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Resumen:

Introduccion: El pie del paciente con Diabetes Mellitus incluye una serie de
sintomas en los que interactuan la perdida de la sensibilidad debida a neuropatia
sensitiva, la alteracion en los puntos de presion a causa de la neuropatia motora,
la disfunciéon autonomica y la disminucién del flujo sanguineo por enfermedad
vascular periférica que dan lugar a la aparicion de lesiones y ulceras asociadas a
traumatismos que pasan desapercibidos. Esta situacion tiene como consecuencia
un riesgo de amputaciéon de la extremidad afectada. Se puede prevenir con la
aplicaciéon de programas de prevencidn, basados en la deteccidn precoz de
neuropatia, evaluacion de factores de riesgo y aplicacion de algoritmos de
tratamiento que incluya el manejo adecuado de la lesibn aguda, con
antibioticoterapia especifica y cuidados que favorezcan una adecuada
cicatrizacion.

Material y métodos: Se revisaron expedientes de pacientes hospitalizados con
ulceracion en el pie, durante el periodo de marzo del 2011 a marzo del 2012.

Resultados: se identificaron 56 expedientes clinicos de pacientes hospitalizados
en el servicio de Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre, de los
cuales solo se incluyeron para el analisis 39 expedientes clinicos que cubrieron
con los criterios de inclusion. Hombres fueron 31 (80%) y mujeres 8 (20%). El
tiempo de evolucion de la diabetes 19.23 + 7.3 afios. No hay diferencia
significativa, con relacién al manejo y al grado de lesién p= 0.236.

Conclusiones: La falta de unificacion para clasificar el pie diabético de forma
adecuada, influye en el manejo de estas lesiones, repercutiendo en su evolucion.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, pie diabético, neuropatia diabética,
amputacion.



Summary:

Introduction: The foot of the patient with diabetes mellitus includes a number of
symptoms in interacting sensitivity loss due to sensory neuropathy, alteration in
pressure points due to motor neuropathy, autonomic dysfunction and
decreased flow blood from peripheral vascular disease leading to the
appearance of lesions and ulcers associated with trauma to go unnoticed. This
situation results in a risk of amputation of the affected limb. It can prevent the
implementation of prevention programs, based on early detection of neuropathy
risk factors assessment and implementation of treatment algorithms that
includes the proper management of the acute injury, with specific antibiotic
therapy and care that promote proper healing.

Material and Methods: We reviewed records of patients hospitalized with foot
ulceration during the period March 2011 to March 2012.

Results: We identified 56 clinical records of patients hospitalized in the Internal
Medicine Regional Hospital October 1, of which only included for analysis
covering 39 medical records with the inclusion criteria. Men were 31 (80%) and
eight women (20%). The duration of diabetes 19.23 + 7.3 years. No significant
difference in relation to the management and the degree of injury p = 0.236.

Conclusions: The lack of unification to classify the diabetic foot properly,
influences the management of these lesions, affecting their evolution.

Keywords: Diabetes mellitus, diabetic foot, diabetic neuropathy, amputation.



Introduccién

La Diabetes Mellitus es una enfermedad multisistémica que esta asociada a
complicaciones que afectan varios sistemas, como la respuesta inmunitaria o al
sistema musculo esquelético principalmente en pie. 123

La obesidad es el principal factor de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo
2, y se estima que del 60 — 90% de los pacientes tenian sobrepeso u obesidad
antes del diagnostico. 4

El incremento en la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2, ha sido tan relevante
que es actualmente la séptima causa de muerte directa, sin embargo, no todos
aquellos que desarrollen la enfermedad tendran aumento en el riesgo de presentar
complicaciones relacionadas con pie diabético.

Se estima que los pacientes con Diabetes Mellitus tienen de un 12 al 25% de
riesgo de desarrollar una ulcera en pie durante su vida, el cual se incrementa
hasta el doble por cada década a partir de los 40 afios de edad, por la presencia
de condiciones patoldgicas como la neuropatia periférica, deformidades del pie o
enfermedad vascular periférica, siendo esto un factor de riesgo muy comun para
amputacion de alguna extremidad. 5 6 7-8 22

El pie del paciente diabético es un tema de vital importancia, pues forma parte de
las principales complicaciones relacionadas a la Diabetes Mellitus, lo cual tiene
impacto sobre los sistemas de salud, y la calidad de vida de los pacientes,
requiriendo un amplio conocimiento de los factores involucrados para su
desarrollo, razén por lo que varias organizaciones han propuesto definiciones de
Pie Diabético, entre las cuales se citan las siguientes:

= Sindrome clinico y complicacion crénica grave de la diabetes mellitus, de
etiologia multifactorial, ocasionada y exacerbada por neuropatia sensitivo-
motora, angiopatia edema y afectacion de la inmunidad, que condiciona
infeccion ulceracion y gangrena de las extremidades inferiores, cuyo
principal desenlace es la necesidad de hospitalizacion o cirugia mutilante
capaz de incapacitar parcial o definitivamente al paciente. ®

» La Organizacibn Mundial de la Salud define al pie diabético como la
infeccion, ulceracion y destruccion de tejidos profundos de la extremidad
inferior, asociadas con alteraciones neurolégicas y diversos grados de
enfermedad vascular periférica. % 10-11-



= El ultimo consenso del International Working Group on the Diabetic Foot de
mayo de 2007 en Holanda, definié al pie diabético como la infeccion,
ulceracién o destruccién de tejidos profundos del pie asociadas con
neuropatia o enfermedad arterial periférica en las extremidades inferiores
de los pacientes con diabetes. % 1%

De los individuos con Diabetes tipo 2 que ingresan a un hospital, hasta un 6% del
total presenta alteraciones relacionadas con ulceras en pie; de estas se ha
reportado que del 60 al 80% cicatrizan, se asocian a amputacion de un 14 — 24%,
y fallecen de un 3 — 15% de los casos. Después de una amputacion hasta el 30%
de los pacientes fallecen y hay una incidencia del 25 — 50% de amputacién
contralateral dentro de los 3 afios posteriores. ° 13

