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INTRODUCCION

Las complicaciones relacionadas con el pie diabético,
Ulceras y amputaciones, como consecuencia de la
neuropatia diabética con o sin coexistencia de artro-
patia periférica, representan la mayor causa de mor
bilidad y discapacidad, con un elevado coste para la
sanidad. En Inglaterra se estima en 580 millones de
libras, que representan el 0,6 % del gasto del Servi-
cio Nacional de Salud, de los cuales mas de la mitad
(307 millones de libras) se gastaron en la atencion a
las Ulceras en Atencién Primaria y la comunidad’.

Las Ulceras del pie diabético pueden ser prevenibles
con una adecuada estrategia que comprenda el cri-
bado, la clasificacion del riesgo y medidas efectivas
de prevencion y tratamiento?.

Son factores de riesgo modificables asociados a
Ulceras, complicaciones en el pie o amputaciones:
neuropatia, enfermedad vascular periférica, deformi-
dades en el pie o callos plantares?®.

Son también factores de riesgo de Ulceras en el pie
diabético: Ulcera previa en el pie (riesgo relativo [RRI: 1,6),
amputacion previa de la extremidad inferior (RR: 2,8),
diabetes de larga evolucion (10 anos) (odds ratio [OR]:
3,0), mal control glucémico (hemoglobina glucosilada
> 9 %; OR: 3,2), mala vision (agudeza visual: 20/40;
RR: 1,9), disminucién de pulsos (OR: 1,8) y deformi-
dad en los pies (OR: 1,6)*®, entre otros.

VOLUMEN DE LA EVIDENCIA
¢Hay que realizar el cribado del pie diabético?

La guia del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) y la National Evidence-Based
Guideline australiana® recomiendan realizar el criba-
do tomando en consideracién un ensayo clinico
aleatorizado’ sobre un programa de cribado y protec-
cion del pie diabético realizado en 2001 pacientes

ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2 que identi-
ficé a 192 pacientes de alto riesgo. Estos fueron
aleatorizados a recibir un programa de intervencion
(visitas semanales al poddélogo e higiene de mante-
nimiento, calzado protector y educacién sobre la hi-
giene diaria y el calzado) frente a cuidados habitua-
les. En el grupo de intervencién se observd una
tendencia no significativa a presentar menos Ulceras
y amputaciones menores y reducciones significati-
vas en amputaciones superiores a los dos anos. En
los pacientes que tenian Ulceras se redujeron las
amputaciones. La intervencién fue coste-efectiva.

En un ensayo clinico aleatorizado llevado a cabo en
centros de Atenciéon Primaria®, un programa estruc-
turado con revisién anual, identificaciéon y tratamiento
de pacientes de alto riesgo mejord el conocimiento y
actitudes de los pacientes y profesionales y la utiliza-
cion de servicios.

Existen diversos estudios con disehos menos solidos,
como estudios antes-después® o estudios prospecti-
vos'®, que evallan el impacto de programas que inclu-
yen cribado, estratificacion del riesgo y medidas pre-
ventivas y de tratamiento en funciéon del riesgo, y que
muestran reducciones en la incidencia de amputacio-
nes. En estos estudios el cribado lo efectian podélogos
y enfermeras entrenadas, habitualmente en el contexto
de equipos multidisciplinares o en unidades especializa-
das de pie o de diabetes, con programas estructurados.

La guia de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)™ recomienda, asimismo, el cribado sistematico
de todos los pacientes diabéticos.

¢éCon qué frecuencia?

La guia del NICE? recomienda la clasificacion del pa-
ciente en cuatro categorias de riesgo en funcion de
los factores de riesgo, e indica una frecuencia dife-
rente de revisiones para cada categoria, pero al me-
nos anual (tabla 1).
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Clasificacion del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspeccién recomendada por la guia del National

Institute for Health and Care Excellence?

Riesgo (clasificacion) | Caracteristicas

Frecuencia de inspeccion

Bajo riesgo

Sensibilidad conservada, pulsos palpables | Anual

Riesgo aumentado
factor de riesgo

Neuropatia o0 ausencia de pulsos u otro

Cada 3-6 meses (visitas de control)

Alto riesgo Neuropatia o pulsos ausentes junto Cada 1-3 meses
con deformidad o cambios en la piel
o Ulcera previa
Pie ulcerado Tratamiento individualizado, posible

derivaciéon. Cada 1-3 meses tras la
curaciéon

La actual gufa de la SIGN recomienda el cribado anual
baséndose en un estudio observacional prospectivo'
en el que se demostré que el 99,6 % de los pacientes
clasificados en el grupo de riesgo bajo en el cribado
permanecian libres de ulceracién a los 1,7 afos de
seguimiento (valor predictivo negativo: 99,6 %; inter
valo de confianza: 99,5-99,7 %) y tenfan 83 veces me-
nos probabilidades de desarrollar Ulceras que los pa-
cientes clasificados en el grupo de riesgo alto y
6 veces menos que los del grupo de riesgo moderado;
por lo tanto, en los pacientes de riesgo bajo seria ade-
cuada la revisién anual. La clasificacion de riesgo reco-
mendada en esta guia es similar a la de la guia del
NICE, si bien no se hacen recomendaciones concre-
tas respecto a la frecuencia de revisiones.

La American Diabetes Association (ADA)®> mantiene
la necesidad del cribado (al menos anual) en todos
los pacientes diabéticos, apoyandose en el informe
de la task force de su Foot Care Interest Group, re-
frendado por la American Association of Clinical En-
docrinologists (AACE)™.

