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PROLOGO

En Guatemala la diabetes mellitus es la principal enfermedad crénico-degenerativa en la
poblacion general, sea esta por un estilo de vida no saludable u otros factores de riesgo no
modificables. Su prevalencia es de 13,1 % y conlleva complicaciones, siendo asi que la cuarta
parte de los diabéticos sufriran una ulcera por pie diabético a lo largo de sus vidas, indicando esto
fallos en la atencion de salud y del cuidado personal, por otro lado, los costos de atencion de un
diabético controlado son mucho menor que el de uno con complicaciones. En esta monografia y
haciendo énfasis en mejorar la calidad de vida, las autoras realizaron una extensa blsqueda de
evidencia para presentar una serie de métodos conservativos para el tratamiento de las Ulceras
del pie diabético, pues en nuestro pais el tratamiento de eleccion es la amputacién cuando en

muchos casos se puede aplicar estos métodos de salvataje para conservar el miembro afectado.

Para mejorar la comprension de los abordajes terapéuticos, es necesario desarrollar
temas como la anatomia del pie, fisiopatologia, métodos diagnésticos, complicaciones y
clasificacion, tomando en cuenta que la Ulcera por pie diabético no es una patologia aislada. El
abordaje de las estrategias terapéuticas presentadas informa al lector sobre las opciones
disponibles para reducir al minimo las complicaciones asociadas. Ademas, instan a informarse
sobre este tema qué esta ganando importancia como una subespecialidad en Guatemala. Sin
embargo, todavia es un reto para el sistema de salud ya qué es un tema poco investigado en
nuestro medio. Las autoras hacen un analisis basado en evidencia de los métodos diagndsticos
gué puedan ser empleados en paises en vias de desarrollo, proponiendo que clasificaciones
pueden ser empleados a nivel nacional y presentan diferentes métodos conservativos con sus
ventajas y desventajas. Concluyen qué si bien, no todas las Ulceras del pie diabético pueden ser
tratadas de forma conservativa, debe realizarse un tamizaje antes de realizar un tratamiento
radical. Finalmente, hacen una serie de recomendaciones, tanto para prevenir como tratar de

forma multidisciplinaria esté patologia.

No queda mas que felicitar a las autoras, Arlen Paola Castillo Ramirez y Jasmine Janette

Munoz, por el trabajo realizado, deseandoles éxitos en sus vidas profesionales.

Jaime Alberto Bueso Lara



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) ha alcanzado proporciones epidémicas posicionandola como la
enfermedad crénico-degenerativa mas frecuente en el mundo, su importancia radica en que
padecerla disminuye la esperanza de vida y aumenta la posibilidad de padecer algun tipo de
discapacidad.! ? Esta alta tasa de prevalencia de DM causa un aumento drastico en las
complicaciones que afectan las extremidades inferiores de estos pacientes ya que tienen una
probabilidad del 15-25 % de desarrollar una tlcera del pie diabético (UPD) durante su vida, la cual
se define como una herida de espesor total por debajo del tobillo en un paciente diabético,
independientemente de su duracion.>® Ademas, las tasas de incidencia de la recurrencia de la
Ulcera siguen siendo altas: 40 % dentro del afio posterior a la cicatrizacién de la Ulcera 'y 65 %

dentro de los cinco afos.*

Segun el articulo “Prevencién de amputaciones relacionadas con el pie diabético”, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que las UPD estan asociadas con la
discapacidad, la muerte entre los pacientes con diabetes y costos econdmicos sustanciales, si no
se previenen o controlan efectivamente.®>® Clinicamente, se describen lesiones desde cuadros
leves hasta secuelas graves con discapacidades significativas y negativas repercusiones
emocionales en las personas sobrevivientes y ademas supone una carga considerable para la

familia del paciente, profesionales de la salud, servicios sanitarios y la sociedad en general.®’

Una complicacion temida de la DM es la amputacién, ya que se estima que los pacientes
diabéticos con UPD recurrentes requieren amputacion en un 71-85 % de los casos. La
amputacion significa no solo pérdida de una parte del cuerpo, pero también una reduccion de la
calidad de vida y cambios importantes en la vida social y laboral, ademas el riesgo de amputacién
de la extremidad contralateral varia entre el 9-17 % en el primer afio, aumentando del 25 al 68 %

en 3 a 5 afos, respectivamente.?1°

Asimismo, en el articulo titulado “Documento de consenso sobre el tratamiento de las
infecciones en el pie del diabético” indican que las infecciones del pie que afectan a la piel, tejidos
blandos y al hueso, con o sin repercusién sistémica, son la causa mas frecuente de
hospitalizacién de los diabéticos (25 %), con estancias prolongadas y siendo en los hombres al
menos un 50 % mas frecuente que en las mujeres.''2 Es mas, en un estudio transversal analitico
con estudio de datos secundarios titulada “Asociacién entre tiempo de hospitalizacion y pie
diabético: estudio transversal analitico en tres hospitales peruanos” obtuvieron resultados de 153
pacientes, de estos 14 % (21) tuvo un diagnéstico de pie diabético y su mediana de edad fue 61

afios (rango intercuartilico de 56 a 68) su promedio fue 20 dias de hospitalizacién.!®



Por lo demas descrito, la UPD sigue representando un desafio actual e importante para la
salud por lo que se han aumentado progresivamente conocimientos y métodos de tratamiento
fisiopatoldgicos para el PD; este aumento se ha visto por nuevos conocimientos acerca de las
vias fisiopatoldgicas de esta complicacién, junto con mejoras en las técnicas de diagndéstico, pero
sobre todo un enfoque terapéutico conservador estandarizado y desarrollo de apdsitos novedosos

y eficientes, lo que permite la recuperacion del miembro en un alto porcentaje de los casos.®*®

Por ende, en esta monografia se plantea la pregunta ¢(Cémo es el manejo clinico
conservativo en pacientes adultos para la granulacion de UPD? Empleando estudios de diversos
disefios como: revisiones sistematicas, metaanalisis, estudios observacionales descriptivos,
retrospectivos y reportes de casos se plantea este trabajo de investigacion con el propdsito de
investigar exhaustivamente el manejo clinico conservativo en pacientes adultos para la
granulacion de UPD tanto en paises de desarrollo como en paises en vias de desarrollo. Se utiliza
documentos de idioma inglés y espafiol que cumplan con los criterios de inclusién e informacion
relevante las cuales fueron extraidos de base de datos como: HINARI, PubMed, EBSCO y Google

Scholar.

Se abordan los temas mas relevantes discutiendo en tres capitulos las caracteristicas
clinicas del PD con especial énfasis en las clasificaciones més utilizadas, los factores de riesgo y
complicaciones mas importantes del PD previamente identificadas y las intervenciones
quirdrgicas conservativas en pacientes adultos, destinadas para la granulacion de UPD. Después
de un analisis exhaustivo (capitulo 4) se llega a la conclusién que no existe un consenso para el
tratamiento ideal de las UPD, el tratamiento debe ser de manera multidisciplinaria e integrador
por lo que se hace una serie de recomendaciones. Sin embargo, la terapia Vacuum Assisted
Closure (V.A.C. por sus siglas en inglés) ofrece mejores resultados en la granulaciéon y una
disminucion del tiempo de recuperacidén en comparacidn con otras terapias conservativas para el

manejo de las UPD.



OBJETIVOS

Objetivo general:
Describir el manejo clinico conservativo en pacientes adultos para la granulacion de
Ulceras del pie diabético.

Objetivos especificos

Proporcionar las clasificaciones del pie diabético mas utilizados.
2. ldentificar los factores de riesgo y complicaciones mas importantes del pie diabético.
3. Explicar las intervenciones quirtrgicas conservativas en pacientes adultos, destinadas

para la granulacion de ulceras del pie diabético.



METODOS Y TECNICAS

El tipo de estudio realizado fue una monografia de compilacién, de tipo descriptiva. Se
realizé una amplia bisqueda de informacion referente al objeto de la investigacién con la ayuda
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) en idioma espafol y para las equivalencias al
idioma inglés, se utiliz6 la pagina Medical Subject Headings (MeSH), para la correcta
identificacion de la terminologia médica y los calificadores permitidos, como la diabetes mellitus,
pie diabético, pie ulcerado, Ulceras diabéticas, terapia conservadora, manejo del pie diabético y
desbridamiento de pie ulcerado. Ademas, fueron utilizados sinbnimos y conceptos relacionados

con el tema principal, por lo que se emplearon los operadores booleanos AND y OR. (Anexo 1)

La recopilacién de informacion fue a nivel bibliografico, proveniente de libros de texto,
articulos cientificos en los que se incluyen estudios cualitativos, cuantitativos de diversos disefios,
tesis, monografias y ensayos clinicos. (Anexo 2) La busqueda se llevo a cabo en las siguientes
bases de datos: PubMed, BVS, EBSCO, SciELO, HINARI y catalogos en linea de la biblioteca Dr.
Julio de Le6n Méndez de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

Para seleccionar la informacion fueron utilizados los siguientes criterios de inclusion:
Publicaciones con antigliedad de 5 a 10 afios, fuentes que cumplan con todos los requisitos para
elaborar una cita bibliogréafica estilo Vancouver, idioma inglés y espafiol. Los criterios de exclusion

fueron: Articulos duplicados y estudios que declaren conflicto de interés.

La informacion recopilada fue almacenada dentro de carpetas en la computadora,
recursos de almacenamiento de informacion como Drive y se realizaron fichas bibliogréficas para
que el manejo fuera facil. Las referencias bibliograficas seleccionadas fueron citadas con base
en la Guia para citar y elaborar referencias bibliograficas estilo Vancouver, disponible en la
Biblioteca virtual de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC. Para esto se utilizo el gestor
bibliografico Zotero. Como parte final del proceso se redactd un escrito para explicar de manera
tedrica, como las ideas plasmadas en la monografia pueden impactar en la manera en que se
abordan las Ulceras por pie diabético y que esto pueda fomentar el interés por la investigacion en

este campo.



CAPITULO I. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PIE DIABETICO (PD)

EN ADULTOS

SUMARIO
e Definicién
e Epidemiologia
e Anatomiadel pie
e Etiopatogenial/fisiopatologia
e Manifestaciones clinicas
e Pruebas diagnosticas

o Clasificaciones mas utilizadas para el pie diabético

En los Ultimos afios, a medida que los niveles de vida han seguido mejorando, el nimero de
pacientes con diabetes, junto con la incidencia de complicaciones asociadas con la enfermedad,
ha ido en aumento. Entre estas complicaciones, la enfermedad del PD es una de las principales
causas de discapacidad y muerte en pacientes diabéticos. Este representa un espectro de
complicaciones que incluyen infeccién de las extremidades inferiores, formacion de Ulceras y/o
dafio de los tejidos profundos, causadas por una combinacién de neuropatia y diversos grados
de enfermedad vascular, por lo que en este capitulo se abarcan temas que ayudan a la
comprension de esta patologia y que el lector pueda relacionar todos los aspectos de esta

investigacion.

1.1 Definicion

Siendo mudltiples las disciplinas involucradas en el manejo del PD, surge la necesidad de un
vocabulario comuan para tener comunicacion clinica clara, por lo tanto se define el PD de acuerdo
a la guia “La prevencion, evaluacion, diagnéstico y manejo del pie diabético basado en guias de
practica clinica” como, alteraciones estructurales o funcionales del pie, tales como ulceracion,
infeccién y/o gangrena, asociadas a neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad
vascular periférica, como resultado de la interaccién de diferentes factores inducidos por la

hiperglucemia sostenida y eventos traumaticos previos, aunque el pie no presente lesiones.°

Cabe enfatizar que el PD no solo se define cuando hay infeccién, ulceracién o destrucciéon

de los tejidos del pie de una persona diabética como propuesto por el Grupo de trabajo
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internacional sobre pie diabético (IWGDF), sino también incluye el pie diabético en riesgo; este
incluye el conjunto de sindromes que se asocian tres componentes: infeccién, isquemia y
neuropatia, que desencadenan alteraciones tisulares o ulceraciones.'®!’ También se puede
mencionar que la UPD se define, por IWGDF, como dafio de la piel, del pie en una persona con
diabetes mellitus, que involucra como minimo la epidermis y parte de la dermis, pero también

puede penetrar en el tejido subcutaneo estructuras tales como fascia, misculo, tendén o hueso.®

1.2 Epidemiologia

La prevalencia mundial estimada de diabetes es de 9.8 % para el afio 2021, en
comparacion con 8.2 % diez afios antes. Se estima que en Latinoamérica hay una prevalencia de
8 % de la poblacién adulta y se espera que la tendencia continlle aumentando a aproximadamente
38.5 millones para el afio 2035, siendo esto un aumento del 60 %.1%1718 En Guatemala, de
acuerdo con la FID, la prevalencia para el afio 2021 fue de 13.1 % en la poblacion de 20 a 79
afos. Basados en evidencia cientifica, se demuestra que Guatemala es un pais en riesgo para el
aumento de la incidencia de diabetes y por ende un aumento en la prevalencia de pacientes con

PD. Las areas de salud de Santa Rosa, Ixcan y Peten suroriente se ubican con mayor riesgo.

Segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), la diabetes es
mas frecuente en las mujeres presentando una relacién de 3:1 con respecto a los hombres,
observando que a partir de los 40 afios se inicia un incremento en ambos sexos.® En cuanto a la
mortalidad el MSPAS concluyd que, “en 2001 la brecha entre eventos trazadores de
enfermedades no transmisibles y transmisibles era de 87 %, en 2018 fueron paralelos y en 2019,
la diabetes mellitus como evento trazador de no transmisibles, supera la mortalidad de las
transmisibles.” posicionandose como la primera causa de muerte en la poblacién general,

convirtiéndose en un problema de salud importante.*®

De acuerdo con el documento “Desarrollo de andamios de cicatrizacion de heridas con
liberacion secuencial activada con precision de nanoparticulas terapéuticas”, publicado en 2020,
las UPD son heridas cutaneas complejas que prevalecen en el 6,3 % de los diabéticos en todo
el mundo y se estima que el 25 % de todos los diabéticos sufriran una UPD a lo largo de su
vida.?’ En el articulo basado en las caracteristicas de la patologia en China, “Directrices sobre
enfoques multidisciplinarios para la prevencién y el tratamiento de la enfermedad del pie diabético
(edicion 2020)”, hacen mencion que las UPD tienen una prevalencia del 5-10 % y una incidencia
del 6,3 % (intervalo de confianza (IC) del 95 %, 5,4-7,3 %); incidencia anual del 1-4 %; en China,



la incidencia es del 4,1 % (IC 95 %, 3,1-5,2 %) y la enfermedad del PD es la causa mas comun

de hospitalizacion por diabetes.?*

Del 20 % al 40 % de los recursos usados en el tratamiento de la diabetes, se emplean en
el manejo de problemas en los pies ya que entre el 15 y el 20 % sufrirh amputacion y cerca del
84 % de ellas estan precedidas por una Ulcera cronica y hasta dos tercios sufrirdn una segunda
amputacion en el transcurso de un afio.'® 2! El articulo “Aspectos clinicos vy fisiopatologicos del
pie diabético” reporté que la incidencia anual de ulceraciones es cercana al 2 % en pacientes
diabéticos de paises industrializados y que el 70 % de las amputaciones de las extremidades
inferiores ocurre por una atencion medica tardia de lesiones en los pies, siendo esto 10 a 20
veces mas frecuente en comparacion con personas no diabéticas.?! En un articulo de revision
sistémica y metaanalisis reporté que cada 30 segundos se amputa un miembro inferior por
diabetes y aun asi, actualmente, no hay estudios que investiguen la prevalencia global de la
ulceracion del pie diabético a pesar de la importancia de este problema creciente, sin embargo,
obtuvieron como resultado que la prevalencia mundial agrupada de ulceracion del pie diabético
fue del 6,3 % (2017).22%

Un estudio realizado por el Grupo de Investigacion de Amputacién por Diabetes de la
Sociedad China de Diabetes encontré6 que, en comparacion con las de los pacientes no
diabéticos, las estadias hospitalarias fueron significativamente mas largas (33,5 dias frente a 22,0
dias) y mas costosas ($5932 frente a $4101) en pacientes con diabetes.?* El Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) reporté solo en febrero del 2017 a 14 pacientes
ingresados con diagnéstico de PD en sus diferentes fases, de un total de 237 para ese afio, de
los cuales se logré dar de alta a 17 pacientes y se ocuparon 24 camas, el promedio de estancia
hospitalaria fue de 18 dias; durante este periodo se realizaron 19 procedimientos quirdrgicos que

incluyeron amputaciones, lavado y desbridamiento y colocacién de injertos de piel.’

