue la grado 3 * 2% 78 sin
embargo, no especifican la presencia de infeccion, isquemia o0 ambas, ya que la clasificacién

de dicha escala es basada en una escala dicotémica bidimensional.

Figura 19. Escala propuesta por la Universidad de Texas (1996)

Grado 0 1 2 3

A Lesion pre/post Lesion superficial, Lesion penetrante a Lesion penetrante a
ulcerada con no mvolucra tendon, tendon o capsula capsula articular o
epitelizacion capsula articular ni articular hueso

completa hueso

B Infeccion™ Infeccion Infeccion Infeccién

C Isquemia®* Isquemia [squemia Izquemia

D Infeccion +isquemia | Infeccion +isquemia | Infeccion + isquemia Infeccién + isquernda

*Infeccion: exudado purulento v'o 2 o mas de: calor, erttema, linfangitis, linfadenopatia, edema, dolor, perdida de
la funcionabilidad

*#*Isquemia: clandicacion, dolor en reposo, ausencia de pulsos pedios, piel atrofica, ausencia de vello podal + una
de las pruebas no invasivas positiva (presion transcutanea de oxigéno < 40 mmHg. indice tobillo-brazo/ITB <0.8,
presion sistolica de dedo < 453mmHg

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.
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Por otra parte, Camilleri et al.”8, en su estudio para la comparacion de la confiabilidad
de los sistemas de clasificacion de acuerdo con la pericia de tres podiatras, encontraron que,
en relacion con la escala de Meggitt-Wagner y la escala de la Universidad de Texas, los
resultados fueron semejantes, explicando que en parte se debe a que son parte de las
herramientas de clasificacion méas conocidas, por lo tanto, las mas aplicadas. No obstante,
Monteiro et al.* refuerzan la idea de que ambas se encuentran faltas de estudios para su

validacién y adaptacion.

. IDSA/IWGDF (Infectious Diseases Society of America/ International Working
Group on the Diabetic Foot)

La escala de IDSA/IWGDF ofrece recomendaciones de las pautas por seguir en caso
de presentar infeccién en las lesiones ulceradas por pie diabético, sometida a multiples

estudios, y muchos profesionales en el ambito la recomiendan para su implementacion.

Investigaciones como las de Monteiro et al. 4, Carro et al. #* y Ballesteros et al.”’
afirman la importancia de la adopcion de esta herramienta en la practica clinica para el

manejo de las infecciones en el pie diabético.

Figura 20. Escala de clasificacion para infecciones en pie diabético de la IDSA/IWGDF (2019)

Manifestaciones clinicas Severidad Escala

PEDIS
Herida sin datos de exudados purulentos ni signos de infeccion No infectado 1
Presencia de 2 manifestaciones de mfeccion (exudados purulentos, eritema, Leve 2

sensibilidad, caler, induracion)

+ celulitis/eritima se extiende 2 cm alrededor de la lesion
+ infeccion limitada a piel o tejido subcutaneo superficial
+ sin complicaciones locales o enfermedad sistélica

Infeccion (como el nivel anterior) en vn paciente sistemica v Moderada 3
metabolicamente estable pero que tiene 1 o mas de las siguientes

caracteristicas: celulitis que se extiende > 2 cm, lineas lingangioticas,

dizseminacion por debajo de la fascia superficial, absceso de tejido

profundo, gangrena, compomiso muscular, tendeones, articulacion v/'o hueso

Infeccion en pacients con afectacion sistémica o inestabilidad metabolica Grave 4
(fiebre, escalefrios. taguicardia, hipotension, confusion, vomitos,
leucocitosis, acidosis, hiperglucemia grave, azoemia)

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 5.
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. SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial infection, Area, Depth)

Laescala de SINBAD (figura 21) inicialmente creada para la realizacion de auditorias
en el ambito hospitalario, con el paso de los afos se ha ido implementando en investigaciones
dentro de la metodologia, como parte de la clasificacion de los pacientes como en los trabajos
de Carro et al.?!, Fernandez et al.”® 8, Camilleri et al.”® y Rubio et al.®’.

Figura 21. Escala SINBAD para clasificacion de pie diabético (2008)

Variable Caracteristicas Puntos
Sitio Antepié (1/3 distal del pie) 0
Mediopié v retropie (1/3 medial ¥ proximal del pie) 1
Izsquemia Pulsos pedios intactos (al menos un pulso palpable) 0
Evidencia clinica de reduccion de flujo en pulsos pedios 1
Neuropatia Sensacion protectora intacta a
Perdida de 1a sensacion protectora 1
Infeccion bacteriana | Ninguna a
Presente 1
Area Uleera < 1 cm? a
Ulcera myor o igual a 1 cm2 1
Profundidad Afecta piel v/o tejido subcutaneo ]
Afecta misculo. tendon o a mavor profundidad 1

Puntuacién maxima de ¢ puntos. Un puntaje mavor o igual a 3 puntos es indicativo de
aumento en la estancia hospitalana v tiempo de cicatrizacion de la ulcera.

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia 4.
Se ha encontrado que la evaluacion del pie diabético, mediante la escala de SINBAD,
no presenta resultados concluyentes para el tiempo estimado de cicatrizacion®, pese a que
en su interpretacion resultados mayores a 3 puntos se asocian con mayor tiempo de estancia

hospitalaria y periodos de cicatrizacion.

Rubio et al.®” encontraron una asociacion entre el grado de clasificacion en la escala
de SINBAD vy la prediccion de muerte, principalmente en aquellos pacientes con
antecedentes de pie diabético, independientemente de los factores asociados. Sin embargo,
pese a que el antecedente de PD es crucial, la mortalidad asociada en los pacientes diabéticos
estd determinada por factores cardiovasculares, principalmente aquellos de carécter

isquémico?® 2676,
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Pese a la implementacion de esta herramienta en investigaciones, tanto Monteiro et
al.* como Martinez et al.8! recomiendan firmemente la implementacion de esta herramienta
para la realizacion de auditorias en el ambito hospitalario, asi como la comunicacion entre el
personal de salud, ya que, para ellos, en la préactica clinica no es de utilidad, pues no evalla

a profundidad del estado de la lesion, ni permite la evaluacién del seguimiento de esta.
. WIfl (Wound, Ischemia and foot Infection)

En las pautas importantes para el abordaje del pie diabético se destaca que, segun
Carro et al.?%, la isquemia es el principal factor para la no cicatrizacion del pie diabético y la
necesidad de la implementacion de escalas de clasificacion que permitan la valoracion
vascular como la escala WIfI (figura 22), asi como las pautas por seguir, debido a que permite

orientar al profesional en la necesidad de realizar procesos de revascularizacion* en el

paCIente.
Figura 22. Escala WIfl para pie diabético (2014)
Variable Grade Ulcera Gagnrena
Harida 0 » Mo tlesra (pérdida mencr de tejido, salvzble con amputacidn de 1-2 dados: o s Mo zangrena
[ Weurnd) injertes de pael)

1 cera paguetia en pie o region distal = Mo zangrena

- # Ulcera profunda con exposicidn de tendén, hueso o articulacidn, ne invelucra s Gangrena limitada 2 dedos

= sl taldn, & zin afectacidn del caleineo (pérdida mayor de tejido salvabls con
amputacicn > 3 dados o amputacion fransmetarsiana +/- injertos de piel)

3 # Ulecera profunda v extensa que mveluera antepié v mediopié, afeta talon v s (Gangrena sxtensz gque mvelucra
caleaneo (pérdida mayver del tejide salvable solamentes con reconstruceicn, antapis v mediopid, necrosis an
amputacion metztarsianz no tradicienal, colzajos de piel o manejo de harida taldn v afectacidn calcdnes.
complicadz parz un defacto srande de fajido blando

Variable Grado ITE PAS Tohille PAS dedo /TcPO2
Izquemia i = = 080 » > 100 mmHg * = 60 mmils
(Izchasmia) 1 = 06-0.79 = T0-100 mmHgz = 40 - 3% mmHg . _
2 + 04039 + 50-70 mmHz + 30-3% mmHe 1TB. Indice tobillo-lrazo
3 . <019 . <30 He = . <30 He = FA jom siztolica
=M - U mamtie SV mmils T=PO2: presion transoutanes de oxizens
Variable Grado Manifestaciones clinicas
Infeccion 1] » Sin sintomas ni signes de infeccion o mfeccid e definida por al mencs 2 d=: mflamacicn local,
(oot infaction) mduracién, eritema (> 0.5 a< 2 cm als . sansibilidad local, doler, caler, exudzdo purulente)
1 = Infeccion local con afectacion de la pi jide 5 (excluvendo otras causas de respuesta inflamatoria
| crmbeosis, esfazs veanoso)
4 tacidn de tejidos profimdes (abscezos, osfecmielitiz, artritis saptica,
5 amatoria sistémica
3 I n local son signes da res a inflamaferia sistémica (SIRE) manifestade per 2 o mas de:

@ Temperatura < 36°C o > 38°C, Frecusncia cardiaca > %0 lpm, Frecuencia respiratoria > 20 rpm, FPaCO2 < 31
mmHs, Leveocitos = 12,000 ¢ < 4 000/mm3, 10% bandas (formas inmaduras)

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 3.
Por su parte, Bao et al.?%, en su estudio piloto, encontraron una fuerte asociacion en
los pacientes catalogados como grados moderados 0 severos, quienes presentaban un riesgo
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aumentado para amputacion, principalmente en aquellos casos con hemoglobina glicosilada
por encima del 7% con aumento de comorbilidades cardiovasculares asociadas.

. PEDIS (Perfusion, Extension, Profundidad, Infeccion y Sensibilidad)

Respecto a la escala PEDIS (anexo B) no se encontré mucha informacién en torno a
su utilizacion, salvo por la investigacion de Fernandez et al.®°, quienes recomiendan su
implementacion mas que todo en al &mbito de la auditoria clinica, correlacionando con los
resultados de Camilleri et al.”®, que evidencian la diferencia en la interpretacion de los

resultados de la escala entre profesionales del area.

. DMIST (Depth, Maceration, Inflammation/Infection, Size, Type of tissue/Type
of wound bed/Type of wound edge/Tunneling-undermining)

Se destaca un hallazgo importante, las investigaciones que implementaron la escala
DMIST como parte de su metodologia para la clasificacion de los pacientes fueron realizadas
en el continente asiatico® %% © en gran medida porque su construccion y validacion para
utilizacion se llevo a cabo en Indonesia, donde las condiciones sociales, el acceso a servicios
de salud, recursos y otros factores diferencian la incidencia y el tipo de poblacion afectada

por diabetes mellitus frente a la poblacion occidental.

Para Jais et al.?® tanto la escala DMIST como las DFUAS, MUNGS, LUMT vy
RESVERCH 2.0, permiten la evaluacion de las lesiones, identificar heridas infectadas,
predecir el riesgo de amputacion y monitorear la cicatrizacion. Sin embargo, la escala de
LUMT fue confeccionada inicialmente para la evaluacion de ulceras en miembros inferiores,
indiferentemente de su etiologia y su sensibilidad es pobre, ya que mide cambios en lesiones
de forma mensual, reduciendo asi su intervalo de confiabilidad: parece pertinente la
investigacion de estas escalas aplicadas en la poblacion latinoamericana (por ser la poblacion
de interés en la presente investigacion) para valorar su utilidad y aplicabilidad en la préctica

clinica.
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Por su parte, Tsuchiya et al.®® obtuvieron una buena correlacion entre las variables de
laescala DMIST con el proceso de cicatrizacion de las lesiones, concluyendo que la presencia
de tejido macerado perilesional tiene un alto impacto en la evolucion para la reepitelizacion
de las lesiones, por lo que el desbridamiento oportuno es fundamental para mejorar el

proceso.

Adicionalmente, la investigacion llevada a cabo por Oe et al.>® mostré una excelente
correlacion de la escala DMIST con la escala WIfI, con buena validacidn para el seguimiento

en la cicatrizacién de las lesiones.
. Otros hallazgos

Varios de los autores de los estudios seleccionados, concuerdan que la neuropatia es
un factor determinante 415 20.26.74, 77,78, 83,88 ' catalogado como el principal factor para el

desarrollo del pie diabético.

Bao et al. 2 77, Ballesteros et al.”” y Menzildzic et al.*® hacen hincapié en la
importancia de la neuropatia asociada, recomendando el uso del monofilamento de Semmes-
Weinstein en la evaluacidn, asi como la inclusion de aquellas tablas que tomen en cuenta la

neuropatia como variable.

Ademas de la neuropatia, los microtraumatismos 4 15 22.24.74,75.82,88,90 g0 encyentran
intimamente relacionados, ya sea producidos por las actividades de la vida diaria,
deformidades 6seas, o bien, el calzado inadecuado, principalmente deformaciones de hallux
valgus” % por su afectacion en la distribucion entre las cargas, aumentando la presion en

puntos especificos susceptibles para el desarrollo de ulceracion.

