.................................................

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA s WA Fupss
%’ %k%iim DEL 4

PAATTN
4 () @
v a

RESOLUCION DIRECTORAL

San Martin de Porres, 26 de setiembre de 2018

Visto, el Exp. N°1 9779-2018, con el Informe N°027-2018-DME/HCH, del
Departamento de Medicina, sobre la aprobacion de la Guia de Practica Clinica para Ia
Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento del Pie Diabético del Servicio de Endocrinologia
Unidad de Diabetes del Hospital Cayetano Heredia;

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Titulo Preliminar de la Ley N°26842, Ley General de Salud
establece que la salud es condicién indispensable del desarrolio humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo. La proteccién de la sajud es
de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°850-2016-MINSA del 28 de octubre de
2016 se aprueba las “Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, que establece disposiciones relacionadas con los procesos de
planificacién, formulacién o actualizacién, aprobacién, difusion, implementacion y
evaluacion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud.
Estableciendo que las Guias Técnicas son Documentos Normativos del Ministerio de
 Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrolio de
determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o
sanitarias. En ella se establecen procedimientos, metodologias instrucciones o
indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al
cumplimiento del objeto de un proceso y al desarrollo de una buena practica. Las mismas
que pueden ser del campo administrativo, asistencial o sanitario, cuando se aboca al
diagnéstico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia de Practica
Clinica (GPC); )

b, Ve Que, mediante Resolucién Ministerial N°302-2015-MINSA, se aprueba la Norma

' /:'/Técnica N°117-MINSA/DGSP-V.01 , para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica
&7~ Clinica del Ministerio de Salud, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y
~ seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica,
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para
los usuarios de las prestaciones en salud, asi como para la optimizacion y racionalizacion
) del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°414-2015/MINSA, se aprueba el
Documento Técnico: “Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica, la
misma tiene la finalidad de contribuir g la mejora de la calidad en la atencién en salud,
con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad, a través de la formulacién de Guias
de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local:
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Que, la finalidad de la presente Guia es reducir la morbimortalidad de los
pacientes que ingresan al hospital y tiene el objetivo de establecer criterios técnicos para
la prevencion, diagnostico oportuno y manejo del pie diabético:

Que, estando a lo solicitado por el Jefe del Departamento de Medicina, con el
Informe Técnico de la Oficina de Gestién de la Calidad y lo opinado por la Asesoria
Juridica en el Informe N°722-2018-OAJ/HCH:

Con el visto de las Jefaturas: Departamento de Medicina, de las Oficinas de
Gestion de Calidad y Asesoria Juridica:

De conformidad, con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento
Administrativo General N°27444 y las facultades previstas en el Reglamento de

Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Cayetano Heredia aprobado por
Resolucion Ministerial N°216-2007/MINSA, y;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la “Guia de Practica Clinica para la Prevencién,
Diagnéstico y Tratamiento del Pie Diabético, del Servicio de Endocrinologia Unidad de
Diabetes del Departamento de Medicina del Hospital Cayetano Heredia, la cual tendra

una vigencia de tres (3) afios, la cual se adjunta y forma parte integrante de la presente
resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Servicio de Endocrinologia para que la Unidad de
Diabetes, adopte las acciones necesarias para el cumplimiento y aplicacién de la Guia de
Practica Clinica para la Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento del Pie Diabético.

Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacion
y difusién de la presente Resolucion Directoral en el portal de transparencia estandar del
Hospital Cayetano Heredia.

Registrese y Comuniquese.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL QIAGN()STICO Y TRATAMIENTO
DEL PIE DIABETICO

FINALIDAD
Reducir la morbimortalidad de los pacientes que ingresan al hospital por pie diabético.
OBJETIVO

El objetivo de la guia es establecer los criterios técnicos para la prevencion, diagnéstico
oportuno y manejo del pie diabético, para lo cual se han adaptado el Documento Guia y
Recomendaciones 2015 — prevencion y manejo de los problemas del pie en diabetes del
Grupo Internacional en Pie Diabético () y las Recomendaciones de Practica Clinica en
el Pie Diabético — 2017 de la Federacion Internacional de Diabetes. @

AMBITO DE APLICACION

El ambito de aplicacion es el Hospital Cayetano Heredia, hospital de Iil Nivel del
Ministerio de Salud.

PROCESO A ESTANDARIZAR:

Diagnéstico, tratamiento del paciente que acude por pie diabético al Hospital Cayetano
Heredia.

4.1 NOMBRE Y CODIGO:
Nombre: Ulcera en pie diabético
Cadigo: BD54 (CIE11)

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

El pie diabético es la infeccion, ulceracion o destruccién del tejido del pie asociado a
neuropatia y/o enfermedad arterial periférica en la extremidad inferior de las personas
con diabetes. ()

5.2 ETIOLOGIA

Las lesiones del pie diabético son el resultado de presentar simultdneamente dos o mas
factores de riesgo, teniendo un papel central la neuropatia diabética. Esta neuropatia
conduce a un pie insensible y, @ veces con deformaciones, causando a menudo un
patron anormal durante la caminata. En las personas con neuropatia, un trauma menor
(por ejemplo, zapatos con tacos, caminar descalzo o una lesién aguda) puede precipitar
la ulceracion del pie. La perdida de sensacion, las deformidades del pie, y la movilidad
articular limitada pueden resultar en una carga biomecanica anormal del pie. Esto
produce presion alta en algunas areas, a lo que el cuerpo responde con piel engrosada
(callo). Esto conduce a un aumento adicional de la carga anormal, a menudo con
hemorragia subcutanea y eventualmente ulceracion. Cualquiera que sea la causa
primaria, si el paciente continia caminando con el pie insensible se perjudica la
Cicatrizacion de heridas. La mayoria de las Glceras del pie son neuro-isquémicas, es
decir, causadas por la combinacién de neuropatia e isquemia. En estos pacientes los




sintomas pueden estar ausentes debido a la neuropatia, a pesar de la isquemia severa
a nivel pedio. (1