éCon qué método?

En los estudios y guias revisados, los métodos utiliza-

dos para identificar a pacientes de alto riesgo fueron:

e |nspeccion cuidadosa visual del pie para iden-
tificar deformidades anatémicas (prominencias
6seas, incremento de la anchura del pie, pérdida
de masa muscular, dedos en garra, dedos en mar-
tillo, etc.), lesiones en la piel, alteraciones de las
ufas, hiperqueratosis o presencia de amputacio-
nes previas e inspecciéon minuciosa del calzado.

e Evaluacion de neuropatia sensorial mediante la ex-
ploracion con monofilamento de 10 mg y otra
exploracioén (diapason de 128 Hz, pinprick test, re-
flejos aquileos, biotensiometro, etc.).

e FEvaluacién de la arteriopatia: dolor al caminar, co-
loracion de la piel, temperatura, palpacion de pul-
sos pedios v tibiales, determinacion del indice to-
billo-brazo e indice de presién en el dedo del pie.

Una revision sistematica sobre 16 estudios obser
vacionales™ encontré que exploraciones sencillas
son efectivas para identificar a pacientes que pre-

sentan un riesgo elevado para el desarrollo de Ul-
ceras en el pie.

Para determinar la pérdida de sensibilidad protecto-
ra, es adecuada la exploracion con el monofilamento
de Semmes-Weinstein de 5,07, que, segun las Ulti-
mas recomendaciones de la guia del Diabetic Foot
Study Group y una revisién sistematica, debe aplicar
se como minimo en tres puntos distales plantares
(pulpejo del primer dedo y cabezas del primero vy
quinto dedo en cada pie, considerando positiva la
pérdida de sensibilidad en, al menos, uno de ellos™ .
La tendencia actual es a simplificar al méximo la detec-
cién de la neuropatia periférica, principal factor de ries-
go de las Ulceras del pie. En esta linea, el Ipswich
Touch Test (IpTT) —que consiste en presionar con el
dedo indice ligeramente durante 1-2 segundos sobre
la punta del primer, tercer y quinto dedo y el dorso
del dedo gordo de cada pie— se ha mostrado eficaz
para detectar el riesgo de ulceracién en un estudio
realizado en 265 pacientes hospitalizados con una
sensibilidad del 77 % y una especificidad del 90 %,
si hay = 2 zonas insensibles’. Asimismo, el Vibratip
(un pequeno aparato de pilas de 2 cm que proporcio-
na estimulos de 128 Hz, aplicado 1-2 segundos en el
pulpejo del primer dedo en cada pie), en un estudio
con 83 pacientes, ha mostrado idénticos resultados
a los del IpTT y la Neuropathy Disability Score = 6'8,
La exploracion con monofilamento también se ha
mostrado adecuada para predecir la incidencia de
neuropatia en pacientes diabéticos. En un estudio
longitudinal®™ se siguié a 197 pacientes durante 4
anos para determinar cudl era la puntuacién de la ex-
ploracién con monofilamento que mejor predecia la
aparicion de neuropatia. Se encontré que una pun-
tuacion de < 5 puntos sensibles de un total de 8 pun-
tos predice la aparicion de neuropatia en los proxi-
mos 4 anos con una sensibilidad del 72 % y una
especificidad del 64 %, y valores predictivos positivo
y negativo del 87 y el 46 %, respectivamente.

La exploracion con monofilamento es la méas reco-
mendada por presentar mayor sensibilidad y especi-
ficidad de prediccion de aparicion de Ulceras y ampu-
taciones y tratarse de una exploracion facil de hacer,
rapida, barata y aceptable para el paciente. Otras



exploraciones, como el diapasén de 128 Hz, la sensi-
bilidad al pinprick test, el IpTT, Vibratip, los reflejos
aquileos o el biotensiémetro también han demostra-
do ser Utiles para detectar la pérdida de sensibilidad
protectora en estudios prospectivos de cohortes
bien disenhados.

Las recomendaciones de una revision sistematica y
de la ADA de 2015 siguen indicando que el cribado de
la neuropatia debe efectuarse con el monofilamento
y otra exploracién: diapasén de 128 Hz, pinprick test,
reflejos aquileos o biotensiometro®2.

APLICABILIDAD

En Espana, la aplicabilidad del cribado y estratifica-
cion del riesgo puede ser factible en las consultas
de Atencién Primaria. Sin embargo, no existen pres-
taciones uniformes y estructuradas para derivar y

tratar el pie de alto riesgo, y hay variaciones entre
las distintas comunidades auténomas o incluso entre
distintas areas dentro de una misma comunidad.
Las barreras actuales para la implementaciéon son,
en gran medida, organizativas y de formacion?'.

CONSISTENCIA

La consistencia de las recomendaciones es elevada,
ya que son muy similares en todas las guias actuales
en cuanto a la necesidad del cribado, la frecuencia
y métodos que se han de utilizar. Tan solo difieren
discretamente en las categorias de riesgo de la cla-
sificacion empleada.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.

Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T+

El cribado dentro de un programa estructurado de atencioén al pie reduce de forma
no significativa las Ulceras y amputaciones menores y de forma significativa las
amputaciones superiores a los dos anos; en pacientes con Ulceras reduce el
progreso a amputaciones’

2++

El test del monofilamento tiene una sensibilidad del 66-91 % y una especificidad
del 34-86 %*

2++

El diapason de 128 Hz es mas impreciso y tiene menor capacidad predictiva para
el riesgo de Ulceras que el monofilamento*

2++

Un indice tobillo-brazo de 0,90 o menor sugiere enfermedad arterial periférica*

Grado de recomendacién

Recomendacion

B

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado,
estratificacién del riesgo y prevencion y tratamiento del pie de riesgo

B Todos los pacientes diabéticos deben ser evaluados por los profesionales que
los atienden mediante un cribado para conocer el riesgo de desarrollar Ulceras
en los pies

C Para determinar la pérdida de sensibilidad protectora es adecuada la exploracion
con monofilamento de 5,07 en un minimo de 3 puntos distales plantares.

Se considera positiva la pérdida de sensibilidad en, al menos, uno de ellos

v Se recomienda una revision anual en los pacientes de bajo riesgo

C El indice tobillo-brazo debe explorarse en aquellos pacientes con signos o
sintomas de enfermedad arterial periférica o ausencia de pulsos en el cribado

v Se recomienda una revision cada 3-6 meses en pacientes con riesgo moderado
y cada 1-3 meses en los de alto riesgo

v Se aconseja mayor vigilancia a pacientes de mayor edad (por encima de los

70 anos), con diabetes de larga evolucién, pacientes domiciliarios, con
problemas de visién, con disminucion de la flexibilidad (obesidad moérbida,
artrosis), fumadores, con problemas sociales o que vivan solos

BIBLIOGRAFIA

1. Kerr M, Rayman G, Jeffcoate \WJ. Cost of diabetic
foot disease to the National Health Service in
England. Diabet Med 2014;31(12):1498-504.

2. NICE. Prevention and management of foot
problems. Clinical Guideline 10. London: National
Institute for Clinical Excellence; 2004. [Actualizacion

Hay que realizar el cribado del pie diabético? ;Con qué frecuencia? ;Con qué método?

PREGUNTA 34



Pie diabético

GUIA DE ACTUALIZACION EN DIABETES

10.

1.

12

de: Royal College of General Practitioners. Clinical
guidelines and evidence review for type 2 diabetes:
prevention and management of foot problems.
2014.] Disponible en: URL: www.nice.org.uk/
CG1ONICEguideline.

American Diabetes Association. Standards of
medical care in diabetes 2015. Diabetes Care
2015;38(Suppl 1):S63-8.

Singh N, Armstrong DG, Lipsky BA. Preventing
foot ulcers in patients with diabetes. JAMA
2005;293(2):217-28.

Abbot CA, Carrington AL, Ashe H, Bath S, Every
LC, Griffiths J, et al. The North-West Diabetes
Foot Care Study: incidence of, and risk factors
for, new diabetic foot ulceration in a community-
based patient cohort. Diabet Med 2002;19(5):377-
84.

National evidence-based guideline on prevention,
identification and management of foot complications
in diabetes (part of the guidelines on management
of type 2 diabetes). Melbourne: Baker IDI Heart and
Diabetes Institute; 2011.

McCabe CJ, Stevenson RC, Dolan AM. Evaluation
of a diabetic foot screening and protection
programme. Diabet Med 1998;15(1):80-4.
Donohoe ME, Fletton JA, Hook A, Powell R,
Robinson |, Stead JW, et al. Improving foot care
for people with diabetes mellitus. A randomized
controlled trial of an integrated care approach.
Diabet Med 2000;17(8):581-7.

Lavery LA, Wunderlich RP Tredwell JL. Disease
management for the diabetic foot: effectiveness
of a diabetic foot prevention program to reduce
amputations and hospitalizations. Diabetes Res
Clin Pract 2005;70(1):31-7.

Anichini R, Zecchini E Cerretini |, Meucci G, Fusilli
D, Alviggi L, et al. Improvement of diabetic foot
care after the Implementation of the International
Consensus on the Diabetic Foot (ICDF): results
of a b-year prospective study. Diabetes Res Clin
Pract 2007;75(2):153-8.

ScottishIntercollegiate Guidelines Network (SIGN)
116. Management of diabetes. A national clinical
guideline. Edinburgh: Scottish Intercollegiate
Guidelines Network; 2010. Disponible en: URL:
www.sign.ac.uk.

Leese GP, ReidF, GreenV, McAlpine R, Cunningham
S, Emslie-Smith AM, et al. Stratification of foot ulcer

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

risk in patients with diabetes: a population-based
study. Int J Clin Pract 2006;60(5):541-5.

Boulton AJ, Armstrong DG, Albert SF Frykberg
RG, Hellman R, Kirkman MS, etal. Comprehensive
foot examination and risk assessment: a report
of the task force of the foot care interest group of
the American Diabetes Association, with
endorsement by the American Association of
Clinical Endocrinologists. Diabetes Care 2008;31:
1679-85.

Crawford F, Inkster M, Kleijnen J, Fahey T
Predicting foot ulcers in patients with diabetes:
a systematic review and meta-analysis. Q J Med
2007;100:65-86.

Bakker K, Apelqgvist J, Scharper NC; International
Working Group on the Diabetic Foot. Practical
guidelines on the management and prevention
of the diabetic foot 2011. Diabetes Metab Res
Rev 2012;28(Suppl 1):5225-31.

Feng Y, Schldsser FJ, Sumpio BE. The Semmes
Weinstein monofilament examination as a
screening tool for diabetic peripheral neuropathy.
J Vasc Surg 2009;50(3):675-82.