Debido a esto, la inspeccidn exhaustiva y las recomendaciones respecto al calzado
que deben utilizar los pacientes diabéticos debe ser fundamental en la prevencion para el
desarrollo del pie diabético, asi como el apoyo en otras herramientas como la tabla de
Manchester de hallux valgus para la orientacion de las pautas por seguir en la prevencion y

tratamiento % 91,
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Parece pertinente mencionar la implementacion de la tecnologia en la préctica clinica,
ya que autores como Carro et al.?! buscaban validar, mediante las tablas de clasificacion
conocidas, la utilizacion de una aplicacion movil para el estadiaje de los pacientes en los
servicios de salud de Argentina, obteniendo buenos resultados de sensibilidad y
especificidad. Por otra parte, Ziigner et al.® buscaban validar la implementacion de
herramientas digitales como la “D-Foot” para la deteccion de factores de riesgo en los

pacientes con buena sensibilidad, para su aplicacion en la practica clinica.
5.2 Guias de manejo sobre pie diabético

Se procede a la comparacion entre las guias de manejo a nivel institucional (CCSS)
en Costa Rica, para realizar una comparacion con las recomendaciones en el abordaje del pie
diabético en las guias de manejo internacionales, tomando como referencia las mas

representativas en el area.

Con referencia al plan institucional en el abordaje del pie diabético, mencionan que
“la neuropatia diabética es la complicacion cronica mas frecuente... y presenta
manifestaciones clinicas asintomaticas hasta en el 50% de los casos.” &; sin embargo, en el
apartado destinado especificamente para la evaluacion de la neuropatia, en el aspecto del
diagnéstico la informacion es escueta y pese a que hacen mencion al uso del monofilamento

de 10g y el diapason, la exploracién se encuentra orientada a la prueba tactil de Ipswich.

A razon del apartado para evaluacion y manejo del pie diabético, mencionan que “la
inspeccion de los pies debe realizarse en cada visita, ... Se recomienda realizar un tamizaje
anual para identificar los factores predisponentes y desencadenantes de lesiones” ® y en el

enfoque hacia la prevencion, esto dentro del contexto del primer nivel de atencion.

En el ambito del segundo y tercer nivel de atencion se incluye la toma del indice
tobillo-brazo como la principal exploracion complementaria por ser “sencilla, no invasiva y
de bajo costo” ¢, afirmando que permite establecer un diagndstico, el grado de severidad y su

utilidad en el seguimiento de la enfermedad arterial periférica.
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Con respecto a las lesiones ulceradas como tales, presentan una evaluacion de las
lesiones y su diferenciacion en dependencia de la etiologia (neuropética, isquémica y neuro-
isquémica) acorde con las guias de Wounds International®® para el manejo de las tlceras en

pie diabético.

Para la clasificacion del pie diabético, el objetivo de la institucion es la
“estandarizacion de una conducta clinica”®, incorporando asi la clasificacion de Meggitt-
Wagner, misma que recomiendan para el seguimiento de las lesiones, contrariando las
recomendaciones de otras investigaciones 4> 77 88,89 ‘quienes mencionan la importancia
de las implementacion de escalas que permitan valorar todos los pardmetros relacionados,
como son la neuropatia y la enfermedad arterial periférica, y que pese a que fue la primera
escala difundida y es las mas empleada a nivel mundial, se encuentra desactualizada y

limitada en su valoracion.

La IWGDF, en su guia especifica para la clasificacion de las Glceras en personas con
diabetes mellitus, a razon general recomienda el uso de la escala SINBAD para comunicacion
entre el personal sanitario. Para la clasificacion, como primera opcion recomienda la escala
WIfl y, para la caracterizacion de las lesiones infectadas, recomienda la escala de la
IDSA/IWGDF, mencionando que no existe recomendacién alguna para algun sistema en

especifico respecto a la prediccion en la evolucion del paciente °.

En relacion con la escala de SINBAD, como se menciona previamente, la IWGDF®
recomienda firmemente su utilizacion en el &mbito de la auditoria sanitaria, entendiéndose
como la comunicacion entre los profesionales de la salud y para la caracterizacion de los
pacientes a nivel regional, nacional e inclusive internacional para la valoracion de la situacion
epidemiol6gica, concordando con Monteiro et al.*, Martinez et al.®', Rubio et al.®" y

Fernandez et al.?°,

Por otra parte, recomiendan firmemente la implementacion de la escala WIfl para la
descripcion de las lesiones, principalmente en pacientes con enfermedad arterial periférica,
debido a que tiene buena validacion prondstica para la necesidad de la implementacion de

procesos de revascularizacion®, como lo mencionan Monteiro et al.#, Carro et al.?!, Bao et
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al.?® | Ballesteros et al.”” y Oe et al.>® en sus respectivas investigaciones, asi como su

implementacion para el seguimiento de la lesiones.

Para finalizar, en relacién con las recomendaciones dadas por la IGWDF, la escala
IDSA/IWGDPF®, pese a ser creada como parte en la clasificacion de PEDIS, por si sola
permite la orientacion del profesional para el manejo de las lesiones en presencia de
infeccion, y ha sido fielmente recomendada por autores como Monteiro et al.* y Ballesteros

etal.”.

Concerniente al pie diabético, en los estandares de cuidado®® de la Asociacion
Americana de la Diabetes [ADA], se debe evaluar a los pacientes anualmente, en busca de
factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras y, por consiguiente, el riesgo de amputacion;
en los casos de perdida sensorial, mediante el uso del monofilamento de 10g o el diapason

de 128 Hz, la inspeccidn podal debe realizarse en cada visita.

Respecto a la clasificacion en presencia de Ulceras en pacientes diabéticos, no hacen
mencion, salvo la utilizacion del sistema de estratificacion de riesgo de la IWGDF para el
seguimiento, haciendo hincapié en la basqueda de los factores de riesgo, la evaluacién de la

neuropatia y arteriopatia, asi como las recomendaciones asociadas al calzado especializado®®.

En cuanto a la informacion relevante, referente a la posicion de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes [ALAD] en sus guias de manejo*? °2 méas actualizadas (version
del 2019) no se encontré informacion asociada al manejo del pie diabético como tal; sin
embargo, fue posible la recuperacion del consenso de pie diabético ALAD — GLEPED del
2013.

En el consenso ALAD — GLEPED, en primer lugar, denotan la importancia de la
exploracion vascular mediante el ITB, asi como la neuropatia por medio del monofilamento
de 10g y el uso de calzado adecuado; se propone la implementacion del sistema de
clasificacion dado por la Universidad de Texas, porque permite la clasificacion de estadios

pre y post ulcerativos cicatrizados*.
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Es claro que las uUlceras y las amputaciones no traumaticas, a causa de la diabetes
mellitus, constituyen un gran problema de salud que genera un alto costo, principalmente en
los sistemas de salud publica > 5 14 24,42, 76, 86,92, 93. 5djcjonal a esto, suponen una afectacion

en la calidad de vida y socioecondmica para el paciente 14 808390,

Es de vital importancia la clasificacion del pie diabético; sin embargo, no existe un
estandar universal, depende de las variables seleccionadas y la heterogeneidad de las

caracteristicas de los pacientes, que dificulta el desarrollo de la herramienta adecuada.

Los costos de la atencion hospitalaria por internamiento, aunados a los costos de la
reinsercion y adaptacion de los pacientes que sufren amputaciones y las necesidades de cada
uno, refuerzan el enfoque de la atencion basado en la prevencion 4 24 7. 7: ademas, se
rectifica la necesidad de investigaciones para valorar el costo-beneficio de la implementacion
y adaptacion de las distintas escalas en dependencia de la poblacién y region meta de los

distintos centros de salud.
5.3 Propiedades psicométricas de los instrumentos de medicion

Con el avance en el campo de la Medicina y la creciente realizacion de
investigaciones para crear instrumentos implementables en la préctica clinica, es necesario
que dichos instrumentos sean sometidos a procesos de validacion para la comprobacion de

las caracteristicas psicométricas.

Dentro de las variables psicométricas esenciales en una herramienta de medicion se
encuentra la validez, la cual permite la exploracién, de manera cualitativa, del fenémeno que
se quiere medir para comprobar la utilidad del instrumento como tal; por otra parte, se
encuentra la fiabilidad, que evalta la consistencia y precision de los resultados obtenidos

mediante la herramienta®.

Existen dos variables que, si bien no son esenciales, permiten esclarecer dudas para
la toma de decisiones por parte de los profesionales para la implementacion de las

herramientas en la practica clinica; encontrandose la sensibilidad, la cual determina la

110



capacidad para la deteccion de los cambios una vez instaurada la intervencion, y la
factibilidad, que no es mas que la capacidad de la implementacion de la herramienta en el

medio para el cual se requiere utilizar %,

Debido a que existen més de 30 tablas relacionadas con la clasificacion del pie
diabético, parece pertinente comparar aquellas mas utilizadas a nivel mundial que cuentan
con evaluacion de sus propiedades psicométricas, como se muestra en la tabla 13, tomando
las herramientas mas conocidas a nivel mundial y aquellas que cuentan con publicaciones

asociadas a su validez y confiabilidad para la implementacién en la préctica clinica.

Cabe mencionar que el cuestionario denominado DFS-SF® (Diabetic Foot Ulcer
Scale-Short Form), pese a no ser una escala de clasificacion como tal, sino méas bien una
asociacion entre la calidad de vida del paciente de acuerdo con los cambios presentes en las
lesiones previamente, durante y posterior a la intervencion, cuenta con estudios de validacion

interna y externa, adaptacion al idioma espariol (anexo B3) y ademas estudios de fiabilidad.

El cuestionario DFS-SF, en estudios de validacion para su adaptacion al espafiol,
demostrd buena sensibilidad® para los cambios en las lesiones a lo largo de la evolucion, es
una herramienta implementable en la practica, ya que permite evaluar la calidad de vida del
paciente en relacion con su patologia, y partiendo de la evaluacion se puede implementar un
manejo interdisciplinario en pro del paciente y su conducta respecto al cumplimiento

terapéutico.

Tabla 13. Comparacion de las propiedades psicométricas de las tablas de clasificacién para pie
diabético encontradas durante esta investigacion

Escala Ano | Validacion | Fiabilidad Comentarios
Meaaitt- Cuenta con multiples estudios de validacion externa e
Wagger 1979 v v inclusive buena sensibilidad asociada con la

amputacion acorde con el grado.
Cuenta con estudios de validacién interna y externa

Universidad 1996 v v para la relacién entre el grado y la severidad de la
de Texas Ulcera, asi como la asociacion con riesgo de
amputacion.
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Tabla 13. Continta

Escala Ano | Validacion | Fiabilidad Comentarios
S[AD]SAD (Size Pese a que fue creada para auditorias, cuenta
[Area, Depth], Sepsis, con estudios de validacion, tanto interna como
) 1999 vv x - o
Arteriopathy, and externa, para la evaluacién de la reepitelizacion
Denervation) de las Ulceras.
Cuenta con estudios de validacion tanto interna
PWAT (Photographic con}t_) _fle_xterna, ao:emés | de_, estudiqi de
Wound  Assessment | 2000 v v con !abl idad para la evaluacion de Ulceras
Tool) crénicas por presion, med!ante eI_ seguimiento
fotografico de estas. Ha sido aplicada para el
seguimiento en las Glceras por pie diabético.
Sometido a validacion interna en tres ocasiones
CHS (Curative Health 2002 v < para la prediccion de la cicatrizacion a las 20
Services) semanas de las Ulceras neuropaticas en pie
diabético.
Cuenta con estudios de validacién interna y
Van Acker-Peter 2002 44 x externa para la prediccion en la curacién y con
buena sensibilidad para la amputacién.
Cuenta con estudios de validacién interna y
Margolis y cols. 2003 vV x externa para la prediccion de la curacién,
amputacion o muerte a las 20 semanas.
DEPA (Depth, Extent
of bacterial Sometida a validacion interna y externa para la
colonization, Phase of | 2004 vV x prediccion de amputacion, obteniendo alta
healing, and sensibilidad.
associated Aetiology)
Cuenta con estudios de validacion interna y
estudios de confiabilidad para la medicién de
Ulceras crénicas en miembros inferiores, sin
LUMT  (The leg realizacién de distincion acorde con su
2004 v v . ; . S
measurement tool) etiologia, es decir, no hace distincién entre
Ulceras por presion, relacionadas con diabetes
mellitus, etc. No evalla las caracteristicas
propias de la lesién.
Cuenta con estudios de validacion tanto interna
Inlow’s  60-second como externa, asi como _con_’estudiO.s de
. 2004 v v confiabilidad para la estratificacion de riesgo
Diabetes Foot Screen . ol N
para la instauracion del pie diabético. Cuenta
con una actualizacién del afio 2022.
Cuenta con estudios de validacion interna y
I cuatro de validacion externa para la prediccion
DUSS (Diabetic Ulcer 2006 vV * de la cicatrizacién vy Iap prediF():ci()n de
Severity Score) ! -
amputacion, obteniendo resultados con alta
sensibilidad.

PEDIS  (Perfusion, Pese a que fue creada para auditorias, cuenta
Extent, Depth, con estudios de validacién interna y externa,
. 2007 vV v , e
Infection, and ademés de reportes de sensibilidad y

Sensation) confiabilidad.