5.3 FISIOPATOLOGIA
Los principales componentes del pie diabético son:

A. NEUROPATIA PERIFERICA

Es principalmente un trastorno de los nervios sensoriales, y solo mucho mas tarde en el
curso de la enfermedad hay evidencia de disfuncion del nervio motor. La fisiopatologia
involucra la via de la hexosamina y de las isoformas de proteina quinasa C, la
acumulacion de productos finales de glicacion avanzada en el nervio, y el exceso de
glucosa y/o flujo de acidos grasos. Si bien cada via por si sola puede ser perjudicial para
el nervio, colectivamente causan un desequilibric en el estado de oxido-reduccion
mitocondrial y conducen a exceso de formacién de especies reactivas de oxigeno
mitocondriales y citosélicas. (Ver anexo 1)e

La lesion de las fibras nerviosas motoras conduce a la atrofia de los musculos pequefios
en los pies que lleva a las deformidades del pie y reduccion de la funcion motora. Con
frecuencia, estas alteraciones dan como resultado la inestabilidad de la articulacion. A
medida que la inervacion disminuye, se observa un desgaste muscular. Con el tiempo,
estos desequilibrios conducen a deformidades rigidas, las cuales estan sujetas a una
mayor presion y predisposicion a la formacién de dlceras. @

La afectacion del nervio autonomico deteriora la vaso-regulacion y puede resultar en
cambios a la textura y Ia turgencia de la piel, causando sequedad y fisura,
predominantemente de la planta del pie; lo cual puede contribuir a aumentar la humedad
y el riesgo de infecciones fungicas. Con mayor rigidez dentro de la piel, las areas de
friccion son menos complacientes y pueden desarrollar hiperqueratosis. Sin tratamiento,
estas lesiones pueden progresar con respecto al grosor y la induracion, y ejercer una
mayor presion sobre los tejidos profundos dando como resultado ulceracion. @

B. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA(EAP)

Es una enfermedad oclusiva arterial ateroesclerdtica por debajo del nivel del ligamento
inguinal que resulta en una reduccion del flujo sanguineo en la extremidad inferior. La
fisiopatologia de la EAP en la poblacién diabética es similar a la de la poblacién no
diabética. Sin embargo, en pacientes diabéticos, la sobreproduccion de productos finales
de glicacion, el aumento del estrés oxidativo, de factores inflamatorios y dislipidemia,

pueden empeorar directa o indirectamente la EAP. @)

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las diceras del pie son un problema frecuente, con una incidencia anual de alrededor de
2.4% en los paises desarrollados y probablemente mayor en los paises en desarrollo.
Sdlo dos tercios de las ulceras del pie finalmente sanaran, y hasta un 28% puede dar
lugar a algun tipo de amputacion de la extremidad. (.5

En el Peru, los datos epidemiologicos son escasos. En un estudio reciente en un hospital
de Lima se ha encontrado una prevalencia de pie en riesgo de Ulcera de 77,9% @ Asj
mismo, la prevalencia de neuropatia periférica varia entre 35.5% y 96%, segun la
poblacion estudiada y el meétodo utilizado €78 |[g frecuencia de Ulcera previa o
amputacion se reporta en 6.5%. ®

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera en los pies son: la
amputacion previa, ulcera previa, neuropatia periférica, deformidades del pie,
enfermedad  vascular periférica, alteraciones visuales, nefropatia diabética
(especialmente pacientes en dialisis), pobre control glicémico y el tabaquismo.
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5.5.1. Medio ambiente: no aplica.
5.5.2. Estilos de vida: tabaquismo.
5.5.3. Factores hereditarios: no aplica.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y sintomas. Las Ulceras con marcado caracter neuropatico y
escasos signos y sintomas de vasculopatia ocurren frecuentemente en la
superficie plantar del pie, o en areas que cubren deformidades dseas, suelen ser
de bordes bien definidos, con necrosis o licuefaccion alrededor, de tamafo
variable, con presencia de tejido de granulacion y exudacion moderada; la piel
circundante suele ser seca y caliente. (19

Las dlceras isquémicas y neuroisquémicas son mas comunes en las puntas de
los dedos de los pies o el borde lateral del pie. Las neuroisquémicas son de
bordes irregulares, con cianosis e inflamacién, pequefias y profundas, en
ocasiones multiples, sin tejido de granulacion, abundante esfacelo y/o placas
necroéticas, con poca exudacion. (10)

6.1.2. Interaccion cronoldgica: no aplica
6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias: no aplica

6.2 DIAGNOSTICO

A. NEUROPATIA PERIFERICA

Solo estd recomendado identificar la pérdida de sensacion protectora (PSP) en el pie
debido a neuropatia, para lo cual se realizaran los siguientes test diagndsticos:
monofilamento de 10-g y sensacion de vibracion medida con el diapason de 128-Hz. Uno
0 mas test anormales sugieren PSP. (11