Sin embargo, diversas organizaciones como la Organizacion Mundial de la Salud y
la Federacidén Internacional de Diabetes han propuesto estrategias para la
prevencion del pie diabético, basadas en técnicas que incluyen vigilancia
estrecha, educacion para el personal y pacientes, asi como una terapia
multidisciplinaria, logrando asi reducir el indice de amputacion en un 49-85%.'4 -

Los dias de estancia hospitalaria debido a amputacién de una extremidad
asociada a Diabetes Mellitus puede ser de hasta 42 dias, sin embargo un estudio
Australiano reporta la estancia hospitalaria mas corta de 25 dias, esta variabilidad
probablemente se debe a las diferencias metodologicas del diagnostico vy
tratamiento, segun reporta el autor. >

Las ulceras del pie, asociadas a las complicaciones crénicas de la Diabetes, como
la neuropatia periférica aislada o asociada a la deformidad del pie, puede explicar
el 60% de las ulceras, asi como la enfermedad vascular periférica aislada o
asociada a neuropatia puede explicar la formacion de ulceras en pie en un 20%
cada una, existiendo otros factores los cuales se mencionan en la tabla 1.5 7- 16

Tabla 1 Factores de riesgo para ulceras en pie

Amputacion previa
Antecedente de ulceracion
Neuropatia periférica
Deformidad del pie
Enfermedad vascular
periférica

Dafio oftalmolégico
Nefropatia diabética
Descontrol glucémico
Tabaquismo




Tratando algunos de estos factores mas ampliamente, se mencionan 3 principales
a continuacion:

v' Primer factor. Presencia de neuropatia periférica, la cual se define como
una polineuropatia simétrica con una denervacion de los nervios largos y
progresion ascendente y distribucion en calcetin, por lo cual los pacientes
sufren heridas penetrantes en tejidos blandos causados por cuerpos
extrafios, razon por la cual se recomienda evitar caminar descalzo.

¥ Segundo factor. Distribucion anormal de la presion siendo excesivamente

alta en el primer dedo del pie, o sobre la articulacion del primer metatarso

asociandose al desarrollo de una ulcera conocida como mal perforante.

Este incremento de la presidn puede ser provocado por usar calzado

demasiado apretado, lo que condiciona cierta isquemia al tejido, estas

lesiones son frecuentes en los bordes laterales de los pies, y se asocian a

presiones de 1-5 libras por centimetro cuadrado que se mantienen mas de

10 horas, siendo esta la razén por la cual se recomienda el cambio de

calzado cada 5 horas aproximadamente para evitar la misma distribucion de

la presion. % 14.17.

v' Tercer factor. El trauma de repeticién, con multiples impactos que se
definen por una presién de 1-5 kg/ cm2.

La predisposicion de ulceracion de pie, también esta asociada a una
aterosclerosis acelerada y enfermedad arterial periférica, sin embargo pueden
existir otros factores que incrementen este riesgo, como lo son el tabaquismo, la
hipercolesterolemia y la hipertension. °

La enfermedad arterial periférica puede manifestarse clinicamente con
claudicacion intermitente y dolor, que en casos graves puede ser nocturno e
incrementar con el reposo. >

A pesar de que la Diabetes Mellitus se asocia con un alto riesgo de enfermedad
arterial periférica, ésta generalmente no forma parte de la etiologia primaria en los
problemas del pie diabético, sin embargo puede ser un factor que altere la
respuesta a infecciones, o a la no curaciébn de las ulceraciones y a la
predisposicion de requerir amputacion. &

La hiperglucemia cronica, la disminuciéon de la sensibilidad, la infeccion, el dafio
visual, la edad avanzada, el género masculino y ser de origen hispano, son
factores de riesgo relacionados a amputacion asociada a ulcera del pie del
diabético, la cual se relaciona a otras comorbilidades como la nefropatia,
retinopatia y enfermedad cardiovascular. & 19 20.



Al identificar las tres principales causas que originan la formacion de ulceras en el
pie de personas con Diabetes (neuropatia, deformidad, trauma) uno de los
principales objetivos es identificar a los pacientes con riesgo a desarrollarlo, por lo
que existen muchos estudios que han sido publicados proponiendo pruebas utiles
para identificar a los pacientes con riesgo de ulceracion en pie. 2"

Los componentes que debe incluir la evaluacion del riesgo se basa no solo en los
antecedentes también debe incluirse una exploracion fisica detallada (ver Tabla
2)'21

Tabla 2- Caracteristicas importantes de la historia clinica

Interrogatorio
* Antecedentes de:
* Ulceracion
* Amputacién
* Artropatia de Charcot
» Angioplastia
« Tabaquismo
Evaluacién Dermatologica
e Hiperqueratosis

e Eritema
e Ulceracion
e Unas
Sintomas de neuropatia
e Ardor
e Dolor

e Parestesias

Sintomas vasculares
e Claudicacion intermitente
e Dolor en reposo

Debido a que el incremento en el desarrollo de una ulceracion en pie, esta
asociado a ciertos factores, como el habito tabaquico, deformidades anatdmicas,
asi como ulceracion y amputacion previas, es de utilidad establecerlas como
antecedentes de importancia, ya que como se comenté anteriormente el
porcentaje de riesgo aumenta considerablemente.

La inspeccién global del pie debera evaluar varios aspectos, uno de ellos es el
dermatoldgico que incluye la revisidn interdigital, asi como la presencia de zonas
con hiperqueratosis, eritema, ulceracion o ufias distroficas. Otro aspecto a evaluar
es el musculoesquelético, el cual debe incluir la busqueda de deformidades
rigidas que no reducen manualmente y que compromete principalmente a las
falanges.