SINBAD (Site,

Ischemia, Cuenta con estudios de validacién interna y
Neuropathy, Bacterial | 2008 Vv v externa para la prediccion de amputacion y

infection, Area, and
Depth)

cicatrizacion.
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Tabla 13. Continta

Escala Ano | Validacion | Fiabilidad Comentarios
SEWSS (Saint Cuenta con estudios de validacion interna y
Elian Wound Score | 2010 Vv v externa para la prediccion de amputacion vy
System) cicatrizacion.
El indice de resultados esperados de la valoracién
y evaluacién de la cicatrizacion de las heridas
cronicas cuenta con estudios de validacién interna
RESVECH 2010 v < y exterr]a, e mcl_uswe tiene una adaptacmn_,al
portugués, se ha implementado en la evaluacion
de Ulceras diabéticas para el seguimiento en la
cicatrizaciéon de estas. Cuenta con una segunda
version realizada en el 2018.
Cuenta con estudio de validacion interna para la
Lipsky y cols. 2011 v « predl_cm_on de a}mputgc}lon en pacientes
hospitalizados con infeccidn en Ulceras por pie
diabético.
Cuenta con estudios de validacion interna vy
externa, asociando la severidad con la
WiIfl (Wound cicatrizacién y el riesgo de amputacion, utilizada
Depth, ischemia, | 2014 v v para la prediccion del tiempo de cicatrizacion, la
and foot Infection) necesidad de revascularizacion, el riesgo de
amputacion 'y la posibilidad de manejo
ambulatorio.
Cuenta con estudios de validacion tanto interna
QHRFF como externa, asi como con estudios de
(Queensland High | 2014 44 v s ' e .
¢ confiabilidad para la estratificacion de riesgo para
Risk Foot Form) - - L
la instauracion del pie diabético.
Cuenta con estudio de validacién interna para la
Pickwell y cols. 2015 4 x prediccion de amputacion en pacientes con Ulceras
infectadas.
Algoritmo de Cuenta con estudio de validacién interna para la
. 2015 v % Lo >
Tardivo prediccion de amputacion.
B e e e
(Diabetic Foot Risk | 2016 v x preuic paricion NP
diabético y para la prediccion de amputacion en
Assessment) - .
Ulceras ya instauradas.
Cuenta con estudios de validacion interna; sin
DFUAS 2016 v x embargo, es un sistema complejo enfocado
principalmente para la descripcion de las lesiones.
MUNGS
(Maceration, Cuenta con estudios de validacidon interna y de
Undermining, confiabilidad, con buena sensibilidad vy
. 2016 v v e L -
Necrotic, especificidad para la prediccion del tiempo
Granulation  and esperado de cicatrizacion.
Symptoms)
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Tabla 13. Continta
Escala Afo | Validacion | Fiabilidad Comentarios
Cuenta con estudios de validacion
tanto interna como externa para la
clasificacion y manejo de las
Ulceras en pie diabético infectadas;
ademas, se encontrd sensibilidad
para la prediccién de amputacion.
Cuenta con estudios de validacion
DMIST (Depth, Maceration, interna y confiabilidad para la
Inflammation/infection, Size, prediccion respecto a la
. 2019 v v A .

type of tissue/wound edge/wound cicatrizacién y evaluacion de la
bed/tunneling) severidad. Es el sistema mas
utilizado en el continente asiatico.

IDSA/IWGDF (Infectious
Society of America/ International | 2019 vV v
Working Group on Diabetic Foot)

Nota: Se toman como “doble check”, aquellas herramientas que cuentan tanto con validacion interna como
externa, entendiéndose como validacion externa los estudios realizados por grupos de investigacién ajenos al
grupo encargado del desarrollo del instrumento.

Fuente: Elaboracion propia, con base en las referencias 4 12125 59.60.8 2024,

Al tomar en cuenta las tablas encontradas , se obtiene que dentro de las validas para
la caracterizacion de las lesiones en pie por diabetes mellitus se encuentran las clasificaciones
de: Amit-Jain, Brodsky, DFUAS, Gibbons, Kobe, Wagner, PEDIS, S[AD]SAD, SINBAD,
SEWSS, SSS, Texas, WIfI.

Mientras que, dentro de las tablas orientadas a la prediccién para la amputacion vy el
tiempo o evolucién esperada para la cicatrizacion, se encuentran las clasificaciones de:
DIAFORA, DUSS, IDSA/IWGDF, Lipsky, Margolis, Pickwell, Algoritmo de Tardivo, Van
Acker-Peter, MUNGS, LUMT, DMIST, DEPA, CHS.

Se entienden como validas, para la caracterizacion de las Glceras por pie diabético,
aquellas capaces de catalogar un grado de severidad, que permitan orientar hacia las pautas
de manejo adecuadas y algunas de ellas capaces de permitir la reevaluacion para el
seguimiento del paciente. Mientras que, en las validas para la prediccion, su utilidad se basa
en el resultado esperable en la evolucion de la patologia de acuerdo con las caracteristicas

presentes en las lesiones.

Del total encontradas, se obtuvo que (Grafico 4), pese a que 36% de los estudios

cuentan con validacién interna llevada a cabo por el equipo propio de cada investigacion,
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solo el 9% cuentan con estudios de validacion interna, externa y de confiabilidad, siendo
estas las tablas de: Universidad de Texas, PEDIS, SINBAD, SEWSS, WIfl, IDSA/IWGDF,
Inlow’s 60-second Diabetic Foot Screen, QHRFF y PWAT.

Los estudios de validacion externa destacan la aplicabilidad de los sistemas de
clasificacion, ya que fueron realizados por equipos de trabajo diferentes a los equipos
desarrolladores de la herramienta (validacion interna). Cuando se obtienen resultados
similares entre los distintos grupos de investigadores, se aumenta el intervalo de

confiabilidad para la implementacion del sistema en la préactica clinica.

Debido a esto, es imperativa la revision de la informacion existente a la hora de la
implementacién de una nueva herramienta de clasificacion, para que la seleccion se encuentre
basada en la evidencia con estudios que respalden su validacion y confiabilidad, asi como la
valoracion del beneficio-costo de la atencién con la implementacion de estas en los servicios

de salud.

Gréfico 4. Propiedades psicométricas de las tablas de clasificacion para pie diabético

Propiedades psicométricas de las tablas de clasificacion

I o " Validacion intema

—— 25 m VValidacion externa

I 0% . dios/ d

‘ 15%  Sin estudios/ datos
Confiabilidad

L 9%

= Validacion y confiabilidad
0 10 20 30 40

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Por otra parte, como se muestra en el grafico 4, el 25% de las herramientas cuentan
con estudios de validacion interna, y el 15% con estudios de confiabilidad; sin embargo,
cuando se extrapolan los datos, se obtiene la diferenciacion de que solo el 9%, mencionado

previamente, cuenta con estudios de validacion y confiabilidad.
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Cabe resaltar que el 15% en el grafico 4, que se menciona “sin estudios”, corresponde
a las herramientas que, por factores como época del desarrollo del sistema, equipo de
investigacion, muestra seleccionada, entre otros, no realizaron estudio de validacion interna;
en otros sistemas no se encontrd informacion relacionada sobre estudios de las propiedades

psicomeétricas de estas.

De acuerdo con las recomendaciones brindadas por diferentes investigaciones, asi
como las guias de manejo internacionales sobre el pie diabético, se considera pertinente una
actualizacién de la guia institucional para el manejo del paciente diabético en Costa Rica,
incorporando las recomendaciones respecto a la estratificacion de riesgo y clasificacion de

las lesiones infectadas segun las guias de la IWGDF.

Ademas, respecto a la clasificacion de las lesiones y de acuerdo con las caracteristicas
clinicas que presentan los pacientes en los paises de Latinoameérica, las escalas mas completas
como la SEWSS y la WIfl permitirian una evaluacion integral del paciente, tomando en
cuenta aspectos fundamentales de la fisiopatologia del pie diabético, la neuropatia y la
isquemia, permitiendo la valoracién global de las lesiones y no de forma segmentada como
se realiza actualmente, adicionando el hecho que permiten la revalorizacion mediante la
misma herramienta, para evidenciar la evolucién del paciente durante el periodo de

intervencion.
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CAPITULO V — CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



En este apartado se exponen las conclusiones y las recomendaciones derivadas del

andlisis de la informacion llevado a cabo durante el proceso de esta investigacion con base

en los objetivos planteados.

6.1

Conclusiones

En sintesis, con el analisis de los sistemas de clasificacion para el cribado del pie
diabético, se revelo que la escala de Meggitt-Wagner, utilizada ampliamente en Costa
Rica de acuerdo con las guias institucionales, presenta limitaciones significativas al
no incluir la evaluacién de neuropatia e isquemia, a pesar de las recomendaciones en
contra por parte de la literatura revisada. Esto podria estar afectando la efectividad
del manejo y contribuyendo a la subestimacion del riesgo del pie diabético en Costa

Rica.

Finalmente, entre los lineamientos nacionales, aparte de la limitante en las variables
utilizadas para la evaluacion, se encontrd la ausencia de datos estadisticos sobre la
prevalencia e incidencia del pie diabético en Costa Rica, lo cual limita la comprension
completa de la magnitud del problema de salud publica en el pais, teniendo
implicaciones significativas para la planificacion de recursos y politicas de salud
dirigidas; ademas, dificultar la formulacion de politicas de salud efectivas destinadas
a la prevencion, deteccion y manejo adecuado. Asi como la identificacion de
unicamente dos centros especializados a nivel institucional, sefiala la limitacion en la
oferta de servicios especializados para el manejo integral del pie diabético en Costa
Rica, pudiendo afectar el acceso equitativo y la calidad del cuidado para los pacientes

diabéticos en otras regiones del pais.
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e En definitiva, existe una discrepancia entre las guias nacionales actuales y las guias
internacionales reconocidas, que ofrecen un enfoque mas integral y actualizado para
el manejo del pie diabético, afirmando la necesidad de la adaptacion y validacion de
otras herramientas para la poblacion costarricense y la personalizacion de las
estrategias de manejo de acuerdo con las caracteristicas especificas del pais,
mejorando asi la precisién diagnostica y la efectividad de las intervenciones

terapéuticas.

e Por ultimo, entre las posibles recomendaciones para el abordaje del paciente con pie
diabético se encontrd que, a nivel practico, se evidencia una brecha significativa en
la implementacion de herramientas de cribado estandarizadas, como el
monofilamento de 10g, el diapasén de 128 Hz y la toma del indice tobillo-brazo,
sugeridos por guias internacionales, pero no utilizados consistentemente en la
practica clinica costarricense, lo que podria resultar en una deteccion inadecuada de
complicaciones tempranas y un manejo suboptimo de los pacientes. Ademas, la
ausencia de poddlogos en instituciones pablicas y su exclusiva presencia en el ambito
de la medicina privada resalta una disparidad en la accesibilidad a servicios
especializados, lo que podria estar limitando la deteccién precoz, el seguimiento y el
manejo efectivo de las complicaciones, ya que el equipo de manejo interdisciplinario
recomendado por las guias internacionales debe estar conformado por minimo un
profesional de podologia, cirugia ortopédica, cirugia vascular, medicina interna,

enfermeria, dermatologia, infectologia y psicologia.

Estos hallazgos sugieren que podria ser apropiado revisar y actualizar las guias
actuales para el manejo del pie diabético en Costa Rica. Adoptar criterios de evaluacion mas
completos y modernos, asi como integrar herramientas de cribado recomendadas

internacionalmente, mejorando significativamente los resultados de salud para los pacientes
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diabéticos en el pais. Ademas, la alineacion con guias internacionales reconocidas podria

asegurar practicas basadas en la evidencia y estandares de atencion mas elevados.

Por lo tanto, estos hallazgos no solo plantean la necesidad de cambios en las guias

actuales, sino que también enfatizan la importancia de una actualizacion continua y

adaptacion a las mejores practicas globales para optimizar el manejo del pie diabético en

Costa Rica, pudiendo reducir las tasas de amputaciones no traumaticas, mejorando la calidad

de vida de los pacientes e inclusive optimizar el uso de recursos en el sistema de salud

costarricense.

6.2 Recomendaciones

Es crucial que las autoridades de salud en Costa Rica consideren la revision y
actualizacion de las guias nacionales para el cribado y manejo del pie diabético. Se
recomienda la adopcién de criterios de evaluacion mas actualizados, como los
propuestos por la IWGDF y otras guias internacionales reconocidas, que incluyan la
evaluacion sistematica de la neuropatia y la isquemia como parte integral del proceso

de clasificacion y manejo del pie diabético.

Se recomienda la implementacion y capacitacion en el uso de herramientas de cribado
recomendadas internacionalmente, como el monofilamento de 10g y la toma del
indice tobillo-brazo, ya que son fundamentales para la deteccion temprana de
complicaciones y la gestion adecuada del pie diabético, lo cual puede reducir

significativamente las tasas de amputacion no traumaticas.