¢ Sensacion de presion tactil o Monofilamento 10-g.
Se aplica una presion constante perpendicular a la superficie de la piel hasta formar
un bucle y se mantiene por 2 segundos; la pérdida de la habilidad para detectar esta
presion ha sido asociada con la pérdida de la funcién de las fibras nerviosas largas.
Se recomienda su aplicacion en cuatro sitios: 1°, 3° y 5° cabezas metatarsianas, yla
superficie plantar del primer dedo. El diagnostico de neuropatia se determina si el
paciente no siente 1 de 4 areas evaluadas. @' (Ver anexo 2)

s Test de pérdida de vibracion.
La sensacion vibratoria debe evaluarse con un diapason de 128-Hz sobre la punta
del primer dedo, de forma bilateral. La respuesta se considera anormal cuando el
paciente no siente la vibracion sin embargo el examinador si la percibe mientras
aplica el diapasén. Si no siente la vibracién, continuar la evaluacién de forma
proximal en las prominencias 6seas. (6611

B. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA (EAP)

Se debe examinar anualmente la presencia de EAP. Los pacientes con debilidad
muscular, dolor muscular en musios o pantorrillas mientras caminan o con claudicacion
intermitente deben ser considerados con EAP. Los métodos de screening para EAP
incluyen un cuestionario sobre claudicacion intermitente (ver anexo 3) y el examen fisico
integral de los miembros inferiores, que debe contar con:

» Palpacién de pulsos tibial posterior y dorsal del pie, que se caracterizan como
presentes o ausentes. (110
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» indice Tobilio Brazo (ITB). Se obtiene de la medida de la presion sistdlica en el
tobillo dividida por la presion braquial. Tiene una sensibilidad del 95% y especificidad
del 99%. La interpretacion de sus resultados debe ser combinada con la clinica y
otros resultados de examenes. Si el ITB es >1.30, puede medirse el indice dedo
brazo. @ (ver tabla 1)

Tabla 1. Interpretacién de los resultados de las medidas del ITB

- >1.30 Vasos pobremente compresibles, calcificacion arterial
1.00-1.30 Normal
0.91-0.99 EAP limitrofe
- 0.71-0.90 EAP leve
041-0.70 EAP moderada

e S04 EAPseveraoisquemiacrica
Si se obtiene un resultado compatible con enfermedad arterial periférica en el screening,
se debe completar el estudio con un ultrasonido doppler color (ver item 6.3.2 de

imagenes) y derivar a la consulta de Cirugia Cardiovascular.

6.2.1 criterios diagnésticos / clasificacién

Se han propuesto numerosos sistemas de clasificacion para Ulceras en pie
diabético, sin embargo, ninguno ha sido aceptado de forma universal. El sistema
de clasificacion de Wagner es el mas utilizado, aunque no distingue lesiones con
isquemia o infeccion (tabla 2).

Tabla 2. Sistema de Clasificacion de Meggitt-Wagner

Senr ik

Ninguha, pie de riesgo

Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
prominentes, deformidades oseas

L. Ulcerasuperficial  Destruccion del espesor fotal de la piel

l Ulcera profunda Penetra piel, grasa, ligamentos, pero sin afectar
o ) . . hueso.Infectada

I Utcera profunda mas Extensa y profunda, secrecion, mal olor.

. absceso (osteomieliis) R e

v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos,

. o . . talonoplanta
\ Gangrena extensa .. Todo el pie afectado; efectos sisté o]

6.2.2 Diagnéstico diferencial :
Considerar las siguientes posibilidades: trauma, gota, neuroartropatia aguda de
Charcot, fractura, trombosis y estasis venosa.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De patologia clinica

Se recomiendan los siguientes examenes: glucosa, hemoglobina glicosilada,
hemograma, velocidad de sedimentacion globular, creatinina, cultivo de |a
icera.

6.3.2 De imagenes
Radiografia simple de pie: Se debe realizar para descartar la presencia de gas
en los tejidos blandos y buscar signos de osteomielitis.

6.3.3. De examenes especializados complementarios
Ecografia Doppler: Examina la morfologia arterial de la extremidad inferior,
puede mostrar el grosor de la pared arterial, placa ateroesclerotica y grado de




calcificacion, estenosis del lumen, oclusidn arterial, etc. Con operadores
expertos, la precision del Doppler color resulta cercana a la angiografia TC. En
los pacientes con diabetes, la EAP tiende a ocurrir en las arterias pequefas, Si

no hay una evaluacion distal a la arteria poplitea, la deteccion de EAP es baja.
o)

Imagen Vascular: La angio TC, angio RM, o una angiografia con substraccion
digitat pueden ser necesarias para el diagnostico, severidad y localizacion de la
lesion, con el fin de desarrollar un programa de tratamiento apropiado. @

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas. (')

Hay cinco elementos clave que sustentan la prevencion de los problemas de
los pies:

A. IDENTIFICACION DEL PIE EN RIESGO.

Se deben examinar los pies una vez al afio para buscar signos o sintomas de
neuropatia periférica o enfermedad arterial periférica (EAP). Tras el examen,
cada paciente debe ser asignado a una categoria de riesgo que debe guiar la
gestion preventiva posterior. Las categorias de clasificacion de riesgos de la IDF
@y la frecuencia de evaluacién de la IWGDF ™) se muestran adaptadas en la
tabla 3.