Rayman G, Vas PR, Baker N, Taylor CG Jr,
Gooday C, Alder Al, et al. The Ipswich Touch test
a simple and novel method to identify in patients
with diabetes at risk of foot ulceration. Diabetes
Care 2011;34:1517-8.

Bowling FL, Abbot CA, Harris WE, Atanasov
S, Malik RA, Boulton AJM. A pocket-sized
disposable device for testing the integrity of
sensation in the outpatient setting. Diabet Med
2012;29:1550-2.

Perkins BA, Orszag A, Ngo M, Ng E, New P Bril
V. Prediction of incident diabetic neuropathy
using the monofilament examination: a 4-year
prospective study. Diabetes Care 2010;33(7):1549-
54,

Dros J, Wewerinke A, Bindels PJ, Van Weert HC.
Acurracy of monofilament testing to diagnose
peripheral neuropaty: a systematic Review. Ann
Fam Med 2009;7:555-8.

Guia de préctica clinica sobre diabetes tipo 2. Guias
de Préactica Clinica en el Sistema Nacional de Salud:
Osteba n.° 2006/08 2008. Madrid: Plan Nacional
para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de
Sanidad y Consumo. Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008.



Fecha de actualizaciéon: Junio de 2015

PREGUNTA 35

¢ Hay que realizar el cribado de la
arteriopatia periférica en los pacientes
con diabetes mellitus 27 ;Con qué

prueba?

Magdalena Bundé Vidiella®, Judit Llussa Arboix?

" Meédico de familia. Centro de Salud Ronda Prim. Mataré (Barcelona)
2 Médico de familia. Centro de Salud Sant Roc. Badalona (Barcelona)

La prevalencia de arteriopatia periférica (AP) en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es mas eleva-
da que en los no diabéticos, pero en muchas ocasio-
nes la clinica esta ausente o es atipica y el paciente
no consultara por este motivo'2.

El cribado de la AP en los diabéticos esté justificado
por dos razones: en primer lugar, porque indica pre-
sencia de enfermedad arterial. La aterosclerosis es
una enfermedad generalizada y un territorio afectado
indica que puede haber afectacién cardiovascular o
cerebrovascular, aunque el paciente esté totalmente
asintomatico*5. En segundo lugar, la presencia de is-
guemia en las extremidades inferiores aumenta el
riesgo de aparicion de pie diabético y empeora su
pronostico®’. La isquemia es responsable de gran
parte de las amputaciones que se practican en estos
pacientes®®.

El diagnostico de AP se realiza mediante anamnesis,
exploracion fisica y pruebas complementarias' ™.

Anamnesis: presencia de malestar en las extremi-
dades inferiores que aparece con el ejercicio y se
calma con el reposo (claudicacién intermitente). For-
mas mas graves incluyen el dolor en reposo.

Exploracién fisica: inspeccion de los pies (erite-
ma, palidez con la elevacién de la extremidad, au-
sencia de pelo, unas distréficas, sequedad de piel,
fisuras, Ulceras, etc.) y palpacién de pulsos pedios y
tibiales posteriores. La ausencia de ambos pulsos
presenta una especificidad del 99 % para el diag-
néstico de AP2.

En pacientes asintomaticos, con exploracion
normal, la American Diabetes Association (ADA)
recomienda anamnesis y exploracion fisica
anual®.

Sin embargo, la claudicacion intermitente tiene una
sensibilidad inferior al 30 %". Ello se explica por la

presencia de neuropatia periférica y el hecho de que
muchos pacientes no alcanzan la velocidad de la
marcha suficiente (por comorbilidad) para que apa-
rezca el dolor. Los pulsos, especialmente los pe-
dios, pueden estar ausentes en individuos sanos y
la variabilidad de la exploracién de pulsos intra e in-
terexplorador es muy amplia™. Por este motivo,
ante cualquier sospecha de AP se aconseja efectuar
una exploracion complementaria.Todas las guias y
recomendaciones' ' coinciden en considerar el
indice tobillo-brazo (ITB) como el método més ba-
rato y seguro para confirmar o descartar el diagnés-
tico de AP,

Una revision estructurada™ estudié ocho trabajos
publicados y hallé que un ITB < 0,90 presenta una
alta especificidad (83,3-99 %) vy precision (72,1-
89,2 %) para el diagndstico de estenosis arteriales
= 50 %, pero se encontraron diferentes niveles de
sensibilidad (15-79 %). La sensibilidad era espe-
cialmente baja en pacientes ancianos y diabéticos,
debido a la calcificacién de la capa media arterial
que a menudo presentan estos dos grupos de in-
dividuos y que es responsable de la falta de com-
presién de las arterias o de valores falsamente nor-
males del ITB".

Sin embargo, diabéticos y ancianos son los que se
muestran mayor prevalencia de AP vy, por tanto, son
también los que se pueden beneficiar mas de la téc-
nica, teniendo siempre en cuenta esta limitacion' 8,

En los pacientes que ya presentan clinica es aconse-
jable determinar el ITB para confirmar el diagnéstico
y conocer la gravedad de la estenosis™.

La American College of Cardiology Foundation
(ACCF), en el ano 2011%, considera:

ITB normal: 1,00 a 1,40.

ITB anormal: < 0,90.