Se sugiere la realizacion de estudios clinicos locales para validar y adaptar escalas

como la SEWSS, WIfl, ISDA/IWGDF y/o SINBAD a las caracteristicas especificas
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de la poblacién costarricense, para garantizar su efectividad y aplicabilidad en la
practica clinica, mejorando asi los resultados de salud para los pacientes diabéticos

en Costa Rica.

Es fundamental el fortalecimiento del enfoque preventivo en las guias nacionales, por
lo que se recomienda la incorporacion de la escala de estratificacion de riesgo de la
IDSA/IWGDF para guiar el seguimiento adecuado de los pacientes con pie de riesgo,

promoviendo una atencion mas proactiva y preventiva.

Se recomienda priorizar la basqueda de datos estadisticos actualizados y accesibles
sobre la incidencia y prevalencia del pie diabético en Costa Rica. Estos datos son
fundamentales para fortalecer la base de conocimientos y mejorar las estrategias de

salud publica dirigidas a esta poblacion.

Se recomienda fomentar la colaboracion entre instituciones de salud publicas y
privadas, para mejorar la disponibilidad y accesibilidad de servicios podoldgicos.
Esto podria facilitar la integracion de poddlogos en equipos multidisciplinarios,
fortalecer las capacidades del sistema de salud y liberar las listas de espera en este

aspecto critico.

Por ultimo, se sugiere la realizacion de camparias educativas y de sensibilizacion,
dirigidas tanto a profesionales de la salud como a la poblacion general sobre la
importancia del cuidado preventivo del pie diabético. Esto podria aumentar la
conciencia sobre la enfermedad y promover practicas de autocuidado, asi como la

identificacion temprana de los factores de riesgo.
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Estas recomendaciones y direcciones futuras buscan mejorar significativamente la
atencion y el manejo del pie diabético en Costa Rica, asegurando mejores resultados de salud

para los pacientes y optimizando en uso de los recursos en el sistema de salud nacional.

En resumen, esta tesis de revision bibliografica ha proporcionado una vision integral
del manejo del pie diabético y la implementacion de las tablas de clasificacion, mediante la
integracion y analisis critico de estudios previos. Los hallazgos destacan la importancia de
continuar investigando en este dmbito, para seguir avanzando en el entendimiento y

aplicacion en la atencion del paciente diabético y sus complicaciones.
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Anexo A. Clasificacion de niveles de evidencia segun Sackett

Autor/Revista/ . . Tipo de Nivel de L . .
Afio Re | Titulo de articulo estudio evidencia Poblacion Metodologia Resultados y conclusiones
Un total de 37
clasificaciones fueron
Monteiro S, Para el estudio incluyeron |dentlflcadas, 18 fueron
Boyko E, . excluidas por no contar con
aquellas clasificaciones que e .
Jeffcoate W, Diabetic foot ulcer fueron creadas con el proposito las _validaciones necesarias
Mills J, Russell ey Revision 19 S €ON €1 propos para el estudio, resultando
4 | classifications: a| . o 1 e de ser una guia clinica, o bien, S
D, Morbach S, o : sistemética clasificaciones . r 19 tablas con validacién y
Game F / critical review estudlo_s va |da§ios con | iacia Los autores
. poblaciones en mas del 75% L . .
Diabetes Metab con DM mencionan la importancia de
Res Rev. / 2020 ' la utilizacion de las tablas de
clasificacion de acuerdo con
la region geografica.
De los 22 documentos
elegibles, 10 fueron
Mediante una revision en bases especificos para el PDy 12
. fueron para el manejo de
. de datos, basandose en la . d
Evidence map of : o - heridas en pacientes
. . informacion basica, la calidad | ., .; ,
SunY, Mal,Ji recommendations - - diabéticos. El estandar en las
Lo . . metodoldgica y la calidad del :
M, Wang Z / J. on diabetic foot | Revision 22 guiasde | . . ; recomendaciones fueron la
. S 24 i . " 1 : informe, cuatro investigadores iy
Tissue Viability ulcers  care:  a | sistemética manejo realizaron la bisqueda por descarga de la presion y el
/2022 Z)ésteur}wda;:?n;iV|ew of medio del instrumento nggtrjoode las heridas, ?;2
g AGREE Il y la lista de g9,
e recomendaciones con el
verificacion RIGHT. .
tratamiento adyuvante y la
escogencia del calzado no
fue consistente.
. . Con la inclusién de cinco
. A diabetic foot Incluyeron articulos originales tablas, encontraron que la
Jais S, P_ratama wound healing | Revision . y re;portes .de casos - que DMIST, DFUAS y MUNGS
K [ Heliyon /) 25 assessment tool: A | sistemaética 1 5 articulos incluian - pacientes con  PD, servian para la identificacion
2023 ' quienes recibian una P

scoping review

evaluacion y tratamiento

y estadiaje de PD, mientras
que la LUMT vy la
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mediante tablas de | RESVECH 2.0 se enfocaban
clasificacion. en ulceraciones en miembros
inferiores  en  general.
Recomendaron
principalmente la DMIST,;
sin embargo, mencionaron la
necesidad de  mejores
investigaciones para la
validacion de la herramienta.
Se notificaron 25 factores de
riesgo, la mayoria de los
Jalilian M, pacientes tenian grado 1y 2
Sarbarzeh P, Revision  sistematica, para | segin Wagner, o bien, Glcera
. Factors related to . - ; . "
Oubari S / . ; . resumir la evidencia de la | superficial segun la escala de
. severity of diabetic | Revision . .
Diabetes, 76 ) . o 7 estudios gravedad del PD, la extraccion | Texas. Concluyeron que la
. foot ulcer: a | sistematica -/ .
Metabolic svstematic review y evaluacién de los datos, se | mayoria de los factores se
Syndrome and Y basa en el método PRISMA. encuentran relacionados con
Obesity / 2020 el estilo de vida, y que
pueden prevenirse con el
autocuidado.
Ballesteros A Intervenciones para Llevaron a cabo una revisién | El principal resultado fue la
' e p sistematica basada en la | importancia de la
Cuesta R, la exploracion del 7 -
. . . declaracion PRISMA, para | exploracion de las
Fernandez A, pie en pacientes - e . L . P
. . o identificar guias de practica | extremidades inferiores para
Soto M, Lopez diabéticos, en | Revisién . - ) . L
. 77 ! R - 10 guias clinica basadas en la evidencia, | el diagndstico precoz del
A, Martin J, atencion  primaria: | sistematica . .
. A, y que realizaran | PD. Propusieron el
Garcia R, Mata una revision : - .
. . - . recomendaciones sobre la | establecimiento de unidades
G, Miguel S / sistematica de guias e e L S
L . exploracién y estratificacion | especializadas en la atencion
ene /2023 de préctica clinica :
del PD. del pie.
El autor llevé a cabo una | Con respecto al uso de la
Escala de revision  sistematica con | tabla de Wagner, fue
clasificacion articulos de acceso libre, en | implementada en todos los
Viera | / RUE / Wagne_r-Merrlt: una | oo ision ] espafiol, publicados desde el estud|o§ evaluados por el
2023 79 | herramienta valiosa Sisteitica 5 articulos 2000 hasta el 2023 para | autor, siendo el grado 3 el de

para la valoracion en
enfermeria del pie
diabético

poblaciones entre 40 y 60 afios
con presencia de diabetes, y
que fueran dentro del campo de
la  enfermeria. De 37

mayor prevalencia entre la
poblacidn. Ademas,
concluye con la importancia
del equipo de enfermeria en
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documentos recuperados,
solamente 5 cumplieron los
criterios de inclusion.

la evaluacion de los
pacientes con PD vy la
utilizacién de escalas como
la de Wagner, por su
confiabilidad.

Se identificaron 16 guias de
manejo con heterogeneidad
metodoldgica  significante,

Tan M, Goodall se  consideraron  cuatro
R, Hughes W, A methodological Llevaron a cabo una revisién | adecuadas para la préactica
Langridge, B, assessment of Revision 16 quias de sistematica, para determinar la | clinica de acuerdo con la
Shalhoub J, | 80 | diabetic foot | . o gutas calidad metodolégica de las | calidad metodolégica. Se
. - sistematica manejo . N ,
Davies A/ EurJ syndrome  clinical guias de manejo utilizadas en | concluyo que en
Vasc Endovasc practice guidelines la practica clinica. investigaciones futuras se
Surg / 2020 debe evaluar la exactitud de
las recomendaciones,
utilizando herramientas de
evaluacion validadas.
Dentro de los resultados
encontraron que la escala de
UENS es confiable para la
Realizaron  una  revision evaluacion de la neuropatia,
Fernandez R, Clinician . . . . la escala de QHRFF para el
. ) 29 estudios | sistemética de las herramientas | . -
Ruiz M, Pérez assessment tools for con 39 de evaluacion clinicas validas | €90 de ulceracion, la de
A, Garcia J, patients with | Revision ; . . PEDIS y de SINBAD para la
. 89 S . o herramientas | y fiables, para medir las > ,
Gonzélez, M/ J. diabetic foot | sistematica . . - evaluacion de la ulcera del
. . i - de evaluacion | variables relacionadas con el R !
Clin. Med. / disease: a systematic o . . pie diabético, puntuacion y
: clinica PD y analizar sus propiedades | . -
2020 review : o riesgo de amputacion y, por
psicométricas. L 2
Gltimo, para la medicion de
la Ulcera del PD se
recomiendan el uso de la
escala LUMT.
Castillo S, - Se aplic6 un modelo predictivo | 53,6% ingresaron con PD
Modelo predictivo . S . i
Borges R, . Estudio . de amputacion para | neuro-infeccioso, 26,4% con
) del riesgo de o 280 pacientes e S L .
Fernandez  J, - analitico . . estratificacion y aplicacion de | PD  isquémico.  Segun
17 | amputacion en S diabéticos tipo - .
Berlanga J, acientes con  bie longitudinal 2 tratamiento oportuno; modelo | Wagner 42.1% con PD
Martinez Y P P prospectivo basado en la quimica | grado 3 y 39,3% grado 2.

CastilloD/ Rev.

diabético

sanguinea aplicando la prueba

29,6% amputacion previa,
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Cuba. Angiol. de Kolmog6rov-Smirnov para | 57,9% leucocitosis y 84,3%

Cir. Vasc. [/ comprobar la normalidad de | hipoalbuminemia.

2023 las variables. Concluyeron que el modelo
aplicado tiene alta
especificidad para predecir
el riesgo de amputacion.

Martinez D, Encontraron que la version

Doria M, adaptada  mostr6  alta

Martinez M, Adaptation and | Estudio Se realizd un  estudio | sensibilidad a los cambios de

Alcubierre N, Validation of the | prospectivo prospectivo observacional, con | Ulcera a lo largo del tiempo,

Valls J, Verdu J, | 83 | diabetic foot ulcer | observacional 141 pacientes | la intencion de adaptar el DFS- | con  buenas propiedades

Granado M, scale-short form in | (con trato SF en una poblacion espafiola | psicométricas.. siendo una

Mauricio, D / J. Spanish subjects estadistico) y su validacion. herramienta Gtil para la

Clin. Med. / evaluaciéon clinica de los

2020 pacientes con PD.

Zugner R, Jarl
G, Sundberg L,
Hellstrand U / J.
Foot Ankle Res.
/2022

85

Experiences of using
a digital tool, the D-
Foot, in the
screening of risk
factors for diabetic

Estudio
prospectivo

90 pacientes

Realizaron un estudio
prospectivo de los pacientes
con diabetes, quienes visitaron
el departamento de proétesis y
ortesis para evaluar el estado
del pie y el riesgo para

El 87% de los pacientes
tenian riesgo grado 3 para el
desarrollo del PD,
encontrando que la escala D-
Foot es aplicable, y recalcan
la importancia de las
remisiones a podologia para

Leese G, Soto-
Pedre E,
Schofield C /
Diabetes Care /
2021

86

foot ulcers desarrollar PD mediante la | la prevencion y educacién a
escala D-Foot. los pacientes sobre el
autocuidado.
La precision en la prediccion
utilizando la escala de Texas
Independent Usaron los datos de los | Y SINBAD fue similar, con

observational
analysis of ulcer

outcomes for
SINBAD and
University of Texas
Ulcer Scoring
Systems

Estudio de
cohorte

1 645 ulceras
en 1068
pacientes

pacientes referidos al Hospital
Ninewells con PD atendidos
entre el 2006-2018. Se dio
seguimiento a todos los
pacientes hasta definir un
resultado, muerte del paciente
o finalizacidn del estudio.

un &rea por debajo de la
curva de 071 y 0.72
respectivamente (resultados
> 0.7 son sugestivos de
buena utilidad clinica). Con
respecto a la escala de Texas,
se encontré menor tasa de
curacién en presencia de
infeccion y/o isquemia. Con
la escala SINBAD el valor
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predictivo de  curacion
estuvo relacionado
significativamente con base
en el grado inicial de
clasificacion, encontrando
que el grado 1 presentaba
una curacion del 100%,
mientras que pacientes en
grado 6 presentaban una
curacion del 49% con una
disminucion gradual.