1.3 Anatomia

Por anatomia se define el pie como la parte mas distal de la extremidad inferior, la cual tiene
como funcién el soporte del peso del cuerpo; conecta el organismo con el medio ambiente y por
su biomecénica permite la locomocion y la retromocién. El pie tiene una superficie superior o
dorso y una inferior o plantar. Se divide el pie en 3 regiones principales: retropié, parte media y
antepié que en conjunto contiene 26 huesos, 33 articulaciones y mas de 100 musculos,
ligamentos y tendones. Los huesos del retropié o tarso (total de 7 huesos) se categorizan en

posteriores o tibiales, siendo estos el calcaneo y astragalo y tarso anterior que incluye los
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naviculares o escafoides, cuneiformes y cuboides. Luego la parte media incluye 5 metatarsianos
y finalmente el antepié, las falanges con un total de 14 huesos (proximales, mediales y distales),

siendo el primer dedo o dedo gordo el Unico con solo 2 falanges.?>%’

Es de importancia mencionar que la planta del pie tiene una configuracion de una boveda,
descrita en forma de media concha abierta por la parte interna, y estd constituida por huesos,
articulaciones, ligamentos, muasculos, tendones y almohadilla plantar. Si se une esta media
boveda a la del otro pie se formaria una béveda esférica completa, por ende, el pie plano es una
anatomia anémala que predisponen a pacientes diabético a la formacion de Ulceras. Conviene
sefalar que el pie tiene tres puntos de apoyo que se comparan con un triangulo equilatero, estos
puntos son el calcaneo, y las cabezas del primer y quinto metatarsiano, ya que son los puntos de

presion focal y las que mayor riesgo tienen de presentar callosidades y Ulceras.?’

El pie se encuentra irrigado por las arterias dorsal del pie, rama de la arteria tibial anterior
(también denominada arteria dorsal del pie o pedia) y de las arterias plantares lateral y medial,
ramas de la arteria tibial posterior (arteria principal del pie); si llegaran estar ausente o existe
enfermedad esclerética que disminuye su calibre la arteria peronea puede suplir este déficit. La
arteria pedia puede ser palpada entre los tendones de los misculos extensor largo de los dedos
y extensor largo del primer dedo ya que su trayecto es rectilineo. En contraste, la arterial tibial es
facilmente palpable en el conducto del tarso por su localizacion superficial, en este punto sufre
una bifurcacion al igual que el nervio tibial posterior, dando nacer a las arterias plantares medial
y lateral.?’” La riqueza y la variedad anastomética entre estas dos redes posibilita la
suplementacion arterial a todo el pie y sus variedades anatdmicas. El sistema venoso sigue a la
terminacion del sistema arterial, constituida por dos sistemas: uno profundo (venas intrafasciales),
que drena el 90 % de la sangre venosa, y otro superficial (venas extrafasciales), que drena sélo

el 10 % en estado normal.?8

1.4 Etiopatogenialfisiopatologia

Se toma en cuenta que el PD es un sindrome por el conjunto de cuadros patolégicos que
concurren en su aparicion. Se puede mencionar que la neuropatia diabética (ND), isquemia y la
enfermedad arterial oclusiva (EAO) son los principales mecanismos en la fisiopatologia del PD ya
que existe alteraciones de los vasos sanguineos y los nervios y sumandole un traumatismo
continuo en un pie deformado por los cambios secundarios que finalmente se complica con
lesiones o Ulceras.”? De acuerdo al articulo “Ulceras del pie diabético: importancia del manejo
multidisciplinario y salvataje microquirdrgico de la extremidad”, la via causal mas comun para la

ulceracion es la suma de neuropatia, deformidad y trauma.?



1.4.1 Neuropatia diabética

La neuropatia causa hasta un 85 % de las Ulceras diabéticas, posicionandolo como la
principal causa, puesto que provoca insensibilidad (pérdida de la sensacion protectora) y a veces
deformidad del pie junto con movilidad articular limitada; se manifiestan en sitios de presion

continta debido al aumento del estrés mecanico a menudo por un patrén de marcha anémalo.®*’

Su fisiopatologia engloba causas multifactoriales sin embargo el articulo “Aspectos
clinicos y fisiopatologicos del pie diabético” explica la teoria mas aceptada, la microvascular, una
disfuncion endotelial provocada por microangiopatia que afecta axones, células de Schwann y
vasos sanguineos perineurales de nervios y ganglios ocasionando atrofia axonal en las células
de los ganglios de los cordones dorsales a nivel medular y la degeneraciéon de sus terminales
nerviosas secundaria a isquemia microvascular.?! Los estados hiperglucémicos persistentes dan
como resultado formacién de productos de glucosilacién avanzada y citocinas que actiian como
agentes de estrés oxidativa en las células nerviosas que produce las variedades de la neuropatia
siendo estos: motora, autonémica (que causa sequedad de la piel) y sensorial. Esta glucosilacion
también produce cambio en el coldgeno y conduce a la rigidez de los tejidos conectivos que por
su orden sucesivo perjudica la funcién articular y da como resultado un rango de movimiento
restringido.3%°

Tabla 1: Tabla describiendo el dafio de los tipos de fibras en la neuropatia diabética y su
fisiopatologia.

Neuropatia Fisiopatologia

Motora Se evidencia afeccion de las fibras mielinizadas tipo A que causa pérdida de la
propiocepcion, presion, sensibilidad vibratoria e inestabilidad a la marcha que a su vez
provoca pérdida de reflejos, atrofia muscular y un tiron desigual de los musculos
proximales en la superficie dorsal del pie. Esta diferencia de presion da como resultado
deformidades en el pie como por ejemplo dedos en garra, dedos en martillo, deformidad
en equino y juanetes causados por hallux valgus.

Autonomico | Simpética: provoca vasodilatacion y deterioran la funcion de las glandulas sudoriparas,
asi como a alteraciones funcionales en el flujo microvascular.

Sensorial La destruccién de las fibras pequefias no mielinizadas tipo C y mielinizadas A llevan a
la pérdida de la sensibilidad al dolor que conducen inexplicablemente a una sensacion
reducida o alterada.

Fuente: Elaboracion Propia®21:2°

1.4.2 Isquemiay Enfermedad Arterial Oclusiva (EAO)
La EAO es generalmente causada por aterosclerosis, presente en el 50 % de los pacientes
con UPD, sin embargo, entre el 10 y el 60 % de las Ulceras diabéticas pueden tener componente

isquémico y solo un pequefio porcentaje de Ulceras del pie son puramente isquémicas. De
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acuerdo con el articulo “Prevencion de amputaciones relacionadas con el pie diabético”, las
Ulceras isquémicas y neuro isquémicas se desarrollan con mayor frecuencia en las puntas de los
dedos o en los bordes laterales del pie. La prevalencia de EAO en poblaciones diabéticas

aumenta con la edad avanzada y la duracion de la diabetes.?

Cabe destacar, que la isquemia es de importancia como factor contribuyente, formando parte
de la enfermedad vascular, en razén que afecta la cicatrizacién de las Ulceras y 90 % de los
pacientes diabéticos se someten a una amputacién mayor. Por un aumento de la produccion de
superoxidos en la mitocondria hay inactivacion del éxido nitrico que causa disfuncién vascular
impidiendo una correcta reparacién y promocion de la angiogénesis, migracion y proliferacion de
fibroblastos, células epiteliales, endoteliales y queratinocitos; esto a su vez favorece la
acumulacion de productos de glicacibn que causa complicaciones como alteracién de la

cicatrizacion de heridas, disfuncion vascular, inflamacion e injuria celular.32°

1.5Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas que puede presentar un PD son amplias y van de acuerdo con la
fisiopatologia multifactorial. Se puede abordar por su etiologia, segun la clase de fibras
sensoriales involucradas, los primeros sintomas mas comunes son inducidos por la participacion
de pequenias fibras e incluyen dolor (descrito como quemante, punzadas, alodinia e hiperalgesia)
y disestesia (sensaciones desagradables de ardor y hormigueo). Después de un tiempo hay
afectacion de las fibras grandes que puede causar entumecimiento y pérdida de la sensacion
protectora. También cabe mencionar que cambios en los nervios de los masculos del pie conduce
a un desequilibrio de flexion-extension y también a atrofia muscular; la extremidad puede estar
fria, palida con la pérdida de cabello y la piel brillante atréfica en la que el dolor se exacerba al
movimiento y luego convirtiéndose en una extremidad caliente, no dolorosa y con edema. Del
mismo modo, puede haber sudoracion reducida y sequedad de la piel que predispone a la piel a
grietas que se convierten en sitio potencial para la ulceracion y entradas para infecciones. Todas
estas condiciones actian de manera independiente o sinérgicamente para dar lugar al PD que

terminan en ulceraciones de diferentes tamafio, localizacion y profundidad.321-31

Cuando hay prominencias 6seas por causa de una deformidad se crea una desigualdad
de presién con puntos focales la cual conduce formacién de callosidades, ulceraciones, necrosis
y gangrena. La Ulcera tipica se presenta con tejido marginal no viable, una base necroética péalida
y puede estar cubierta con tejido fibroso. Las Ulceras plantares son las mas frecuentes

especialmente en la cabeza del primer metatarsiano, asi como las de mayor recurrencia, también
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son comunes en la region dorsal, el talon, el primer y quinto metatarsianos o en las puntas de los
dedos de los pies que ocurren debido a la deformidad “en martillo” que sufre el pie por la
neuropatia en comparacién con la gangrena donde el sitio mas temprano son los dedos de los
pies que puede extenderse a tobillo.®! Cuando existe gangrena es porque hay una lesién severa
que a menudo pone en peligro la vida por lo que habréa afectacion en la funcién de érganos vitales.
La artropatia de Charcot es la forma extrema de deformidad del pie y ocurre en algunos pacientes
diabéticos. De acuerdo con el IGSS en su “Guia de practica clinica basada en evidencia: manejo
pie diabético” con frecuencia se identifican signos clinicos de celulitis, abscesos e incluso
osteomielitis y gangrena en ausencia de una lesién ulcerada, cerca del 90 % de los cuadros de
PD se asocian a la presencia de una Ulcera y con frecuencia las lesiones tienen menos de un

mes de evolucion.317:27:32

1.6 Pruebas diagnosticas

La evaluacion del PD inicia como otras patologias con una historia clinica bien detallada,
sin embargo, también se debe hacer evaluacién con inspeccion u otras pruebas diagnésticas
orientadoras (ver anexo 3) que debe incluir cuatro categorias importantes, siendo estas: vascular,
neuroldgica, ortopédica e infecciosa. En la subcategoria vascular se evallUa claudicacion o dolor
de reposo, llenado capilar, lo normal siendo menor de 3 segundos, indice tobillo-brazo (ITB),
formas de onda Doppler (doppler lineal), caracteristicas de la piel y faneras y pulsos que deben
ser palpables; la ausencia del pulso dorsales podalicas tiene una sensibilidad del 50 % y una
especificidad del 73,1 %.2933

El articulo “El indice tobillo-brazo como predictor de mortalidad vascular” define el ITB
como un parametro que muestra la relacién existente entre la presion arterial sistolica de
extremidades superiores y la parte distal de las extremidades inferiores y mencionan que segun
las directrices actuales para la valoracion de Ulceras en la extremidad inferior estipulan que el ITB
debe ser medido antes de decidir el tratamiento.®* ITB es una prueba clinica no invasiva, descrita
por Winsor en la década de 1950 y caracterizada por su simplicidad, asequibilidad, alta
reproducibilidad y fuerte especificidad. La sensibilidad y la especificidad del diagndstico de la EAP
relacionada con la diabetes pueden llegar al 68-84 % y al 84—99 %, respectivamente.?* La
ecografia-Doppler es no invasiva y nos proporciona informacion morfolégica y hemodindmica de

las extremidades, asi como lesiones estenoticas y oclusivas.®

Para comprobar la funcion neuroldgica se utiliza el monofilamento de Semmes-Weinstein

de 5.07-10g, especificamente en cuatro sitios de cada pie para valorar sensibilidad tactil

7



(protectora); se utiliza vibracion con diapason Rydel-Seifferd de 128 Hz para valorar el umbral de
sensibilidad vibratoria y de igual manera se valora sensibilidad propioceptiva con test de
sensacion de pinchazo. Algunos autores indican que, si no se dispone de monofilamento o
diapason, se puede realizar la prueba de toque ligero, sensacion tactil o Ipswich Touch, aunque

no se ha establecido su precision para predecir UPD.3

Siempre se debe identificar prominencias 6seas, deformidades del pie tales como dedos
en martillo, garra, hallux valgus, pie plano o cavo, deformidad de Charcot, entre otras, como parte
de valoracion ortopédica. Realizando reflejo del tend6n de Aquiles, una respuesta normal es la
contracciéon del gastrocnemio y la flexion plantar, por ende, se consideran patoldgicos si las
reacciones estan significativamente aumentada, debilitada o ausente; los pacientes con PD
desarrollan paralisis del nervio tibial homolateral y disminucién o ausencia del reflejo del tendén

de Aquiles.1’:2°

Asimismo, es de suma importancia valorar presencia de infeccion. Se puede hacer busqueda
detallada en los pies para identificar Ulceras, dolor, fiebre, descarga purulenta, celulitis, cultivos o
presencia de osteomielitis. La infeccion del PD se considera un diagndstico clinico para el cual
los criterios diagndsticos se basan en signos cardinales de inflamacion, que incluyen hinchazén
localizada, eritema <2 cm, aumento de la temperatura de la piel, dolor y formacién de secrecion
purulenta. De acuerdo con la prevencion y tratamiento de las UPD, la triada radioldgica clasica
(desmineralizacién, reaccion periostica y destruccion 6sea) se presenta cuando el 30-50 % del

hueso se ha destruido, proceso que puede tardar 2 semanas.?1*

Los estudios de imagen en esta instancia para el diagnostico son la resonancia magnética
(RM) y la biopsia 6sea, sin embargo, en este pais donde los pacientes carecen de muchos
recursos se pueden realizar radiografias del pie en proyecciones antero-posterior, laterales y
oblicuo (para identificar anomalias 6seas, asi como gas en tejidos blandos y cuerpos extrafios
radiopacos) y el examen de “bone probe” la cual consiste en golpear el fondo de la Ulcera con un
estilete romo para sentir el hueso, la cual tiene valor predictivo similar, sensibilidad combinada de
38 a87 %y una especificidad de 85 % en el diagndstico.?® Sin embargo, en un estudio realizado
en China se demostr6 que el valor predictivo negativo de la prueba fue tan alto como 96—-98 %,
pero el valor predictivo positivo fue solo de 57—-62 %, lo que indica que si el resultado es negativo,
se necesitan otras pruebas adicionales para excluir osteomielitis.?* La confirmacion de la
osteomielitis debe basarse en una biopsia 6sea o0 cultivo 6seo para cultivo microscopico e

histopatologia.