ITB entre 0,91 y 0,99: se considera borderline.
ITB = 1,40: indica arterias calcificadas.
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Un ITB < 0,5 se asocia con un peor pronéstico
de la AP,

Los pacientes con un ITB borderliney = 1,40 presen-
tan una mayor mortalidad total en relacion con los
que poseen un ITB normal*2.

Si el resultado del ITB es = 1,40, no se podré co-
nocer el estado intraluminal de las arterias y seréan
necesarias mas exploraciones. Para poder comple-
tar el estudio, la determinacién de la presién arte-
rial sistolica (PAS) en el primer dedo del pie puede
ser muy Util, ya que la arteria digital dificilmente se
calcifica?".

Para conocer la PAS en el primer dedo del pie se ne-
cesita un pequeno manguito y un sensor del pulso.
Se han empleado diferentes métodos, pero también
es posible utilizar el Doppler?.

Una vez determinada la PAS, se puede calcular el
indice dedo-brazo (IDB), que en los estudios publica-
dos ha mostrado ser mejor predictor de curacion
de las Ulceras en el pie que el ITB?, ya que puede
ser un mejor indicador de microangiopatia, mientras
que un ITB bajo indica presencia de lesiéon en las
grandes y medianas arterias?.

Son muchos los estudios realizados para conocer
la aplicabilidad del IDB, pero se han llevado a cabo
CcoNn pocos pacientes y con tiempos de seguimien-
to cortos. No obstante, todas las grandes guias y
recomendaciones estadn de acuerdo en realzar su
aplicabilidad y utilidad'®25, El valor diagnostico del
IDB varia, segun los autores consultados, entre
0,6%2% y 0,71. También se usan los valores absolu-
tos, y una PAS > 30 mmHg indica un buen pronds-
tico en caso de Ulcera y descarta la presencia de
isquemia critica’.

Para el célculo del ITB se utilizara la PAS mas elevada
del tobillo y la PAS del brazo control. El IDB se ob-
tendré de dividir la PAS digital entre la PAS del brazo
de control™™,

La United States Preventive Services Task Force?” no
recomienda la utilizacién del ITB como método de
cribado poblacional para conocer el riesgo cardiovas-
cular en pacientes asintomaticos, sin enfermedad
cardiovascular conocida, que no sean diabéticos ni
enfermos renales, ni siquiera asociandolo con tablas
de riesgo, por falta de evidencia sobre su eficacia.
Tampoco existen estudios concluyentes que justifi-
quen la utilizacion del ITB como método de cribado
en los diabéticos asintomaticos, pero, dado el au-
mento de prevalencia de AP en los diabéticos, el
riesgo cardiovascular y de mortalidad total que ello
implica y el riesgo de pie diabético y amputacion, la

ADA™ vy la ACCF™ recomiendan realizar el cribado
con ITB en todos los diabéticos mayores de 50 anos
o en los menores con otros factores de riesgo car
diovascular o con una duracién de la diabetes supe-
rior a 10 anos.

La determinacion del ITB y del IDB se debera priori-
zar en diabéticos con Ulceras en los pies, sintomas
en extremidades inferiores, con alteraciones en la
exploracién (no palpacion de pulsos periféricos, pér
dida de la sensibilidad protectora o deformidades en
los pies) o fumadores?.

ESFIGMOMANOMETROS AUTOMATICOS

Con la aparicién de los esfigmomandmetros auto-
maticos se han realizado estudios para conocer su
aplicabilidad en la determinacion del ITB, e incluso
del IDB. El resultado obtenido es muy dispar. Existen
trabajos que demuestran una falta total de concor
dancia?®?° y otros en los que se afirma que la deter
minacién de las PAS se correlaciona muy bien con
las determinaciones con Doppler®. Un metaandlisis
muestra una buena correlacion, pero los estudios in-
cluidos son muy heterogéneos®'.

El problema vuelve a ser la calcificacion arterial. Es-
tos esfigmomandmetros oscilométricos calculan de
forma indirecta las PAS y las diastélicas mediante una
formula logaritmica, y el célculo se puede ver afecta-
do por factores como, por ejemplo, la rigidez de las
paredes arteriales™. Otra vez, los pacientes ancianos
y diabéticos, que son los que se podrian beneficiar
maés de la técnica, son los mas perjudicados por las
limitaciones del método.

El National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) y la American Heart Association (AHA)™ re-
comiendan la determinacién del ITB con Doppler.

Los esfigmomandémetros hibridos que se utilizan
juntamente con el Doppler pueden simplificar mu-
cho la técnica®.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.
JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

El cribado de la AP puede realizarse en las consultas
de Atencion Primaria en poco tiempo. La anamne-
sis y exploracién (inspeccion y palpacion de pulsos)
aportan informaciéon muy valiosa. El ITB es una ex
ploracién incruenta que puede realizarse con pocos
medios y en un tiempo razonable, después de una
formacion adecuada.



Ta?la Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ La AP es mas prevalente entre la poblacion diabética que entre los no diabéticos
2++ La AP se asocia a un aumento de la morbimortalidad cardiovascular y total
2++ La presencia de AP es un factor de riesgo para la aparicion de pie diabético

y aumenta el riesgo de amputacion

T++ La anamnesis y exploracion fisica (inspeccién y palpaciéon de pulsos), en el cribado
de la AR tienen limitaciones importantes

2++ EIITB y el IDB son exploraciones incruentas que pueden hacerse con pocos
medios y en un tiempo razonable y permiten realizar el diagnoéstico de AP

Grado de recomendacion | Recomendacion

C En pacientes asintomaticos, con exploracién normal, se efectuard una anamnesis
y exploracion fisica anual

C Se realizard una exploracion para conocer el ITB en todos los diabéticos mayores
de 50 anos

B Se priorizaré el ITB en los pacientes que presentan una Ulcera en el pie,

en los fumadores o en los que explican sintomatologia en las extremidades
inferiores en relacion con el ejercicio fisico

En los pacientes con sospecha de calcificacion arterial se llevarén a cabo otras
exploraciones complementarias, como puede ser el IDB

AP: arteriopatia periférica; IDB: indice dedo-brazo; ITB: indice tobillo-brazo.
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La Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar define el pie diabético como una «entidad clinica
de base etiopatogénica neuropética inducida por la
hiperglucemia mantenida, en la que, con o sin coe-
xistencia de isquemia y previo desencadenante trau-
matico, se produce lesiéon o ulceracion del pie»’.

EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE
CRIBADOY PREVENCION DEL PIE DIABETICO

La gufa del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE)? publicada en agosto de 2015
establece distintos niveles de calidad segun la dife-
renciacién entre personas con riesgo de ulceracién
y personas que ya la presentan, y por ello, si existen
Ulceras, se ha de procurar una atencién sanitaria ur-
gente llevada a cabo por un equipo multidisciplinar
especializado en cuidado de los pies que clasifique el
riesgo de ulceracién del pie y los niveles de atencion
requerida de acuerdo con lo referido en la tabla 1.

Segun lo recogido en la guia de préctica clinica sobre
diabetes de Osakidetza®, hasta finales de 2013 no se
han encontrado ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
relacionados con el impacto de las complicaciones
del pie diabético. En un ECA realizado en centros de
Atencién Primaria mediante un programa estructu-
rado con revision anual, identificacion y tratamiento

de pacientes de alto riesgo, mejord el conocimiento
y las actitudes de los pacientes y profesionales, asf
como la utilizacién de servicios.

La medida mas efectiva para prevenir las complica-
ciones del pie diabético son los programas estructu-
rados de cribado y tratamiento del pie de riesgo. La
prioridad es estandarizar el proceso de educacion y
prevencion, diagnostico y tratamiento del pie diabé-
tico de forma multidisciplinar. Las Ulceras del pie
diabético (UPD) se pueden evitar con una adecuada
estrategia que comprenda cribado, clasificacién
del riesgo y medidas efectivas de prevencion vy
tratamiento®.

En la evaluacion realizada sobre los efectos de la
educacion en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y del autocuidado de los pies en la aparicién
de las lesiones en el pie, se ha hecho una nueva revi-
sion de la Cochrane relacionada con ECA® mediante
la inclusion de 12 ECA, y solo 5 estudiaron de modo
especifico los efectos de la educacion en los objeti-
VOS primarios.

Uno de los ECA mostré que se reducia la incidencia
de UPD (riesgo relativo [RRI]: 0,31; intervalo de con-
fianza [IC] del 95 %: 0,14-0,66) y de amputacion
(RR 0,33 [IC del 95 %: 0,15-0,76]) tras un anfo de

JELED C|asificacion del riesgo de pie diabético. Frecuencia de inspeccion

Riesgo (clasificacion) | Caracteristicas

Frecuencia de inspeccion

Riesgo bajo

Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual

Riesgo aumentado

Neuropatia, ausencia de pulsos u otro factor de riesgo | Cada 3-6 meses

Riesgo alto Neuropatia o pulsos ausentes junto con deformidad Cada 1-3 meses
0 cambios en la piel
Ulcera previa
Pie ulcerado Tratamiento individualizado,

posible derivacion
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seguimiento en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de alto riesgo de UPD con una sesién de una
hora de educacioén en grupo. Un estudio similar, con
bajo riesgo de sesgos, no confirmé estos resulta-
dos (RR de amputacion: 0,98 [IC del 95 %: 0,41-
2,34]; RR de UPD: 1,00 [IC del 95 %: 0,70-1,44]). A
su vez, otros tres estudios tampoco demostraron
los efectos de la educacion del paciente con diabe-
tes mellitus tipo 2 en los objetivos primarios. Los
conocimientos en los autocuidados del pie diabéti-
co mejoraron en corto espacio de tiempo en cinco
de ocho ECA evaluados, al tiempo que también me-
jord el comportamiento en autocuidados en escaso
tiempo en siete de nueve ECA. Los programas edu-
cacionales mejoran los conocimientos y el compor
tamiento en autocuidados del pie en poco tiempo.
Solo dos estudios tienen bastante potencia como
para analizar la influencia de esta intervencion en
los objetivos primarios, por ello la evidencia es es-
casa para asegurar si la educacion en exclusiva es
suficiente para reducir la incidencia de UPD y de
amputaciones®’. La educacion a corto plazo parece
influir de manera positiva en el conocimiento acer-
ca del cuidado de los pies y en el comportamiento
de los pacientes:

e Abandono del habito tabaquico. Se ha demos-
trado una relacion causal directa y que fumar es
un predictor de amputacion, e incluso la Ameri-
can Diabetes Association (ADA) aconseja, ade-
mas de cuidados preventivos, un seguimiento de
por vida®™®.

