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Resumen

El pie diabético constituye una complicacién microvascular asociada a neuropatia. Genera un aumento sustancial
de la morbimortalidad con gran impacto a la calidad de vida del paciente, y requiere un manejo multidisciplinario
para evitar complicaciones mayores. Mostramos un caso de un paciente diabético de 10 afios de evolucion, con
controles de glucosa alterados que presenta un pie diabético secundario a quemadura y que tras varias semanas
de curaciones y tratamiento antibidtico termina en injerto de piel. Conocer la evolucién y manejo del pie diabético
es elemental para los futuros médicos y enfermeras, quienes deben obtener habilidades necesarias para el manejo
Optimo de estos pacientes.
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Case report: diabetic foot experiences at the first level of care

Abstract

The diabetic foot is a microvascular complication associated with neuropathy. It generates a substantial increase
in morbidity and mortality with a significant impact on the patient's quality of life, and it requires multidisciplinary
management to avoid significant complications. We show a case of a 10-year-old diabetic patient with altered glu-
cose control who presented a diabetic foot secondary to a burn and who, after several weeks of healing and anti-
biotic treatment, ended up in a skin graft. Knowing the evolution and management of the diabetic foot is essential
for future doctors and nurses, who must obtain the necessary skills for the optimal management of these patients.
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INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades
cronicas que ha presentado un aumento
significativamente de su prevalencia durante las
ultimas décadas, causante de complicaciones
incapacitantes, potencialmente mortales (1).
Se define al pie diabético como una infeccidn,
ulceracién que no cicatrizan y sucesivamente
la destruccion de los tejidos profundos de los
miembros inferiores en pacientes diabéticos
asociado a neuropatia, alteraciones ortopédicas
y vasculares (2).

De acuerdo con informes epidemioldgicos de
la Federacion Internacional de Diabetes para el
pie diabético, cerca de 26 millones de diabéticos
desarrollan ulceras en los pies cada afo (3,4).
La ulceracién existente en pie diabético es
considerado como un factor de alto riesgo de
amputacion (5), (6). De la misma forma, el 85%
de las amputaciones estan precedidas por una
ulceracién y gangrena grave (7). Alrededor
del 34% de los diabéticos pueden desarrollar
Ulceras del pie diabético en algin momento
de su vida (8). Esta complicacion posee una
alta mortalidad y una esperanza de vida
reducida (9). Las etiologias comunes incluyen
las causas neuropdticas (55%), arteriales (10%)
y neuroisquémicas (35%), la tasa de curacidn
después de 12 semanas de tratamiento es del 24
al 82%, y la tasa de recurrencia es mds superior
al 60% (10). Se estima que la tasa de mortalidad
es de un 5% en los primeros 12 meses, y a los 5
afos de un 42% (11).

Existen tres sistemas para la clasificacion del pie
diabético, la escala de la Universidad de Texas
es compleja, identifica la presencia de isquemia
e infeccion con la profundidad de la herida. La
escala PEDIS (por sus siglas en inglés perfusion,
extension, depth, infection, and sensitivity),
determina la presencia de infeccidon, mientras
que la escala de Wagner evalua la profundidad
y extension de la herida, con presencia de
osteitis en estadios intermedios y gangrena en
estadios avanzados, no identifica la isquemia
especificamente, la gangrena puede ser debida
a la infeccién o isquemia en estadios avanzados
y equivalente a cinco grados de 0 a 5 grados.
Todas estas escalas son ampliamente utilizadas,
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la identificacion de la herida podria ayudar a
elegir una herramienta fiable para la toma de
decisiones clinicas (2,12,13). Ademas, la toma
de la tension arterial en miembros superiores
e inferiores e incluso la presién en dedos
(deseable > 50 mm Hg) (14). La terapia dirigida
para las cuatro etapas de Wagner, va desde
la terapia de heridas con presién negativa,
la terapia intervencionista, los antibidticos,
la reconstruccion vascular, osteotomias y la
amputacion (15,16). El equipo multidisciplinario
y tratamiento integral es fundamental en el
seguimiento de estos pacientes, teniendo como
base el control metabdlico adecuado (14). El
autocuidado regular de los pies y el estilo de
vida es necesario son claves para prevenir
el pie diabético y sus complicaciones, estas
recomendaciones implican el seguimiento de
un esquema de nutricidon, ejercicio frecuente,
control rutinario de glucosa y perfil lipidico,
adherencia a medicamentos (17), (18). En
la actualidad para la ulcera del pie diabético
todavia no existe una estrategia de adherencia
al tratamiento del paciente constituyendo un
problema mundial, asociada a una elevada
morbimortalidad y un impacto a la calidad de
vida (11).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 72 afios con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con
metformina 500 mg cada 12 horas e hipertension
arterial en tratamiento con Losartdan 100 mg
cada dia. Acude a la consulta por presentar
guemadura en planta de pie derecho (escape de
la moto) sin sentir ninguna molestia. Una hora
después el paciente evidencié una flictena en
la region afectada por lo que acudié a médico
privado, en donde le realizaron curacidon a
base de sulfadiazina de plata fue prescrita con
antibioticos y analgésicos.