Examenes de laboratorios que sirven de complemento son: (1) hemoglobina glicosilada,
hemoglobina, albuimina, prealbimina plasmaticas y lipidos en sangre para determinar el estado
nutricional; (2) funcién hepatica y renal, electrolitos, acido lactico, analisis de gases en sangre,
péptido natriurético auricular y espectro de enzimas miocardicas para evaluar la funcién de
organos vitales y la homeostasis del entorno interno; (3) plaquetas, tiempo de protrombina, indice
internacional estandarizado (INR; valor normal aproximadamente 1-2) y tiempo de tromboplastina
parcial activada para determinar la funcion de la coagulacion; (4) hemograma completo, velocidad
de sedimentacion globular, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina y hemocultivo para evaluar
el nivel de biomarcadores inflamatorios; y (5) cultivo de tejido y/o hueso para microscopia, cultivo
de sensibilidad y estudio histopatolégico para guiar los regimenes de antibiéticos para tejido

infectado.'” 24

1.7 Clasificaciones mas utilizadas del PD

Para poder abordar un tratamiento adecuado y multidisciplinario, el primer paso es
diagnosticar y clasificar el PD. Esto ha sido un reto para la salud ya que esta clasificacion debe
ser clara, descriptiva y contar con cierta capacidad de prediccion acerca del prondstico en cada
caso. De acuerdo con el articulo “Clasificaciones de lesiones en PD. Un problema no resuelto” a
lo largo de la historia reciente se han propuesto mdultiples sistemas de clasificacion de lesiones
en PD. Este articulo explica quince sistemas de clasificacion como de Meggitt-Wagner, Forrest y
Gamborg-Neilsen, Pecoraro y Reiber, Brodsky, lesiones de PD de la Universidad de Texas,
Liverpool, S(AD) SAD, Simple Staging System (SSS), Van Acker/Peter, PEDIS, DEPA, Strauss y
Aksenov, indice de severidad de Ulceras diabéticas, SINBAD y se abord6 entre otros, aspectos
como la metodologia, facilidad de utilizacién, grado de conocimiento, utilidad de la informacién
aportada y limitaciones de cada uno de ellos. Se hizo la recomendacion que para el diagnéstico
clinico del PD se utilizara las clasificaciones de Meggitt-Wagner y/o de la Universidad de Texas,
dandole un grado de recomendacion “A”. Sin embargo, concluyeron que el Sistema PEDIS debe
ser utilizado por aquellos profesionales implicados en el campo de investigacion de PD, ya que al
fin y al cabo es el sistema de clasificacion que se recoge en el Documento Internacional de
Consenso de Pie Diabético.® Esta investigacion se enfocara en las clasificaciones mas utilizadas,

asi como las mas recomendadas para guiar el plan terapéutico de conservacion para el PD.

1.7.1 Clasificacion de Meggitt-Wagner
Esta clasificacién es la mas utilizada para el PD, la cual consiste en seis grados, sin
embargo, se considera muy simplista y lineal. Se basa en la profundidad de la herida y la

extension del tejido necrético, no obstante, esta clasificacion resulta deficiente porque Unicamente
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incluye la infeccion en un tipo de Ulceras y la enfermedad vascular en dos de ellas, teniendo que
ser esta Ultima muy grave, no valorando el estado de isquemia.?® De los seis grados, los primeros
tres grados (0-I-11) describen la profundidad de la Ulcera, el cuarto (lll) aflade la infeccion y los
ultimos dos (IV-V) ya incluye la enfermedad vascular; incluye también caracteristicas que ayudan

en la estadificacion (ver anexo 4).°

1.7.2 Clasificacion de lesiones de PD de la Universidad de Texas

Como la primera clasificacion es de tipo bidimensional, se considera una clasificacion mas
completa, ya que estadifica las heridas de PD de acuerdo con la profundidad y la existencia o
ausencia de infeccion o isquemia. En cuanto a la prediccion de amputacion a comparacion de la
clasificacion de Meggitt-Wagner, se ha evidenciado que es superior ya que considera criterios
objetivos para la definicién de isquemia, mejorando su reproducibilidad; no obstante, la ventaja
principal de la clasificacion de Meggitt-Wagner es que ha demostrado que en si misma es precisa
para predecir los mismos resultados. En el eje longitudinal se evalta profundidad que puede ser
del grado 0 a lll y en el eje vertical se valoré infeccién e isquemia dando una asignacion de A-D

(ver anexo 5).35:29.35

1.7.3 Sistema de puntuacién de San Elian

De acuerdo con el articulo “El sistema latinoamericano de San Elian para el tiraje del
ataque del pie diabético” el puntaje de San Elian, con origen en México hasta su difusién mundial
con aceptacion significativa en Latinoamérica, es un sistema sometido a escrutinio bajo un
riguroso proceso cientifico de validacion interna y externa que brindan un modelo integral con
finalidad de reducir amputaciones y su mortalidad. Se ha defendido el sistema de tal manera que
permite la recalificacion de las Ulceras en todas sus fases de evolucion, por ende, es una
herramienta (til para seguimiento y pronostico.® Se puede considerar una modificacién del
sistema PEDIS, en la cual incorpora conceptos de gravedad valorando cinco conceptos:
isquémico, infeccioso, edema grave, neuropatia (Charcot) y el mixto. Se describe tres etapas
evolutivas con puntacion ascendente de leve a grave (I-1ll) cada una proporcionando 10 factores

o0 categorias (ver anexo 6).%’

La puntacion maxima es de 30 puntos la cual se categoriza desde los 21 puntos en severo
o grado Il la cual describe que hay una amenaza a la extremidad y la vida; nos indica un
pronostico no favorable ya que no se puede relacionar las terapias conservativas por deficiencia
de repuesta biolégica y existe un riesgo mayor de 70 % de amputacion. El grado moderado o |l
va desde 11 a 20 puntos y nos indica que hay una amenaza parcial, su prongéstico se relaciona

con el esfuerzo terapéutico y una respuesta adecuada biolégica; hay un riesgo menor de 30 %
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de amputacion. Finalmente, la puntacién méas baja de grado | o leve es menor a 10 e indica que

hay cicatrizacion con probabilidades de éxito y un bajo riesgo de amputacion.®’

1.7.4 Sistema de clasificacién PEDIS

Esta clasificacion es utilizada para determinar la severidad del PD; PEDIS, por sus siglas
en inglés, describe la perfusién, extension, profundidad, infeccién y sensibilidad, fue creada por
IWGDF (consenso de expertos).® Como ya mencionado anteriormente este sistema de
clasificacion es capaz de cubrir las necesidades especificas de los grupos investigadores en el
campo de PD.® Este sistema evalla cinco categorias, las cuales ya fueron mencionados, y cada
categoria representada en forma independiente; es un sistema complejo, sin embargo, en la
opiniéon de expertos evalla los pardmetros mas relevantes.®-8 Segun el articulo “Diagndstico,
clasificacion y tratamiento de las infecciones en el pie diabético” esta escala es Unicamente para
propésitos de investigacion (no esta validada).®® De acuerdo con la tesis “Influencia de la
microbiologia y de las escalas Texas, Wagner, PEDIS, en la evolucion del pie diabético” realizado
por la Universidad de Granada en 2017, la principal ventaja de esta clasificacion probablemente

es gue tiene en cuenta los signos de toxicidad sistémica como marcadores de infeccion grave.®

El éxito de la intervencion requiere un completo entendimiento de la patogénesis de las
Ulceras del PD por lo que cabe recalcar que las etiologias comunes de UPD incluyen causas
neuropaticas (aproximadamente 55 %), arteriales (10 %) y neuroisquémicas (aproximadamente
35 %). En resumen, a todos los pacientes se les debe realizar una serie de evaluaciones que
comienzan con un buen interrogatorio y estudios complementarios que orientan hacia el
diagnéstico que posterior se traduce a una clasificacion adecuada. La escala mas conocida es la
de Meggitt-Wagner, es facil de utilizar, sin embargo, tiene la desventaja de ser muy general por
lo que se puede utilizar en combinacion con otra escala mas completa y reproducible para un

diagndstico mas especifico.
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CAPITULO Il. FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES MAS

IMPORTANTES DEL PIE DIABETICO (PD)

SUMARIO

e Factores de riesgo

e Complicaciones mas importantes

Las UPD suelen aparecer a causa de la combinacién de dos o més factores de riesgo
simultaneos, que en la mayoria de los casos son la pérdida de sensibilidad protectora causada
por neuropatia diabética, y la presencia de enfermedad vascular periférica. Mas de la mitad de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, padecen algun tipo de neuropatia, poniendo sus pies
en riesgo. Una vez desarrollada la lesion, los factores que en un principio se consideraban de
riesgo, pasan a actuar como factores agravantes, siendo el caso de la enfermedad vascular

periférica que provoca una isquemia mantenida, lo que retrasa el proceso de cicatrizacion. 4’
2.1 Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a la aparicion del PD han sido agrupados de manera
general en dos categorias que incluyen los factores modificables (enfermedad aterosclerotica,
tabaquismo, apego al tratamiento, control de la glicemia, etc.) y no modificables (sexo, tiempo de

evolucion de la enfermedad y la edad del paciente).*
2.1.1 Factores de riesgo no modificables

Se han realizado diversos estudios que concluyen que estos factores no se encuentran
relacionados estadisticamente de manera significativa con la aparicion o el desarrollo del PD. En
el estudio observacional “Factores de riesgo asociados a pie diabético en el Hospital PNP LUIS
N, Saenz, afio 2017”, se concluye que el sexo y la edad del paciente no guardan una asociacion
significativa con el desarrollo del PD. Sin embargo, un tiempo de evolucion de la enfermedad

mayor a 10 afios, si presenta una relacion significativa con el desarrollo del PD.*!
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2.1.2 Factores de riesgo modificables
2.1.2.1 Neuropatia periférica diabética

Es causante de hasta un 85 % de las Ulceras diabéticas, pudiendo ser ocasionadas por
cualquiera de las variedades de la neuropatia.’® Los principales hallazgos de neuropatia en
pacientes diabéticos incluyen una degeneracion en la region distal de las fibras neurosensoriales
cortas y largas (causantes de la falta de sensacién en el pie o de la sensacion de adormecimiento),
pérdida de axones y microangiopatia. Los cambios iniciales se dan en las fibras C que no estan
mielinizadas, esto ocasiona dolor, estado de hiperestesia y alodinia. Seguido de esta etapa viene
la desmielinizacién leve por segmentos de los axones, como la desmielinizacion sobrepasa la
remielinizacién se produce una verdadera degeneracion en los axones.*? Esto conduce a una
pérdida de la sensibilidad protectora llevando una direccién de distal a proximal, esto asociado
en ocasiones con deformidad del pie, limitacién de la movilidad articular y un desbalance en las
presiones ejercidas sobre la planta. Siendo la pérdida de la sensibilidad al dolor lo que pone al
paciente en un mayor riesgo de desarrollar Ulceras diabéticas, ya que al ser los pies un area no
del todo visible y no sentir dolor al provocarse una herida, esta puede volverse crénica y adquirir

una infeccion.? 42
2.1.2.2 Enfermedad vascular periférica

Factor de riesgo que influye en la progresion del PD hacia la amputacion de una
extremidad, caracterizada por una afectacion en el area distal infrapoplitea, pudiendo ser bilateral
y afectar varios segmentos. Si se encuentra calcificada la tunica media de la arteria, se relaciona
con la presencia de neuropatia. Las Ulceras con componente isquémico y neuroisquémico son
desarrolladas mas frecuentemente en la regién distal de los dedos o en las regiones laterales del

pie.3

Generalmente es a causa de ateroesclerosis arterial acelerada en las extremidades
inferiores, que conduce a una disminucion en el riego sanguineo debido a alteraciones en el
endotelio, resistencia a la insulina y en el peor de los escenarios a isquemia.?* Presente en mas
de la mitad de los pacientes con UPD, es un factor muy importante en la cicatrizacion y el control
de infecciones de las Ulceras, que se ve afectada en la presencia de isquemia, debido al poco
aporte sanguineo de nutrientes y oxigeno, contribuyendo a los procesos inflamatorios. Si este
proceso no se detiene, se crea un ciclo de isquemia y reperfusion que atrofia musculo y altera su
metabolismo, disminuyendo la capacidad de caminar del paciente, que conduce al aumento de

peso y mayor dislipidemia, terminando en isquemia grave que conduce a una amputacion.?: 43
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La insuficiencia venosa crénica como producto de la obstruccién subtotal de las venas, es
causante de estasis sanguinea, pudiendo esto contribuir a la aparicion de Ulceras venosas y

predisponer a infecciones sirviendo como via de entrada para diferentes microorganismos.*3
2.1.2.3 Tabaquismo

El fumar tabaco es un factor que predispone de manera directa al desarrollo de
enfermedad vascular periférica, acelerando significativamente las enfermedades circulatorias y
produciendo radicales de oxigeno libres, dafinos para el organismo. La nicotina actda a nivel
cardiovascular, causando una vasoconstriccion arterial, conduce hacia un estado de
hipercoagulabilidad, favoreciendo asi a la isquemia, esto sumado al papel del monéxido de
carbono como activador de la agregacion plaquetaria y de hipoxemia, favorecen la formacion de

nuevos trombos causados por una alteracion en las funciones del endotelio.*
2.1.2.4 Mal apego al tratamiento

Es un problema que el paciente no siga al pie de la letra las instrucciones que le brinda el
médico, esto es aplicable a cualquier patologia. Situando el contexto de UPD, el paciente debe,
no solamente cuidar el sitio de la herida, si no también seguir cuidadosamente el control glicémico
y metabdlico, ya que esta patologia debe ser tratada de manera multidisciplinaria y se ha
demostrado en diversos estudios que es un factor de riesgo para el desarrollo de PD, el que la
hemoglobina glicosilada se mantenga en valores sobre 7.5 % y el manejo no adecuado de las
patologias subyacentes como enfermedad renal crénica, hipertensién arterial crénica, anemia,
etc.*% 41 Diversos factores relacionados directamente con el paciente pueden afectar la
compresion y traducirse en un mal apego al tratamiento, ejemplos de esto podrian ser un deterioro
visual, auditivo 0 un estado de animo alterado. El factor socioeconémico juega un papel de vital
importancia, un paciente con nivel socioeconémico bajo, no podra adquirir todos los
medicamentos recetados, o acceder a las terapias requeridas si no estan disponibles en

hospitales publicos.*?

No todo debe recaer sobre el paciente, el plan educacional brindado por el médico acerca
de los cuidados que debe seguir con el fin de evitar complicaciones, es de vital importancia por

lo que este debe adecuarse a las necesidades de cada paciente.*?
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2.1.2.5 Osteoartropatia diabética

Existe una disminucion en el movimiento articular que se relaciona con el proceso de
glucosilacion del colageno, esto produce que las estructuras periarticulares se engrosen,
incluyendo ligamentos, tendones y las capsulas de articulaciones. De acuerdo con la tesis “La
adherencia terapéutica como factor asociado al desarrollo de PD en pacientes con DM2”, las
articulaciones que resultan mas afectadas son la tarsometatarsiana subastragalina y la
metatarsofalangica. EI metabolismo de glucosilacion del coldgeno afecta de igual manera al
tenddn de Aquiles, limitando la movilidad y causando deformidad de pie equino.* Cuando existen
alteraciones biomecanicas, se modifican los puntos en los que el pie se apoya, causando areas
callosas y Ulceras generadas por presion. En situaciones graves puede ocasionarse artropatia de
Charcot, con la cual aparecen fracturas y subluxaciones luego de traumas minimos, esto causa

mayores deformidades de las ya existentes.?
2.1.2.6 Otros factores de riesgo

Segun el articulo “Estratificacion de riesgo en pie diabético”, se mencionan otros aspectos
gue deben ser tomados en cuenta en la prevencion del PD, estos son una Ulcera o amputacion
previa ya que impide una adecuada movilizacion y ocasiona un desbalance biomecanico,
aumenta las probabilidades de una nueva ulcera o de una amputacién en la otra extremidad en
un 50 % en un periodo de 2 a 5 afios.* Uso de calzado inadecuado, para la prevencion de PD,
la utilizacion de un calzado protector que ayude a disminuir la presion elevada en algunas areas
plantares, disminuye considerablemente el riesgo de una Ulcera.*® El consumo de bebidas
alcohdlicas puede alterar los valores de glicemia y dificultar el apego al tratamiento.** La higiene

deficiente y el aislamiento social se incluyen dentro de los factores de riesgo modificables.?% 4

2.2 Complicaciones del PD

Segun el articulo “Prevencién de las amputaciones relacionadas con el pie diabético”, los
pacientes con UPD recurrentes necesitan amputacion en un 71 % al 85 % de los casos. La OMS
ha estimado que se amputa una pierna cada 30 segundos debido a la diabetes.® Una amputacion
se traduce en una disminucion en la calidad de vida del paciente, modificaciones a su rutina diaria,
problemas emocionales, mayor riesgo de adquirir otras patologias por la reduccién o falta de
movilizacién, y el riesgo de una amputacion en la otra extremidad se encuentra entre el 9 % al 17

% en el afio siguiente y aumenta al 25 — 68 % en los préximos 3 a 5 afios.