¢ Intensificacion del control glucémico. Se ha de-
mostrado la eficacia de buscar un control glucémi-
co intensivo para reducir las complicaciones mi-
crovasculares™ ", con una tendencia a reducir las
amputaciones, sin haber demostrado reduccio-
nes significativas en la afectacién neuropética™.

e (Calzado terapéutico, material ortopédico e in-
tervenciones para aliviar la presion. En pacien-
tes con bajo riesgo de complicaciones (ausencia
de deformidades importantes), se puede indicar
calzado habitual (bien ajustado, de calidad), en
tanto que los pacientes con deformidades en los
pies y Ulceras podrian beneficiarse con el uso de
calzado terapéutico™.

CRITERIOS DE DERIVACION™

En pacientes de alto riesgo, se debe realizar una
vigilancia cercana y derivacion a servicios especia-
lizados en funcion de los medios disponibles. El se-
guimiento de los pacientes de alto riesgo requiere
formacién especializada y especifica.

La guia del NICE? recomienda la clasificacién del
riesgo en cuatro categorias en funcién de los facto-
res de riesgo (guia de practica clinica 4).

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.

Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+

Los programas educacionales mejoran los conocimientos y el comportamiento en
autocuidados del pie en poco tiempo, pero la evidencia es escasa para asegurar
si la educacion en exclusiva es suficiente para reducir la incidencia de Ulceras del
pie diabético y de amputaciones

2+/3

Se ha demostrado relacién causal directa entre el habito de fumar y pie diabético
como predictor de amputacion

1+

Se ha demostrado la eficacia de buscar un control glucémico intensivo para
reducir las complicaciones microvasculares, con una tendencia a reducir las
amputaciones

14+/2+

Los pacientes con deformidades en los pies y Ulceras podrian beneficiarse con
el uso de calzado terapéutico, en tanto que en el resto de pacientes se puede
indicar calzado habitual, ajustado y de calidad

Grado de recomendacién

Recomendacion

B

Es recomendable proporcionar educacion basada en los cuidados del pie en
personas diabéticas, tomando como base un programa educativo estructurado y
orientado al conocimiento, autocuidado y reduccion de riesgo

D Se realizarad una exploraciéon para conocer el indice tobillo-brazo en todos los
diabéticos mayores de 50 anos

A Se priorizard el indice tobillo-brazo en los pacientes que presentan una Ulcera en
el pie, en los fumadores o en los que explican sintomatologia en las extremidades
inferiores en relacion con el ejercicio fisico

A En los pacientes con sospecha de calcificacion arterial se llevaran a cabo otras

exploraciones complementarias, como puede ser el indice dedo-brazo
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La mayoria de las Ulceras del pie aparecen en pa-
cientes con neuropatia, la cual se puede acompanar
ademas de isquemia y sobreinfeccién. A continua-
cion, procederemos al andlisis de los tratamientos
disponibles en la actualidad.

ATENCION POR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
ESPECIALIZADO EN EL PIE DIABETICO

En estudios de cohortes se ha podido objetivar que
el acceso a un equipo multidisciplinar experto en el
manejo del pie diabético (compuesto por un poddlo-
go, diabetdlogo, ortopeda, enfermera especialista en
diabetes, cirujano vascular, traumatélogo y radiélo-
go) reduce el riesgo de sufrir amputaciones’.

APOSITOS

Las evidencias acerca del uso de los diferentes tipos
de apdsitos con el fin de proteger las Ulceras de trau-
matismos o infecciones o para absorber exudados
son insuficientes, por lo que su empleo se basa en
las recomendaciones de expertos y la experiencia
personal?®. En una revisién sistematica con el ob-
jetivo de analizar las diferencias entre los diversos
tipos de apdsitos, se concluye que no hay pruebas
consistentes de diferencias entre ellos, por lo que a
la hora de elegirlos se debe tener en cuenta el coste
por unidad de los apésitos, sus propiedades de trata-
miento y las preferencias del paciente®.

DESBRIDAMIENTO

En dos revisiones sistematicas se ha podido objeti-
var que el desbridamiento del tejido necrotico con
hidrogeles favorece la cicatrizacion de las Ulceras en
comparacién con el tratamiento convencional. No
existen datos suficientes que demuestren diferen-
cias entre los distintos métodos de desbridamiento,
como son el uso de cirugia, hidrogeles, terapia con
larvas y preparaciones enzimaticas o con granulos
de polisacéridos’®.

DISPOSITIVOS DE DESCARGA

La utilizaciéon de dispositivos de descarga, como son
las férulas de escayola de contacto total o férulas
prefabricadas de materiales sintéticos, han eviden-
ciado en ensayos clinicos aleatorizados su capacidad
de favorecer la curaciéon de las Ulceras. Se han ob-
tenido mejores resultados con los dispositivos fijos
que con los extraibles®™.

TRATAMIENTO CON PRESION NEGATIVA

En una revisién sistematica no se ha podido demos-
trar que la aplicacion de presiéon negativa mediante
dispositivos especiales favorezca la curacion de las
Ulceras del pie en diabéticos, debido al escaso nu-
mero y la baja calidad de los estudios analizados™.

OXIGENO HIPERBARICO

En dos revisiones sistematicas se ha constatado que
la aplicacién de oxigeno hiperbarico sobre el pie favo-
rece la curacion de la osteomielitis y de las Ulceras
neuropaticas, por lo que también se reduce el riesgo
de amputacion. Los resultados no son concluyentes
en cuanto a su eficacia en la curacion de las Ulceras en
pacientes con diabetes e isquemia'™™.

FACTORES ESTIMULANTES DE COLONIAS
DE GRANULOCITOS

En una revision sistematica se ha visto que no au-
mentan la probabilidad de resolucién de infeccio-
nes ni la cicatrizacién de las Ulceras de los pies. Sin
embargo, dicho tratamiento reduce la necesidad
de intervenciones quirurgicas, sobre todo las am-
putaciones, y la duracién de la hospitalizacién. Por
lo tanto, se debe considerar su utilizacion junto
con el tratamiento habitual de las infecciones del
pie diabético, especialmente en pacientes con in-
fecciones que ponen en riesgo la viabilidad de la
extremidad’®.



FACTOR DE CRECIMIENTO PLAQUETARIO

En una revision sistematica se comprobd que el tra-
tamiento de las Ulceras del pie en pacientes diabé-
ticos con factor de crecimiento plaquetario fue mas
eficaz que el tratamiento convencional®.

RECONSTRUCCION ARTERIAL

En dos metaanalisis con pacientes con diabetes y
arteriopatia grave de extremidades inferiores se ob-
jetivé que la restitucion del flujo sanguineo mediante
bypass quirlrgico o mediante angioplastia redujo el
riesgo de amputacion y del desarrollo de Ulceras’.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Segun las recomendaciones de grupos de expertos y
las guias de practica clinica, es aconsejable el trata-
miento antibidtico de las Ulceras, con o sin osteomie-
litis, siempre que haya sospecha de sobreinfeccion.

El antibidtico recomendado en cada caso dependera
de las recomendaciones de los protocolos locales
basados en la flora bacteriana y el nivel de resisten-
cias de la zona. Es recomendable, a su vez, la toma
de muestras para cultivo con el fin de adaptar el tra-
tamiento inicial en funcién del resultado™.

TELEMEDICINA

En un ensayo clinico aleatorizado que evaluaba la
eficacia del seguimiento de pacientes diabéticos
con Ulceras en el pie mediante telemedicina frente
a visita presencial, no se encontraron diferencias en
cuanto a la curacion de la ulcera o al riesgo de ampu-
tacion; sin embargo, la mortalidad fue mayor en los
pacientes en seguimiento por telemedicina®.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.

Ta1b|a Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2+ El tratamiento llevado a cabo conjuntamente por un equipo multidisciplinar
experto en el manejo del pie diabético reduce el riesgo de sufrir amputaciones

son insuficientes

T+ Las evidencias acerca del uso de los diferentes tipos de apdsitos con el fin
de proteger las Ulceras de traumatismos o infecciones o para absorber exudados

1+ El desbridamiento del tejido necrético favorece la cicatrizacion de las Ulceras

con los extrafbles

1+ La utilizacién de dispositivos de descarga ha demostrado favorecer la curacion
de las Ulceras. Se han obtenido mejores resultados con los dispositivos fijos que

el riesgo de amputacion

T+ La aplicacién de oxigeno hiperbarico sobre el pie favorece la curacion de la
osteomielitis y de las Ulceras neuropaticas, por lo que también se reduce

1- Los factores estimulantes de colonias de granulocitos reducen la necesidad
de intervenciones quirlrgicas (sobre todo las amputaciones) y la duracién de
la hospitalizacién, especialmente en pacientes con infecciones que ponen en
riesgo la viabilidad de la extremidad

T+ El tratamiento de las Ulceras con factor de crecimiento plaguetario es més eficaz
que el tratamiento convencional

1- La restitucién del flujo sanguineo en pacientes con isquemia mediante bypass
quirtrgico o mediante angioplastia redujo el riesgo de amputacién y del desarrollo
de Ulceras

4 Es aconsejable el tratamiento antibidtico de las Ulceras, con o sin osteomielitis,

siempre que haya sospecha de sobreinfeccion

1- El seguimiento de la evolucion de una Ulcera en el pie en pacientes diabéticos
mediante telemedicina puede aumentar la mortalidad

Grado de recomendacion | Recomendacion

C Se recomienda que el tratamiento de las Ulceras del pie diabético sea realizado
conjuntamente por un equipo multidisciplinar experto en su manejo

D Para el uso de apdsitos en el tratamiento de una Ulcera del pie diabético se debe
tener en cuenta el coste de los apdsitos, sus propiedades de tratamiento
y las preferencias del paciente

A Se recomienda el desbridamiento del tejido necrético en el tratamiento
de las Ulceras del pie diabético

:Cudl es la eficacia de las intervenciones para tratar las Ulceras del pie diabético?
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1

[EED Niveles de evidencia y grados de recomendacién (continuacion)

A Se aconseja la utilizacién de dispositivos de descarga en el tratamiento
de las Ulceras del pie diabético

B La aplicacion de oxigeno hiperbarico es una opcién terapéutica eficaz
en el tratamiento de las Ulceras del pie diabético

B El uso de factores estimulantes de colonias de granulocitos es recomendable en
el tratamiento de las Ulceras del pie diabético en pacientes con infecciones que
ponen en riesgo la viabilidad de la extremidad

A El tratamiento con factor de crecimiento plaquetario es una opcién terapéutica
eficaz en el tratamiento de las Ulceras del pie diabético

B Se recomienda la restitucion del flujo sanguineo mediante bypass quirlrgico o
mediante angioplastia en pacientes con Ulceras del pie diabético e isquemia

D Se recomienda el tratamiento antibiético de las Ulceras, con o sin osteomielitis,
siempre que haya sospecha de sobreinfeccién

B No se aconseja el seguimiento de las Ulceras mediante telemedicina
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