Tabla 3. Clasificacién de riesgo y frecuencia de evaluacié

1 2 3
L PSP con mala . .

S?jﬁg?” Pérdida de sensacion circulaciéon o L;:gg{j;;flﬁgapc;zz:

normal protectora (PSP) deforrmdad'del.ple u previas

onicomicosis
RIESGO

BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO RIESGO MUY ALTO
Evaluacion Evaluacion cada 6 Evaluacion cada 3-6 Evaluacion cada 1-3

normal meses meses meses

B. INSPECCION REGULAR Y EL EXAMEN DE LOS PIES EN RIESGO.

La inspeccidn y examen de los pies deben consistir minimamente de:

» Historia de dlcera o amputacién previas, enfermedad renal terminal,
educacion previa sobre el pie, aislamiento social, falta de acceso a la salud

 Estado vascular: claudicacion, dolor en reposo, palpacion de pulsos pedios.

» Piel: presencia de callos, color, temperatura, edema.

* Huesos/articulaciones: Deformidades (dedos en garra, dedos de martillo) o
prominencias éseas, movilidad articular limitada,

» Calzado/calcetines: Evaluacién interior y exterior.

C. EDUCACION DE LOS PACIENTES, FAMILIARES Y PROVEEDORES DE
SALUD.

Los objetivos son mejorar el conocimiento del cuidado de los pies, la conciencia

y el comportamiento de auto-proteccion de los pacientes; asi como, mejorar la

motivacion y habilidades con el fin de facilitar el cumplimiento  del

comportamiento de auto-proteccion.

El educador o podélogo debe:

e Mostrar la forma apropiada de cortar las ufias.

* Proporcionar la educacion en varias sesiones.

* Determinar si el paciente es capaz de realizar una inspeccion diaria del pie.




El paciente o sus famitiares deben:

» Realizar inspecciones diarias del pie.

* Notificar si la temperatura del pie se incrementa notablemente, o si presenta
una ampolla, corte, o ulcera.

» Evitar caminar descalzo, en calcetines sin zapatos o zapatillas de suela
delgadas, ya sea en casa o fuera de ella.

» Evitar usar zapatos apretados, con bordes o costuras irregulares.

* Inspeccionar y sentir dentro de los zapatos antes de ponérselos.

* Usar medias sin costuras (o con las costuras hacia fuera), no usar calcetines
apretados, altos o hasta la rodilla, y cambiarlos de forma diaria.

» Lavarse los pies diariamente (con la temperatura del agua siempre por debajo
de 37 ° C), y secarlos cuidadosamente, especialmente entre los dedos de los
pies.

 Evitar utilizar algutn tipo de calefaccion o botella de agua caliente en los pies.

* Evitar utilizar productos quimicos o emplastos para eliminar los callos, ver al
podélogo para estos problemas.

 Utilizar emolientes para lubricar la piel seca, pero no entre los dedos de los
pies.

e Cortar las ufias en linea recta.

D. USO RUTINARIO DE CALZADO ADECUADO.

Los pacientes con pérdida de la sensacion de proteccion deben tener acceso a
un calzado adecuado y deben llevarlo en todo momento. Todo calzado debe ser
adaptado para ajustarse a la biomecanica y deformidades que afectan el pie. Los
pacientes con clasificacion de riesgo 0 pueden seleccionar cualquier calzado,
pero deben asegurarse que le quede correctamente. Para los demas
(clasificacion de riesgo 1, 2 y 3) se debe tener un cuidado especial al seleccionar
o proveerles del calzado apropiado.

El zapato no debe ser demasiado apretado o demasiado flojo. El interior debe
ser 1-2 cm mas largo que el pie. La anchura interna debe ser igual a la anchura
del pie en las articulaciones de las falanges metatarsicas (o la parte mas ancha
del pie), y la altura debe permitir suficiente espacio para todos los dedos de los
pies. Evaluar el ajuste con el paciente en posicién de pie, preferiblemente al final
del dia. Si el ajuste es pobre debido a las deformidades del pie, o si hay signos
de carga anormal (por ejemplo, hiperemia, callosidad, ulceracion), se debe referir
al paciente para un calzado especial (asesoramiento y / o construccion),
incluyendo plantillas y ortesis. Si es posible, demostrar que existe reduccion de
la presion plantar con este calzado especial para prevenir una Ulcera plantar
recurrente.

E. TRATAMIENTO DE LOS SIGNOS PRE-ULCERATIVOS.

Se debe tratar cualquier signo pre-ulcerativo en el pie hasta que se resuelva y
evitar que se repita. Debe ser realizado preferiblemente per un podologo. Se
debe considerar el prescribir zapatos terapéuticos, plantillas hechas a medida, u
ortesis en los dedos del pie. Recomendaciones:

* Eliminacién del calio abundante;

e Proteccion de las ampollas, o el drenaje si es necesario;

» Tratamiento de ufias encarnadas o engrosadas;

e Tratamiento antifiingico para las infecciones por hongos.