15



En el articulo “El pie diabético en cifras. Apuntes de una epidemia”, se menciona que el
35 % de los PD, evolucionaran a estadios mas graves, y el 40 % de estos, desarrollara
gangrena.* La infeccion asociada al PD es una complicacion comiin y que aumenta la mortalidad
del paciente, siendo un factor que eleva el riesgo de isquemia y que modifica el prondstico del
cuadro preexistente. Del 60 — 80 % de las Ulceras infectadas tratadas adecuadamente, se
resolveran, un porcentaje del 5 % al 24 % conducira a que el miembro sea amputado en un lapso
de 6 a 18 meses.*’ Si la infeccién no es tratada tempranamente o de manera adecuada, puede
conducir hacia una sepsis y aumentar la morbi-mortalidad prematura del paciente, aumentando
en un 13 % - 40 % durante el afio siguiente a la amputacién, alcanzando un 39 % - 80 % a lo

cinco afios.*> *®

La infeccién asociada al PD es una complicacidon comun y que aumenta la mortalidad del
paciente, siendo un factor que eleva el riesgo de isquemia y que modifica el pronéstico del cuadro
preexistente. Silainfeccién no es tratada tempranamente o de manera adecuada, puede conducir
hacia una sepsis y aumentar la morbi-mortalidad del paciente.*® Siendo esta una de las principales
causas de hospitalizacion y de aumento en los dias de estancia hospitalaria, dando como

promedio un periodo de 17 a 24 dias.*®

Hasta el 50 — 60 % de los PD clasificados como Ill, IV y V en la escala de Wagner,
presentan como complicacién osteomielitis, poniendo en riesgo la extremidad afectada.*® De
acuerdo con el estudio “Complicaciones clinicas en los pacientes ingresados por PD en el Instituto
de Angiologia”, concluyé con que mas del 60 % de los pacientes hospitalizados por PD sufrieron

complicaciones, siendo las tres mas frecuentes, anemia, hiperglucemia y bronconeumonia.*®

Como ya se habia mencionado, de acuerdo con el estudio observacional “Factores de
riesgo asociados a PD en el Hospital PNP LUIS N, Saenz, ano 20177, se concluye que los factores
de riesgo no modificables como el sexo y la edad del paciente no guardan una asociacion
significativa con el desarrollo del PD, por lo que se debe hacer énfasis en el abordaje de los
factores de riesgo que si puede modificar el paciente y que ademas tienen gran relacién con la
aparicion de Ulceras. El aparecimiento de complicaciones asociadas al PD, depende en gran
manera del control metabdlico y no solo de glicemia que mantenga el paciente. Por lo que el

tratamiento debera ser abordado de manera multidisciplinaria e integral. 4
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CAPITULO Ill. MANEJO TERAPEUTICO CONSERVADOR DEL PD EN

ADULTOS

SUMARIO
eManejo terapéutico conservador vs quirdrgico radical (amputacion)
eTerapias locales conservadoras de las Ulceras para la granulacién del PD

eEscala de RESVECH 2.0 para la valoracién de las UPD

Las preparaciones del lecho de la herida para las heridas del PD implican la evaluacion de
varias etiologias y la formulacion de una estrategia para crear un lecho de la herida saludable sin
signos de infeccién y una cantidad adecuada de exudacion y riego sanguineo, estimulando asi el
proceso de reparacion y regeneracion enddgena de la herida. Histéricamente, se ha venido
perfeccionando las técnicas quirirgicas que han demostrado ser piedras angulares para la cirugia
del PD. La terapéutica utilizada se basa principalmente en la cobertura apropiada de la herida,

tratamiento de la infeccion y mejoria de la presion.
3.1Manejo terapéutico conservador vs quirargico radical (amputacion)

El tratamiento del PD no esti estandarizado por lo que muchos autores debaten el
enfoque con mayor beneficio (conservativo vs radical). El tratamiento quirargico es mdltiple y es
adaptada al tipo de lesidén que presenta el paciente, sin embargo, las amputaciones mayores no
han podido ser evitadas en su totalidad, pero las tasas de salvataje de la extremidad afectada
han incrementado por el descubrimiento de nuevas técnicas como cirugias minimamente

invasivas y procedimientos avanzados para la granulacion de las UPD.

3.1.1 Aspectos histéricos
3.1.1.1 Amputacion

Segun autores la amputacién de un miembro fue primera vez descrito por HipGcrates en
460-377 a.C., convirtiéndolo en un procedimiento quirdrgico antiguo realizado por varias razones
punitivas, vistas culturales, creencias tradicionales, tables y terapéuticas (con finalidad de salvar
la vida sacrificando una extremidad). En un estudio prospectivo “Amputaciéon Mayor de Miembro
Inferior: Causas, Caracteristicas y Complicaciones” define una amputacion mayor de una

extremidad inferior como la extirpacién quirdrgica de una parte o la totalidad de la extremidad
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cortando el hueso o la articulacién proximal al tobillo.5°

En los siglos V y IV a. C., en Grecia, los cirujanos evitaban las amputaciones con la
esperanza de que el tejido gangrenoso o necrotico se desprendiera en la linea de demarcacion
con tejidos vivos, realizando el procedimiento Unicamente para detener la gangrena solo como
altimo recurso y posteriormente se usaba ungientos, apodsitos y vendajes para contrarrestar la
supuracion y el mal olor. Para entonces, HipOcrates describié que la amputacion se realizaria
distal a la demarcacion necrética ya que el tejido en esa area estaba muerto y habia perdido
completamente la sensibilidad, sin embargo, prefirid una desarticulacion en comparacién con una
amputacion. En el mundo arabe, Albucasis (936— 1013 AD), es considerado el mayor cirujano
medieval del mundo isldmico y de la Edad Media y el padre de la cirugia; su aporte a la ciencia
consiste en la creacion de la técnica de sutura doble, que todavia se usa hoy en dia para cierres
de alta tension. En 1679 AD, Lowdham de Exeter informé sobre la primera amputacién del colgajo;
utilizé un solo colgajo y cubrié la herida con vejigas de animales. En el mismo afio, James Yonge
describié el enfoque de colgajo para la amputacion donde describié que, en lugar de realizar un
corte circular, se construy6 un largo colgajo de piel y fascia para cubrir los extremos 6seos, dividié
la musculatura en forma circular, que acomodaba un drenaje y permitia el cierre con cuatro o

cinco suturas sin tension. 5t

Inicialmente, hubo complicaciones como hemorragia e infeccién y debido a la deficiencia
de insumos como analgésicos y narcéticos, la operacion tuvo que durar solo unos minutos; por
ende, los intentos de reducir la sepsis vieron una mejora en los instrumentos y el desarrollo del
torniquete. Hip6crates en su tiempo también propuso el uso de cauterio y ligaduras vasculares
para controlar la hemorragia. Segun el articulo “Caracteristicas de la cirugia de amputacion” en
el primer siglo AD, Aulo Cornelio Celso (25 BC— 50 AD), propuso la ligadura de los vasos para
controlar la pérdida de sangre, la division proximal del hueso para permitir que un colgajo de piel
cubriera el muidn y el taponamiento de la herida con pelusa empapada en vinagre para prevenir
mas infecciones. Otras técnicas también fueron descritas por Archigenes como el uso de agua
fria para controlar hemorragias y una cataplasma hecha de puerro, pan y sal para cubrir heridas.
Una de las innovaciones mas memorables en la cirugia de amputacién, descrito por Guillot, fue
la amputacion sin cierre de la piel en un contexto de urgencia y se completaron posteriormente

en una segunda operacion para la cobertura del hueso, técnica que actualmente se realiza. *!

Avances se fueron viendo a lo largo del tiempo, la evolucion de la instrumentacion,
analgésicos, antisepsia y cobertura de heridas. Se vio la introduccion de antisepsia en 1867 la
cual pronto dio su lugar a la era de la esterilizacion en el quiréfano, siendo Gustav Adolf Neuber
de Kiel el primero en establecer estandares para la practica aséptica. El fue el primero en
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implementar los principios modernos de asepsia (uso de equipo esterilizado, batas de operacion
con uso de campos quirdrgicos, quiréfano con ventilacién adecuada y lavado de manos) las
cuales hoy en dia son la base fundamental de la cirugia. El problema del dolor durante una
amputacion se resolvid con la introduccion de la anestesia a mediados del siglo XIX. Un
acontecimiento significativo del siglo XX fue cuidado en la etapa posoperatoria (manejo de los
tejidos blandos y la prevencion de complicaciones), la ingenieria de protesis personalizados y la

rehabilitacion de los amputados. 52

Hoy se puede gozar del uso de bisturis desechables, técnicas de esterilizacion mejoradas
que evoluciond con el conocimiento bacterioldgico (uso de antibibticos) para prevenir infecciones,
conocimientos importantes sobre shock hipovolémico por hemorragia y técnicas anestésicas. Las
indicaciones de amputaciones han cambiado con especial énfasis en pacientes diabéticos y con

enfermedad vascular periférica cronica severa.
3.1.1.2 Cirugia de salvataje

El abordaje del PD es un proceso complejo que debe tomar en cuenta varios paradmetros
en cada paciente para orientar el correcto tratamiento. Recientemente se ha hecho muchos
esfuerzos que se centran en encontrar tratamientos alternativos para convertir lo que
anteriormente terminaba siendo una amputacion infra condilea en una amputacién parcial del pie
para buscar preservar una biomecanica mas favorable.?® 49 Algunas circunstancias dejan
inevitable la amputacion, estas incluyen: infeccion del pie potencialmente mortal que no se puede
controlar con otras medidas, Ulcera que no cicatriza acompafada de una mayor carga de
enfermedad y complicaciones en un PD que lo hace inutil y una amputacion bien realizada es una

mejor alternativa con funcionalidad. 53 54
3.1.1.3 Lavado y desbridamiento

El lavado y desbridamiento fue primeramente descrito a finales del siglo XVIII el cual
consistia en una incision de la piel y la fascia profunda para liberar edema asociada en paciente
con lesiones balisticas, sin embargo, estos pacientes terminaban con amputaciones o fallecian.
Se vio un cambio en la técnica durante la Primera Guerra Mundial donde aparte de la incision se
incluyd la escisién del material no viable y cualquier cuerpo extrafio. Actualmente, se define
desbridamiento por el documento “Guia de Procedimiento de Desbridamiento Quirtirgico de
Tejido Subcutaneo (incluye piel y dermis) primeros 20 cm cuadrados o menos” como, un
procedimiento utilizado para eliminar el tejido desvitalizado, necroético y otros desechos
acumulados en el lecho de las heridas, a fin de brindar condiciones éptimas para el proceso de
cicatrizacion.>®
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Este proceso incluye la eliminacion de tejido infectado, restos celulares, material fibroso,
desvitalizado o necrético y el tejido del borde de la herida que inhibe la cicatrizacion, para asi
crear un lecho limpio en la herida la cual crea un entorno mas receptivo y fomenta condiciones
6ptimas para el proceso de cicatrizacion.*° EI manejo quirdrgico inicia con el desbridamiento, a
menudo como un estandar de atencion para evitar o controlar la infeccién. Habitualmente se
realiza un lavado y desbridamiento bajo anestesia en sala de operacion, la cual no es incorrecto,
sin embargo, existe varios métodos menos invasivos para lograr el mismo objetivo las cuales se

revisaran mas adelante en el presente capitulo.

3.1.2 Técnicas quirargicas

Cuando la progresion de la infeccion, la cantidad de tejido afectado o el compromiso
vascular ponen en peligro la integridad del miembro y la vida del paciente que no permiten un
tratamiento conservador farmacoldgico, es necesario recurrir a intervenciones quirdrgicas,
buscando siempre conservar la biomecanica del pie del paciente y tratando de dejar un mufién
funcional y adaptable a protesis. Se evita realizar amputaciones infra o supracondileas para
preservar la funcionalidad de la extremidad.*® 57 En cuanto a las técnicas quirdrgicas utilizadas,

se pueden mencionar las siguientes:
3.1.21 Amputacion menor

Utilizada cuando la ulcera o lesiéon son distales y no comprometen a la extremidad con
infeccion diseminada en los compartimientos profundos del pie. La amputacion menor incluye la

reseccion de artejos y de tejido o estructuras por debajo del tobillo.*°
3.1.2.2 Amputacion del Hallux

Consiste en desarticular la uniébn metatarsofalangica, buscando conservar la falange
proximal, aunque esto no siempre es posible ya que complica méas el procedimiento, pero el
conservar esta falange tiene ventajas en el mantenimiento parcial de la biomecéanica y la
funcionalidad del primer radio, esto se logra por la insercion del flexor corto del Hallux y la fascia
plantar. 4% 58 En este tipo de amputacion se ve afectada la marcha en la fase propulsiva, lo que

podria causar deformidades en los demas artejos y esto ponerlos en riesgo de nuevas Ulceras.*
3.1.2.3 Amputacion de los artejos menores

Al igual que en la amputacion del Hallux, preferentemente y cuando sea posible, se debe
conservar un remanente del artejo sobre la unién articular. El beneficio se obtiene debido a que

dicho remanente funciona como separador e impide que los artejos vecinos se desvien.%®
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3.1.24 Amputacion del primer radio

Consiste en la amputacion del Hallux mas una porcién del primer metatarsiano. La ventaja
se encuentra en la facilidad para colocar una prétesis y adecuar el calzado. Los pacientes
sometidos a este tipo de procedimiento requieren un control orto podologico estricto, debido a la

alta recurrencia de Ulceras derivadas de la transferencia de cargas. 8
3.1.25 Amputacién transmetatarsiana

Procedimiento que se realiza a través de los metatarsianos y en la que se intenta mantener
una parabola. Al mantener la integridad del tendén de Aquiles, tibial anterior y posterior, tendones
peroneos y en especial el peroneo brevis, se convierte en una amputacién con mucha
funcionalidad, ya que se conserva la dorsiflexiébn activa y un equilibrio entre flexores y los
extensores, al igual que entre inversién y eversion.*® A pesar de preservar una gran cantidad de
superficie plantar para distribuir adecuadamente las cargas y de preservar el equilibrio tendinoso,
este tipo de amputacion no genera impulsos de fuerzas flexores en el tobillo adecuadas, esto
causa gue se activen los flexores de la cadera intentando suplir el déficit, traccionando del

miembro hacia el frente. *®
3.1.2.6 Amputacion de Lisfranc o tarsometatarsiana

Con mejor funcionalidad ya que permite la preservacién del peroneo lateral largo y de la
articulacion de Lisfranc que esta formada por las bases de los cinco metatarsianos y por las caras
articulares de las tres cufias y el cuboides con lo que se obtiene un mejor apoyo. En este tipo de
amputacion se realiza una desinsercion del tibial anterior y del peroneo brevis, que deben ser

reimplantados para un mejor resultado y asi mantener balanceadas las fuerzas musculares. *
3.1.2.7 Amputacion de Chopart o transtarsiana

El procedimiento se lleva a cabo a través de la articulacion naviculoneiforme y
cuboideometarsiana. Las ventajas asociadas a este tipo de intervencion son la facilidad de la
técnica quirdrgica, no produce un acortamiento de la extremidad y preserva la almohadilla plantar
del talén. Sin embargo, el amputar a este nivel, dificulta la funcionalidad de las prétesis, las ortesis
cumplen un propésito mas estético, pero no dan soporte para la marcha. Al haber un desequilibrio
entre la flexion y extension, se facilita la deformidad en el mufidn hacia un equinismo,

predisponiendo a nuevas lesiones ulcerativas y dificultando la protetizacion. 4% %8

21



3.1.2.8 Amputacion de Syme

Intervencién que se lleva a cabo desarticulando a nivel del tobillo. La principal ventaja de
esta amputacion radica en la distribucion mas equitativa de las cargas entre la porcion distal del
mufidn y la tibia en su cara anterior, esto mediante la protetizacion disefiada de manera especifica
para cumplir esta funcién. Debido al remanente peroneal, su principal desventaja es la de nuevas
Ulceras por presién, y si existe una perfusion disminuida por vasculopatias, aumenta el riesgo de

complicaciones cutaneas.
3.1.2.9 Amputacion mayor

Son intervenciones quirdrgicas realizadas arriba del nivel articular del tobillo. Estas
amputaciones solo se realizan cuando la infeccion se ha diseminado extensamente y se necesita
un control sobre abscesos que han invadido los compartimientos profundos del antepié, junto con
alteracionesy pérdida tisular. Para valorar a que nivel amputar se deben tomar en cuenta diversos
factores como el compromiso vascular, condicion clinica de la extremidad y extensiéon de la

infeccion. Estas amputaciones pueden ser a nivel supra e infra condileo. %

3.2Terapias locales conservadoras de las Ulceras para la granulacion del PD

Histéricamente ha habido escasez de terapias conservadoras basada en evidencia para
acelerar la granulacion y asi la curacion de las UPD, sin embargo, recientemente han surgido
tratamientos innovadores del cuidado local de la herida para reducir el tiempo de cicatrizacién y
evitar la amputacién. El articulo “Estrategias Terapéuticas Actuales en Ulceras del Pie Diabético”,
la cual se centra en las estrategias de tratamiento actuales para las UPD con especial énfasis en
las técnicas de ingenieria de tejidos y la medicina regenerativa, indica que las UPD requieren
identificar la etiologia y evaluar las comorbilidades para proporcionar el enfoque terapéutico

correcto, esencial para reducir el riesgo de amputacion de las extremidades inferiores.°

De acuerdo con el articulo “Actualizacién en el manejo de las ulceras del pie diabético”,
Dr. Federico Treves (1853-1923) revoluciono la gestion de las UPD cuando establecio tres
principios importantes en su tratamiento, que siguen siendo la base de atencibn moderna:
desbridamiento agudo, descarga, y educacién sobre el PD.*® El “principio TIME” para la
preparacion del lecho de la herida fue propuesto por Falanga en 2000 y Schultz et al. En 2003 y
comprende cuatro aspectos principales: manejo del tejido, control de la inflamacién y la infeccién,
balance de humedad y el borde de la herida. Posteriormente, este marco de preparacion del lecho

de la herida ha sido reconocido por muchos expertos en el tratamiento de heridas y discutido en
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numerosas conferencias académicas relevantes, convirtiéndolo una herramienta valiosa para el

tratamiento de heridas y creando un proceso cientifico y estandarizado?