Encontraron que basandose

Tsuchiya S, Relationship . . ;
L - . Realizaron un estudio de | en las variables de la escala
Suriadi, Sanada between items of | Estudio de . .
. . cohorte prospectivo para la | DMIST, el manejo de la
H, Sugama J, | 60 | DMIST and healing | cohorte 179 pacientes Sy . L
. ! . validacion del uso de la escala | maceracion de la lesion
Oe M / Int of diabetic foot | prospectivo : L
DMIST en Indonesia. promueve la cicatrizacion de
Wound J. /2023 ulcers .
las lesiones.
Al realizar el analisis
estadistico con la
herramienta IBM  SPSS
Oe M, Yotsu R, '
Avrisandi D Este estudio fue realizado donde el punto de
I ! vy significancia se encuentra en
Suridai, Sakai como un segundo andlisis de
. o - 0,05, encontraron que la
Y, Imran, - investigaciones previas para la -
Validity of DMIST . N correlacion entre la escala
Takaehara K, - Estudio de . validacion de los resultados
. for monitoring 153 pies . DMIST vy las escalas PUSH/
Nakagami G, | 59 . . 2 | cohorte S obtenidos con la escala -
. healing of diabetic . diabéticos DESIGN obtuvieron
Tamaki T, prospectivo DMIST, comparada con las .
foot ulcers puntuaciones de 0,831 vy
Sugama J, escalas PUSH y DESIGN .
, - 0,822, mientras que para la
Sanada H / (Ulceras por presion) y con la i
correlacion con la escala de
Wound Rep and escala de Wagner (PD).
Wagner fue de < de 0,001,
Reg. / 2020 ; L
validando la aplicacion de la
escala DMIST en la
clasificacion de PD.
Carro G, Saurral o . 312 pacientes | Registraron  variables de | La tasa de amputacion
R, Issa C, Vall_dgmo_n de | Estudio . diabéticos tipo | caracterizacion, antecedentes | mayor fue del 8,33%, la de
. clasificaciones  de | prospectivo, L SO
Witman E,| 21 . o . 2 de amputacion mayor/menor, | cicatrizacion del 58,0%% vy
pie diabético en | observacional . onn
Braver J, Casen Argentina lonaitudinal (provenientes | IRC en didlisis, causa de la | la de muerte del 4,49%. Las
M, David R, g ylong de 15 centros | lesion, tabaquismo IC; dieron | diferentes categorias de las
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Dituro C, Torres de salud, | seguimiento a seis meses para | clasificaciones de San Elian
J, Huminati G, quienes determinar como resultado | y WIfI se relacionaron con la
Alterini P, consultaron final amputacién  mayor, | cicatrizaciéon,  amputacion
Losada M, por una lesién | cicatrizacion, muerte, | mayor y muerte. EIl 65,3%
Badias F, nueva entre el | persistencia de la herida o | de las amputaciones
Romero E, 01de abril de | pérdida del seguimiento. mayores y el 78,6% de las
Kremer S. Vega 2022 y el 30 muertes fueron producto de
W, Meéndez E, de junio de la isquemia; el 49% presento
Carrio L/SAD/ 2022) herida penetrante a hueso,
2023 seglin Texas.
Inicialmente, el grado Il de
acuerdo con la escala de San
Realizaron el estudio de labase | Elidn fue el mas frecuente
Utilidad  de  Ia de datos de historias clinicas | (88%), el cual al final del
clasificacion San (01de febrero de 2019 - 30 de | estudio disminuyé al 57%;
Elidn en el noviembre de 2019) anotando | dentro del grado 111 (5%) dos
Infante J, . Estudio datos generales. Con una | pacientes requirieron
. seguimiento de las . A i -
Medina, E / , .~ | observacional, . evaluacion inicial y | amputacion. En la
.- 20 | Olceras de  pie SO 60 pacientes . o .
Norte Médico / L descriptivo, posteriormente cada 3, 7 0 15 | localizacion fue mas
diabético en " . ; . -
2022 acientes  de  un longitudinal dias, realizando curaciones | frecuente la  falangica
pacie . diarias durante su | (58,33%), el grado 2 de
hospital de la sierra e ; s
hospitalizacion y luego del | neuropatia predominé con
peruana D ) 0
alta, se proceso la informacion | un 68,33%, y con respecto a
mediante Epi Info. la cicatrizacion el 78,33% se
encontr6 en fase de
granulacion.
Se analiz6 edad, género,
tiempo de evolucién, | EI 86% de los pacientes
caracteristicas clinicas segin | presentaban DM2, 36% con
Cervantes K, e 2 ; o
Estratificacion  del . Wagner y Texas. Se proceso la | un tiempo de evolucion de
Delgado A, e Estudio . ", . o
pie diabético en el . informacion para la obtencién | 16 a 20 afios; para las
Reyes K, Veloz . retrospectivo, . . . o F
14 | Hospital  General s 70 pacientes | del porcentaje de variables | caracteristicas clinicas, la
L / . descriptivo, e o . !
L Guasmo Sur periodo . cualitativas y cuantitativas. | tasa de mortalidad mediante
ConcienciaDigi observacional . L
tal / 2020 2018-2019 Posteriormente, se aplico el | la escala de Wagner fue del

indice de correlacién de
Pearson para cada
clasificacion.

17% frente al 5% con la de
Texas.
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El 73% presentaba gravedad
moderada segun San Elian;
el Estafilococos aureus fue
el agente mas aislado en el

Chinchilla L, grado leve, mientras que el
Pérez B, Estudio descriptivo | grado moderado y grave
Gonzalez C, Perfil bacteriologico retrospectivo de los principales | tenian mayor presencia de
Leiva C / en pacientes con pie | Estudio 110 agentes bacterioldgicos | Escherichia coli y Klebsiella
Ciencia Latina | 74 | diabético en relacion | retrospectivo expedientes | aislados en pacientes con PD, | pneumoniae. La resistencia
Revista a escala San Elian | descriptivo clinicos llevado a cabo en la UNIPIED | en el grado moderado Yy
Cientifica (SEWSS) (Guatemala) entre enero de | grave segun San Elian fue de
Multidisciplinar 2018 y diciembre de 2022. 70% 'y 79%  hacia
/2023 ciprofloxacina, 54% y 52%
hacia ampicilina, 50% vy
55% hacia ceftazidima; por
altimo, 35% y 31% hacia
levofloxacina.
Realizaron un estudio
Camilleri A Iner-rater reliability prosp«_actmt) | coma%ratlvg tno Concluyeron que las cuatro
Gatt A, of four validated | Estudio eXperimenta’ con 44 Paclentes | o sificaciones incluidas en

Formosa C / J.
Tissue Viability
/2021

78

diabetic foot ulcer
classification
systems

prospectivo no
experimental

40 pacientes

que presentaban una Ulcera
diabética; cada uno fue
clasificado segun las escalas de
Texas, SINBAD, Meggitt-
Warner y PEDIS.

el estudio tienen una
concordancia significativa
entre los evaluadores.

Lo6pez A,
Siguantay M,
Sénchez D/ Rev
guatemalteca
Cir /2021

82

Tratamiento
quiradrgico de pie
diabético basado en
clasificacion
Wagner

Estudio
descriptivo

81 pacientes

Se realiz6 un estudio para la
caracterizacion de los
pacientes con reciente
tratamiento quirdrgico por PD
en el Hospital Roosevelt segun
la escala de Wagner, para
determinar el tratamiento
quirargico correspondiente de
acuerdo con su clasificacion.

El 56% de los pacientes
presentaron grado 1V, se
realizaron 134
procedimientos quirdrgicos,
de los cuales el 38%
correspondian a lavado y
desbridamiento.

Concluyeron que en Wagner

Iy Il el lavado y el
desbridamiento es el
procedimiento mas

frecuente, en el grado IV
amputacion de ortejos, y en
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el grado V amputaciones
femorales supracondileas.

Shah P, Inturi R,

Concluyeron que los grados
avanzados en la escala de
Wagner se asocian a un

Anne D, Jadhav Wagl.“?r S Realizaron un estudio control glucemico deﬂgente
classification as a : . y factores en el estilo de
D, | . Estudi prospectivo observacional para | 7. q | tabaqui
Viswambharan tqo for treating | Estudio . . clasificar el PD segtin Wagner vida, como € tabaquismo, se
V. Khadi 84 | diabetic foot ulcers: | prospectivo 50 pacientes ; asociaban al aumento en el
, adilar R, : . y correlacionar con los factores | . S
our observations at a | observacional . . . riesgo de la complicacién,
Dnyanmote A, ! de riesgo asociados, asi como . L
. suburban  teaching A - asi como la amputacion. Por
Shahi S/ Cureus . la mejora en el tratamiento. e
12022 hospital lo que las callflcau_ones
graves en Wagner requieren
un manejo
multidisciplinario.
Dentro de los resultados, en
. el apartado enfocado a PD
Incluyeron los pacientes que
. : encontraron que la
fueron referidos al equipo hosnitalizaci6
I . L ospitalizacion ~ fue el
Mortality in patients multidisciplinario de PD entre desencadenante ara el
Rubio J, with diabetic foot el 01 de febrero de 2008 hasta S P
Y ) X - fallecimiento en 5,5% de los
Jiménez S, ulcers: causes, risk Estudio el 31de diciembre de 2014, acientes. debido a sensis
Lazaro J / J.| 121 | factors, and their . 338 pacientes | dandoles seguimiento hasta el P L psIs y
. . . prospectivo A . falla multiorganica. Ademas,
Clin. Med. / association with fallecimiento, o bien hasta el encontraron aue la escala
2020 evolution and 30 de abril de 2020, que fue la g
. - ... | SINBAD (versus escala de
severity of ulcer fecha fijada para la realizacion .
b . Texas y PEDIS) tiene un alto
del dltimo  registro  de -
acientes valor predictivo de muerte,
P ' independientemente de los
factores asociados.
Using Map(_:hesjter Realizaron un estudio de casos Concluyeron que, para la
scale classification correcta categorizacion del
y controles, para evaluar la | .
A of hallux valgus as a - _ .. .. | riesgo para presentar PD, se
Menzildzic S. . . relacion entre la distribucion .
valuable tool in | Estudio de . > : debe determinar la
Chaudnry N, 90 | determinin casos 183 pies de la presion en pacientes distribucion de la presién
Petryschuk C / ning . y diabéticos diabéticos que presentaban | .7 € a pre
appropriate risk | controles . ejercida en distintas areas
The Foot /2021 L hallux valgus y el riesgo parael . .
categorization . debido a deformidades
. s desarrollo de wuna Ulcera | ; .
during initial diabética 0seas, ya que la severidad de
diabetic foot ' la deformacion se encuentra
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screening in primary
health care settings

relacionada con el riesgo al
desarrollo de dlceras en
zonas de presioén especificas.

Foot-ankle
functional outcomes

Dentro de los resultados

encontraron que el programa

Cruvinel R, of using the diabetic h
. - ) . . SOPeD es factible,
Ferreira J, foot guidance Se evalu6 el cuidado habitual satisfactorio v sequro. Sin
Beteli R, Silva system (SOPeD) for ) (grupo de control) y se utilizo embardo. el re)éluta?nieﬁto de
E, Verissimo J, people with diabetic | Estudio  de 14 pacientes | el programa de ejercicios de aciengtaesl ara este tino do
Monteiro R, | 91 | neuropathy: a | casos y pie-tobillo a través del SOPeD pacter P e tp
e . i estudios debe mejorarse, ya
Suda E, Sacco | feasibility study for | controles (grupo de intervencion), tres :
. . . que de 192 pacientes que
/ Pilot the single-blind veces por semana durante 12
S . fueron contactados,
Feasibility Stud. randomized semanas.
solamente 20 aceptaron, de
/2021 controlled uienes solo 14 fueron
FOotCAre (FOCA) quiet
) elegibles.
trial |
La mayoria de los pacientes
presentaban distintos grados
de ulceracion. Sin embargo,
60 pacientes . la isquemia (indicativo de
. La seleccién de la muestra fue ; .
Clinical con PD de aquellos Dpacientes que severidad) tenia  mayor
characteristics  of ingresados en q P s g prevalencia en los grados 2 y
Bao H, Thuy N/ . . . cumplian con uno o més de los . ; .
. patients with - el Hospital | . ! ..~ | 3,enfatizando la importancia
Endocrino S - Analisis siguientes criterios: .,
. 26 | diabetic foot using . Central Hue . . . en la evaluacion de la
Diabetes Nutr. / e retrospectivo ulceraciones, infeccion, | . . .
WIfI classification — entre el 19 de . - isquemia en  miembros
2023 . . . gangrena o isquemia; con el | . .
a pilot study in diciembre de | " ™ . - inferiores, el 43,3% con
. siguiente diagnostico mediante | .
Vietnam 2021y el 29de riesgo moderado  para
- tablas de PD. L )
julio de 2022. amputacion, ademés de una
relacion significativa entre
los niveles de HbAlc y el
riesgo de amputacion.
Farooque u, Correlatlo_n of La correlacion de HbAlc con | La correlacién de HbAlc
Lohano A, hemoglobin Alc o
Hussain s with Wagner | Estudio _ la claglflca0|on de Wagner se | con Ig e_scala de Wagner fue
| 75 e . 88 pacientes | calcul6 usando la prueba de | estadisticamente
Saleem M, Classification in | transversal - AR
. ) . chi-cuadrado, tomando p <0,05 | significativa con p
Karimi S, Jaan patients with como significativa <0,00001
A, Yasmin F, diabetic foot 9 ) ' '
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Cheema O /
Cureus / 2020

Ascafio  Ortega

Criterios
resultados de la
aplicacion de las

Articulo de

La autora realiza una recension
bibliogréfica sobre las tablas

En Cuba, el wuso del
medicamento  Heberprot-P
ha disminuido el riesgo
relativo de amputacion cerca
del 78% vy alcanzado un
100% de cicatrizacion,

A |/ Rev Cub| 15 lasificaci opinién de N/A de clasificacion de pie licad . |
Med Mil / 2021 clastticaciones - para experto diabético y la utilizacion del aplicado en conjunto con la
pacientes con pie ; clasificacion de McCook; se

o medicamento Heberprot-P. . L
diabético menciona la posibilidad de la
globalizacién del protocolo
por sus resultados y facilidad
de adopcion.