6.4.2 Terapéutica
A. NEUROPATIA PERIFERICA

Los farmacos para el tratamiento etiopatogénico de la neuropatia periférica como
los inhibidores de la aldosa reductasa, acido alfa lipoico, nitratos, inhibidores
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ECA, bloqueadores de calcio, entre otros, no cuentan con suficiente evidencia
que demuestre claramente su eficacia. @

El tratamiento de la neuropatia diabética dolorosa debe incluir tanto el manejo
farmacolégico como la intervencion psicosocial. El manejo farmacolégico
comprende antidepresivos (inhibidores de la recaptacion de serotonina como
duloxetina y triciclicos como amitriptilina e imipramina) y antiepilépticos
(gabapentina, pregabalina). Muchos pacientes pueden requerir mas de un
farmaco para controlar el dolor. Aquellos gue no responden a estos

medicamentos pueden utilizar analgésicos opioides como tramadol y morfina. @

B. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Los pacientes con EAP deben recibir manejo agresivo para riesgo cardiovascular
que incluye terminar con el tabaquismo, tratamiento de la hipertension,
prescripcion de una estatina asi como de aspirina a bajas dosis o clopidogrel. Se
debe considerar una imagen vascular y revascularizacion en todos los pacientes
diabéticos con una Ulcera en el pie y EAP, independientemente de los resultados
previos (ABI o doppler), cuando la tlcera no mejora dentro de las 6 semanas
después de un manejo 6ptimo.

En la Tabla 4 se muestran las recomendaciones terapéuticas segun los grados
de isquemia. @ El objetivo de la revascularizacién es restaurar el flujo directo al
menos de una de las arterias del pie, preferiblemente |a arteria gue suministra la
region anatémica de la herida, con el objetivo de conseguir un minimo de
perfusion de la piel 240 mmHg; una presion en la punta de los dedos 230 mHg.
No hay evidencia adecuada para establecer qué técnica de revascularizacion es
superior y la decision debe ser tomada por un equipo multidisciplinar. Los
pacientes con signos de EAP e infeccion en el pie tienen riesgo particularmente
alto para amputacion mayor y requieren tratamiento de emergencia. (1

Tabla 4. Intervenciones terapéuticas por grado de severidad de isquemia

Sin isquemia Leve Moderada Severa ﬁ
Ambulatorio Ambulatorio Ambulatorio / Ambulatorio /
Hospitalizado Hospitalizado ,

Enfocar en otras Considerar Considerar TEVo  La TEV o BP son ﬁ

| variables que evaluacion by-pass (BP), mandatorias. Usar
influencien enlos  vascular adicional. adyuvantes, vendaje Jones
resultados del pie  Terapia amputacion ‘
diabético endovascular menor. o
(TEV) 0 !

convencional

C. MANEJO DE ULCERAS NO INFECTADAS

Se debe lavar la Ulcera regularmente con agua o solucion salina, desbridar de
forma quirtrgica todo el tejido desvitalizado y callosidades alrededor de la tlcera
con un intervalo de 1-4 semanas. Se recomienda el uso de apositos para
mantener el lecho de la herida humedo, controlar el exudado y evitar la
maceracion de la piel intacta alrededor de la tlcera. (12

El porcentaje de reduccion en el tamario de la dlcera es un predictor temprano
de curacion. El area de reduccion de la herida debe ser de 10-15% por semana
0 250% de area de reduccion en 4 semanas. No hay suficiente evidencia para
recomendar algin producto sobre otro (hidrogeles, hidrocoloides, apdsitos de
espuma y alginatos), no se recomienda el uso de apositos antimicrobianos. Sino
existe mejoria después de un minimo de 4 semanas de tratamiento estandar de
la herida se puede utilizar terapia adyuvante de la herida. Esta incluye terapia de




presion negativa (se puede considerar en heridas post operatorias) y terapia con
oxigeno hiperbarico. (I

D. YESOS Y DISPOSITIVOS DE CURACION PREFABRICADOS

Para curar una udlcera plantar en el antepie sin isquemia ni infeccion, se
recomienda la descarga con un dispositivo hasta la rodilla no removible con una
superficie de contacto adecuada en el pie. No existen preferencias entre un yeso
de contacto total o un dispositivo prefabricado hasta la rodilla no removible,
siempre que se mantenga una superficie de contacto adecuada en el pie.

Cuando un dispositivo hasta la rodilla esta contraindicado o no puede ser
tolerado, se puede considerar una descarga del pie en la parte delantera del
zapato, un zapato-férula, o un zapato temporal o hechos a medida para sanar
una Ulcera neuropatica plantar. (0

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los efectos adversos que se pueden presentar son aquellos que se producen
como resultado del uso de farmacos para el dolor neuropatico, el uso de
antiagregantes plaquetarios, estatinas o antibioticos. No difieren de lo descrito
en la poblacion general.,

Los posibles efectos adversos de los dispositivos hasta la rodilla no removibles
incluyen inmovilizacion de la articulacion del tobillo, nivel de actividad reducido,
riesgo potencial de caidas, quejas en cadera o rodilla debido a la asimetria al
caminar por el incremento unilateral de la altura y Ulcera de presién debido a un
mal yeso o accesorio.

6.4.4 Signos de alarma
Los podemos agrupar en hallazgos sugerentes de una infeccion mas seria del
pie (Tabla 5) y en potenciales indicaciones para hospitalizacion (tabla 6). (1)

Tabla 5. Hallazgos sugerentes de inf
HHCC

n importante del pie diabético

Biv

f Herida
| musculo, articulacion, hueso)
| C

X

) Pénetra a tejido celular subcutaneo (fascia, tendén, ]
elulitis Extensa (>2cm), distante de la ulceracion o rapidamente

progresiva
1 Signos locales Inflamacién severa o induracion, crépitos, bulas,
| decoloracion, necrosis o gangrena, equimosis o i
Z petequias, anestesia nueva

! Signos Inicio agudo/empeoramiento o progresion rapida }
! sis_te’,mic.os_ym_yEiebrer-esealofr»iosr-hipotensién;*confus*ié’n,“d'e“p‘!'ecnon de |
volumen. |

Leucocitosis, PCR 0 VSG muy altas, hiperglicemia |

Laboratorio severa/empeora, acidosis, azoemia nueva/empeora, {

anormalidades en electrolitos.