Es importante mencionar que el prondstico y evolucion clinica de las Ulceras estan
determinados por el manejo adecuado de las complicaciones micro y macrovasculares, por ende,
se debe abordar los pacientes con un equipo multidisplinario para brindar resultados favorables.°
Los pilares del tratamiento eficaz de las UPD exige enfoque que involucre los siguientes: cuidado
local de heridas con desbridamiento (controlar el tejido no viable), apdsitos que promueven un
ambiente hiumedo en la herida, descarga de heridas, evaluacién vascular, tratamiento de la
infeccién activa o la inflamacién crénica, promover el crecimiento de los bordes perilesionales y

control de la glucemia.®

Segun el articulo “Evaluacién y tratamiento del Pie diabético”, el manejo local de la Ulcera,
asi como la seleccioén de la técnica de abordaje de la mismay el proceso de desbridamiento va a
depender de varios factores, entre ellos: la etiologia, las caracteristicas morfoldgicas y la forma
de presentacion clinica de la Ulcera.’” Las terapias adyuvantes de cuidado local incluyen agentes
de desbridamiento no quirdrgicos, apositos (himedo a seco) y agentes topicos descritos como
curaciones avanzadas, terapia de heridas con presién negativa y otros (terapias de oxigeno

hiperbarico, bioproductos acelulares, factores de crecimiento humano).
3.2.1 Desbridamiento local

El desbridamiento es un componente integral en el tratamiento de las UPD ya que cumple
varias funciones como la eliminacion de tejido necrotico y callo; reduccion de la presion;
evaluacion del lecho de la herida; evaluacion de tracking y tunelizacion, reduccion de la carga
bacteriana y ademas facilita el drenaje y estimula la cicatrizacion.®! Este se puede realizar de
forma seriados como parte de la preparacion de la Ulcera para la reconstruccién. La finalidad del
desbridamiento es mejorar la cicatrizacion al promover la produccion de tejido de granulacion, la
cual se puede lograr mediante diferentes métodos que incluye: quirdrgicamente,

enziméticamente, bioldgicamente, mecanicamente y mediante autolisis.
3.2.1.1 Desbridamiento quirurgico

El desbridamiento quirargico, también conocido como el “método afilado”, es uno de los
estandares de oro en el manejo de la cicatrizacién de heridas de acuerdo al articulo “Ulceras del
pie diabético: una revision del manejo actual™' Este método de desbridamiento tiene la
desventajas de causar un gran trauma y sangrado excesivo, ademas de tener una extraccion

insuficiente y selectiva, por ende, se debe de realizar el procedimiento localmente teniendo mucho
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cuidado para proteger el tejido de granulacion saludable; esta indicado en abscesos profundos,

fascitis necrotizante, gangrena gaseosa y sindrome compartimental.4°: 57
3.2.1.2 Desbridamiento enzimético

El desbridamiento enzimatico, que se puede lograr como desbridamiento conservador o no
quirurgico, ha ganado recientemente una atencion creciente. Los productos derivados de la
papaina fueron los primeros productos de origen vegetal utilizados para el desbridamiento
enzimatico. Este se puede lograr usando una variedad de agentes incluyendo colagenasa
derivada de cangrejo, colageno de krill, papaina, una combinacion de estreptoquinasa y
estreptodornasa y dextranos. La ventaja mas importante del desbridamiento enzimatico es que la
selectividad de las enzimas hacia el tejido dafiado e insalvable es mayor que la de la eliminacion
mecanica de escaras y mas rapida con menor pérdida de sangre. Al salvar la dermis vital y las
células madre, se lograron tasas mas altas de reepitelizacion espontaneay se redujo la necesidad
de autoinjertos. Aunque caro, el desbridamiento enzimatico es indicado para Ulceras isquémicas

ya que el método quirtrgico es extremadamente doloroso. °% 62
3.2.1.3 Desbridamiento bioldgico

Segun el articulo “Percepcion y disposicion para realizar la terapia de desbridamiento de
gusanos con el uso de larvas de Lucilia sericata en el grupo de enfermeras”, la terapia de
desbridamiento de gusanos es altamente efectiva, segura y econémica en la curacién de heridas
y la revitalizacion de tejidos tanto para el paciente como para los sistemas de salud, sin embargo,
la vista y el olor de las larvas en la herida pueden causar impresiones visuales y olfativas
negativas en personas sensibles.®® Los gusanos digieren los desechos de la superficie causando
remocion del tejido necrético a través del efecto beneficioso del pH sobre el tejido y la remocion
del mismo causa las enzimas proteoliticas existentes en las larvas que destruyen bacterias

durante el proceso digestivo y que, ademas, favorece la granulacion del tejido atil.>": 64
3.2.14 Desbridamiento mecanico

El desbridamiento mecanico implica métodos fisicos no selectivo para eliminar el tejido
necrético. Este incluye curaciones con vendajes hUmedos a secos e irrigacion de alta presion o
lavado pulsado e hidroterapia. Aunque esta forma de desbridamiento sea una de las mas
utilizadas no esté indicada en todas las etapas de la UPD (justificada en las primeras etapas de
la herida) ya que puede ser perjudicial para el tejido de granulacion friable; por ejemplo, la

hidroterapia (forma de hidromasaje) puede eliminar la piel superficial de la herida.5* %7
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3.2.15 Desbridamiento autolitico

Este método de desbridamiento utiliza apdésitos que crean un ambiente himedo que
estimula mecanismos de defensa como neutréfilos y macréfagos que a su vez causa el
desbridamiento por enzimas. Este desbridamiento puede verse facilitada utilizando apdésitos
externos que ayuda la autolisis altamente selectiva, porque, evita dafio de la piel circundante, sin
embargo, esto puede predisponer a la maceraciéon.® En una revision sistematica y de metaanalisis
para evaluar la efectividad comparativa de diferentes métodos de desbridamiento para las UPD,
se encontraron pruebas de calidad baja a moderada que respaldan los beneficios del

desbridamiento autolitico con hidrogel.
3.2.2 Terapia con membranas multifuncionales

En un ensayo clinico aleatorizado realizado en 2017 en el Hospital Roosevelt “Estudio
Comparativo con Membranas Multifuncionales y Apdsitos Himedos a Seco, en Pacientes con
Heridas Crénicas Dificiles de Curar.”, se define las membranas multifuncionales como un
producto que tiene como, principal componente ingredientes de origen apicola, combinado con
extractos de plantas naturales y productos quimicos como el 4cido acético y policresuleno, con
acciones antimicrobianas, que promueven el desbridamiento, la granulacion y la epitelizacion de

Glceras, heridas complicadas y quemaduras. ¢
3.2.2.1 Bio-Film

Membrana multifuncional unilaminar que tiene como ingrediente principal, la miel de abeja
(Apis Mellifera), combinada con constituyentes de origen natural y quimicos como el
policresuleno, que promueven la proliferacién de tejido granulativo, aceleran la epitelizacion,
posee acciones de desbridamiento y efecto antimicrobiano.®® El Bio-Film actlla como un
queratolitico promoviendo la descamacién del tejido dafiado, a través de la autolisis que favorece
a que el tejido de granulacion sea uniforme. Su funcién como queratoplastico es promover la
precipitacién proteica, controlando las proteasas producidas en el area afectada. Las ventajas
asociadas al uso de este apésito incluyen la permanencia prolongada del producto en el lecho de
la herida, pudiendo permanecer hasta 7 dias en el sitio, disminuyendo la cantidad de recambios
de la curaciéon. En una Ulcera en etapa aguda, la estructura laminar de la membrana ayuda a
mantener aislado el lecho de la ulcera, manteniendo los exudados en el &rea afectada,
conservando un elevado nivel de humedad que promueve la migracion celular y acelera la
epitelizacién. En heridas cronicas su mecanismo de accién es el de un queratoplastico,
eliminando los exudados para disminuir las reacciones inflamatorias que perjudican la
proliferaciéon celular. Su funcion como antimicrobiano proviene de un pH bajo de
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aproximadamente 3.5, lisis osmoética debido a la elevada osmolaridad que posee la miel,
provocando la muerte bacteriana y debido a la presencia de glucosa oxidasa en la miel, es capaz

de liberar peréxido de hidrégeno de manera lenta.®
3.2.2.2 Membranas hidrocoloides

Dentro de este grupo se encuentran el DuoDERM y Nu-Derm, estas membranas son
producto de la combinacién de polimeros (gelatina, pectina, celulosa) que crean un apésito que
resiste al agua, no adherentes que mantienen la humedad del sitio afectado absorbiendo los
exudados formados en la Ulcera, transformandolos en un material gelatinoso, actian como una
barrera, disminuyendo la formacion de costras, y favoreciendo la aceleracién de la granulaciéon y
la epitelizacién. Este tipo de apoésitos al crear una barrera oclusiva, retienen factores del
crecimiento en el lecho de la herida, acelerando el proceso de granulacién, ademas de crear una
disminucion en el pH que ayuda a formar un ambiente hostil para el crecimiento bacteriano.
Reduce la frecuencia de recambios ya que el apésito pude estar por tiempo prolongado (3 a 5
dias) en el sitio de la herida. Una de las desventajas de su uso, es la excesiva formacion de
exudados debajo de la membrana y el riesgo de maceracion de la piel circundante a la herida si

son usados en Ulceras plantares.®”¢8
3.2.3 Curacién avanzada

Definida como la limpieza de la ulcera con soluciones fisiolégicas, creando un ambiente
hamedo al utilizar apésitos especializados, con el objetivo de estimular la herida, propiciando la
migracion celular y la angiogénesis. Con las ventajas de no ser traumatica para el paciente ya
gue se intenta preservar la mayor cantidad de estructuras y tejidos, evitando las amputaciones y
las complicaciones que estas podrian tener, ademas de causar menos dolor. La tasa de pacientes
gue sufrieron una amputacion y fueron tratados con curaciones avanzadas es del 2 %. La
frecuencia de realizacidon de estas curaciones dependera de como vaya evolucionando la Ulcera,

el recambio puede ser cada 48 a 72 horas o una vez cada 7 dias.®®
3.23.1 Antimicrobianos topicos

Pueden ser utilizados solos o combinados con otros apdsitos especializados, aumentan
la frecuencia del recambio de los apoésitos, ralentizan el proceso de granulacion y reepitelizacion,
retrasando la cicatrizacién. Dentro de los agentes antimicrobianos tépicos mas utilizados esta la
sulfadiazina de plata que con ayuda de sus iones altera la funcidon enzimatica y proteica de las

bacterias y la bacitracina.®’
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3.2.3.2 Apositos de hidrogel

Creados a partir de polimeros de carboximetilcelulosa o almidén insoluble y agua. Proveen
de hidratacion y proporcionan un efecto de analgesia. Tienen un nivel alto de desbridamiento ya

que promueven la autolisis del tejido necrético.®®
3.2.3.3 Apésitos de alginato

Disponibles en dos presentaciones que son alginato de calcio y alginato de calcio con
sodio. Estos apositos tienen gran capacidad de absorcion, llegando a absorber hasta 15 a 20
veces su peso en liquido del area afectada y cumplen funciones hemostaticas, se eligen este tipo
de productos cuando se necesita controlar el exudado en la Ulcera. Pueden ser utilizados en

heridas en fase de granulacion, epitelizacion e inflamacion.®®
3.2.34 Apdsitos de poliuretano

Utilizados en la fase de epitelizacion de Ulceras superficiales, su funcion es proteger las
zonas de riesgo. Son apositos no absorbentes, transparentes, combinables con algun apdésito

himedo y sin ningln efecto antimicrobiano. 87 7
3.2.35 Apoésitos de espuma polimérica

Con un alto nivel de absorcidn, sin capacidad de adherencia, semipermeables con lo que
permiten el escape de la humedad. Se utilizan para prevenir las Ulceras, exudado en heridas,
Para la piel perilesional con fragilidad, lechos de Ulceras con dolor y para fijar injertos, los que

contienen silicona son los de preferencia.”

3.2.4 Terapia Cierre asistido por vacio (V.A.C.)

El documento “Terapia V.A.C. directrices clinicas una fuente de referencia para
profesionales sanitarios “define la terapia V.A.C. como una terapia de cicatrizacion avanzada
(terapia de heridas con presion negativa) que puede integrarse de forma inmediata en las
practicas de cicatrizacidbn de heridas del profesional sanitario con el objetivo de ayudarle a
optimizar la atencién a los pacientes. Su sistema esta disefiado para proporcionar presion
negativa (un vacio) que reduce el edemay, por ende, prepara el lecho de la herida ya que fomenta
la formacion de tejido de granulacién (mejora perfusién, elimina materiales de exudado e

infeccién) y facilita la cicatrizacion de la UPD.” En la actualidad se utiliza el sistema V.A.C. como
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sistema no invasivo que ha demostrado estimular y agilizar los procesos de cicatrizacién

aprobado para su uso en las UPD."

Los mecanismos de accién de este sistema incluyen primariamente: contraccion de la
herida, estabilizacion del ambiente de la herida, disminucion del edema, remocion del exudado y
remodelacion de la superficie. Cabe mencionar que también tiene efectos secundarios que
incluyen aumento en la angiogénesis, formacion de tejido de granulaciéon y disminucion del
recuento bacteriano. Esta terapia consiste en apdsitos porosos de espuma sellados (espuma de
poliuretano reticulada de celdas abiertas o una espuma de alcohol polivinilico con o sin plata) con
un aposito adherente conectado a una bomba para la aplicacion de presiones subatmosféricas
continua o intermitente. Las celdas abiertas de la espuma son cortadas para ajustarse a la herida
y cubiertos con una ldmina adhesiva que permiten una distribucion regular de la presion negativa
por la superficie de la herida, al tiempo que el tubo transfiere los fluidos acumulados al Contenedor
V.A.C.” El sistema debe colocarse en una herida limpia sin tejido necrético y vascularizado para
evitar la necrosis del borde con reemplazo de esponja cada 48 a 72 horas a presion de 125 mmHg

(presion ideal).®®

En una revision sistematica y metaanalisis, se encontrd que la terapia de heridas con
presion negativa facilitd la formaciéon de granulacion de la herida y el cierre completo de la UPD,
redujo el tiempo de curacién de la UPD y disminuy6 el tamafio de la UPD en comparacion con los
cambios de aposito estandar, sin embargo, sefialaron que la terapia de heridas con presion
negativa parece ser mas costosa que los métodos convencionales en el tratamiento de las UPD."*
En otro ensayo controlado aleatorizado multicéntrico, cuyo propésito fue determinar si los
marcadores sustitutos del cierre parcial de la herida propuestos para las pequefias UPD
neuropéticas pueden extenderse a lesiones avanzadas y si el desarrollo de tejido de granulacién
puede usarse para predecir la curacion completa, concluyé que la terapia con presion negativa
parece ser tan segura y mas eficaz que la terapia avanzada de heridas humedas para el

tratamiento de las UPD.™

3.2.5 Otros

Hoy se puede beneficiar de nuevas terapias surgidas para promover la granulacién y
cicatrizacién de heridas y reducir la amputacion, entre las que se incluyen el factor de crecimiento
humano derivado de plaguetas humanas recombinantes, productos derivados de la placenta, la
oxigenoterapia topica, la terapia con células madre, la terapia génica, la terapia con péptidos y

los equivalentes de piel obtenidos mediante ingenieria tisular entre otros.®® Sin embargo, estas
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terapias representan un costo de producto considerablemente mayor que la terapia estandar, son
justificados puesto que dan como resultado una mejor cicatrizacion de la Glcera, una menor
morbilidad, menos amputaciones de las extremidades inferiores y un mejor estado funcional del
paciente.®® La revision no cubre los antimicrobianos debido a que su funcién principal es como

antiinfecciosos y no en la cicatrizacion de heridas.