Luego de 7 dias el paciente acude a este centro
de salud para valoracién por dolor de moderada
intensidad a nivel de herida. Al examen fisico,
la exploracion vascular evidencié pulsos pedios
disminuidos. Pie derecho: Wagner 2, presencia
de flictena y tejido infectados en regidn plantar
posterior, de 5 por 6 centimetros de didmetro.
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Sensibilidad disminuida. Edema de miembros
inferiores (+++). Glicemia capilar: 308mg/dl. Se
realiza desbridamiento de herida y lavado con
solucién salina. Se puede evidenciar drea con
signos de inflamacién. Ver Figuras 1y 2.

Figura 1. Herida de pie con evidencia flictena en su
primer dia de valoracion.

\'\
—
Figura 2. Pie diabético tras 12 dias de curaciones. Se

evidencia lesion ulcerativa con tejido de granulacion y
escaso tejido fibrinoso
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Tras valoracion integral, se decide realizar
referencia a centro de mayor complejidad, sin
embargo, paciente y familiares se niegan al
mismo. Dos semanas posteriores, el paciente
acude a consulta por médico cirujano quien
tras valoraciéon sugiere hospitalizacion para
manejo integral, sin embargo, no acepta.
Médico realiza contra referencia, indicando
tratamiento ambulatorio a base amoxicilina +
acido clavulanico 500 mg via oral cada 8 horas
por 10 dias y ciprofloxacino 500 mg via oral cada
24 horas por 10 dias y curaciones cada 5 dias con
parche duoderm. Ver Figura 3.

Figura 3. Pie diabético a los 24 dias de seguimiento.
Se evidencia severa pérdida de sustancia, con escaso
tejido de granulacion, infeccion invasiva del pie y esta
involucrado el tejido debajo de la fascia.

A los 35 dias la evolucién del paciente
fue desfavorable a pesar de seguir con las
recomendaciones del médico especialista.
La Ulcera presentd un mayor didmetro con
evidentes signos de gangrena, se realiza
referencia a cirugia plastica, sin existir buena
resolucion del cuadro. Finalmente, se realiza
injerto en herida. Ver Figuras 4 y 5.




Figura 4. Pie diabético a los 30 dias de seguimiento.
Se observa lesion ulcerativa con coloracion amarillenta
entremezclada de hematomas pequenos secundario a

que el paciente no permanecia en reposo.

Figura 5. Pie diabético a los 40 dias de seguimiento. Se
observa tejido necrético en su totalidad con tendencia a
la expansion.

DISCUSION

Se presentd un caso de un paciente diabético de
10 afios de evolucidon, con falta de adherencia
al tratamiento durante el seguimiento
de ulceracién en pie junto a la afectacidon
neuropatica y disminucién de la percepcién del
dolor y estimulo térmico. Es bien conocido que,
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la ulceracion en el pie diabético se ve afectada
por varios componentes como la hiperglucemia
mantenida, afectacion neuropdtica como
la disminucién de la percepcidon del dolor y
temperatura, afectacién vascular y retraso de la
cicatrizacion (19).

Ademas, el paciente durante el seguimiento
mantuvo controles glucémicos inadecuados
entre 200 y 340 mg/dl, en cuanto a la
hipertensidn arterial se mantuvo los objetivos.
De acuerdo con la literatura se ha demostrado
gue, en pacientes con diabetes el buen control
glucémico es importante, no solo para el
bienestar a corto plazo, sino también para
prevenir complicaciones a largo plazo (20). De
la misma forma, el control glucémico intensivo
se asocié con una disminucidn significativa del
riesgo de amputacion y una reduccién mas
lenta del umbral de vibracién sensorial (21). En
definitiva, se ha demostrado que los pacientes
diabéticos tienen un impacto mas dramatico
en la calidad de vida cuando presentan heridas
crénicas en comparacion con la pérdida de
vision o la insuficiencia renal (22).

La primera accion realizada en este caso fue
la limpieza junto con el desbridamiento. De
forma similar, la mayoria de practicas clinicas
sugieren el desbridamiento de la herida para
la remocion de tejido muerto que mejora el
proceso de cicatrizacion (23), (24), no existe
diferencias entre el desbridamiento quirdrgico
sobre el tratamiento estandar (25). Junto con el
desbridamiento se utilizé sulfadiazina de plata
con los apdsitos misma que ha mostrado un
nivel de evidencia fuerte como una alternativa
eficaz a los antibidticos convencionales para
el tratamiento exitoso Ulcera de pie diabético
infectadas por S. aureus y P. aeruginosa, y
ayuda con el proceso de cicatrizacion (26), (27).
A diferencia de una revision sistematica de
Cochrane (nivel de evidencia A), sugiere que el
uso del hidrogel aumenta la tasa de cicatrizacién
de las heridas en comparacion con el uso de
apositos (25).

En cuanto a la terapia con antibidticos, este
paciente inicialmente estaba bajo tratamiento
con dicloxacilina y clindamicina, al no ceder la
infeccion se utilizé el esquema con amoxicilina
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+ acido clavulanico y ciprofloxacino, teniendo
en cuenta que en esta etapa la Ulcera estaba
presentando bordes necréticos. Si bien,
la mayoria de las Guias Practicas Clinicas
recomiendan controlar la infeccidn sin referirse
a un antibidtico especifico, es decir, aun existe
controversia sobre cudl es el antibidtico que
se debe utilizar (28). Durante un estudio
observacional, informa que se recomienda
amoxicilina-acido clavuldnico mas ciprofloxacino
como el régimen antibiético empirico de eleccidn
para las infecciones de tejidos blandos en el pie
diabético (29). Para la infeccion leve se puede
usar antibidticos orales durante 1 a 2 semanas
como: eritromicina, clindamicina o amoxicilina/
acido clavulanico, las infecciones mas graves
requieren antibidticos intravenosos durante 2 a
4 semanas. Los antibidticos de amplio espectro
dirigida a Staphylococcus aureus, estreptococos,
aerobios gramnegativos y bacterias anaerobias
principales bacterias aisladas en cultivos,
las infecciones mas graves pueden requerir
ceftriaxona, ciprofloxacina y metronidazol
(6). Dada la evidencia mencionada, el manejo
antibiodtico inicial de este paciente no fue el ideal
mismo que podria referirse como otro factor
para el retraso en la cicatrizacion.

Dentro de las limitantes, encontradas en este
caso fue, principalmente, el dificil acceso a un
hospital de mayor complejidad para revision
y manejo integral del paciente por parte del
médico especialista, incluida la supervision del
equipo de enfermeria, ya que no cumplié con
las recomendaciones de reposo lo que provoco
un retroceso en la evolucién del paciente. De
acuerdo con la evidencia recomiendan que el
manejo sea multidisciplinar y se ha demostrado
gue brinda resultados favorables y puede reducir
el riesgo de amputaciones (24), (30). Wang et al.
informaron mejoras en las tasas de amputacion
mayor del 9,5 % al <5 % tras la introduccion de
un enfoque basado en equipos (30).

Después de 36 dias la evolucién del paciente
fue incierta por motivo que existié déficit en
el seguimiento por especialidad para ofrecer
otra alternativa terapéutica, ademas que el
paciente rechazaba cualquier intervencion.
Segun las pautas del IWGDF de 2019, informan
gue se debe considerar la angiografia y la
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reconstruccion vascular cuando existen las
siguientes condiciones en personas con pie
diabético: presion en los dedos del pie <30
mmHg o presién de oxigeno transdérmico <25
mmHg y ulceras del pie que no muestran mejoria
después de 4 a 6 semanas de tratamiento activo
(31). Entonces, lo que respecta al paciente, tras
presentar el cuadro con mayores complicaciones
decidié continuar con su tratamiento mismo
que fue candidato de reconstruccién vascular e
injerto de tejido, dado por terminado su cuadro
pocos meses después.

CONCLUSIONES

Se evidencié la evolucién desfavorable del
paciente, secundario al inadecuado control
metabdlico, retraso en la consulta, falta de
adherencia al tratamiento y dificil acceso a la
atencidon hospitalaria, siendo los principales
condicionantes al fracaso del tratamiento
conservador. Las complicaciones del pie
diabético deben verse como precursor
de amputacion e injertos, aumento de la
morbimortalidad indicativo de un seguimiento
médico permanente y estricto.
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