Las deformidades del pie incrementan la presion sobre la superficie plantar
asociandose a lesiones en piel, incluyendo hiperextensién de la articulacion
metatarso- falangica con flexion interfalangica (dedo en garra) o extension de la
falange distal (dedo en martillo). Ejemplos de estas deformidades se muestran en
la figura 1. 2

€

Figura 1- Sitios frecuentes de ulceracién del pie. A: Hallux valgus o sobreposiciéon
de las falanges. B: Dedo en garra. C: La artropaia de Charcot. (Se sefalan los
sitios donde se presenta el riesgo de ulceracion) (Modificado de Referencia 21)

Los cambios mas severos de la neuropatia estan asociados con la osteoartropatia
de Charcot, la cual se caracteriza por presentar microfracturas, colapso de los
huesos del pie y perdida de la anatomia normal, lo cual resulta en mala
distribucion de la presion sobre el pie y aparicion de ulceras. °

Asi mismo se debe interrogar acerca del estado neuroldgico y el vascular, en
busqueda de datos que sugieran la presencia de alguna de estas patologias
mediante la identificacién del sintoma predominante en cada caso, ya que por
ejemplo, individuos con neuropatia pueden presentar parestesias o dolor,
reportando este Ultimo solo en 11% de los casos. 2" 2%

Para la evaluacién neurologica se debe orientar a identificar la pérdida de la
sensibilidad, las técnicas empleadas son simples y no requieren uso de equipo
costoso, se describen 5 pruebas clinicas utiles para evidenciar alteraciones
sensitivas recomendandose por lo menos dos a realizarse, una de ellas obligatoria
es la del monofilamento, estas son:

* La prueba del monofilamento.
* Prueba del diapasén 128.HZ.



* Prueba del pinchazo.
* Reflejo aquileo.
* Prueba del umbral de sensibilidad vibratoria.

La prueba de monofilamento 10 g_también conocido como monofilamento de
Semmens-Weinstein, fue usado originalmente para diagnosticar perdida de la
sensibilidad en pacientes con lepra. Muchos estudios prospectivos han confirmado
que la incapacidad de sentir la presion usando el monofilamento, es altamente
predictivo de ulceraciéon. Los monofilamentos de nylon se aplican con una fuerza
de 10 g, la incapacidad de detectar esta presion en 1 0 mas sitios anatomicos de
la superficie plantar se asocia con la perdida de la funcién de las fibras nerviosas
largas. Estan recomendados 4 sitios anatdmicos para la exploracion (1°, 3°, 5°
cabeza de metatarsos y en la superficie plantar o distal al hallux), la técnica se
ilustra en la figura 2, las areas con hiperqueratosis deben evitarse durante la
exploracién de la percepcion de la presion.

Figura 2—EI monofilamento se coloca perpendicular a la piel, aplicando una
presion sobre la hebra, manteniéndose en su lugar durante 1 segundo. Explorar
sitios especificos, como los marcados con amarillo. (Modificado de Referencia 21)

Para realizar la prueba con el diapasén de 128 Hz, éste debe colocarse sobre el
primer dedo del pie o sobre el relieve 6seo de la cabeza del primer metatarsiano,
el paciente debe notar su vibracién, considerandose anormal cuando no lo
percibe.

La prueba del pinchazo se realiza utilizando una aguja desechable, ejerciendo una
presion sobre la piel en el dorso del pie, en la regién proximal a la uia, si no se
percibe el pinchazo la prueba se considera anormal.



La ausencia del reflejo Aquileo también se ha asociado con incremento del riesgo
de ulceracién en pie. El tendon de Aquiles debera ser estirado hasta que el tobillo
este en posicion neutral antes de ser estimulado. La ausencia total del reflejo se
considera anormal.

La evaluacion del umbral de sensibilidad vibratoria se realiza con un
neurotensometro se aplica en 3 puntos: en el maléolo radial de la mano y en el
primer y quinto dedos del pie, y se realiza la media de las 3 mediciones en cada
localizacion. El paciente debe decir cuando empieza a notar la vibracion, y en ese
momento el neurotensémetro indica el valor en milivoltios. Los pacientes que
presenta un umbral mayor de 25 mV tienen pérdida de la sensibilidad y un riesgo
de presentar una Ulcera en el pie superior al 20% anual. 4 21 23.24.

Para la evaluacion de la enfermedad arterial periférica debera incluir la palpacion
de los pulsos tibial posterior y pedio, describiéndose como presentes o ausentes.
En los pacientes diabéticos con signos o sintomas de enfermedad arterial
periférica se debera calcular el indice tobillo- braquial (ABI: ankle- brachial
pressure index), el cual es un método diagnostico de insuficiencia vascular en
extremidades inferiores, simple y facil de realizar. La presién sistélica del tobillo
(arteria pedia o tibial posterior) se mide con USG Doppler, esta técnica se ilustra
en la figura 3.

El indice se obtiene dividiendo la presion sistolica del tobillo entre la presion
sistolica braquial, un indice > 0.9 es normal, < 0.8 se asocia con claudicacion y
uno < 0.4 se asocia comlUnmente a isquemia y necrosis tisular.? Existe la
posibilidad de no encontrar la tipica historia de claudicacion y puede asociarse a
neuropatia o falta de actividad fisica.

Sl

by
Figura 3—Prueba de Indice Tobillo-Braquial en extremidad inferior. Colocar el
Doppler sobre el pulso de la arteria tibial posterior (a) o de la arteria pedia (b). El
indice se calcula dividiendo la presion sistdlica del tobillo entre la presion sistélica
de la arteria braquial. (Valor normal >0.9) (modificado de referencia 21)

La ADA (American Diabetes Association) recomienda el calculo del indice tobillo-
braquial (ABI) en pacientes con diabetes mayores de 50 afos y en pacientes mas
jévenes con multiples factores de riesgo para enfermedad arterial periférica,
repitiéndola cada 5 afos si la prueba es normal.



La medicion del ABI puede ser erronea en pacientes diabéticos por la presencia
de calcinosis en la media, lo que hace incompresibles las arterias, dando
resultados falsos. Otra prueba sugerida es la medicion transcutanea de oxigeno
(TcPO2) util para valorar el adecuado flujo arterial. 2'- 25

El tratamiento de los sintomas de la enfermedad arterial periférica incluye
suspender el tabaquismo, y el uso de cilostazol, el cual ha mostrado una mejoria
significativa de la tolerancia del ejercicio, ya que la pentoxifilina no ha mostrado
ser mejor cuando se compara con placebo.®

Una vez que los pacientes son adecuadamente evaluados, debe asignarse una
categoria de riesgo, clasificandose del 0 al 3, y que se definen segun el tipo de
alteracién que presenta (ver tabla 4). Estas categorias se designan para elegir la
terapia subsecuente y la frecuencia en el seguimiento por médicos generales o
especialistas. Al incrementarse la categoria aumenta el riesgo de ulceracion,
hospitalizacion y amputacion. 7 21- 26-

Tabla 4. Clasificacion de riesgo basado en la exploracion del pie

Riesgo Hallazgo Seguimiento Sugerido

Sin pérdida de la sensibilidad,
0 sin enfermedad arterial
periférica, sin deformidad

Revisién anual (medico
general o especialista)

1 Perdida de la sensibilidad + Cada 3-6 meses (medico
Deformidad general o especialista)
> Enfermedad arterial periférica Cada 2-3 meses (médico
+ Perdida de la sensibilidad especialista)
. : Cada 1-2 meses (médico
3 Ulcera o amputacion previa

especialista)

Modificado de referencia 28

Se ha desarrollado la filosofia de primero restablecer una adecuada perfusion en
una extremidad que presente alguna lesion ulcerativa y con riesgo de isquemia,
las opciones endovasculares incluyen, angioplastia percutanea, con o sin
colocaciéon de stent, arterectomia laser o reseccional. En un grupo de pacientes
estudiados en un periodo de 12 meses, se reporto que las extremidades salvadas
en pacientes que recibieron algun procedimiento endovascular fueron de 92%. &

Cuando se ha desarrollado la ulceraciéon en el pie de un paciente con diabetes se
debe realizar una descripciéon de la misma, evaluando el tamano, la profundidad,
el aspecto de los bordes, de la base y su localizacion. Actualmente existen
clasificaciones que han sido adoptadas universalmente para este propdésito.



Una de las mas conocidas es la clasificacion de Wagner ( ver Cuadro 4), la cual
divide las lesiones en 6 grados basados en la profundidad de la herida y la
extension del tejido necroético, ya que estos grados no consideran ni la infeccién ni
la isquemia u otros factores de comorbilidad, se han desarrollado modificaciones a
este sistema de clasificacion.’®

Cuadro 4 Sistema de Clasificacion de Wagner

Grado Lesion
0 Sin lesion
1 Ulcera superficial
2 Ulcera profunda que compromete tendén
3 Ulcera profunda con absceso u osteomielitis
4 Necrosis localizada (tercio anterior del pie o talén)
5 Necrosis extensa

Por ejemplo el sistema de clasificacion de la Universidad de San Antonio Texas
asocia la profundidad de la lesién con isquemia e infeccién (Ver Tabla 5). Con el
incremento en el grado, las heridas son menos propensas a sanar sin
revascularizacion o amputacion. 8 27-

Tabla 5 Sistema de clasificacion de la Universidad de Texas.

Estadio Grado Grado Grado Grado
0 I Il 1
A Lesiones pre o Ulcera superficial  Ulcera profunda Ulcera profunda
post ulcerativas no compromete compromete afecta hueso o
tendon tendon articulacion.
B Infectado Infectado Infectado Infectado
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
D Infeccion e Infeccion e Infeccion e Infeccion e
isquemia isquemia isquemia isquemia

Durante el manejo de una ulcera en el pie de un paciente diabético ademas de
analizar si la ulcera esta o no infectada, debe analizarse si la lesion compromete
la viabilidad de la extremidad o no, con el fin de establecer un método para el
abordaje (ver figura 4). >
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Figura 4. Algoritmo para la evaluaciéon y el manejo de ulcera en pie diabético
Modificado de referencia 28.

Se debera evaluar si la ulcera se asocia a signos de infeccién local o sistémica,
asi como la vascularidad de la extremidad, la presencia de tejido necrético,
secrecion purulenta, absceso, etc. La sociedad Americana de enfermedades
Infecciosas (Infectious Disease Society of America, IDSA) recomienda categorizar
la severidad, tomando en cuenta las caracteristicas de la herida infectada. 57- 26-28,
29.

Asi una ulcera no infectada es aquella que no presenta secrecidén purulenta y no
tiene ningun dato de inflamacion debera tratarse con curaciones y apésitos. 30

La ulcera con infeccion leve presenta 2 o mas manifestaciones de inflamacién
(eritema, calor, induracion, dolor) con eritema que mida <2cm alrededor de la
ulcera, y que la infeccion se limite a la piel y tejido celular subcutaneo, sin
manifestaciones sistémicas.

La infeccibn moderada comprende lesiones con las siguientes caracteristicas:
celulitis que se extiende a > de 2cm, que se extienda por debajo de la fascia
superficial, presencia de absceso o isquemia que involucre musculo, tendén,
articulacion o hueso.

La infeccidbn severa se presenta con manifestaciones sistémicas, inestabilidad
metabdlica (ejemplo: taquicardia, leucocitosis, fiebre, hipotensién, acidosis,
hiperglucemia o hiperazoemia). 5 26- 28,

Se requiere entender la forma en la que una infeccidon puede extenderse dentro
del pie, para poder elegir el mejor tratamiento para los pacientes. Esto puede
explicarse por la divisidbn anatémica de los compartimentos del pie, los cuales son
el compartimento dorsal y el plantar que se divide en central, medial y lateral.

10



Estos son importantes para la extension de la infeccidon ya que debido a esta hay
aumento en la presibn compartamental lo cual genera isquemia y necrosis, que
aunado a la infeccidn y la respuesta inmune alterada del paciente provoca dafio a
los tejidos. 3

Una vez que se cuenta con la presencia de una ulcera infectada, el paso a seguir
es el cultivo del tejido para poder identificar el agente infecciosos implicado, para
ello existen indicaciones precisas entre las cueles se menciona: limpiar y debridar
la lesién antes de tomar la muestra para cultivo, de preferencia tomar biopsia del
tejido y en lo posible evitar muestras de secrecion, asi como enviar el espécimen
al laboratorio en soluciones estériles o adecuados medios de cultivo. 28 32

Los cocos gram positivos son los microorganismos que colonizan y pueden
provocar infecciones en la piel. S. Aureus y el Streptococo 8- Hemolitico grupos A,
C y G, pero especialmente del grupo B, son los patdbgenos mas aislados. Las
ulceras que se desarrollan de forman aguda, casi siempre cursan con infecciones
monomicrobianas, y los responsables son cocos gran positivos. Las ulceras
cronicas casi siempre cursan con infecciones polimicrobianas, entre los cuales se
incluyen enterococos, varias Enterobacterias, Pseudomonas Aeruginosa.

Existen factores como la hospitalizacion, procedimientos quirurgicos vy
especialmente el tratamiento antibidtico prolongado que predisponen a que los
paciente presenten colonizaciones o infecciones por organismos resistentes a los
antibidticos, como el S.Aureus resistente a metilcilina (MRSA por sus siglas en
ingles Methicillin.resistant S. aureus) y a los Enterococos resistentes a
vancomicina (VRE por sus siglas en inglés vancomycin resistant enterococci).?8- 33

En la secuencia de decisiones la eleccidon del antibiético dependera de si la ulcera
infectada presenta datos de infeccion sistémica o localizada, ya que las ulceras no
infectadas no requieren antibiéticos y pueden tratarse solo con apoésitos y técnicas
que descarguen el peso sobre el pie (Ver Figura 4). Los pacientes con datos de
infeccidn local (categoria leve) y sin presentar compromiso de la extremidad
después de una debridacién pueden tratarse con antibidéticos orales con una
revaloracion 72 horas después de iniciarlos. La eleccion del antibiotico debe incluir
cobertura para gram-positivos y gram- negativos.

Existen varios esquemas de antibiético para el tratamiento empirico, por ejemplo
para las infecciones leves el tratamiento antibiotico via oral con clindamicina,
cefalexina, amoxicilina con acido clavulanico o levofloxacino; para infecciones
moderadas aplicacion intravenosa u oral dependiendo de la presentacion del
antibiético, como ceftriaxona, ampicilina-sulbactam, linezolid, ertapenem,
cefuroxima con o sin metronidazol, y para las infecciones severas se indica
Piperacilina-Tazobactam, levofloxacino o ciprofloxacino con clindamicina,
Imipenem y Vancomicina con o sin metronidazol. 2%
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La reciente prevalencia de Staphylococcus aureus (MRSA) en pacientes
ambulatorios ha cambiado el uso empirico de los antibidticos eligiendo
trimetropin/ sulfametoxazol, doxiciclina, clindamicina y levofloxacino en lugar de
cefalexina y amoxicilina/acido clavulanico. >

La duracion del tratamiento dependera del grado de la infeccidon, siendo esta en
promedio de 1-2 semanas si la infeccidbn es leve y de 2-4 si es severa,
extendiendose de 6 semanas hasta mas de 3 meses si hay infeccion en hueso.

La osteomielitis se considera como una complicacion de una ulcera profunda
sobre alguna saliente 6sea, sospechandose siempre asociado a una ulcera que
después de 6 semanas de adecuado tratamiento no cursa con adecuada
evolucion. Uno de los diagnosticos diferenciales debe hacerse con la neuro
osteoartropatia, ya que en etapas iniciales puede ser muy similar en los estudios

de imagen. El diagnéstico definitivo es por cultivo de una biopsia de hueso. 4 20- 28
34.

Se dispone actualmente de una variedad de técnicas de imagen para la
evaluacion de las complicaciones del pie de pacientes con Diabetes Mellitus, estos
son de utilidad para diferenciar una osteomielitis y la deteccion temprana de un
absceso en formacion, las técnicas mas comunmente utilizadas son: la radiografia
simple, el ultrasonido, la resonancia magnética. '

La radiografia es una de las técnicas mas utilizadas por su bajo costo, sin
embargo alteraciones en los tejidos blandos como presencia de celulitis, fascitis, o
abscesos son dificiles de detectar, para el diagnostico de osteomielitis la
radiografia tiene una sensibilidad baja (40-60%) y una especificidad 60-90%.

El ultrasonido esta disponible como una técnica no invasiva, pero su funcién para
la evaluacion del pie diabético es limitado, es util para detectar, inflamacién o
infeccion en tejidos blandos, para localizar cuerpos extrafios, para el diagnostico
de tenosinovitis, derrames articulares, también sirve para guiar procedimientos
como aspiracion de abscesos y quistes. '

La Resonancia Magnética es actualmente el estudio de imagen mas recomendado
para evaluar cambios en los tejidos blandos y hueso relacionados a
complicaciones de la Diabetes. El edema de la medula 6sea es un hallazgo
temprano en la neuroartropatia y la osteomielitis, siendo detectada con la
Resonancia Magnética con una elevada sensibilidad y especificidad (90-100 y 40-
100% respectivamente), a pesar de ello es dificil diferenciar entre estas dos
patologias, por medio de esta técnica, por lo que se sugieren otras como el uso de
leucocitos marcados. - 28 3%
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El tratamiento de esta complicacion comprende la terapia prolongada con
antibidticos, con lo cual se reporta una mejoria en un 65-80% de los casos, sin
embargo cuando no se resuelve la osteomielitis el tratamiento definitivo
comprende el manejo quirtrgico (amputacion). 28

Debido al incremento para establecer un tratamiento de bajo costo para la
curacion de ulceras relacionadas al pie diabético, se ha producido el resurgimiento
del tratamiento con miel para uso tdpico, ya que cuenta con propiedades
antibacteriales y curacion de tejidos. Su mecanismo de accidén se basa en ser una
substancia hiperosmolar con lo que puede disminuir el edema en los tejidos,
mejorando la circulacion, asi como limitando la disponibilidad de agua para el
crecimiento bacteriano. Es también una substancia acida que contiene la enzima
glucosa oxidasa la cual produce pequenas cantidades de peroxido de hidrogeno lo
cual elimina a las bacterias sin dafar a los tejidos. Se han aislado de la miel
substancias como flavonoides y acido fendlico, lo que contribuye a su actividad
antimicrobiana. Debido a su multifactorial actividad antibacteriana es muy
improbable que las bacterias desarrollen resistencia a la miel. 28-36-37.

Debido a que la infeccidon y la hipoxia tisular, son los principales factores de la no
curacion de las ulceras en el pie de pacientes con diabetes, la terapia con oxigeno
hiperbarico se ha pensado como tratamiento benéfico para estas lesiones. El
incremento en los niveles de oxigeno en los tejidos hipoxicos induce mecanismos
de angiogenesis, replicacion de fibroblastos, sintesis de colageno,
revascularizacion, epitelizacion e incremento de la actividad bactericida de los
leucocitos. El uso del oxigeno hiperbarico para el tratamiento de las ulceras del
pie diabético combinado con los tratamientos estandar se han usado desde 1980
para sanar las extremidades afectadas. A pesar de esto, la informacion que existe
acerca de la eficacia de la terapia con oxigeno hiperbarico es limitada. 28 38

Existe alrededor del mundo un creciente interés por terapias que promuevan de
forma eficaz la curacion de heridas complicadas. En recientes estudios in vitro con
células madre se han identificado numerosos mecanismos por los cuales estas
células pueden promover el proceso de curacion de heridas, existiendo un gran
interés en su aplicacion clinica basado en terapias con células madre que
promuevan la regeneracion de piel, en las lesiones ulcerativas de pacientes con
diabetes. 4°

El objetivo principal de esta revision fue la de reportar el manejo diagnostico y
terapéutico inicial de pacientes con Diabetes Mellitus y ulceracién en pie al
ingreso a Medicina Interna, para identificar el desenlace de estos, ya que tiene un
gran impacto en la calidad de vida de los pacientes, asi como en los modelo
econdmico del sistema de salud en México.
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Material y métodos.

Se traté de un estudio de tipo observacional retrospectivo transversal analitico,
donde se incluyeron expedientes clinicos de pacientes diabéticos con presencia
de ulceracion en sus pies y que cubrieran los siguientes criterios de inclusion:
apego a la NOM 004 del Expediente Clinico, diagnostico de Diabetes Mellitus,
reporte del grado de la lesion ulcerativa en pie y que el paciente hubiera sido
atendido en su totalidad en el H. R. 1° de Octubre.

De los criterios de exclusion fueron: ser considerado como reingreso por
ulceracion del pie, egreso por alta voluntaria, desarrollo de ulceracion dentro de su
internamiento, antecedente de cancer.

Las variables incluidas para el analisis de este trabajo fueron: edad, sexo,
escolaridad, religion, evolucion en afos de la duracion de la Diabetes Mellitus,
duracion mayor de 10 anos de evolucién, presencia de comorbilidades, nivel de
hemoglobina glucosilada (HbA1c%) y tratamientos, clasificaciones empleadas
para categorizar el grado de lesion, servicio de procedencia, dias de estancia
hospitalaria, asi como métodos de diagnostico y tratamiento utilizados en los
diferentes casos.

Se efectu6é un analisis descriptivo utilizando frecuencias, porcentajes, promedios,
desviacion estandar, para el analisis comparativo se utilizo estadistica paramétrica
y no paramétrica, con alfa de 0.05.

El protocolo fue aprobado por el comité de investigacion del hospital.
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Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 56 expedientes clinicos de pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Regional 1° de
Octubre, durante el periodo de marzo del 2011 a marzo del 2012, de los cuales
solo se incluyeron para el analisis 39 expedientes clinicos que cubrieron los
criterios de inclusion.

Las caracteristicas generales de estos pacientes se resumen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

o Frecuencia
Caracteristica (n=39)
Edad (afos cumplidos). 65.03 £+ 11.7
Sexo

Masculino 31 (80)

Femenino 8 (20)
Escolaridad

Analfabeta 3 (8)

Primaria 13 (33)

Secundaria 8 (21)

Técnico 1(2)

Preparatoria 7 (18)

Licenciatura 7 (18)
Religion

Catolica 37 (95)

Evangelista 1(3)

No reportada 1(2)
Presencia de comorbilidad. 35 (90)
Tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus.  19.23 +7.3
Hemoglobina glucosilada (HbA1c %). 9.69+ 2.1
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Con relacion a las comorbilidades estas fueron diferentes y con distinta

presentacion como se aprecia en el cuadro 2.

Cuadro 2. Tipos de comorbilidad

Tipo de comorbilidad Frtz:::gg)cla

Hipertensién arterial 9 (23)
IRC 2 (5)
Hipertensién arterial + glaucoma 1(3)
Hipertensién arterial + IRC 3 (8)
Hipertensién arterial + IRC + Anemia 6 (15)
Hipertensién arterial + IRC + Anemia + Cardiopatia 2 (5)
isquémica

Hipertension arterial + Cardiopatia isquémica 1(3)
Hipertension arterial + IRC + Anemia + Retinopatia 3 (8)
Anemia + IRC 2 (5)
Anemia 1(3)
Hipertension arterial + Cardiopatia isquémica + 2 (5)
Retinopatia

Hipertensién arterial + Anemia + Retinopatia 1(3)
Hipertensién arterial + Dislipidemia + IRC 2 (5)
Sin comorbilidad 4 (10)

Total 39

Se reportan frecuencias y porcentajes
Abreviaturas: IRC, insuficiencia renal cronica.

Los factores de riesgo para desarrollar una ulceracién en los pies se

presenta en el cuadro 3.

Cuadro 3. Factores de riesgo

Factores de Riesgo para desarrollo Frecuencia

de Pie Diabético (n=39)

Sexo
Masculino 31 (80)
Diabetes Mellitus >=10 afios 37 (95)
HbA1c >=6.5% 22 (56)
Edad > 45 afos 38 (97)
Neuropatia 18 (46)
Comorbilidades 35 (90)

Abreviaturas: HbA1c, Hemoglobina glucosilada
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Los servicios por los que ingresaron los pacientes fueron la Consulta Externa de
Medicina Interna el cual contribuyo con 4 de los 39 casos y el servicio de
Urgencias adultos que ingreso a un total 35 pacientes.

La clasificacibn mas empleada, para determinar el tipo de lesidbn se muestra en la
grafica 1.

Grafica 1. Clasificacidon de pie diabético

1, 2%\ 1,3%

37,95%

Wagner Wagner, Texas, PEDIS Wagner, Texas

De acuerdo a la clasificacidon mas empleada (Wagner), se categorizo la gravedad
de la ulcera en el pie de acuerdo a 5 grados, expuesto en el cuadro 4.

Cuadro 4. Grado de lesion*

Grado de lesién Frecuencia
Clasificacion de Wagner (n=39)
Grado 2 4 (10)
Grado 3 13 (34)
Grado 4 21 (54)
Grado 5 1(2)

* Se reportan frecuencias y porcentajes
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De los 39 expedientes revisados, solo 36 contaban con Ultrasonido Doppler, 2 no
presentaron obstruccion, el resto lo presento a diferentes porcentajes, llama la
atencion la diversidad de formato de reporte (ver cuadro 5).

Cuadro 5. Grado de obstruccion

Grado de obstruccion Frecuencia*
USG Doppler arterial (%) (n=34)
25 4 (12)
25-50 5 (14)
50 13 (38)
50-75 3 (9
50 - 100 4 (12)
75 2 (6)
100 1 (3)
Sin obstruccién 2 (6)

* Se reportan frecuencias y porcentajes

De los 39 expedientes, 17 no presentaron afectacion sistémica y 22 cursaron
con un cuadro de sepsis leve.

Los servicios participantes en la atencion mutidisciplinaria, se muestra en el
cuadro 6.

Cuadro 6. Servicios implicados en la atencion hospitalaria

Servicios implicados Frecuencia*
(No =39)
Urgencias+MI+Ortopedia +Angiologia 26 (67)
Urgencias+MI+Angiologia 4 (10)

Urgencias + Ml

Medicina Interna+Ortopedia+Angiologia
Urgencias +Medicina Interna+QOrtopedia
Medicina Interna+Angiologia
Urgencias+MI+ Cirugia General

(8)
(6)
(3)
(3)
(3)

_m = A NWw

* Se reportan frecuencias y porcentajes
Abreviaturas: MI, Medicina Interna

Se realizo, el aislamiento del agente infeccioso en 26 de los 39 casos, siendo
reportados 6 como Gram +, 9 Gram -, 10 Mixto, 1 reporte como contaminado.

Se otorgaron varias técnicas de tratamiento, relacionadas al grado de lesién
reportada en el expediente, como se observa en el cuadro 7.
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Cuadro 7. Tratamiento de las lesiones del pie del diabético

de acuerdo a su grado de lesion.

Tratamientos *

Curacion + Curacion +
Grado de Curacion + . antibiotico +
.. . antibiotico + Total
lesion antibiotico . . lavado
debridacion L.
quirargico
Il 3 (75) 1(25) 0 4
]l 13 (100) 0 (0) 0(0) 13
v 19 (90) 0 (0) 2 (10) 21
\'} 1(100) 0(0) 0(0) 1
Total 36 1 2 39

* Se reportan frecuencias y porcentajes por columna
p=0.236

No hay diferencia significativa, con relacion al manejo y al grado de lesion.

El esquema antibiotico, utilizado con mas frecuencia, corresponde a lo sefialado

en la grafica 2.

Frecuencia

30

26
25

20

15

10

5 3

4 4
1 1
L e N B B

Carbapenemico  Quinclona+  Cefalosporina+  Cefalosporinas+ Carbapenemico+r Quinolona+ Otro

Carbapenemico Carbapenemico Ctro Ctro

Grafica 2. Esquema antibiético en pie
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Finalmente, cuando no hubo respuesta a los tratamientos convencionales, con
persistencia de la infeccidbn y la necrosis, se requiri6 de métodos quirurgicos
radicales como tratamiento definitivo, como se presenta en el cuadro 8.

Cuadro 8. Requerimiento de amputacion de acuerdo a grado de lesion

Amputacion*
Grado de lesiéon No Si  Total
Il 2(15) 2(8) 4
1] 8(62) 5(19) 13

\Y 3(23) 18(69)t 21
Y% 0(0) 1(4) 1
Total 13 26 39
* Se reportan frecuencias y porcentajes por columna,
tp =0.028

La resolucién quirdrgica por medio de amputacion se reporto en 26 de los 39
casos, con la siguiente distribucién: en raqueta 7, transtibial 2 y supracondilea 26.

20



Discusion

La diabetes mellitus representa un reto para su atencion y manejo adecuado para
nuestro pais, por lo que se han desarrollado campafias con la intencién de
disminuir su incidencia. Lo anterior obedece a razones de salud y ademas a los
costos que representa a largo plazo su atencion.

En el caso de la atencion a la ulceracion de los pies del diabético es prioritario en
principio las medidas preventivas para su desarrollo, pero una vez que se presenta
se requiere de una correcta valoracion inicial lo cual permitira tomar decisiones
adecuadas.

En el caso de este trabajo se identificaron los siguientes factores de riesgo para
desarrollo de una ulceracién: género masculino, afios de evolucion de la
Diabetes Mellitus, el inadecuado control glucémico de acuerdo a los niveles de Hb
A1c, sobretodo en mayores de 45 afios de edad y con presencia de neuropatia, lo
que es similar a lo ya reportado por otros autores. 3°

La atencion de la ulceracion de los pies del diabético continua siendo un reto tanto
para el médico asi como para los sistemas de salud de cada pais.

Si a lo anterior aunamos el incremento de la prevalencia de pacientes diabéticos,
la no implementacién de politicas preventivas traera como consecuencia un gran
gasto econdmico y de salud en los diabéticos que desarrollen ulceracion en sus
pies.

Ahora bien, con relacién a los resultados de nuestra investigacion los factores de
riesgo para haber desarrollado una ulceracién de sus pies fueron el tiempo de
evolucion de la diabetes mellitus, los niveles incrementados de la hemoglobina
glucosilada y ser adultos mayores de 45 afos, lo anterior esta acorde a lo
reportado por otros autores.

Parte importante en el abordaje de estos pacientes es la adecuada realizacion de
historia clinica. Sin embargo, la informaciéon obtenida es escasa dado que no se
consigna, el reporte no es acorde con los estandares internacionales, por ejemplo
reportar pulsos incrementados o disminuidos cuando solo debiese describirse
como presentes o ausentes. 21-

Frykberg y colaboradores mencionan las limitaciones que presenta la clasificacion
de Wagner para categorizar las lesiones del pie diabético, ya que no evalua datos
de infeccion o isquemia, sin embargo la mayoria de los expedientes reportaron el
grado de lesidon de acuerdo a la Clasificacion de Wagner. Frykber también
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menciona que otras clasificaciones como la de la Universidad de Texas incluye
otras variables como datos locales o sistémicos de infeccion, mejorando la
evaluacion y clasificacidon de las lesiones. En el grupo de pacientes estudiados
continua siendo la clasificacion de Wagener la mas utilizada, esto puede
explicarse por su facilidad de aplicacion.

Ahora bien con respecto a la valoracion vascular y comparandola con los
hallazgos de la ultrasonografia parecen ser poco consistentes, pudiendo
explicarse por manejar diferentes clasificaciones en sus reportes.

Es de llamar la atencion que varios autores reportan que el grado 2 de la
clasificacion de Wagner es ambulatorio, y en caso de nuestros pacientes el 50%
fueron amputados, esto puede explicarse porque el grado de clasificacién que se
reporta en este trabajo es el inicial, o bien existe una mala clasificacién desde su
ingreso. 3°

Para con nuestro centro de estudio se encontré que no se llevan a cabo medidas
de diagnostico oportuno para identificar a los pacientes con diabetes y riesgo de
desarrollar una ulcera en los pies, de lo que se deriva una gran incidencia de esta
patologia en la poblacion de diabéticos.

Al ser una alteracién que afecta a individuos en todo el mundo, el pie del diabético
se ha estudiado de forma profunda, contando con una amplia disponibilidad de
métodos de diagnostico, clasificacion y tratamiento, de ello deriva la necesidad de
que en nuestro centro hospitalario se realice un algoritmo para identificar de
manera correcta a los pacientes con esta alteracidon, esto para lograr clasificarlos
de forma adecuada y por lo tanto otorgar el tratamiento multidisciplario especifico
en cada caso, con el fin de mantener la viabilidad de la extremidad afectada y de
la calidad de vida de los pacientes con esta patologia.

Una vez que los pacientes ingresaron al servicio de Medicina Interna fueron
evaluados por el servicio de angiologia para realizar una evaluacién de la
integridad del sistema arterial, utilizando para ello el USG Doppler, método no
invasivo que aporto informacién acerca del grado de obstruccion arterial.

Con ello, se identifico a los pacientes candidatos a realizarse métodos invasivos
como la angioplastia, para mejorar la perfusion arterial de las extremidades
afectadas, las cuales se reportaron como satisfactorias, sin embargo en la mayoria
se requiri6 amputacidén entre otras cosas por inadecuada respuesta al tratamiento
antibiético, persistencia de isquemia y de la infeccibn con compromiso sistémico.
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El esquema antibiético empirico recomendado, dependera del grado de
clasificacion, como lo sugiere la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA, por sus siglas en ingles), encontrandose que en nuestro centro
de estudio se trato de forma frecuente estas infecciones con un esquema que
incluyo el uso de cefalosporinas de tercera generacion y carbapenemicos en
combinacion con otros antibidticos principalmente metronidazol y dicloxacilina.

La eleccidon adecuada de los esquemas antibidticos empiricos, asi como un
reporte de cultivo oportuno sera un objetivo importante para la unificacion de
criterios en cuanto al uso de los antibiéticos, teniendo a favor que nuestro centro
de investigaciéon dispone de una amplia variedad de estos medicamentos.
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Conclusiones:

v

v

Se requieren estandarizar la evaluacién clinica y de gabinete para abordar
estos pacientes.

Realizar estudios prospectivos una vez ya habiendo cubierto lo sefalado en
el parrafo anterior, permitira establecer algoritmos diagnéstico — terapéutico
aplicables a nuestro medio hospitalario.

Debe favorecerse programas en pos de la prevencion.

Se requiere realizar una capacitacion continua para la correcta evaluacion
integral del paciente diabético con ulceracion en sus pies.

Proponer ademas de la clasificacion de Wagener la aplicacion de otras
como la de la Universidad de Texas.

Aplicar una guia de toma de decisiones para el abordaje diagndstico y
terapéutico especifico.

Favorecer el abordaje multidisciplinario.
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