Una de las nuevas terapias incluye inyeccion perilesional o intralesional de factor de
crecimiento epidérmico humano recombinante gue ha sido recientemente aprobada e introducida
en varios paises para el tratamiento de UPD avanzadas, descrita como un medicamento
novedoso y Unico. En un documento de revision resume la informacion clinica disponible que
demostro un importante efecto estimulador de este producto en el proceso de cicatrizacién, dado
por el desarrollo de tejido de granulacién y reepitelizacién, asi como una reduccién de las
recidivas de lesiones durante el seguimiento, y una tendencia a la reduccién del riesgo de
amputaciones, con un perfil de seguridad aceptable y concluyd que la relacion riesgo-beneficio
del procedimiento es favorable. Su mecanismo de accién incluye estimular la proliferacion de
fibroblastos, queratinocitos y células endoteliales vasculares (angiogénesis), que contribuyen a
sus propiedades de formacién de tejido cicatricial basandose en la interaccién con receptores

especificos con actividad tirosina quinasa que se encuentra en cantidad abundante en la piel.”®"’

Segun el articulo “Heberprot-P: Un producto novedoso para el tratamiento de la Glcera de
pie diabético avanzada” Heberprot-P es un innovador producto cubano que contiene factor de
crecimiento epidérmico humano recombinante para infiltracion perilesional e intralesional; la
evidencia revela gue acelera la cicatrizacion de Ulceras profundas y complejas, tanto isquémicas
como neuropadticas, y reduce las amputaciones relacionadas con la diabetes.” Adicionalmente,
en un estudio descriptivo retrospectivo en 312 individuos con diagnostico de UPD tratados con
Heberprot-P en el Hospital Universitario Clinico - quirdrgico Docente "General Calixto Garcia
IAiguez" del 2013 al 2017 dio como resultado de cicatrizacion total del 76,6 %y solo se amputaron

el 8,9 % (cicatrizaron de la mayoria de los pacientes y existieron pocas amputaciones).’®

Se ha demostrado que la fibrina rica en plaquetas avanzada (recogido por centrifugar la
muestra de sangre del propio paciente) y el acido hialurénico mejoran el proceso de cicatrizacion
de heridas ya que es el componente principal de la matriz extracelular. Su mecanismo de accion
radica en desempenfiar un papel clave en la regeneracion de tejidos y el proceso de cicatrizacion
de heridas mediante la modulacion de la inflamacion, la migracién celular y la angiogénesis a
través de receptores especificos del acido hialurénico. La combinacion del &cido hialurénico con
fibrina rica en plaquetas avanzada optimice la actividad antiinflamatoria al disminuir la
interleucina-6, aumentando la angiogénesis y aprovechando la propiedad antioxidante, por lo
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tanto, mejorar la granulacion. En el estudio “La combinacién avanzada de fibrina rica en plaquetas
y &cido hialurénico mejora la interleucina-6 y el indice de granulacién en pacientes con Ulcera del
pie diabético” concluyeron que la combinacién de fibrina rica en plaquetas avanzada y el acido
hialurénico aumenta el indice de granulacién en la curaciéon de UPD al reducir el estado de

inflamacioén que inducira el proceso de angiogénesis, ademas de reducir el dolor. &8

La oxigenoterapia hiperbarica es otro tratamiento que se utiliza como complemento del
cuidado estandar de UPD. Su mecanismo de accién incluye incrementar significativamente los
niveles de oxigeno en los tejidos, produccion de accion bactericida directa sobre los
microorganismos anaerobios, favorece la actividad de los macréfagos y mejora la angiogénesis.

Tiene efectos secundarios limitados, es relativamente seguro y se usa ampliamente.58

En un estudio realizado para evaluar la eficacia de la terapia con laser de baja intensidad
para el tratamiento de las UPD en un centro de atencién terciaria concluyé que los grupos tratados
con esta terapia mostraron una mayor cantidad de granulacién que el grupo de control, por lo que
sugieren que la terapia con laser de baja intensidad es beneficiosa como complemento de la
terapia convencional en el tratamiento de las UPD.2 La aplicacién de campos electromagnéticos
pulsantes de baja intensidad a través de Resonancia Magnética Terapéutica demostrd, con el
andlisis del perfil de expresién génica, una mejora en los componentes de la matriz extracelular,
como las metaloproteinasas de la matriz, los coladgenos y las integrinas, una reduccion de las
interleucinas proinflamatorias y un aumento en la expresion de los factores de crecimiento.®® La
fototerapia también promueve la cicatrizacién de las Ulceras usando luz combinada de 660 y

890 nm que promueve la granulacién y cicatrizacion rapidas de las ulceras diabéticas.

En la Gltima década, la tecnologia de bioimpresion 3D (proceso en el que se fabrica un
objeto mediante la deposicion de materiales en capas sucesivas) ha hecho una gran contribucién
al sector de la salud, con el desarrollo de protesis personalizadas, implantes y tejidos de
bioingenieria. Esta técnica presenta una gran flexibilidad y reproducibilidad en la fabricacién de
tejidos u 6rganos biocompatibles mecénicamente estables que imitan el microambiente nativo.
De acuerdo con el articulo “Aplicacion de Tecnologias de Bioimpresién 3D al Manejo y
Tratamiento de Ulceras de Pie Diabético” existe evidencia convincente que ha demostrado que
la integracién de varios enfoques de bioimpresion 3D con tratamientos de heridas existentes
(como apdsitos recubiertos de farmacos personalizados y terapias basadas en células madre)

puede facilitar el desarrollo de nuevas y mejores estrategias de cicatrizacion de UPD.8*
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3.3 Escala de RESVECH 2.0 para la valoracion de las UPD

Instrumento creado en el afio 2011 en Espafa. Sus siglas significan indice Resultados
Esperados de la Valoracion y Evaluacion de la Cicatrizacion de las Heridas Cronicas. Esta escala
es una herramienta fiable y puede ser utilizada en todo tipo de herida crénica. Las ventajas que
posee son el uso sencillo del instrumento, la evaluacion estd dada por grados, yendo del menor
al mayor, describe detalladamente cada una de las categorias a analizar, permite la identificacion

del factor que retrasa o impide la cicatrizacion.®® 8 Esta escala evalla seis categorias que son:

¢ Dimensiones de la ulcera: Mide el largo del tejido afectado, de manera cefalocaudal, esto lo
multiplica por el ancho, de manera perpendicular al largo de la herida. El resultado esta dado

en cm2.

e Profundidad/tejido afectado: O para piel con cicatrizaciébn o sin lesion, 1 para dermis y
epidermis afectadas, 2 para el tejido subcutaneo afectado, 3 Musculo afectado, 4 para huesos,

tendones, ligamentos, capsula articular afectados.

e Bordes: Tejido que limita la herida, la calificacién sera 0 para los bordes indistinguibles, 1 para
bordes difusos, 2 para bordes bien delimitados, 3 para bordes dafiados, 4 para los bordes con

engrosamiento y evertidos.

e Tipo de tejido del lecho de la herida: Se califica como 4 para el tejido con necrosis con escara
de color negro y con humedad, 3 Para tejido necrotico o esfacelado, 2 Tejido granulativo, 1

tejido epitelial, y O para Ulcera cicatrizada o cerrada.

¢ Exudado: Para esta categoria se utiliza el cambio de apdsito, y se utiliza la clasificacion de la
World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Siendo los puntajes, 3 para aposito seco,
0 para humedo, g para apésito mojado, 2 para apésito saturado de exudado, 3 para apoésito

con fuga de exudado.

¢ Infeccion/Inflamacion: Categoria subdividida en 14 apartados: Dolor en aumento, eritema y
edema en tejidos perilesionales, incremento de la temperatura y en el exudado, exudados
purulentos, friabilidad de los tejidos y sangrado facil, estancamiento de la herida (no hay
progreso), tejido que es compatible con Biofilm, olor, presencia de hipergranulacion, extensiéon

del tamafio de la herida, una lesion satélite y tejido que luzca palido.

El puntaje total del cuestionario se obtiene al sumar el valor de las 6 categorias, con un
puntaje maximo de 35 puntos y uno minimo de 0. Si el puntaje es alto, esto se traduce en malas

condiciones del lecho de la herida y al contrario con una puntuacion baja, podemos inferir que la
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lesion se encuentra en mejores condiciones. Ademas, permite al evaluador notar en cual o cuales
de las categorias se debe enfocar de mayor manera y realizar cambios especificos. Esta escala
es un instrumento Gtil al evaluar las UPD, ya que estas heridas suelen tener un largo proceso de
curacion y los factores implicados pueden cambiar a lo largo del proceso, pudiendo pasarsele por

alto al médico y esto complicando la evolucién de la Glcera.®®

Si bien existen muchos métodos para tratar de manera conservadora una UPD, debe
elegirse la mejor para cada paciente, sopesando las comorbilidades, factores de riesgo que cada
uno poseay la etapa en la que se encuentre Ulcera. Una de las terapias que ha demostrado tener
mayor eficacia en comparacion con las otras, es la terapia V.A.C. El uso de este sistema de
terapia por presion negativa, se traduce en un incremento en la granulacion, disminucién del
edema y de infecciones. Sin embargo, existe un aumento en los costos y el paciente debe estar
ingresado en un centro hospitalario, ya que el recambio del sistema es cada 48 horas y este debe
ser colocado solo si el lecho de la herida se encuentra limpio y libre de tejido necrético.”? La
amputacion debera ser el ultimo recurso para tratar esta patologia, siempre y cuando el estado
de la extremidad no comprometa la vida del paciente. La intervencién quirdrgica debe tratar de
conservar la mayor cantidad de tejido posible, para asi dejar un mufidn protetizable y funcional,

gue no incurra en futuras Glceras por presién 4057
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CAPITULO IV. ANALISIS

Establecer un Unico concepto acerca de lo que es el PD resulta complejo debido a las
multiples definiciones y disciplinas que abordan esta patologia. Una de las definiciones mejor
aceptadas es la propuesta en el articulo “La prevencion, evaluacion, diagndéstico y manejo del pie
diabético basado en guias de practica clinica” que describe al PD como un pie con alteraciones
estructurales o funcionales, entre ellas ulceracion, infecciébn y/o gangrena, que se asocian a
neuropatia diabética y a diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultado de la
interaccion de diferentes factores consecuencia de la hiperglicemia sostenida y a algin
traumatismo previo, aunque no existan lesiones evidentes en el pie.° Se debe tener presente que
la ausencia de infeccién no descarta la patologia, ya que un pie con factores de riego debe ser

incluido dentro de la definicion de PD. 1617

En Guatemala se ha observado aumento de la incidencia de diabetes que conlleva a un
incremento de la prevalencia de pacientes con PD. En el contexto nacional, los municipios con
mayor nivel de riesgo son Santa Rosa, Ixcan y Peten Sur Oriente. De acuerdo con informacion
proporcionada por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), el sexo femenino
presenta unarazoén de 3:1 con respecto al sexo masculino, existe un aumento del riesgo en ambos

sexos a partir de los 40 afios de edad.*®

Se estima que el 25 % de todos los pacientes diabéticos sufriran una UPD a lo largo de
su vida y que cada 30 segundos ocurre la amputacién de una extremidad inferior por causa de la
diabetes, sin embargo, la realizacién de estudios e investigaciones que indaguen mas a fondo en
temas como la prevalencia global de ulceracion en PD es muy baja, representando un problema
para el area de la salud, tomando en cuenta la importancia y el aumento actual en la prevalencia

de esta patologia. 202

Los principales mecanismos asociados a la aparicion del PD son la neuropatia diabética
causante de hasta el 85 % de las Ulceras diabéticas resultantes de la pérdida de sensibilidad
protectora y limitacion de la movilidad articular, isquemia y la enfermedad arterial oclusiva. Si a
estos factores se les suma un traumatismo sostenido, causante de deformidades secundarias, el
resultado sera un pie con lesiones que evolucionaran a Ulceras de no ser tratadas temprana y

adecuadamente.® 7

El 50 % de los pacientes diabéticos sufren ateroesclerosis que es la causante de la
enfermedad arterial oclusiva. Entre 10 al 60 % de las Ulceras diabéticas tienen componentes de
isquemia, pero un porcentaje muy bajo es de origen puramente isquémico. Estas Ultimas son

desarrolladas con mayor frecuencia en las regiones distales de las falanges o en los bordes
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laterales del pie. EI 90 % de los pacientes que presentan una Ulcera con origen puramente
isquémico, son sometidos a amputaciones mayores. La isquemia altera y dificulta el proceso de

cicatrizacion y de granulacion de las Ulceras diabéticas. >%°

En cuanto a las manifestaciones clinicas presentes en los pacientes con UPD, podemos
encontrar una gran variedad de signos y sintomas, que se relacionan con la fisiopatologia
multifactorial. Una manera de clasificarlas segun la etiologia, es de acuerdo a las fibras
sensoriales que estén afectadas, siendo los primeros sintomas inducidos por la afectacion de las
fibras pequefas que causan dolor de caracteristicas urente, punzante, hiperalgesia y disestesia.
Las fibras grandes son las siguientes en ser afectadas, causando entumecimiento y pérdida de
sensibilidad protectora. La alteracion nerviosa muscular conlleva a un desequilibrio en la flexion
y extensiéon y puede ocasionar también que los musculos se atrofien, frialdad en la extremidad,

reduccién en la sudoracion y resequedad de la piel gue aumenta el riesgo de ulceracion. * 2131

La localizacién de las Ulceras es mas frecuente en la region plantar, en especial en la
cabeza del Hallux, de igual manera es comun que aparezcan en el talon, primer y quinto
metatarsianos o en la region distal de las falanges distales, como consecuencia de la deformidad
de los dedos “en martillo” relacionada a la neuropatia. Mientras que la gangrena se presenta con

mayor frecuencia en los dedos de los pies, extendiéndose hacia la regién plantar y el tobillo. 3!

En cuanto a los métodos diagndsticos, la ecografia-doppler es un método diagnostico no
invasivo que proporciona informacion fiable acerca de la morfologia y de las caracteristicas
hemodinamicas de las extremidades y de las posibles lesiones por estenosis y oclusivas que
podrian estar presentes. La ausencia de pulsos dorsales en el pie es otro parametro importante
que cuenta con una sensibilidad del 50 % y una especificidad del 73.1 %. La funcién neurologia
es evaluada con el monofilamento de Semmes-Weinstein de 5.07-10g, para la evaluacion de la
sensibilidad vibratoria y propioceptiva se utiliza el diapasén Rydel-Seifferd de 128 Hz. El examen
clinico del paciente es de suma importancia al valorar la presencia de infeccion, Ulceras,

prominencias 6seas y deformidades en el pie.'”?