Presencia de un cuerpo extrafio (accidental o

| Complicaciones quiriirgicamente implantado), herida punzante, absceso
profundo, insuficiencia arterial o venosa, linfedema,
enfermedad o tratamiento inmunosupresor.

Progresion de antibidticos aparentemente apropiados y
| Tratamiento terapia de soporte. ;
| actual s




i Inestabilidad hemodindmica o metabdlica
Necesidad de terapia intravenosa o ]
| Test diagnosticos que no son posibles de forma ambulatoria
| Presencia de isquemia critcaenelpie
| Falla del manejo ambulatorio e e
Pa te poco dispuesto a completar tratamiento ambulatorio [

. Necesidad de cuidados y observacion continua

6.4.5 Criterios de alta
Las personas con diabetes, incluso aquellos diabéticos con categoria de riesgo

0, requieren evaluaciones periddicas (al menos una vez por afo), por lo que el
alta no es posible.

6.4.6 Prondstico

Los sistemas de clasificacion de ulceras son una herramienta esencial para
evaluar, seleccionar el tratamiento y para mejorar la comunicacion entre
diferentes profesionales de la salud. Asi mismo, facilitan ta estandarizacion de
estimacion prondstica para amputacion. Sin embargo, ningan sistema de
prondstico ha sido atin aceptado como el estandar de oro, probablemente debido
a la gran variacion en cuanto a la prevalencia de amputacién de extremidades
inferiores. ) La clasificacion de Texas fue disefiada para la evaluacion de la
herida basada en el resultado final (tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de amputacién por cada categoria (% ) — Texas.

] i Hil
A Lesion pre- Herida Herida penetra  Herida penetra
ulcerativa superficial atenddén o a hueso o
epitelizada capsula articulacién
fnfeccion Infeccion Infeccion Infeccién
o 125% . 85% . 286% 92%
Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
2%k 20% 25%  100%
Infeccion + Infeccion + Infeccion + Infeccion +
isquemia isquemia isquemia isquemia
_.80% . . 50% 100%_ 100%

(Armstrong DG. Diabetes Care 1998; 21:855-859)
6.5 COMPLICACIONES: Infecciones en el pie diabético

El primer paso es la clasificacion del grado de severidad de la infeccion en el pie
diabético. Para esto se utiliza el sistema propuesto por la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (IDSA) (2 y por el Grupo Internacional de Trabajo de Pie
Diabético (PEDIS) (ver tabla 8). De acuerdo a esta clasificacion, si se considera una
infeccion leve a moderada se sigue el Flujograma 1, y si se considera una infeccion
severa el Flujograma 2. Asi mismo, con respecto al manejo antibidtico empirico se debe
recurrir al Flujograma 3. (Ver apartado 6.7).

Consideraciones generales en la evaluacién de osteomielitis

1. Se debe sospechar cuando una Ulcera se encuentra sobre una prominencia dsea,
particularmente cuando ésta no cura o cuando un dedo del pie esta eritematoso e
indurado.

10




2. La velocidad de sedimentacién >70 mm/h es sugestiva. Test de sonda al hueso
positivo (insertar una sonda metalica estérii para tratar de tocar el hueso, el cual se
detecta por una sensacion dura, arenosa).

3. Entodos los casos de infeccién de pie diabético no superficial, se debe obtener
una radiografia simple.

4. Laresonancia magnética es atil para evaluacion de partes blandas.

5. El diagnostico microbiologico definitivo se logra por el cultivo del hueso, que en

- Deben estar presentes al menos 2 de los siguientes: Edema local o Grado 2/

induracion, eritema > 0.5cm alrededor de herida, sensibilidad local o dolor, Infeccion
calor local, descarga purulenta. Leve

- - Deben ser excluidas otras causas de respuesta inflamatoria de la piel

~ - Laiinfeccién involucra sélo la piel o el tejido celular subcutaneo.

: - Extension de algun eritema < 2cm alrededor de la herida

.= Sin signos o sinfomas sistémicos deinfeccion S

+ - Infeccién que involucra estructuras mas profundas que la piel y tejido celular Grado 3/
subcutaneo (hueso, articulacion, tendon, masculo) o eritema que se extiende Infeccion

. > 2cm desde el margen de Ia herida. moderada
: Sin signos o sintomas sistémicos de infecion e
- Cualquier infeccion del pie con signos de sindrome de respuesta inflamatoria Grado 4/

. sistémica (SIRS), que se manifiesta por 2 2 de los siguientes: Temperatura > Infeccion
38° 0 < 36°, frecuencia cardiaca > 90 Ipm, frecuencia respiratoria > 20 rpm o severa

 PaCO2 < 32 mmHg, leucacitos> 12000 o < 4000/mm3, 0 > 10%

nuestro medio s6lo se puede hacer a través de intervencion quirdrgica.

Tabla8. Sistema de clasificacién para definir la presencia y severidad de una

infeccién en persona con diabetes (IDSA)

+ Sin sintomas locales o signos de infeccion

Grado1/
_...No infectado

Consideraciones generales sobre el manejo de antibidticos

1.

No se deben usar antibidticos sistémicos en tlceras donde no haya evidencia
de infeccion. La tlcera sin signos de infeccion es considerada de Grado 1 siguiendo
la clasificacién de PEDIS/IDSA y no son tributarias al uso de antibiéticos sistémicos.
Tampoco se deben cultivar las Glceras que no estén infectadas.

Se debe realizar SIEMPRE un cultivo antes del inicio de tratamiento antibiético
empirico. ldealmente una biopsia del tejido. Pero cuando no esta disponible, puede
tomarse un hisopado previa limpieza vigorosa con salino y desbridamiento de
tejido superficial. El hemocultivo esta indicado si el paciente tiene signos sistémicos
de infeccién (Grado 4).

En las infecciones agudas/leves en pacientes con poca exposicién a antibioticos,
se debe usar monoterapia que incluya antibiticos contra cocos Gram-
positivos.

En las infecciones severas/profundas o con heridas cronicas, se debe incluir
cobertura para Gram negativos y anaerobios.

La duracién del tratamiento debe ser de 1-2 semanas para casos leves 0 moderados
y hasta 3 semanas en casos severos. No debe continuarse el tratamiento
antibiotico sélo porque la tlcera sigue presente. Si este es el caso, una vez que
la infeccion esté resuelta se debe terminar los antibisticos y continuar con cuidados
de la dicera. En caso que se haya sometido a una amputacion, se debe continuar
antibidticos sélo por 2-5 dias maximo.

En caso de osteomielitis, si Ia cirugia ha removido todo el hueso afectado, es
suficiente un curso corto de antibiéticos (alrededor de 1 semana). En caso que haya
hueso necrotico remanente debe continuarse con tratamiento endovenoso por 4 a 6
semanas y segun evolucion pasar a via oral. Algunos casos que persistan con
compromiso 6seo, pueden recibir antibioticos por varios meses.
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Evaluacion de la resistencia antimicrobiana local

Realizamos un proyecto de investigacidn prospectivo en el Hospital donde evaluamos 70
casos de infeccion de pie en pacientes con diabetes, entre el 2015 y 2016. La toma de
muestra se hizo con un hisopado. El nimero total de bacterias obtenidas fueron 144, de
las cuales 77 fueron Gram-negativos y 67 Gram-positivos. Entre los Gram positivos se
encontro con mas frecuencia enterococos, S. aureus, y estreptococos. El porcentaje de
MRSA entre S. aureus fue sdlo del 8.3% aislamientos. No se aislo ningun enterococo
resistente a vancomicina. Entre los Gram negativos, casi todos los aislados fueron
enterobacterias, siendo las mas frecuentes E. coli y Klebsiella. Liamé la atencion que en
solo 3 casos se encontrd Pseudomonas. La tercera parte de las enterobacterias fueron
resistentes a cefalosporinas y productoras de B-lactamasas de espectro extendido y co-
resistentes a ciprofloxacina y gentamicina. Entre todas las enterobacterias, el porcentaje
de resistencia a ciprofloxacina fue >50%.

Consideraciones para el manejo antibiotico empirico

1. Para la cobertura para Gram positivos, considerar que en la mayoria de casos se
obtienen cocos sensibles a clindamicina (S. aureus, enterococo, estreptococos), por
lo que este antibidtico debe considerarse de primera linea. En el caso de infecciones
Grado 2, puede considerarse la monoterapia.

2. El uso de vancomicina debe estar restringido en pacientes en los que hay evidencia
de infeccion por MRSA o en pacientes de alto riesgo para infeccion por MRSA. Los
pacientes que adquieren la infeccion en la comunidad, tienen muy poco riesgo de
haber adquirido una infeccion por MRSA.

3. Para las infecciones de Grado 3 y 4, debe considerarse ademas de cobertura para
Gram positivos, la cobertura para Gram-negativos y anaerobios.

a. Debido a una alta resistencia de las enterobacterias a ciprofloxacina, las
quinolonas no deben considerarse como parte de la terapia empirica.

b. Se puede usar ceftriaxona en pacientes que han tenido minima exposicion
previa a cefalosporinas y quinolonas.

c. Considerar amoxicilina/clavulanico, que da cobertura para Gram positivos,
Gram negativos y anaerobios en paciente que se manejen de forma
ambulatoria, para manejo en paciente hospitalizado considerar
ampicilina/sulbactam.

d. Meropenem/ertapenem debe ser considerado en pacientes que llegan
hemodinamicamente inestables, o que han fallado a un reciente curso de
cefalosporinas o quinolonas.

e. Nodebe considerarse piperacilina/tazobactam para tratamiento empirico. Se
debe reservar para terapia definitiva.

4. Ver Flujograma de manejo (Flujograma 3)

Consideraciones para el manejo antibidtico definitivo

1. La terapia definitiva debe realizarse en funcién del resultado del cultivo.

2. Amikacina puede ser usado para terapia definitiva siempre que el paciente no
presente contraindicaciones para el uso de aminoglucésidos (disfuncion renal,
disminucion de la agudeza auditiva, mayor de 60 afios). En el paciente diabético,
debe quedar reservado a casos en los que no haya mejores alternativas.

3. Piperacilina/tazobactam puede usarse para terapia definitiva en pacientes con
infeccion por Pseudornonas resistente a carbapenem. Este antibidtico no debe
usarse como parte de la terapia empirica, ya que es el mejor anti-pseudomaonico en
el Hospital Cayetano Heredia, y debe ser reservado para infecciones pseudomoénicas
resistentes a carbapenem.

4. Para pacientes hospitalizados en quienes se hayan usado ceftriaxona/clindamicina
© ampicilina sulbactam, si ha tenido evaluacion favorable, puede pasar a via oral con
clindamicina sola (si sélo hubo aislamiento de cocos) o amoxicilina/acido clavulanico
en caso haya habido aislamiento de cocos y bacilos.
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Manejo quirdrgico

La cirugia es la piedra angular del tratamiento de muchas infecciones profundas del tejido
blando y la intervencion temprana puede estar asociada con mejores resultados. El
objetivo es drenar cualquier pus profunda para minimizar la necrosis tisular por
descompresion de los compartimentos del pie y remover los tejidos infectados y
desvitalizados. (1)

La cirugia de emergencia, sin embargo, solo es necesaria en circunstancias especificas,
tales como fascitis necrotizante o gangrena (ver anexo 4), sindrome compartimental o
sepsis. La intervencion quirdrgica es recomendada en casos de osteomielitis
acompaniada por infeccion extensa de tejidos blandos, destruccion de tejidos blandos
envolventes, destruccion dsea progresiva en rayos X o protrusion Osea a través de la
Ulcera. @

Cuando la herida es una escara seca, especialmente en un pie isquémico, es mejor evitar
el desbridamiento de tejido necrotico, a menudo se resuelven por auto amputacion. @

La amputacion mayor debe ser evitada a menos que el miembro inferior sea no viable,
afectado por una infeccién que amenace potencialmente la vida (por ejemplo, gangrena
gaseosa o fascitis necrotizante); o si es un miembro no funcional. La revascularizacion
puede ser necesaria para un miembro infectado severamente isquémico. En muchas
infecciones no urgentes la intervencion quirargica inicial debe ser limitada a incision y
drenaje, con mas reseccion sélo si el paciente no responde.

La reseccion dsea y la amputacién son a menudo necesarias cuando hay una extensa
necrosis de los tejidos blandos o para proporcionar un pie mas funcional. Se debe
obtener una muestra de hueso en el momento de la cirugia para el cultivo e
histopatologia. Algunos datos sugieren que, si hay un "margen claro”, es decir, el hueso
no infectado segun cultivo en el lugar dela reseccion, la terapia con antibiéticos se puede
reducir de forma segura desde varias semanas hasta pocos dias, y la tasa de curacion
clinica es significativamente mas alta que cuando el margen es con cultivo positivo. Los
procedimientos quirdrgicos en el pie diabético infectado deben llevarse a cabo como
parte de un enfoque interdisciplinario, ya que deben ir acompanados de un cuidado
adecuado de la herida, del tratamiento de alguna condicion médica comorbida, y una
revascularizacion adecuada (cuando sea necesario). (¥

Una vez que se han realizado el drenaje quirtrgico y desbridamientos necesarios y la
infeccién esta bajo control, la funcidn a largo plazo del pie es el problema clave. Los
pacientes que han tenido cirugias previas o amputaciones pueden tener consecuencias
biomecanicas que potencialmente resultan en un pie inestable, o dar lugar a un pie
inestable propenso a la re-ulceracion. El cirujano debe tener en cuenta estas
preocupaciones al contemplar cualquier operacion ablativa del antepie y equilibrar la
preservacion de tejido con una amputacién transmetatarsiana. (9

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA: no aplica.

6.7 FLUJOGRAMAS

6.7.1 Infeccion leve o moderada del pie
6.7.2 Infeccion severa del pie

6.7.3 Uso de antibioticos empiricos
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*Considerar solo en pacientes con antecedente de infeccion o colonizacion por MRSA, o

pacientes con alto riesgo de adquirir una infeccién por MRSA.
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Vil. ANEXOS

7.1. Anexo 1. POSIBLE ETIOPATOGENIA DE LA NEUROPATIA DIABETICA
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Estrés oxidativo
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7.2. Anexo 2. MODO Y SITIOS DE APLICACION DEL MONOFILAMENTO




7.3. ANEXO 3. CUESTIONARIO DE EDIMBURGO SOBRE CLAUDICACION
INTERMITENTE (Leng y Fowkes 1992)

¢Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina?

v

No —

¢El dolor comienza, en ocasiones, cuando est sentado o de pie sin moverse?

‘

No

!

¢El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? ——7M —

S

}

¢El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se detiene? ——»

-« wn

¢Nota el dolor en las pantorrillas, en los mustos o gl teos? ——————

-+ I

No

Gty

No CIV

* Dolor en pantorrillas — CIV definida
* Dolor s lo en muslos o gl teos— CIV at pica
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7.4. ANEXO 4. SCORE PARA FASCITIS NECROTIZANTE (FN) - LRINEC

Hemoglobina (gridL)  >135 )

11-13.5 1

) <11 2

Leucocitos (1049/L) 7 <15 0
18-256 a1

Sodio (mmollL) <135 2
Creatinina (mgidt) ~ >16 2

Glucosa(mgidl) ~~ >180 ¢
PCR(mg/dL) >150 o4

. ‘ V - Bajo oL SRV
67 ‘ Intermedio  _50-75
z8 Ao S £
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