El autor realiza una revision Con_cl_uye_’ que la
e ., AR . clasificacion de San Elian es

Clasificacion de San bibliografica para recopilar ) . .

. - . L un método eficaz y preciso
Noriega Estrada Elidn y su uso para Revision informacion sobre los ara determinar la aravedad
G / CUNORI /| 22 | establecer severidad | .. ©.~ ° . N/A hallazgos més relevantes con la P ! g

. .| bibliografica o - de las Ulceras en PD, ya que
2023 en ulceras en pie clasificacion de San Elian y su - .
L . : considera  variables que
diabético uso, estableciendo la severidad ; | diaanosti
de las dlceras en PD contrlbuy_en a dlagnostlgo y
' el abordaje de la patologia.
Martinez F, The Latin American En conclusién, la SEWSS es
Ibrahim A, Saint Elian wound El objetivo de la revisién fue | una herramienta con
Rodriguez N, gy | Score system | Revision N/A revisar las  contribuciones | validacién y relevancia a
Zambrano E / (SEWSS) for the | bibliografica regionales y mundiales de la | nivel mundial, para la
Cirugia y triage of the diabetic escala San Elian. prevencion de amputaciones
Cirujanos /2021 foot attack mayores y mortalidad.
Concluyen que la neuropatia
Realizaron ~ una  revision | diabética puede tener un
bibliografica con articulos de | origen metabdlico, asi como
Paredes E, Del , . - . )
. e no méas de cinco afios de | microvascular;  solamente
Carpio L, Neuropatia diabética - - - . .
. Revision antiglledad, con base en la | existe evidencia adecuada
Estela J, Infante | 88 | en el sindrome de | . .~ ° .. N/A . - . .
Lo bibliografica relevancia y utilidad clinica, el | para su manejo controlando
J |/  Norte pie diabético

Médico / 2023

analisis de variabilidad, la
fiabilidad y validez de las
fuentes.

los niveles de glicemia y las
comorbilidades asociadas,
recomendando el uso de
escalas de clasificacion
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como la de San, Elidn que
incluye variables como la
neuropatia.

Nota: DFS-SF: Escala corta de Ulcera de Pie Diabético; DM2: diabetes Mellitus tipo 2; DMIST: profundidad, maceracion, inflamacion/infeccion, tamafio, tipo de
tejido del lecho de la herida, tipo de borde de la herida y tunelizacién/socavacién; FOCA: prueba de cuidado de los pies; HbAlc: hemoglobina glicosilada; IC:
insuficiencia cardiaca; IRC: insuficiencia Renal Cronica; pts: puntos; N/A: No Aplica; PAIPUD: Programa Integral al Paciente con Ulcera de Pie Diabético con el
Uso del Producto Heberprot-P; PD: Pie Diabético; PEDIS: perfusion, extensién, profundidad, infeccién y sensacion; PRISMA: Elementos de informacion
preferidos para la revisidn sistematica y el metaanalisis; QHRFF: Formulario de pie de alto riesgo de Queensland; SINBAD: sitio, isquemia, neuropatia, infeccion
bacteriana y profundidad; SOPeD: Sistema de guia para pie diabético; UENS: Escala de Neuropatia Temprana de Utah; UNIPIED: Unidad de prevencion y
salvamento del pie diabético.

Fuente: elaboracion propia, 2024
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Anexo B. Sistemas de clasificacion para pie diabético
B1. Sistemas de clasificacion para lesiones en pie diabético

Clasificacion Meggitt-Wagner (1981)

0 Ninguna, pie de riesgo (pre/ Hiperqueratosis, cabezas metatarsianas
postulcerativa) prominentes, dedos en garra, deformidades Gseas

1 Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

2 Ulceras profundas (ligamentos o Afectacion de tejido subcutaneo, ligamentos son
capsula articular) afectacion del hueso, infeccion

3 Ulceras superficiales + abceso extensa v profunda, secrecidn, mal olor
{orteomielitis)

4 (zangrena limitada Necrosis parcial del pie, dedos, talon o planta del pie

5 (Gangrena extensa (= 2/3 del pie) Afectacion total con efectos sistémicos

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.

Clasificacion de Gibbons (1984)

Leve Lesion superficial, sin datos de celulitis, sin afectacion osea

Moderada Lesion profunda, con posible afectacion o0sea, < 2 cm de celulitis alrededor
de la lesion

Severa Lesion profunda con afectacion articular y osea, exudado purulento, = 2
cm de celulitis circundante, posibilidad de respuesta inflamatoria sistémica

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia 2.
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Clasificacion de Brodsky (1992)

0 Pie de riesgo, sin ulcera
Segiin profundidad y | 1 Ulcera superficial, no infectada
presencia de infeccion 2 Ulcera profunda, con exposicion de tendones o capsula
3 Ulcera con exposicion osea y/'o infeccion profunda {(orteomielitis, absceso)
A Sin 1squemia
Segiin grado de B Isguemia sin gangrena
PAneia o gangrena C Gangrena localizacion distal
D (Gangrena extensa

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia 2.

Sistema de clasificacion de la Universidad de Texas (1996)

Lesion pre/post Lesion superficial, Lesion penetrante a Lesion penetrants a
ulcerada con no mvelucra tendon, tendon o capsula capsula articular o
epitelizacion capsula articular mi articular hueso
completa hueso
B Infeccion™ Infeccion Infeccion Infeccion
C [squemia™™® [squemia Isquemia Isquemia
D Infeccion + isquemia | Infeccidon + isquemia | Infeccion +isquemia | Infeccion + isquemia

*Infeccion: exudado purulento v/'o 2 o mas de: calor, eritema, linfangitis, linfadenopatia, edema, dolor, perdida de
1a funcicnabilidad

**]squemia: claudicacién, dolor en reposo, ausencia de pulsos pedios, piel atrofica, ausencia de vello podal + una
de las pruebas no invasivas positiva (presion transcutanea de oxigéno <40 mmHg, indice tobillo-brazo/TTB <0,8,
presion sistolica de dedo < 45mmHg

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.
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Sistema S[AD]SAD (Size, Area, Depth, Sepsis, Arteriopathy, Denervation) (1999)

Tamaifio (size)

Sin lesion
1 <1 cm2
2 1-3cm2
3 =3 cm?

Sin lesion

Superficial (piel ¥
tejide subcutineo)

Leve

Compromiso de Celulitis
tendén, periostio v

capsula articular

Compromiso de hueso Osteomielitis

v capsula articular

Sensitividad
intacta

Pulsos podales
presentes

Reduccidn de la
sensibilidad

Reduccidn en la
palpacién o
ausentes

Ausencia de
sensibilidad

Ausencia de ambos
pulsos podales

Gangrena Pie de Charcot

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias 4 12 .

Sistema SSS (Simple Staging System) (2000)

Fazz 1

Faze 1

Fazz 3

Fazz 4

Fazz 3

Faza &

Pie disbético puade no tener factores de
rieszo para ulceracion

Meuropatia, isquatnia, deformidad ozea,
adema o presancia de hipergueratosis como
factores de nesgo conocidos

Laalcars 25 2l svento central en &l caming
de la amputacion v requiers de tratamiento
AZrEsiVo & Urgante

Lz infeccion retraza la cicatrizacion v pusds
provecar la destruccion de los tejidos con
rapidez

La necrosis ez el rasultade de la destruccion
tizular come rasultade de la infaccion v1a
izguemia

Cuando el pie ez destruido, la amputacion
mavor es inevitable. E=ta ex 1 faze final

Control biomecanico
Educacion al pacienta
Control metabolico

Control biomecanico
Educacion al pacienta
Contol metabdlico
Comntrol vascular

Control biomecanico
Educacion al pacienta
Conirol metabolico
Control vascular
Control microbiologice
Conirol de la lesicn

Control biomecanico
Educacion al pacienta
Control metabolico
Control vascular
Control microbiologice
Control de la lesicn

Conirol biomecanico
Educacion al pacienta
Contrel metabdlico
Control vascular
Control microbiologice
Control de 1z lesicn

Control biomecanico
Educacion al pacienta
Conirol metabolico
Control vascular
Control microbiologice
Control de 1z lesion

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia 2.
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Sistema de Curative Health Services - CHS (2000)

Grado
1

e | L

th

Caracteristicas

Profiundidad parcial involucra solo epidermis v dermis

Profundidad total v tejido subcutaneo

Grado 2 + exposicion de tendones, ligamentos v/'o articulaciones

Grado 3 + absceso v/o osteomielitis

Grado 3 + tejido necrotico de 1a herida

Grado 3 + gangrena en la herida v tejido cimndante

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 3.

Sistema DEPA (Depth, extent of bacterial colonization, phase of healing, associated

aetiology) (2004)

DEPA

Profundidad
de la lesion

Extension de
la colonizacion
bacteriana

Fase de la
tlcera
(cicatrizacion)

Etiologia
asociada

Grado de
severidad

Puntuacidn
1

Piel

Contaminacion

Tejido de granulacion

Neuropatia

Bajo: < 6 pts

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.

Tejido blando

Infeccion

Fase inflamatoria (ulcera
hiperémica sin tejido de
granulacion con < 2 semanas
de duracion)

Deformidad osea

Moderado: T-9 pts

Hueso

Infeccion necrotizante
(celulitis’ fascitis
circundante)

Sin signos de cicatrizacion
(sin tejido de granulacion >
2 semanas de duracion)

Isguemia (signos v sintomas
de enfermedad arterial
periferica

Alte: 10-12 pts + gangrena
himeda
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Sistema de clasificacion PEDIS (Perfusion, peripheral artery disease, extent, Depth, infection, sensation-neuropathy) (2007)

Grado

Parfusion - Enfermedad
artarial perifarica (EAR)

Extenzion

Infaccidn

Sensacion’ neurcpatia

3In ziznos ni sintomas de
EAP en el pie afectado con
alzuno de los siguisntes:
+ pulso: palpables
arterta tibial posterior
v pedia dorsal
« IBT:0%-1.10
« IDE =04
+ TcPOI > 60 mmHg

Profundidad parcial zin
afectacion mas alla de la
dermiz

Zin sintomas ni signos de
infaccidn

Zin périda da la sanzacion
protactora

Bignos o sintomas d= EAP =in insguemia
critica con alauno de loz siguientas:
Claudicacion imtarmitents

ITE <0,9 pero TcPOI > 50 mmHg

IDE < 0,5 pero PAS en dedo > 30 mmHz
TcPO2 30-60 mmHg

Oro indicative de EAP sin izquamis
critica

- % = ® ®

Profundidad total con afectacion de la dermis,
tefido subutaneo, fascia, musculo o tandonss

Infaccidn limitda a piel v tzjido subcutines
{sin zigno: de afectacion sistémica) + 2 de:

+ Inflamacion/ induracion

» Eritama .5 a 2 cm alrededor de la lezion

* Senzibilidad local o dolor

= Caler local

» Exhudado pumlents (zecrecion espeza,

opaca, blanguecing o sanguinolanta)

*5e deben emcluir otras causas de respussta
inflamstoria (raumsa, gota, Charcot, fracuira,
wrombosis, estasiz venoso)

Pérdids de 1a zensacidn protectara

» Auzencia de senzancion can
maonofilaments Semmes-TWeainstein 10z
en 2 de 3 puntos (pulpejo de hallox, 17 v
5% cabeza MTT)

» amusenciz de zensacidn con diapasdn 123
H= o con wmbral dz vibracidn > 25V
con técnicas semicuantitativas {hallux)

Isguemia critica definida por:
+ PAS braguial « 50 mmHz
« PAS dedo < 30 mmHg
o TcPO2 < 30 mmHz

Profundidad total con
afactacion de husso v
articulaciones (exposicidn dsea)

Entema>2cm+ 1deloz
ElFnisnies:
« Inflamacion, senzibilidad,
calor o exudacion
« Infecciones gqus
imvelucran tejidos
profundos como ahscesos,
osteomielits, arrits
zéptica, fascitiz
*3in signos de respussta
inflamatoris sistémica

Cualquier infeccién con zignos da
respuesta inflamatoria sistdmica,
definida por 2 o mas da:

+ Temperamra < 36°C o> 38°C

+ Frecuencia cardiaca > 90 Ipm

« Frecuencia respiratoria = 20 rpm
FaC02 < 31 mmHsz
Leucocitos = 12.000 o < 4.000/'mm3
10% bandas (formas inmaduras)

- & &

IBT: indice brazo-tobille; IDE: mdice dedo-brazo; TcPO2: presion franscutanes de oxizgeno; PAS: prezion sistolica; lpm: latides'minute; rpm: respiraciones'minuto; MTT: metatarziana

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias + 2.
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Sistema de clasificacion SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial infection,

Area, Depth) (2008)

Sistema de clasificacion Saint Elian -SEWSS (2010)

Zenazs afactadas (=)
+ Una
+ Doz
» DMultiples

[ -

—

[F5)

Moderad
Hevara

Infaccion

"

No

Leve {eritema < 2 cm, nduracion,
senztbilidad, calor, exbudade purulenta)
Mederada (eritema = 2 em, afectacion tenddn,
muisculo, hneso, cdpsula articular)

Severa (respuesta inflamatoria sistémica)

Edema

"
"
"
"

He

Circundants

Afecta selo 1 extremidad

Bilataral (zacundario a enfarmedad siztémica)

Meuropatia

®
"
"

Ne

Dizminucion sensibilidad protectora’ vibratoria
Pérdida sensibilidad protectora’ vibratoria

Pie de Charcet

ey b2 o

[ R

Antepie (1/3 distal del pie) 0
Mediopié v retropié (1/3 medial v proximal del pie) 1
Isquemia Pulsos pedios intactos (al menos un pulso palpable) 0
Evidencia clinica de reduccién de flujo en pulsos pedios 1
Neuropatia Sensacion protectora intacta 0
Pérdida de 1a sensacion protectora 1
Infeccion bacteriana =~ Ninguna 0
Presente 1
L:Ilceta <1cm2 0
Ulcera myor o igual a 1 cm?2 1
Profundidad Afecta piel v/o tejido subcutaneo 0
Afecta misculo, tenddn o a mavor profundidad 1

Puntuacién maxima de 6 puntos. Un puntaje mayor o igual a 3 puntos es mdicativo de
aumento en la estancia hospitalana v iempo de cicatrizacion de la ulcera.

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia .

« Superficial (solo piel)

» Profunda (per debajo de la dermis)
+ Total {inclusive cipsula articular

¥ huesa)

Tamasic
* Paquefia < 1] cm2
# Ndediana 10 - 40 cm2
» Grande = 40 cm2

Faze de cicatrizacidn
+ Epitehzacion
» Granulacidn

Menor oi1guala 10 ptz Lave

11-20pt

21-30pts

Bevaro

Moderada

Alta probabilidad de cicatrizacicn de la lesidn

Compromise parcial del pie: resclucion de la lesion depende de la respuesta

bioldgica dal pacients ¥ las terapizs empleadas

Amenazz para la extremidad v 1z vida: razolocion de la lesién ne depends de
las terapiaz empleadas debide a lz deficiants repuesta bicldgica del pacients

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.

[P

L b
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Clasificacion de Kobe (2011)

I Predomina la neuropatia periférica Alivio de presion
i Predomina la arteriopatia Revascularizacion
periferica
I Predomina la infeccion Desbridamiento precoz
LYy Neuropatia periférica + Revascularizacion +

arteriopatia periférica + infeccion desbridamiento segin el caso

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia 2.

Sistema de clasificacion WIfl (Wound Depth, Ischemia and foot Infection) (2014)

Hernida + Mg ulecera (pérdida mener de tejido, salvable con amputacion de 1-2 dedosz o Mo gangrena
(Wound) injertes de piel)
1 - 'U'.I.cmpequ.eﬁa en pie o region distzl = Mo gangrena
a + Ulcera prefunda con expesicion de tendon, hueso o articulacien, ne mvelucra « (Gangrena hmitada a2 dedos
el falen, ¢ sin afectacicn del calcaneo (perdida mayoer de tejido salvable con
amputacicn = I dedos o amputacién fransmetarsizna +/- injertos de piel)
3 . 'U'.I.cmpmfunda\ axtensa que invelocra antepis v medicpis, afstatalén v » (Gangrena sxtensza que muvelucra
caleanes (pérdida mavor del tejide sahable solaments con reconstruccidn, zntepis v medicpid, nacrosiz an
amputacién metatarsiana ne tradicional, celgajos de pial o maneje de handa talen v afectacion calcanea.

complicada para un defecte grande dea fepide blande

Izquamiz 1] o = 0ED o > 100 mmHg » > G0 mmlilg
(Tzchasmia) 1 . 06-0.79 « 70-100 mmHs + 40- 3% mmHe .
1 « 04-039 « 5070 mmHzs « 30-3% mmHe }]ﬁ_m“"_%“*{“‘;i‘;m
3 . =039 v =50 mmHe e <30 mmHs A5 preslan st

TcPO2: presidn transcutanca de oxigano

Infeccidn 0 + Sin sintomas ni signes da infeccidn o infaccidn presents definida por al menos 2 de: inflamacién local,
(oot infection) induracién, eritema (= 0.5 a = 2 em alrededor da la lesion), sensibilidad local, doler, caler, exudado purulenta)
1 = Infecciom local con afectacidn de la piel v tajido subcutines (axcluyando otras cansas de respuesta inflamatoria
como frauma, gota, pie de Chareot, fractura, trombosis, estasis venoso)
3 = Infzcciom local con erttema = 2 cm con afectacion de tejidos profimdes {abscesos, ostecmielitis, artntis saptica,

fazcortis) sin sizneos de respussta inflamatoria sistémica
« Infzcciom local som signes de respuesta inflamateria sistémica (SIRS) manifestade por 2 o mas da:
o Temperatura < 36°C o > 38°C, Frecuencia cardiaca > %0 lpm, Frecuencia respiratoria > 20 rpm, PaC02 = 32
mmHz, Lewcocitos = 12.000 o = 4000 mm3, 10%: bandas (formas inmaduras)

Fuente: Elaboracion propia, con base en las referencias 3.

Clasificacion de Amit Jain (2015)

<2cm nlceras simples: sin cavsas intrinsecas que
afectan su cicatrizacion

52 2-4cm A2 Mediopie C2 | glceras complejas: existen factores intrinsecos

que causan o perpetian las lesiones
(deformidades, arteriopatia. pie de Charcot)

S3 =4 ecm A3 Retropié C3 | glceras complicadas: presencia de osteomielitis
o infeccion
Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia 2.
153



Escala de evaluacion de las ulceras del pie diabético —- DUFAS (Diabetic foot ulcer assessment scale) (2016)

Debe medirze en el punto mas
profunde da la herida. Cuande la
herida es menos profunda dabe
seleccionarze lo que refleja su
profundidad.

+ 0 — Intacte

* 1 — Capa superficial’
epidarmis

* 1 — Subcutanes’ dermis a
tejido adiposo

+ 3 — Tendones

* 4 — Fazciz, musculo v/o husso

Se mide por Lz longitud x anche. Mo se
incluya el aritema circundanta. =1 hay 2
o mis lesionas de |2 misma atiologia v
caracteristicas el tamario == la suma d=
todos los tamafios de las heridas. 316l
tamzfio de la herida no s2 puads meadir
con presicidn per tejide necrdtico o
forma wresular, z2 debe agrazar "3
despuss de la clasificacion

* 0 — Intacto

« ls<lcm?

¢+ 2= 1-4em?

s 3s4-9em®

* 459-16em”

e 5516-25em®

+ 6—25-36cm’

o T 36-48em”

+ 8 —49-64cm’

» 864 em®

Tejido Necratico

Este sistema de puntuacion es para
evaluar el precese de cicatrizacion de las
uleeras da pie dizbético

+ 1 — Sitode el dedo estz

involucrade, cuente como "1+1 = 2"

2 — Tomando como referencia los
numercs 20 la magen. S dauna
calificacién de 1 2 S semin la
chzervacion. por gjemple, sila
henda mvoluera la totalidad dal
hallwe v 3/3 partes da la cabeza del
primer metatarsiano la puntuacidn
seria "1+1+43=5" (1 dorsal + 1
plantar + 3/5 cabera metatarsial).
Mo necesitz socavar los resultades
Lz puntuacién no debe axcedar 50
puntos

*

an

]
i’
b

La osteomielitis puade ser
juzgada por observaciones.
clinieaz o por informacién de
registros clinicos

0 = Ninguno

1 — 31znos de
inflamacion (calor,
eritema, edema, delor)
2 — zignos de infaccidn
local (induracion,
exhudado, olor fatide)

3 — Osteomielitiz

4 — Osteomielitiz v
siznos de mmfeceidn loeal
s 5 — Infeccion sistémica

S otorga una calificacion de
acuerdo con ua puntuacicn estmada
de tajido de gramulacidn gue cubra
lz dlcera. Cuande Iz herida
comienza con epitelazacion, la
proporcion del tajide de
gramulacion se debe evaluar contra
lz suma de toda el area de 1z herida

+ 1} = Ninzuneo (herida
cicatrizzada o es muy
superficial)
1—76-100%
2—=31-73%
3—=26-30%
4—11-23%
5—==10%

# & & & &

51 hay una combinacion de varios
tipes ds tajide necrético, se dabe
seleccionar la condicidn
dominznts

s [} — Ninguno

* 1 — Tapido naecrotico
blanco, amanllo vo gris

s 1 — Tajido nacrético negro

s 3 — Gangrena

Se da una calificacion estimada sezin
Iz preporeidn de tejide necrdtico que
cubra la nlcera; esto se rafiere a todos
I tipes de tajide neerdtico. 3i la dleera
consizte en muiltiples heridas, ssto
dsberia ser evaluade contra la suma de
toda el &rea de la herida

0 — Ningunc
1—=10%
2—=11-25%
3= 26-50%
4—51-T3%
35— T76-100%

El esfacslo se define comoe tejida
necrotics blanco. La calificacion e da
acorde a la proporcien estimada de
fibrina que cobre la dlesra Bi lz dleara
consistz en multiples heridas, ssto deberia
ser evaluado contra la suma de toda &l
arsa de la henda

{ — Ninguno

1—==10%

2—=11-25%

I=26-30%

4—=51-T5%

5= T6- 100 %

Definide como el darie de la pial

perilzsionzl debide 2] exceso de
humedad/exudado. La piel

circundante e define como 2 em

alrededor del borde de la herida

0 — Ningune

1 — Ligero: salo el borde da 12
herida

2 — Moderado: piel cireundants
5 — Savero: mas alld de la piel
circundante

0 — 3in berde (epitelizacién completa
1 — Borde intacto (sin caracteristicas
ezpacizles]

2 — Amllo roza

3 — Hiperqueratesiz o "lining”

4 — Amilla rojo

5 — Berde no desarrollado (stapa
inicial)

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias 3 %,

Se debe madir 2l punto
mas larze de lz
tunelizacién. La
tumelizacién o cavitacidn
52 dafine por la perdida de
tajido por debaje de la
pial,

{0 — Nmguno
l—=2cm
2—=lcm=4em

I sdem=8om
4—=8em
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B2. Sistemas de prediccion de aparicion, cicatrizacion y/o amputacion

Escala de Van Acker-Peter (2002)

Insensibilidad
podal

Insensibilidad
podal +
deformidad
o5ea

Patologia del pie

Pie de Charcot
Isquemia

Neuroisquemia

Tipo de lesion

Superficial ~ Pérdida menor
(epidermis/ de tejido
dermis)
Grado 1 2

A

B

C

E

Pérdida mavor
de tejido

Periostitis

Osteomielitis complicada (mayor destruccion
v fractura de hueso ¥ mavor compromiso de
tejido blando o contacto con hueso)

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.

Puntaje de gravedad para Ulcera diabética — DUSS (Diabetic Ulcer Severity Score)

(2006)

Pulzos pedios

Afectacion osea

Lugar de ulceracion

Presencia de una o varias
tlceras

Ausentes
Presentes
Positivo
Negativo
Pie

Dedo
Multiples
Unica

2 = L= 2 =

LT

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias * 2.
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Modelo de clasificacion Lipsky y cols. (2011)

Enfermedad renal erdnica / creatinina >3mg/dl Presente 1 ---

Ausents [ Grupo 1 (=50 afios zin 1] Sin rizszzo
factoras de rizzzao)

Sewo masculimo 1 Prezante 1
Ausente Grupo 2 1-4 3%
Temperatura 15 5°C - 38°C 2 Prezente 1 Grupo 3 5-11 10%
Ausents 0 Crupe 4 12-20 0-25%
Edad mavor o igual 2 50 afies B Presente 1
o Grupe 5 =11 =30 %
Ulcera infectada’ celulitis 4 Presente |
Ausente 0
Historia de ampuotacion B Presente 1
Auszente 0
Albimuna = 2g/dl 5 Prezaate 1
Auszente 0
Historia de enfermedad artsnial perifarica 5 Prezente 1
Ausente 0
Conteo globulos blancos = 11.000 / mm3 7 Prezaate 1
Auszente 0
Sitio quinirgico / ccelalitis 10 Prezsate 1
Aunsente
Feferancia de otro centro de cuidades intensivos 12 Frezente 1
Auszente 0

Fuente: Elaboracién propia, con base en las referencias 4 3 6,

Sistema simplificado de Pickwell y cols. (2015)

EAP
« Mo 0 i)
o 81 1 1
« B1+ITE<03 15 2
Dolor o sensibilidad a la palpacion
« Mo [i]
. 51 0.3
Tamatio en cm2
=] Q
o 1-3 0.3
. =3 1
Profundidad
s Superficial 0 Q
+ Profiunda sin hueso palpable 15 1
+ Profinda con hueso palpable 2 2
Edema circundante
« Mo 0
. 51 03

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia .

156



Algoritmo de Tardivo (2015)

. [:Ilcems superficiales
» Ulceras profiundas

» Ulceras profundas + abscesos

s (Gangrena

Enfermedad arteral periférica (PEDIS)

» Buena perfusion periférica

» Signos clinicos de isquemia

Localizacion de las lesiones

« Antepié (1/3 distal)

» Falanges

= Mediopié (1/3 medio)

= Retropié (1/3 proximal)

Clasificacion Meggitt-Wagner

[ 4l b

IR p—

Puntuacion maxima 32 pts (4x2x4)
Puntuacion mimma 1 pto (1xlx1)

Aquellos pacientss con puntuacionss
mavores a 12 pis presentan riesgo
aumentado para amputacion

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia?

Evaluacion del riesgo del pie diabético - DIAFORA (Diabetic foot risk assessment

tool) (2016)

Relacionadas al pie

Relacionadas con PD

Neuropatia

Deformidad

Arteriopatia

Antecedente
de PDv/o
amputacion

Insensibilidad con el monofilamento
Semmes-Weinstein en 1 o mas de 4
puntos (pulpejo del hallux, 1%, 3% ¥ 5°
cabeza metatarsiana

Alteraciones que aumenten la presion
en 1 0 mas localizaciones del pie

1 0 menos pulsos pedios palpables
(arterias tibial posterior v pedia dorsal)

Historia de PD y/o amputacion

Multiples
dlceras

Infeccion

Gangrena

Afectacion
osea

=15 pts
15-25pts
=25 pts

Riesgo bajo para amputacion

Riesgo moderado para amputacion

Riesgo alto para amputacion

Presencia de 1 o mas dlceras en los pies

Exudado purulento + 2 signos locales (calor, 4
eritema. lifangitis, linfoadenopatia. edema,

doler)

Presencia de necrosis (seca’ humeda) 10
Exposicion de hueso (insepccion visual, al 7

tacto con sonda’estilete estério y/o afeccion
del hueso mediante ravos 3

Fuente: elaboracion propia, con base en la referencia .
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Sistema Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas/ Grupo de Trabajo
Internacional sobre el Pie Diabético (IDSA/IWGDF) (2019)

Herida sin datos de exudados purulentos ni signos de infeccion No infectado 1

Presencia de 2 manifestaciones de infeccion (exvdados purilentos, eritema, Leve 2
sensibilidad, calor, induracion)

+ celulitis/eritima se extiende 2 cm alrededor de la lesion

+ infeccidn limitada a piel o tejido subcutaneo superficial

+ sin complicaciones locales o enfermedad sistélica

Infeccion (comoe el nivel anterior) en un paciente sistemica v Moderada 3
metabolicamente estable pero que tiene 1 o mas de las siguientes

caracteristicas: celulitis que se extiende = 2 cm, lineas lingangioticas,

diseminacion por debajo de la fascia superficial, absceso de tejido

profundo, gangrena, compomiso muscular, tendeones, articulacion v/o hueso

Infeccion en paciente con afectacion sistémica o inestabilidad metabolica Grave =
(fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension, confusion, vomitos,

lencocitosis, acidosis, hiperglucemia grave, azoemia)

Fuente: elaboracién propia, con base en las referencias *°.

158



B3. Cuestionario de evaluacién para el pie diabético (adaptacion al espafiol)

Cuestionario Diabetic Foot Ulcer Scale-Short Form (DFS-SF)

1. ¢Coémo le han afectado sus problemas de la tlcera en el pie?

a) Le han impedido practicar sus aficiones y actividades de ocio:

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

b) Le han cambiado el tipo de aficiones y actividades de ocio:

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

c) Le han impedido ir de vacaciones o hacer una salida de fin de semana:

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

d) Le han modificado ir de vacaciones o hacer una salida de fin de semana:

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

e) Le han hecho pasar mas tiempo planeando y organizando sus actividades:

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

2. Debido a sus problemas de ulcera de pie, i con qué frecuencia se ha sentido...

S

a) cansado o fatigado?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

@ © 2020 Institut de Recerca Biomédica de Lleida Fundacid Dr. Pifarré (IRBLIeida). Avda
Alcalde Rovira Roure, 80, 25198, Lleida (Espaiia). hutps://www.irblleida.org. Esta obra

B esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.
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b) agotado?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

c) con dificultades para dormir?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

d) con dolor al caminar o estar de pie?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

e) con dolor durante la noche?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

3. Debido a sus problemas de ulcera de pie, i con qué frecuencia ha...
a) dependido de otras personas que le ayuden en su cuidado personal?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

b) dependido de otras personas para realizar labores rutinarias del hogar?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

c) dependido de otras personas para salir de casa?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre

m—

@ 0 2020 Institut de Recerca Biomédica de Lleida Fundacié Dr. Pifarré (IRBLIeida). Avda
Alcalde Rovira Roure, 80, 25198, Lleida (Espaiia). https://www.irblleida.org. Esta obra
esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.
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5= siempre

d) dedicado mas tiempo en planificar y organizar su vida diaria?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

e) sentido que para hacer cualquier actividad tardaba mas tiempo de lo que le hubiera
gustado?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

4. Debido a sus problemas de ulcera de pie, ;se ha sentido...
a) enfadado porqué no ha podido hacer lo que a usted le gustaria?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

b) frustrado porqué otros han tenido que hacer algo que a usted le hubiera gustado
hacer?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

c) frustrado porqué no ha podido hacer lo que le hubiera gustado?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

d) preocupado por si su ulcera(s) no se curara(n) nunca?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

e) preocupado por si pudiera sufrir una amputacion?

® € 2020 Institut de Recerca Biomédica de Lleida Fundacio Dr. Pifarré (IRBLIeida). Avda
Alcalde Rovira Roure, 80, 25198, Lleida (Espana). https://www.irblleida.org. Esta obra
esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.
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1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

f) preocupado por una posible herida en los pies?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

g) deprimido porqué no ha podido hacer lo que le ha gustado?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

h) preocupado por la aparicion de nuevas ulceras en el futuro?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

i) enfadado porqué esto le ha pasado a usted?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

j) frustrado porqué tiene problemas para desplazarse?

1= en absoluto

2= un poco

3= moderadamente
4= bastante

5= mucho

5. Debido a su problema de ulcera en el pie, ;con qué frecuencia se ha sentido molesto
por...

a) tener que mantener la ulcera del pie sin tener que cargar peso sobre ella?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces

4= casi siempre
5= siempre

® € 2020 Institut de Recerca Biomédica de Lleida Fundacio Dr. Pifarré (IRBLIeida). Avda
Alcalde Rovira Roure, 80, 25198, Lleida (Espana). https://www.irblleida.org. Esta obra
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b) la cantidad de tiempo que implica el cuidado de la ulcera del pie?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces

4= casi siempre

5= siempre

c) el aspecto, olor o supuracion de la ulcera?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

d) tener que depender de otros para ayudarle a curar la tlcera?

1= nunca

2= casi nunca

3= algunas veces
4= casi siempre
5= siempre

Puntuacion total:

@ © 2020 Institut de Recerca Biomédica de Lleida Fundacié Dr. Pifarré (IRBLIeida). Avda
Alcalde Rovira Roure, 80, 25198, Lleida (Espaia). https://www.irblleida.org. Esta obra
EY esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.
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Anexo C. Tipos de apositos utilizados durante la curacion de las heridas

Frecuencia

enfriamiento

Clasificacion Composicion de cambio Accibn Indicacion Precauciones
Protege el Puede deshidratar la herida si se
Gasa vaselinada natural 3 dias So coloca por periodos
| : . . crecimiento  del e - e .
Gasa vaselinada Gasa vaselinada 2 dias tejido de Epitelizacion y granulacion | prolongados; cuidado especial
n Silicona 10 dias regeneracion con reacciones de
t hipersensibilidad a la silicona
e
r Absorber exudado moderado
a a abundante, lesiones con
- . Absorcion de | cavitaciones, las no | No utilizar en lesiones secas o
c Laminas no adhesivas . ; . L o .
Espumas Cada 3 dias | fluidos, control de | adhesivas se utilizan en | necrdéticas, o bien, con exudado
t Espumas absorbentes - . L
i humedad tejidos  debilitados  (se | minimo
v combina con PHMB para
o accién antimicrobiana)
s | Transparentes no Nylon Poliuretano: No utilizar en lesiones con
adhesivos Poliéster 7 dias barrera bacteriana | Epitelizacién y granulacién | exudado moderado-abundante;
Poliuretano transpirable no utilizar en pieles debilitadas
Epitelizacion y granulacién,
Absorcion de | para limpieza en lesiones | No utilizar en lesiones secas o
B Hidrocoloide Estandar 5 dias fluidos, promueve | con exudado de bajo a | necrdéticas; puede sobreestimular
i Extrafino 3 dias el desbridamiento | moderado (se combina con | la granulacién,; puede generar
0 autolitico plata para accion | maceracion
a antimicrobiana)
c Rehidratacién del
t lecho de la herida, . L - .
. Hidratacion, No utilizar en heridas con
I control de - - .
desbridamiento, heridas con | exudado abundante o en
v . Amorfo o gel . humedad, : . L
Hidrogel o 3 dias exudado de bajo a moderado | sospecha de infeccion
0 Laminas promueve el ; e
. . (se combina con plata para | anaerobica; puede  causar
S desbridamiento . . . -
o accion antimicrobiana) maceracion
autolitico,
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Anexo C. Continlla

Clasificacion

Frecuencia

metaloproteasa

Composicién . Accibn Indicacion Precauciones
de cambio
2 P |
i romueve a
! o Absorber exudado moderado
0 absorcion de .
a ! 0 abundante, Ulcera o .
. fluidos, el . No utilizar en lesiones secas o
c . Laminas , . . profunda, lesiones con = e
‘ Alginatos 3 dias desbridamiento L . con tejido necrdtico; puede
Mechas P cavitaciones (se combina " L
i autolitico; ayuda al ..~ | causar sangrado en tejido fragil
con plata para accion
v control de antimicrobiana)
: humedad
Alginato con plata No utilizar en lesiones secas o
Carboximetilcelulosa con necroticas
| Diari . . Infeccién Plata: uede enerar
P ata, . ana Carb6n activado: . . ) . . pus 9
Carbdn activado con plata para el control del Carbén activado: heridas | despigmentacidn, reacciones de
- . Yodo malolientes hipersensibilidad, descontinuar
Antimicrobiano olor L o
o . Composiciones con plata: | si a las dos semanas de uso no
bactericida Composiciones ; . S
Plata nanocristalina con plata: accion lesiones con signos de | presenta mejoria
e lat Cada 3 di antimicroBiana infeccion, exudado de bajo a | Yodo: reacciones de
spuma C?_n pda a I ada s dias moderado hipersensibilidad;  uso  por
Gasa vaselinada con plata periodos cortos por riesgo de
M absorcién sistémica
' Gasa con . . . . . -~
X . . Riesgo de infeccion, | Requiere vendaje secundario; no
- . polihexametileno L o .
t Antimicrobiano . . . Accion exudado moderado o | utilizar en lesiones secas o
N biguanida (PHMB) Cada 3 dias S . . o,
0 bacteriostatico antimicrobiana abundante, en presencia de | necrdticas; puede causar
Gasa con cloruro  de signos de infeccion reacciones de hipersensibilidad
S diakilcarbamoil (DACC)
Rehidratacion del
lecho de la herida,
- . . . Puede causar dolor por el efecto
. - Apositos de miel . promueve el | Desbridamiento, poco e :
Hiperosmaético - X Cada 3 dias S . . .. | osmdtico; valorar reacciones de
Apositos con Ringer desbridamiento exudado, signos de infeccién | ; A
o . hipersensibilidad
autolitico, accién
antimicrobiana
Apositos con colageno N
Pos! on colag Cada 3-4 Moduladores  de | Regenerar, limpieza de - .
Regeneradores Apositos inhibidores de . ? No utilizar en lesiones secas
dias proteasas heridas

Fuente: elaboracion propia, con base en las referencias ® .
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