En Guatemala, donde los recursos econOmicos de los pacientes no son los
suficientemente altos para costear una resonancia magnética que es el estudio de imagen de
preferencia, o la realizacion de una biopsia 6sea, se puede utilizar la radiografia simple del pie en
proyecciones antero-posterior, lateral y oblicuo, para valorar la presencia de fracturas patolégicas,
calcificacion del sistema vascular o presencia de gas por algun tipo de infeccion. Otra prueba
diagnédstica que posee un valor predictivo similar es la de “bone probe” que consiste en golpear

el fondo de la Glcera con un estilete romo con la finalidad de sentir el hueso. %°
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La clasificacion del PD es otro problema no resuelto, ya que existen mas de 15
clasificaciones o escalas diferentes. Las clasificaciones mas utilizadas son las de Meggitt-
Wagner, Texas, el sistema de Puntuacién de San Elian y el sistema de clasificacién PEDIS
cumple propdésitos Unicamente investigativos, teniendo como ventaja, la inclusién de los signos
de toxicidad sistémica como marcadores de infeccion grave. Dentro de la practica clinica, la
clasificacion que aborda de manera mas integral y permite la reclasificacion de las Ulceras, sin
importar en la fase en la que estas se encuentren, siendo un método efectivo para el seguimiento
y pronostico del PD, es el puntaje de San Elian, que permite la reduccién de amputaciones y de
la morbi-mortalidad. El puntaje maximo de este sistema de clasificacion es 30 puntos y a partir de
los 21 puntos, se puede categorizar como severo o grado lll, que indica un riesgo >70 % de sufrir

una amputacion. ¥

Diversos factores de riesgo estan asociados a la aparicién del PD, sin embargo, contrario
a lo que se ha creido durante muchos afios, el sexo de los pacientes y su edad no guardan
relacion significativa con el desarrollo de esta patologia. Los factores de riesgo modificables
incluyen al tabaquismo que acelera las enfermedades circulatorias y favorece la aparicion de
trombos como consecuencia de la activacion plaquetaria e hipoxemia inducidos por el monéxido

de carbono.*®

Haber padecido de una Ulcera diabética o amputacién previa, aumenta en un 50 % las
probabilidades de una nueva Ulcera o de sufrir una amputacion de la otra extremidad en un lapso
de 2 a5 afiosy en un 9 al 17 % en el primer afio posterior a la intervencién. Pacientes que
presentan Ulceras diabéticas a repeticion, terminaran en una amputacién en el 71 % al 85 % de

los casos.*

El 40 % de los pacientes con PD, desarrollaran gangrena. Las infecciones asociadas a las
Ulceras diabéticas es una de las complicaciones mas comunes, que eleva la mortalidad del
paciente. Si las Ulceras infectadas son tratadas de manera adecuada y oportuna, entre el 60-80
% de estas tendran una evolucion favorable y tan solo del 5 % al 24 % requeriran de una
amputacion en un lapso de 6 a 18 meses. De los PD I, IV y V en la clasificacién de Wagner, del

50 al 60 % presentan osteomielitis, aumentando el riesgo de amputacién y de mortalidad. 4

El descubrimiento de nuevas técnicas para el tratamiento del PD ha aumentado la tasa de
salvataje de extremidades afectadas, utilizando la cirugia minimamente invasiva y curaciones
avanzadas para la granulacion de Ulceras diabéticas, sin embargo, las amputaciones mayores
siguen siendo la principal opcién en Guatemala debido a que no se cuenta con recursos

econdémicos, conocimiento y el tiempo necesario en los hospitales nacionales. Las nuevas
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técnicas quirdrgicas y las curaciones avanzadas que buscan la granulacion de las Ulceras
diabéticas, se traducen en un aumento del tiempo de recuperacién y un aumento en los costos
econdmicos para el paciente y para los servicios de salud, sin embargo, el beneficio de estas es

conservar el miembro afectado y mejorar la calidad de vida del paciente. °°

El tratamiento del PD debe ser multidisciplinario, ya que la evolucién y el pronéstico de las
Ulceras dependeran del manejo de las complicaciones micro y macrovasculares. Los pilares de
un tratamiento eficaz para las Ulceras diabéticas, incluye el cuidado local de heridas con
desbridamiento (controlar el tejido no viable), apésitos que promueven un ambiente himedo en
la herida, descarga de heridas, evaluacién vascular, tratamiento de la infecciéon activa o la
inflamacién crénica, promover el crecimiento de los bordes perilesionales y control de la glucemia
y de las comorbilidades subyacentes. La principal finalidad del tratamiento debe ser evitar una

amputacion. ©°

La eleccion del tipo de desbridamiento a utilizar dependera de varios factores, como: La
etiologia de la Ulcera, las caracteristicas morfolégicas y la forma de presentacién clinica de la
lesion. Existen diferentes maneras para realizar el desbridamiento en Ulceras diabéticas, siendo
el quirdrgico y el mecanico los que implican menores costos e inmediatez, sin embargo, causa un
trauma y sangrado excesivo, es extremadamente doloroso, ademas de tener una extraccion

insuficiente y selectiva.*® %’

El desbridamiento enzimatico y el autolitico poseen las ventajas de no ser invasivo y tienen
una selectividad de las enzimas hacia el tejido dafiado e insalvable, mayor que la de la eliminacién
mecéanica de escaras y con una menor pérdida de sangre. Estos tipos de desbridamiento
conservan la vitalidad de la dermis y de las células madre, ademas protegen la piel circundante
por lo que aumenta la tasa de reepitelizacién espontanea y reduce la necesidad de utilizar
autoinjertos, ideal para Ulceras isquémicas.®®? La desventaja asociada a este tipo de
desbridamiento es la elevacion de los costos. El desbridamiento bioldgico a pesar de tener bajos
costos y ser muy efectivo, no es el mas utilizado debido a que suelen ocasionar impresiones

visuales y olfativas fuertes en algunos pacientes. 74

Las curaciones avanzadas reducen significativamente la realizacion de una amputacion
hasta en un 2 %. Existe una variedad grande de membranas multifuncionales en el mercado, sin
embargo, en Guatemala una de las mas conocidas y utilizadas es el Bio-Film que ha demostrado
ser una herramienta eficaz en la granulacién de Ulceras diabéticas, gracias a sus funciones como
gueratolitico, a través de la autolisis del tejido dafiado y como queratoplastico eliminando

exudados para ayudar a disminuir las reacciones inflamatorias. Otra de las ventajas asociadas al
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uso del Bio-Film, es la reduccién en el nUmero de recambios, ya que puede permanecer hasta 7

dias en el sitio y posee propiedades antimicrobianas. ¢®

La terapia con V.A.C, reduce el tiempo de curacién y disminuye el tamafio de las heridas,
comparado con el uso de otros apésitos estandar, siendo incluso mas eficaz que las curaciones
avanzadas para el tratamiento de las Ulceras diabéticas. Sin embargo, implica un aumento en los
costos y el paciente debe estar ingresado en un hospital para poder recibir esta terapia, ademas

de que debe ser colocado en heridas limpias y vascularizadas, sin tejido necrético. 8 72

En la actualidad, han surgido terapias novedosas para promover la granulacion y la
cicatrizaciéon de heridas, teniendo como finalidad evitar amputaciones, entre estas se encuentra
el uso del factor de crecimiento humano derivado de plaquetas humanas recombinantes
(Heberprot-P, Cuba), se han realizado diversos estudios que demuestran la eficacia del producto
como es descrito en un estudio descriptivo retrospectivo en 312 individuos con diagnéstico de
UPD tratados con Heberprot-P en el Hospital Universitario Clinico - quirdrgico Docente "General
Calixto Garcia Ifiguez" del 2013 al 2017 dio como resultado de cicatrizacion total del 76,6 % y
solo se amputaron el 8,9 %. También tenemos la terapia con derivados de la placenta,
oxigenoterapia tépica, la terapia con células madre, la terapia génica, la terapia con péptidos y
los equivalentes de piel obtenidos mediante ingenieria tisular entre otros que han demostrado
excelentes resultados para el tratamiento de las Ulceras diabéticas, lo que justifica el elevado

costo econémico que implica su uso. ™

Existen condiciones que vuelven inevitables una amputaciéon mayor debido a que
comprometen la vida del paciente, algunas de estas circunstancias son una infeccion
incontrolable con cualquier otro tipo de medida, compromiso vascular que ponga en riesgo la vida
del paciente, una cantidad extensa de tejido afectado, Ulceras que no cicatricen y estén
acompafadas de deterioro general en el paciente, aumentando el riesgo de otras complicaciones,
en estas situaciones una intervencion quirdrgica para la realizacidon de una amputacién podria ser
una mejor alternativa, buscando siempre dejar un mufion funcional que sea adaptable a

prétesis. o 57

En la actualidad si la lesion es distal y no compromete el resto de la extremidad con una
infeccion diseminada a los compartimientos profundos del pie, se realiza una amputacién menor
que incluye la reseccion de artejos, del Hallux, del radio, transmetatarsiana, de Lisfranc, de
Chopart y de Syme. Estos procedimientos son mucho mas beneficiosos para el paciente debido
a que conservan en mayor parte la biomecanica del pie, dejando una extremidad funcional y

facilmente protetizable. De estos procedimientos el que podria incurrir en mayores
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complicaciones es la amputacién transmetatarsiana que a pesar de preservar una gran cantidad
de tejido en la superficie plantar para distribuir adecuadamente las cargas y preservar el equilibrio
de los tendones, no genera adecuados impulsos de fuerzas flexores a nivel de los tobillos, lo que
ocasiona que los flexores de la cadera intenten suplir el déficit y traccionen el miembro hacia el
frente.*° Por lo anterior, se prefiere realizar una amputacion tipo Lisfranc con mejor funcionalidad,
permitiendo preservar el peroneo lateral largo y la articulacién de Lisfranc, con una mejor

biomecanica para el pie y que la prétesis cumpla un papel mas funcional que estético.!

El uso de la escala de RESVECH 2.0 para la valoracion de las UPD, ha tomado
importancia en la actualidad ya que permite evaluar la severidad y el proceso de cicatrizacion de
heridas crdénicas, incluyendo items que evallian la maceracion de le tejidos perilesionales de la

Glcera y presta especial atencion a la infeccion que pueda estar presente. 88
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CONCLUSIONES

No existe un consenso para el tratamiento ideal de las Ulceras por PD. Por lo que debe
valorarse el estado general del paciente y la etapa en la que la Ulcera se encuentre. El tratamiento
debe ser de manera multidisciplinaria e integrador, ya que el control metabdlico influye de manera

directa en la evolucion de las UPD.

Las ulceras por PD se pueden presentar con multiples sintomatologias de las cuales
predominan la disestesia y el dolor que se convierten en una ausencia de la sensibilidad

protectora, frialdad, sequedad de la piel, edema y eritema.

El principal factor de riesgo asociado a la aparicion de UPD, es la neuropatia diabética,
presente en mas de la mitad de los pacientes. Las complicaciones mas frecuentes en pacientes

con UPD, incluyen infeccion de tejidos blandos, osteomielitis y la muerte.

Dentro de la practica clinica, la clasificacién que aborda de manera mas integral y permite
la reclasificacion de las Ulceras, sin importar en la fase en la que estas se encuentren, siendo un
método efectivo para el seguimiento y pronostico del PD, es el puntaje de San Elian, que permite

la reduccion de amputaciones y de la morbi-mortalidad.

La terapia V.A.C ofrece mejores resultados en la granulacién y una disminucioén del tiempo
de recuperacién en comparacion con otras terapias conservativas para el manejo de las UPD.
Mientras que dentro de las intervenciones quirargicas de preferencia esta la amputacién tipo

Lisfranc, que deja un mufién funcional y facil de protetizar, conservando la biomecanica del pie.

Para el adecuado diagnéstico y abordaje terapéutico de las UPD, la resonancia magnética
es el estudio de imagen de eleccidn, sin embargo, al ser nuestro pais un lugar de bajos recursos,
se utiliza la radiografia simple que ha demostrado gran eficacia para evidenciar deformidades
Oseas, gas en tejidos blandos y cuerpos extrafios. Ademas de ser un estudio asequible y

relativamente rapido que permite monitorear dinamicamente la progresion de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

El primer paso para poder brindar un tratamiento éptimo es poder diagnosticar y clasificar
el PD, por ende, se recomienda a todo personal de salud reconocer las manifestaciones clinicas
del PD, realizar una evaluacion médica integral a todos los pacientes diabéticos y establecer una

clasificacion adecuada utilizando examenes complementarios disponibles.

Se recomienda realizar los estudios complementarios como “bone probe” a todos los
pacientes con sospecha de osteomielitis y confirmar con un estudio econémico, pudiendo ser
estas radiografias del pie; de igual manera recomendamos el ITB como primera opcién para
evaluar la EAO ya que es caracterizada por su simplicidad, asequibilidad, alta reproducibilidad y

fuerte especificidad.

Con base en la informacion recopilada se recomienda a médicos familiarizarse con la
escala Meggitt-Wagner, ya que es la escala de PD mas utilizado, pero también combinarla con
otra como la escala de San Elian que es mas detallada, facil de utilizar y puede ser repetida

durante toda la evolucién del paciente.

Para respetar la ética médica, se sugiere referir pacientes a especialistas en esta area, en
la actualidad existen hospitales nacionales quienes brindan este apoyo con fin de prevenir
amputacion y cuentan con un equipo multidisciplinario (incluye cirujano subespecialista,
diabetblogo y nutricionista como minimo), ya que debemos tratar la enfermedad de raiz, siendo
este la DM.

Se sugiere al Patronato del Diabético de Guatemala invertir en estudios para poder tener
datos nacionales de los métodos granulativos y poder llegar a una conclusién certera de cual

método nos beneficia mas como nacién y en base a nuestra poblacion.

Concientizar a los diabéticos a buscar atencion medica lo antes posible para prevenir
complicaciones mayores, en medicina la prevencion primaria siempre es la recomendada por lo
gue también se debe educar los pacientes a realizar inspecciones de pie lo mas frecuente posible

y por lo menos una vez cada seis meses con un especialista.

Finalmente, recomendamos que la situacion clinica se base en la funcién cardiopulmonar
y otras condiciones basicas de los pacientes con PD, el grado de dafio del tejido del pie, la
profundidad y el tamafio de la herida, la presencia de isquemia en las extremidades, la experiencia
del médico y la disponibilidad de material, la tolerancia del paciente, seleccion y rentabilidad para

elegir personalmente el método, la frecuencia y el rango de tratamiento.
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ANEXOS

Anexo 1 - Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores

l6gicos.
DeCS MeSH Calificadores Conceptos Operadores
relacionados Légicos
“diabetes”; “diabetes”; “Cirugia” “Lesiones en los AND
“diabetes “diabetes “clasificacion” pies en pacientes . :
mellitus”; “pie mellitus”; “complicaciones” diabéticos”; “Diabetic foot”
diabetico”; “pie “Diabetic Foot”; “diagnostico” “Cirugia no radical f‘ND )
tlcerado, “Foot Ulcer, “epidemiologia” en pies Conser;vatlve
diabetico”; Diabetic”; “etiologia” diabéticos™: Ehgrapy ;
“Ulceras “diabetic ulcer”; “fisiopatologia” “Cicatrizacion en D'a_betes
diabéticas”; “conservative “prevencion y pie diabetico” ‘I‘\/Ielhtus” AEID
“terapia therapy, control” “terapia” F(_)Ot ul.cer :
conservadora, diabetes”; "Diabetic foot’
diabetes”; “management of f\ND )
“manejo pie diabetic foot”; Conservative
diabetico”; “debridement of treatment”
“desbridamiento foot ulcers” NOT
de pie Ulcerado”
“Diabetic foot
NOT “Foot
disease”
“Conservative
therapy” NOT
“amputation”
OR
“Diabetic foot” OR
“Foot ulcer,
Diabetic”;

“Diabetic foot
ulcer” OR “injuries
on dibetic foot”

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 2 — Matriz consolidativa del tipo de articulos segun tipo de estudio.

Tipo de literatura

Término utilizado

Ndmero de articulos

Todos los articulos - 106

Estudio transversal analitico “diabetes” [decs]; “diabetes mellitus” | 4
[decs] ; “pie diabetico” [decs]

Estudios de cohorte “manejo pie diabetico” [decs]; 1
“desbridamiento de pie Ulcerado”

[decs]; “pie diabetico” [decs]; “pie
Ulcerado, diabetico” [decs]; “

Estudios de casos y controles “diabetes” [decs]; “diabetes mellitus” 2
[decs] ; “pie diabetico” [decs]

Revision sistematica de “diabetic foot"* [mesh]; “foot ulcer* 4

estudios [mesh]; “diabetic ulcer” [mesh];
“conservative therapy, diabetes”
[mesh]

Estudio observacional “pie Ulcerado, diabetico” [decs]; 15

descriptivo “Ulceras diabéticas” [decs]; “terapia

) ) conservadora, diabetes” [decs]

(prospectivo/retrospectivo)

Revision bibliogréafica “diabetic FOOT “[mesh]; 27
“‘management of diabetic foot”

[mesh]; “debridement of foot ulcers”
[mesh]

Ensayo clinico aleatorizado “pie Ulcerado, diabetico” [decs]; 8
“Ulceras diabéticas” [decs]; “terapia
conservadora, diabetes” [decs];

Estudio transversal “pie Ulcerado, diabetico” [decs]; 6
“Ulceras diabéticas” [decs]; “terapia
conservadora, diabetes” [decs]

Guia préctica clinica “manejo pie diabetico” [decs]; 7

“desbridamiento de pie Ulcerado”
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[decs]; “pie diabetico” [decs]; “pie
Ulcerado, diabetico” [decs];

convencionalmente

“desbridamiento de pie Ulcerado”
[decs]; “pie diabetico” [decs]; “pie
Ulcerado, diabetico” [decs]; “

Metaanalisis “diabetes” [decs]; “diabetes mellitus” 2
[decs] ; “pie diabetico” [decs]
Literatura no publicada “manejo pie diabetico” [decs]; 30

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 3 — Examinacion fisico del miembro inferior.

Examen dermatoldgico e Color, turgencia, humedad, crecimiento del cabello, cap.

o Atrofia o hipertrofia de las ufias

e Callosidades y hemorragia subcallosa

e Ulceras (ubicacion, tamafio, profundidad, estado de
infeccidn), gangrena

e Otros: (1) tinea pedis (infeccion por hongos), paroniquia
(infeccién bacteriana), picaz6n con marcas de rasgufios
(infeccion por hongos), (2) cambio microvascular, parches
escamosos de color marrén claro (dermopatia diabética),
(3) esteatosis diabética, enfermedad ampollosa, (4)
xantomatosis eruptiva, esclerosis distal, granuloma anular
diseminado (5) anafilaxia

Examen vascular e Ausencia de crecimiento del cabello, onicodistrofia,
adelgazamiento de la piel (piel apergaminada), cianosis y
eritema, cambio de color postural

e Gradiente de temperatura (extremidad ipsolateral y
contralateral)

e Auscultacion de la arteria abdominal a la arteria dorsal del
pie, palpacion de la arteria femoral a la arteria dorsal del pie

e Examen Doppler manual

Exploracién neuroldgica y e Percepcibn de vibraciones: diapas6n 128 cps,

musculoesquelética biotesiémetro

e Presion ligera: monofilamento de 10 gramos de Semmes-
Weinstein « Toque ligero: algoddn, discriminacion de dos
puntos

e Dolor: pinchazo (aguja estéril)

e Percepcion de la temperatura: frio y calor

o Reflejos tendinosos profundos: reflejos patelares y del
tobillo, prueba de clonus, prueba de Babinski, prueba de
Romberg

e Anomalias biomecanicas: (1) deformidades estructurales:
dedo en martillo, juanete, juanete de sastre, hallux limitus,
pie plano o con arco alto, deformidades de Charcot,
deformidades posquirdrgicas (incluida la amputacion
previa); (2) movilidad articular limitada; (3) evaluacion de la
presion plantar: callos, durezas, presion de la piel roja y
otras manifestaciones, dispositivos computarizados, tapete
de tinta Harris, tapete de pie sensible a la presion

Fuente: Wang A, Lv G, Cheng X, Ma X, Wang W, Gui J. Guidelines on multidisciplinary approaches for the prevention

and management of diabetic foot disease (2020 edition). Burns Trauma [en linea]. 2020 [citado 8 Ago 2022]; 6(8):
tkaa017. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32685563/
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Anexo 4 - Clasificacion de Meggit-Wagner

Grado Lesién Caracteristicas
Callos gruesos, cabezas de
0 NinGUNa. pie en fesao metatarsianos prominentes,
guna, p 9 dedos en garra, deformidades
Oseas
. . Destruccion del espesor total de
1 Ulceras superficiales . P
la piel
. Penetra la piel grasa, ligamentos
2 Ulceras profundas : el g g
pero sin afectar hueso, infectada
3 Ulcera profunda mas absceso Extensa y profunda, secrecion,
(osteomielitis) mal olor
- Necrosis de una parte del pie o
4 Gangrena limitada P i P
de los dedos, talén o planta
Todo el pie afectado, efectos
5 Gangrena extensa L
sistémicos

Fuente: Gonzalez de la Torre H, Mosquera Fernandez A, Quintana Lorenzo L, Perdomo Pérez E, Quintana
Montesdeoca M. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Un problema no resuelto. Gerokomos [Internet]. 2012
[citado el 6 de septiembre de 2022]; 23(2):75-87.
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2012000200006

Disponible en:

Anexo 5 — Clasificacion de la Universidad de Texas de San Antonio para las Ulceras del pie
diabético

GRADOS
0 I 1 oI
Lesion pre o posulcerativa com-  Ulcera superficial que no Ulcera que compromete Ulcera que compromete hueso o
A pletamente epitalizada compromete tendones, capsula  tendones o capsula articulacion
i hueso
Lesi6n pre o posulcerativa Ulcera superficial que no Ulcera que compromete Ulcera que compromete hueso o

completamente epitalizada con
infeccién

Lesion pre o posulcerativa
completamente epitalizada con
1squenia

Lesion pre o posulcerativa
completamente epitalizada con
nfeccién e 1squenua

compromete tendones, capsula
ni hueso con infeccion

Ulcera superficial que no
compromete tendones, capsula
m hueso con isquenua

Ulcera superficial que no
compromete tendones, capsula

m hueso con infeccion e
1squenua

tendones o capsula con
infeccién

Ulcera que compromete
tendones o capsula con
1squemia

Ulcera que compromete
tendones o capsula con
nfeccién e 1squenua

articulacion con mfeccion

Ulcera que compromete hueso o
articulacion con 1squenua

Ulcera que compromete hueso
o articulacion con infeccion e
1squenua

Fuente: Pereira N, Suh H, Hong J. Ulceras del pie diabético: importancia del manejo multidisciplinario y salvataje
microquirdrgico de la extremidad. Rev Chil Cir [Internet]. 2018 [citado el 21 de agosto de 2022]; 70(6):535-43.
Disponible en: https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262018000600535
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Anexo 6 — Clasificacion de San Elian

Region Anatomica

Factores Agravantes

Afectaciéon Tisular

Localizacién (1-3)
1. Falanges/ dedos
2. Metatarsal
3. Tarsal

Isquemia (0-3)

0. No

1. Leve

2. Moderada
3. Severa

Profundidad (1-3)
1. Superficial (solo piel)
2. Ulcera profunda (bajo
dermis)
3. Todas las capas (hueso
y articulacién)

Aspectos Topograficos (1-3)
1. Dorsal o plantar
2. Lateral o medial
3. Dos omas

Infeccion (0-3)

0. No

1. Leve. Eritema <2 cm,
induracion, dolor, calor,
exudado purulento

2. Moderada. Eritema
>2cm, infeccion de
musculo, tendén, hueso
o articulacion

3. Severa. Respuesta
inflamatoria sistémica

Area (1-3)
1. Pequefia (<10 cm?)
2. Pegueiia (10-40 cm?)
3. Grande (>40 cm?)

Zonas afectadas (1-3)

1. Una
2. Dos
3. Todo el pie

Edema (0-3)
0. No
1. Perilesional
2. Solo la pierna afectada
3. Bilateral secundaria a
enfermedad sistémica

Fase de cicatrizacién (1-3)
1. Epitelizacion
2. Granulacién
3. Inflamatorio

Isquemia (0-3)

0. No

1. Sensibilidad protectora
0 vibratoria disminuida

2. Perdida de sensibilidad
protectora o vibratoria

3. Neuro-osteo-artropatia
diabética de Charcot

Fuente: Gonzélez de la Torre H, Berenguer Pérez M, Mosquera Fernandez A, Quintana Lorenzo ML, Sarabia Lavin
R, Verdu Soriano J. Clasificaciones de lesiones en pie diabético Il. El problema permanece. Gerokomos [Internet].

2018 [citado el 7 de septiembre de 2022]; 29(4):197-209. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2018000400197

60



https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2018000400197

REGISTRO Y CONTROL DE REVISIONES DEL TRABAJO DE
GRADUACION

Cioor cireddn de Trabs) o d -
USPC ¥ Ao . Fld = ax ""\-E.r-"t};

FP R e Sk ST N

Regisbro y control die revisiones del trabajo de graduacidn

Chdign: 184 3F bredabd ad: Virtual
Tiralo predim it dad trabajo diiradoettn: Masap disies consialivn o Sederibes alulbes gard lagramlacidn dic
s e | s el s,

Mormbee dal proliser de COTRAMS guss riviea al rabajec Dra Wdnica Ao

Irirnecionss: [n pecs heajs debs gueder coraianca el ompsismisms que real iz & sweesrp evduor del inbsjo de groduscan
Lau-zmillon s peongien asr pars ecdzcarls firma yoello Sel csde urs e o prefesionales, = Dien pees desecib e b sprohesd2n gel
daourH s JuE op erecags o le fecha de reskidn o relers & ls imisges de un cores plestranio = Whaisipn. [n oo de oese
imageses, s delien mcerar clrsmeesie b fechs ded sreic 2o o sprohed2n p ol mmte 2ol ssmor ¢ reviscr. Lae mdgene Zeb=n
marcodzcadanan hojas sneean

M a=L i Tal mridead L ind d i LS s
eI Cr. Rigeberic Veliugsa s Pac SHU1-1FaE rvelnoua e H ] e dkcing uc oad s g
Himasar Or. Jsima Alberic oo Lans SdUS-5FLE e o1 7 2 i rrasd icins L o soka it
1201 SR o b
Ficha S nivriads Cofglancia din paremon
Pt Farwniii AT e
J agenbs 1022 r——" -
b
Ciragin
3 agente 1017 » I 3 i S Ty e -
L —, . gl ?.‘ e = 5 hf"_
Lo~ . .2 L. e ]
23 saptEarmlsng 21 -
|
,.-'E'-""-l"'—l- |:|l::l|.= & .’-"-'T"L."-
== T, 1 A
20 saptEarlsng 21 L] _h_.hh -
Do, gt -
o A — -~ g i 1 C s
(gl i i Pl
B0 pemabia 2023 T e " -
“a - -n-ﬂ-= : B 1
A R i 3 e
U Coar ciraddn de Traba) os d e
_Sﬂcll ¥ et i HAG R
wrs fime] ol
Al L —
16 extubie 2021 o S

,-f:*?—hﬁtﬂ"’"




CARTAS OFICIALES

Guatamala 10 eclubre de 22

Coordinacion da trabajos de graduacion (COTRAG)
Facultad de Ciancias Madicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Prasente

Por aste medio hago constar que yo, Rigoberlo Velasqguez Paz, especialista an cirugia
general, con numearo de colegiado active TEES, he revisado y aprobado la monografia:
Manajo dlinico consenvalivo en pacientas adullos para la granulacion de ulceras dal pie
diabélico, realizado por Aren Paola Caslillo Martinez con nomero de kenlificacion
parsonal 2878084360101 v con ragistro estudiantl 201500643 v Jasmina Janatle
Mumoz con namero de denfificacion personal 4024784350101 y como regisiro
estudiantil 201680026, de tal manera pueda ser preseniada ante COTRAG para su
ravEsIon.

Sin atro particular, agradeciendas su alancion cordialmants.

,za".-f,-. .-
e
Clirgla

Or. Rigoberto Velasguez Paz
Cirujana Geanaral
Colegiado Mo, TEES

62



Guatamala 10 cclubre de 22

Profesoras

Coordinacién de trabajos de graduacion (COTRAG)
Facultad de Ciencias Madicas

Univarsidad de San Carlos de Guatemala

Prasenta

Por esle medio hago conslar que yo, Jaime Albero Busso Lara, Madico Pedialra,
colegiado active 2943 y ragistro de parsanal 11048, ha revisado y aprobado la monegrafia
“Manejo clinico conservative en pacientes adultos para la granulacién de ulceras
del pie diabétice”, realizads por Aren Paola Castille Martinez con numero de
ientificacion parsonal 2873094380101 v con regisiro astudiantil 201500643 v Jasmina
Janatls Munoz con ndmara de identificacion personal 4024784250101 v con regisira
astudiantil 201680026, doy mi vislo busnao para ser presentada ante COTRAG para su
ravision.

Sim atro particular, agradeciendo su alancion cordialmants.

7 e e Al B
ey B
Dr. e Alberto Busso Lara o 24

Medico Pedialria
Caolegiada Mo, 2843
Registro de parsonal 11048

63



REPORTE ANTIPLAGIO

Informe del Detector de
C® Plagio Viper

184-22 VF Viper.docx escaneado Oct 10, 2022

Porcentaje Total

2%

Prevencidn de amputaciones relacionadas co...
hitps://scielo.iscili.es/scielo.php?script=sci_arttext&g

Glamﬁcaannes :Ia Iesmnes en ma diahéma

64



CONSTANCIA DE REVISION DE REFERENCIAS BIBLOGRAFICAS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Biblioteca y Centro de documentacion
“Dr. Julio de Leon Méndez"

Constancia de aprobacion de referencias bibliograficas

Fecha de entrega: Grado a obtener:
11/10/2022 Meédico y Cirujano (Grado)
Titulo del trabajo de o
Manejo clinico conservativo en pacientes adultos para la granulacion de tlceras del pie diabético
Bibliotecario que reviso las referencias:
Alba Dely Ramos Méndez
Asesor:

Rigoberto Veldsquez Paz

Autores del trabajo de graduacién en la(s) siguiente(s) pagina(s).
ADMINISTRACION DE BIBLIOTECA

I NOTA: Esta es una constancia de que se le revisaron y aprobaron las referencias bibliogréficas del trabajo de graduacidn mencionado. I

Para verificar que la siguiente constancia es emitida por la Biblioteca y sus datos estén correctos
+ escanea el codigo QR o ingresa al siguiente enlace:

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Biblioteca vy Centro de documentacién
“Dr. Julio de Leon Méndez"

Autor{es)
# DPI Registro Estudiantil Nombre
1 2979094360101 201500643 Arlen Paola Castillo Martinez
2 4024784950101 201680026 Jasmine Janette Munoz

LrA0)
) ¢ Para verificar que la siguiente constancia es emitida por la Biblioteca y sus datos estén correctos
3 escanea el codigo QR o ingresa al siguiente enlace:

65



CONSTANCIA DE REVISION DE LINGUISTICA

Guatemala, 15 de octubre de 2022

Doctor

Jorge Femando Orellana Qliva

Decano

Facultad de Ciencias Medicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Sefior Decano;

Atentamente, hago de su conocimiento he realizado la revision de estilo de la
monografia Manejo clinico conservativo en pacientes adultos para la granulacion
de tllceras del pie diabético, de las estudiantes Arlen Paola Castillo Maminez camé
universitario ndmero: 207500643, y Jasmine Janemre Munoz, camé universitario
nimero: 207680026, de la Facultad de Ciencias Médicas, previamente a conferirseles
el titulo de Médico v Cinjano en el grado académico de Licenciatura.

Luego de las adecuaciones y comecciones que se consideraron pertinentes en
el campo lingidistico, considero que &l proyecto de graduacion que se presenta cumple
con la calidad técnica vy cientifica requerida.

Al agradecer la atencion que se sirva brindar a la presente, me suscribo

respefucsamente,

o
#ﬂ\!ﬂ;‘:ﬂ'::ﬂ
Alan Gabriel KMogolion Ortiz

Colegiado No. 31632

66



	De la responsabilidad del trabajo de graduación
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTO
	ÍNDICE
	PRÓLOGO
	INTRODUCCIÓN
	OBJETIVOS
	MÉTODOS Y TÉCNICAS
	CAPÍTULO I. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL PIE DIABÉTICO (PD) EN ADULTOS
	CAPÍTULO II. FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES MÁS IMPORTANTES DEL PIE DIABÉTICO (PD)
	CAPÍTULO III. MANEJO TERAPÉUTICO CONSERVADOR DEL PD EN ADULTOS
	CAPÍTULO IV. ANÁLISIS
	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXOS

