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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Met odologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales

Endocrinologia, Medicina Inter
Reconstructiva, Medicina Fisica y R

na, Medicina familiar, Cirugia Plastica, Estética y
ehabilitacion, Cirugia vascular, Anestesiologia, Cirugia

de la salud .
General y Ortopedia.
Clasificacion CIE 10:E11.51 Diabetes mellitus tipo 2 con angiopatia periférica diabética sin gangrena ,E11.52
dela Diabetes mellitus tipo 2 con angiopatia periférica diabética con gangrena ,E11.610 Diabetes
enfermedad mellitus tipo 2 con  artropatia neuropatica diabética , E11.621 Diabetes mellitus tipo 2 con

Ulcera en pie

Categoria de
GPC

Primer, segundo y tercer niveles.

Usuarios
potenciales

4.3. Departamentos de salud publica, 4.4. Dietistas, 4.5. Enfermeras generales, 4.6.
Enfermeras especializadas, 4.7. Estudiantes, 4.8. Farmacoélogos, 4.9. Hospitales, 4.11.
Investigadores, 4.12. Médicos especialistas, 4.13. Médicos generales

4.14. Médicos familiares, 4.17. Organizaciones orientadas a enfermos, 4.18. Paramédicos,
4.19. Paramédicos téc nicos en Urgencias, 4.21. Personal de laboratorio clinico, 4.22. Personal
técnico de estudios de gabinete, 4.23. Planificadores de servicios de salud, 4.25.
Proveedores de servicios de salud, 4.27. Psic6logos/ profesionistas de la conducta no
médicos, 4.28 . Técnicos en enfermeria, 4.29. Terapeutas ocupacionales, 4.31. Quiropracticos,
4.32. Trabajadores sociales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

6.1. Institucion Académica, 6.3. Dependencia del Gobierno Federal, 6.4. Dependencia de
Gobierno Estatal, 6.5. Dependencia de la Secretaria de Salud, 6.6. Dependencia del IMSS,
6.8. Dependencia del ISSSTE

Poblacion 7.5. Adulto 19 a 44 afios, 7.6. Mediana edad 45 a 64 afios, 7.7. Adultos mayores 65 a 79 afios,
blanco 7.8. Adultos mayores de 80 y mas afios, 7.9. Hombre, 7.10 Mujer
Fuente de

financiamiento /
Patrocinador

8.1. Gobierno Federal

Intervenciones
y actividades
consideradas

3.2. Consejeria, 3.3. Evaluacion, 3.4. Diagnéstico y Tamizaje, 3.5. Pronéstico, 3.6. Tratamiento,
3.7. Evaluacion de efectividad terapéutica, 3.8. Tratamiento farmacoldgico (considerar
farmacopea herbolaria y homeopética cuando corresponda), 3.9. Tratamiento no
farmacolégico, 3.10. Tratamiento quirargico, 3.11. Prevencion, 3.11.1. Primaria, 3.11.2.
Secundaria, 3.11.3. Terciaria, 3.12. Rehabilitacién, 3.13. Evaluacién del riesgo, 3.15. Educacion
sanitaria .

Impacto
esperado en
salud

1 Contribuir a disminuir la incidencia de pie diabético

1 Contribuir a disminuir la morbi mortalidad asociada al pie diabético

1 Estandarizar los procesos de  prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
pacientes con pie diabético

Aspectos que no
cubre la GPC

Tratamiento de la diabetes , pie diabético en nifios , manejo del dolor, medicina alternativa

ni cuidados de enfermeria .

Metodologia

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)

Evalu acion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccién de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave

Procesos de validacién

Publicacion en el Catadlogo Maestro

Busqueda
sistematica de
la informacion

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de
datos electronicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones
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sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios observacionales

en sitios Web especializados y blisqueda manual de la literatura.

Fecha de cierr e de protocolo de busqueda: Diciembre del 2019.

Numero de fu entes documentales utilizadas: 6 3, especificadas por tipo en el anexo de
Bibliografia.

Conflicto Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés interés.

Afio de = Afio de publicacion: 2019 . Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo
publicacion determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.
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1.2.Actualizacion del ano 2012 al 20 20

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion, se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Eltitulo de la guia:

9 Titulo desactualizado:  Prevencién, diagndstico, tratamiento oportuno del  pie
diabético en el primer nivel de atencion

9 Titulo actualizado: Prevencidn, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién del
pie diabético

2. La actualizacién en evidenciasy recomendaciones se realiz6 en: ( dejar el nombre del
abordaje en que sufrié la actualizacion, eliminar donde no sufrié actualizacién):

Prevencién
Deteccién
Diagndstico
Tratamiento
Rehabilitacion

= =4 =4 =4 =4
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1.3.Intr oduccién

Definicion

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la pérdida

de la regulacion de la glucosa sanguinea. El descontrol crénico de la enfermedad se asocia a

la aparicion de complicaciones micro y macro vasculares. Es una enfer medad cronica y

compleja que requiere atencion médica continua con estrategias de reduccion de riesgos
multifactoriales mas alla del control glucémico.

(ADA, 2019)

El pie diabético, se define como una alteracion de las estructuras an atoémicas y funcionales
del pie; como consecuencia del dafo que produce la hiperglicemia sostenida en los
diferentes tejidos, que conlleva cambios neuropd ticos y vasculares, y asociado a un factor
desencadenante, da ndo lugar a Ulceras de diverso grado en el pie.

(Martin Mufioz MC, 2004)
Epidemiologia

La DM es una enfermedad altamente prevalente a nivel mundial. Actualmente se estima que
existe n 415 millones de pacientes con diabetes y 318 millones con algun grado de alteracién
en el metabolismo de la glucosa.

(Cho NH, 2018)

En México desde la década de los 90 se ha detectado un incremento lineal en la prevalencia
de esta enfermedad . Los datos mas recientes  son aquellos publicados por la Encuesta
Nacional de S alud 2016 , donde se estima una prevalencia de 9.4% de DM en nuestro pai  s.

(Rojas-Martinez R, 2018)

México es uno de los paises con una de las prevalencias mas altas de obesi dad y diabetes a
nivel mundial. Se estima que la atencion de estas enfermedades y sus comorbilidades
asociadas representen al menos 7% del gasto naci onal en salud ,y 0.4% del producto interno
bruto. Las principales complicaciones crénicas de la diabetes son nefropatia, enfermedad
cardiovascular, retinopatia, neuropatia y enfermedad vascular periférica. El costo promedio
anualizado de la diabetes (sin ¢  omplicaciones) es equivalente a 707 délares. Cuando
aparecen complicaciones, este costo aumenta en un 75% cuando hay nefropatia, 13% para
complicaciones vasculares, 3% para neuropatia y 8% para retinopatia.

(Barquera S, 2013)

El tiempo medio para la curac i6n de las Ulceras del pie es del orden de 12 semanas, y estan
asociados con un alto riesgo de amputacion. Se estima que la supervivencia a 5 afios después

de la presentacion de una Ulcera es del 50 a | 60%. El pie diabético tiene un contexto
multifactorial, si bien se han logrado identificar de manera clara estos factores de riesgo ,aun
no se puede atribuir cual de estos tiene un mayor impacto en la enfermedad.

11



Prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético

(Jeffcoate WJ, 2018)
Clasificacion

Existen varios sistemas de clasificacion para las heridas en el pie diabético, los més relevantes
son: Meggitt -Wagner , Texas, Gibbons , Forrest y Gamborg -Neilsen , Pecoraro y Reiber,
Brodsky , Liverpool, SAD, Sistema de Estadiaje Simple ,Van Acker/Peter , IWGDF/IDSA, DEPA,
SINBAD , Wifi, DEPA, San Elian y PEDIS.

En esta guia utilizaremos la e scala de la Universi dad de Texas. Disefiada por Lavery y
Armstrong en 1996 y validada en 1998, fue la primera clas ificacion de tipo bidimensional,
donde las lesiones son estadiadas en base a dos criterios principales: profundidad y e xistencia
de infeccién/isquemia  (cuadro 1) .

(Gonzélez de la Torre H, 2012 ; Nicolaas C. 2019; Game F, 2016; Ince P, 2008 ; Mills JL, 2014 ;
Game F, 2016 ; Martinez -de Jesus FR, 2012)

Deteccion oportuna

La prevencién, deteccién oportuna y educacién al paciente y a sus familiares o cuidadores

brinda la posibilidad de reducir el desarrollo de Ulceras y amputaciones, asi como de
mantener la calidad de vida, funcionalidad y productividad de acuerdo a la edad d e cada
paciente. Las Ulceras po r pie diabético podrian preveni rse con una deteccion adecuada de
factores de riesgo |, clasificaciony aplicacion de medidas de prevencion.

(NICE, 2016)

Existen 5 elementos  sobre los cual es, podemos basar la prevencion de pie diabético enu na
persona con diabetes:

1. Identificacion de los factores de riesgo y exploracién periddica del pie de riesgo.
2. ldentificacion del pie de riesgo.

3. Formacioén del paciente, de su familia y, de los profesionales en salud.

4. Calzado adecuado.
5

Tratamiento de patologias no ulcerosas (intervencion antes de que se presente una
Ulcera).

(New Zealand Guidelines Group, 2011)
Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar pie diabético podemos englobarlos en generales y
locales.

Tiempo de evolucion de la diabetes Deformidad del pie (previa o adquirida)
Hiperglicemia sostenida Presion plantar elevada

Edad del paciente Hiperqueratosis

Hipertensién arterial sistémica Enfermedad vascular periférica

12
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Hipertrigliceridemia Traumatismos
Hipercolesterolemia Neuropatia
Hiperuricemia
Retinopatia
Nefropatia
Tabaquismo
(New Zealand Guidelines Group, 2011)

Clasificacién del pie de riesgo

La investigacion de los factores de riesgo en conjunto con la exploracion de los pacientes,
permit en estratificar el riesgo  de presentar Ulceras en los pies 'y establecer (de ser necesaria)
una intervencion y las revaloraciones posteriores (cuadro 2).

(New Zealand Guidelines Group, 2011)
Manejo local de heridas en el pie diabético

El abordaje integral incluye el diagnoéstico etiolégico de la lesion con una adecuada
exploracion neuroldgica, vascular y biomecénica para definir la causa de la lesion
(neuropatica, isquémica, neuro  -isquémica), asi como proporcionar una at encion holistica
gue incluya la prevencion de los factores de riesgo, un plan de cuidado integral para los
pacientes y cuidadores.

El plan de tratamiento local incluye la correccion de las causas de la lesion y el abordaje local
de la herida, tomando encu  enta las caracteristicas de la les i6n (tamafio, profundidad, tejidos
afectados, bordes, lecho , tipo y cantidad del exudado , inflamacién, infeccién o signos de
biofilm ) para conocer el alcance del dafio tisular

(Servicio Canario de la Salud, 2017)
Limpieza de la herida

La limpieza de la herida incluye la piel peri lesional, utilizando solucion fisiologica, agua
destilada o agua potable a una temperatura neutra (37° C) para propiciar que se den las
condiciones éptimas para una correcta actividad enzimatica, f uncionamiento y metabolismo
celular que se requiere para el proceso de reparacion de una herida. Se ejerce una presion de
lavado que garantice el arrastre de detritus, bacterias y material de curacion presente en la
herida sin lesionar el tejido sano (1 -4 ml/kg/cm 2), para lo que se pu ede emplear una jeringa
de 20 ml y un catéter de 19mm de diametro, con lo que la presién de lavado causa la minima

fuerza mecanica. En las heridas crénicas no utilizar antisépticos en form a rutinaria . En caso
de datos clinicos o microbioldgicos de colonizacién critica, infeccion, infecciones por
microrganismos multi  -resistentes o desbridamiento cortante parcial o total, se usan

antisépticos de alto nivel.
(CENETEC, 2015)
Manejo del tejido no viable o deficiente

Existen diversos tipos de desbridamiento como el cortante total y parcial, enzimatico,
osmotico, bioldgico, mecanico (irri gacion, microcirugia) y quimico. La eleccion del método de
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desbridamiento  se realiza con base al estado fisico del paciente . Cuando se encuentran
placa s necréticas secas en miembros inferiores con sospecha de isquemia, esta
contraindicado este procedimiento. Las placas necréticas situadas en talones sin evidencia

clinica de infeccién (eritema, edema, drenaje) tampoco justifica n el desbridamiento
inmediat o. El desbridamiento autolitico se fundamenta en los principios de cura en ambiente
hamedo , con mantenim iento de temperatura y humedad, mientras que e | desbridamiento
enzimatico estd basado en la aplicacibn local de enzimas exbégenas (colagenasa,
estreptoqu inasa, papaina, u rea, tripsina y quimiotripsina), este ultimo a ctda en sinergia con
enzimas enddgenas.

(CENETEC, 2015)

Abordaje de la infeccidn, inflamacion y biofilm bacteriano

En toda herida que presenta estancamiento en su evolucién se debe sospechar | a presencia
de biofilms los cuales se caracterizan por presentar resistencia a los procesos inmu noldgicos
(humoral y celular), a antibiéticos (500 a 1000 veces  mas que las bacterias libres)y  que tienen
la capacidad de regenerarse en 24 horas. Para elimina r las biopeliculas, se requiere de

estrategias encaminadas al control de la carga bacteriana que evite su formacion, mejorando

los mecanismos de defensa del hospedero, con la interaccion de las terapias disponibles que
contribuyen en forma efectiva para lo grar este objetivo y se promueva la regeneracion tisular.

Debe considerarse el uso de terapias antimicrobianas topicas cuando se sospeche que esta
ocurriendo una progresion hacia una infeccion manifiesta o cuando la cicatrizacion se ha ya
interrumpido.

El diagndstico de infeccion se realiza por examen clinico y pruebas microbioldgicas, aunque
por si solo, el estudio microbiol6gico no es un método fidedigno para diagnosticar la
infeccién de las heridas, y  se requiere una evaluacion clinica global del pacient e. Ante la

evidencia de infeccion, se puede emplear apdésitos antimicrobianos cuya eleccion debe
basarse en la capacidad de éstos para reducir el exceso de exudado, eliminar el tejido
necrotico, adaptarse al tamafio y forma de la herida, realizar las funcion es de preparacion del
lecho de la herida y cumplir los objetivos del tratamiento.

Si la herida no mejora en un plazo de 7 a 10 dias, incluso si empeora, hay que reevaluar al
paciente y a la herida, considerar otras posibles causas del deterioro (isquemia) y aspectos
relacionados con un posible estado de inmunodeficiencia. Si todavia se considera probable

gue haya una infeccién, deben elegirse otros antimicrobianos o antibiéticos en funcién de los

resultados del cultivo y de los analisis de sensibilidad. Una vez erradicado el proceso
infeccioso se suspende el uso de los mismos. Si la herida mejora y se resuelven los signos de
infeccidn, debe suspenderse el apésito antimicrobiano y promoverse la cicatrizacion de la

herida en condiciones de humedad siguiendo lo s protocolos locales.

En una herida en el pie en fase de granulacion que presenta proceso infeccioso, la
antibioterapia sistémica resulta ser efectiva (cuadro 3) , para lo que el cultivo de tejido
profundo es de utilidad en la seleccion del antibiotico.
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Las medidas diagnésticas de sospecha osteomielitis  incluyen : biopsia de hueso, explorar el
area hasta el hueso con un instrumento estéril, rayos X, resonancia magnética, tomografia
computada y estudios de radionuclidos.

(CENETEC, 2015, Lavery LA , 2016)

Si la infeccién es extensa (moderada o severa) y la extremidad esta en riesgo , se requiere
intervencion qu irdrgica de urgencia para desbridar el tejido necrético, incluyendo el hueso
infectado, liberar la presién en compartimentos y drenar abscesos.

(Lavery L A, 2016)
Terapias adyuvantes
En heridas co n gran defecto tisular se suele utilizar

1 Injertos de piel

9 Terapia celular mediante cultivo de queratinocitos que promueve la formacion de
epitelio nuevo.

9 Submucosa de in testino delgado de cerdo la cual proporciona el soporte bioldgico
para los procesos de reparacion, vascularizacién, remodelacion de los tejidos y
cicatrizacion.

1 Terapias mixtas: Copolimeros como la colagenasa -polivinilpirrolidona,
inmunomodulador suave que permite que las citosi nas pro inflamatorias y
profibrogénicas alcancen niveles semejantes a los de la piel normal, y con eso la
restauracion del dafio.

9 Terapias bioldgicas: | ncluyen factores de crecimiento, como: interferd n alfa 2B, que
tiene un efec to regulador de la inflamacié n y anticuerpos monoclonales contra el TNF -
1.

1 Pirfenidone5 - Metil -1 Fenil V2(1H) Piridone: Farmaco antifibrético de amplio espectro
gue modula la accion de las citosinas utilizado en la prevencion y tratamiento de la
fibrosis pulmonar y otros procesos  fibrg ticos.

(CENETEC, 2015)
Terapiade Presiébn Tépica Negativa

Estimula la cicatrizacion de las heridas a través de la aplicacion de una presion negativa
localizada, continua o intermitente, mediante un sistema de aspiracién que favorece el
control del exudado, aumenta el flujo sanguineo local, reduce el edema, estimula la
formacion de tejido de granulacion, reduce la carga bacteriana, elimina los inhibidores
solubles de la cicatrizacién y produce un acercamiento de los bordes de la herida.

(CENETEC, 2015)
Tratamiento con cadmara hiperbarica

La terapia con oxigeno hiperbéarico se ha sugerido como una adicién valiosa al tratamiento
convencional para una variedad de indicaciones, incluyendo lesiones por radiacion retrasada,
infecciones necrotizantes de tejid os blandos y heridas crénicas, particularmente en pacientes
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con diabetes. La terapia con oxigeno hiperbarico para Ulceras diabéticas implica la
administracion intermitente de 100% de oxigeno, generalmente en sesiones de 50 a 90
minutos, una o dos veces al  dia. Al aumentar el contenido de oxigeno en la sangre, crea un
gradiente favorable para la difusibn de oxigeno en los tejidos. En los tejidos hipéxicos, el
suministro mejorado de oxigeno tiene multiples efectos que pueden beneficiar la
cicatrizaciéon de her idas. Al aumentar la expresidon de oxigeno el factor de crecimiento
endotelial vascular y el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF), pueden mejorar la
angiogénesis y la proliferacion de fibroblastos. Al reducir la expresion de las citosinas pro
inflama torias, el oxigeno reduce la inflamacién, al tiempo que aumenta la actividad de
destruccion bacteriana de los leucocitos.

(Stoekenbroek RM, 2014)
Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) se produce debido a un estrechamiento y
endurecimiento de las arterias, lo que provoca una d isminucion del flujo sanguineo. La
prevalencia de EAP es estimada, y varia entre un 3 y un 20% de la poblacién mayor de 70

afos. Dentro de la isquemia cronica, la isquemia critica constituye el estadio mas avanzado
de la enfermedad, con una incidencia estimada de 30 pacientes por cada 100.000
diagnosticados de EAP. Las Ulceras de etiologia isquémica aparecen en fases avanzadas de

la isquemia cronica localizandose principalmente en zonas distales como lo s dedos del pie.
En pacientes con isquemia crénica grave (isquemia critica) puede aparecer una lesién como
consecuencia de un traumatismo, roce, lesién por apoyo en zonas de carga o infecciones

locales. El concepto de Ulcera isquémica se refiere a las lesi ones en las que, no hay suficiente
aporte sanguineo.

(L6pez -Casanova P, 2017)

El concepto de isquemia critica fue propuesto en 1989 y modificado en el 1992 por el
European Consensus Document on Critical Limb Ischaemia, en el que se hace referencia al
estado terminal de la enfermedad arterial periférica. Se define como la persistencia de dolor

€n reposo gue precisa analgesia regular por un periodo superior a las 2 semanas y/o Ulcera o

lesion necrética en la pierna o en el pie en la que se evidencia una pre sion sistélica en el tobillo
< de 50 mm Hg. En las personas diabéticas debe valorarse una presion digital < de 30 mm

Hg. Los pacientes diagnosticados de isquemia critica tienen un prondstico similar al de
algunas enfermedades malignas si no son candidatos arevascularizacion o ésta ha fracasado.

(Lépez -Casanova P, 2017)

Clasificacion de Lerieche -Fontaine

Estadio Caracteristicas

Grado | Lesiones asintomaticas
Grado Il Claudicacién intermitente
Grado IIA Mas de 200 metros
Grado IIB Menos de 200 metros
Grado Il Dolor en reposo

Grado IV Lesiones isquémicas

(Norgren L, 2007; L6pez -Casanova P, 2017)
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Categoria de Rutherford

Asintomatico
Claudicacion leve
Claudicaciéon moderada
Claudicacion severa
Dolor en reposo
Pérdida menor de tejido
Pérdida mayor de tejido
(Norgren L, 2007; L6pez -Casanova P, 2017)

o o1l WN - O

Métodos diagndsticos

El indice brazo tobillo consiste en obtener la presion sistélica braquial bilateral.
Posteriormente se coloca el manguito a nivel supra maleolar y se obtiene la presi 6n sistdlica
a nivel del tobillo en la arteria pedia y tibial posterior. La presidn sistélica se determina
utilizando doppler bidireccional de 5 a 10 MHz . Se calcula dividiendo la presion sistélica
medida en el tobillo entre la mayor presion sistdlica bra quial obtenida.

La interpretacion  es:

f NormalITB 0.9a1l.3

1 Asintomaticos ITB entre 0.9y 0.7

1 Claudicacion intermitente ITB entre 0.7 y 0.5
1 Isquemia critica ITB <0.5

(Lépez -Casanova P, 2017; Alahdab F, 2015; Norgren L, 2007)
Otras técnicas de imagen que son de utilidad para el diagndstico de EAP son:

9 Ecografia bidimensional con efecto Doppler . Técnica no invasiva que aporta
informacioén sobre la estructura anatémica de los vasos sanguineos y, ademas, permite
medir el flujo sanguineo a través de los vasos estudiados, determinando su resistencia

a través de una escala de colores predeterminada por el prog rama informatico, que se
relaciona con una morfologia de onda en modo B
1 Angiotomografia: Permite rea lizar reconstruccion tridimensional y obtener imagenes

dinamicas . Sus inconvenientes son el uso de contraste iodado, la exposicién a
radiacion y los posibl es artefactos debidos a calcificaciones arteriales.

9 Angioresonancia magnética: Tiene una sensibilidad y especificidad del 93 y 100%.
Puede sobredimensionar lesiones debido a las interferencias producidas por la
calcificacion del vaso.

1 Angiografia con CO2: Esta técnica puede beneficiar a los pacientes con enfermedad
renal cronica y pacientes alérgicos al medio de contraste debido a que no se asocia a
nefrotoxicidad o reacciones alérgicas.

9 Arteriografia: Procedimiento médico invasivo en el cual se inyecta ¢ ontraste en el
interior de las arterias del organismo que se deseen evaluar y se visualizan con un
Ne?dne DN d®hedepreseitat €ogplicaciones en forma de reacciéon grave al
contraste (0.1%), muerte (0.16%), fallo renal secundario al uso de contrast e, diseccion
arterial y complicaciones locales del punto de puncién (1%) como: pseudoaneurisma,
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fistula arteriovenosa o hematoma, por lo que este procedimiento ha sido relegado a
situaciones en las que estaria indicado un procedimiento de revascularizacion

(Lépez -Casanova P, 2017 ;Chang T -I, 2015)

Tratamiento quirdrgico

La indicacién de tratamiento quirdrgico (convencional o endovascular) de la EAP dependera

sobre todo de la valoracion conjunta de dos aspectos fundamentales: la situacion clinica del

pacie nte y el territorio vascular que precisa reconstruccién. La indicacion de revascularizacion

viene determinada por el riesgo de pérdida de extremidad. En esta situaciéon, en la que se
pretende obtener la cicatrizacion de las lesiones, la reparacion debe ir e ncaminada a obtener
la mayor cantidad de flujo a la extremidad.

(Lopez -Casanova P, 2017; Norgren L, 2007)

Revascularizacién aortoiliaca supra inguinal

1

Cirugia de revascularizacion. La afectacion difusa y extensa, se trata de forma éptima
habitualmente m  ediante el implante de una prétesis adrtica unifemoral o bifemoral,

gue ofrece unas tasas de permeabilidad superiores al 80% a los 10 afios. En aquellos
pacientes con contraindicacién para cirugia abdominal (multiples re intervenciones
radioterapia previa, infeccion activa, elevado riesgo operatorio), la revascularizacién se
aNAAG' A BNDZHAAAN AAFAANARNDRYGQATr x RXNNA cARe B A
axilounifemoral o bifemoral, y la femoro -femoral cruzada.

Angioplastia/endoproétesis. La angioplastia proporcion a sus mejores resultados en la
arteria iliaca, con cifras de permeabilidad del 70% a 5 afios para los pacientes con
claudicacion.

(Lépez -Casanova P, 2017)

Revascularizacion infra inguinal

1

1

Cirugia de revascularizacion. Se utiliza en los pacientes con enferme dad extensa
femoropoplitea y distal.

Cirugia endovascular. En general, podemos resumir que las lesiones cortas, inferiores

de 3 a 10 cm y lesiones Unicas, son las mas adecuadas para el tratamiento
endovascular.

(Lépez -Casanova P, 2017; Norgren L, 2007)
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1.4.Just ificacion

La DM es una enfermedad multifactorial la cual esta relacionada estrechamente a otras
enfermedades como la obesidad y enfermedades cardiovasculares, su mal control se asocia
a la aparicién de complicaciones micro y macro vasculares en los pacientes

(ADA, 2019)

México representa uno de los paises con mayor prevalencia de diabetes a nivel mundial. La
diabetes y el manejo de sus complicaciones es quiza el mayor reto del sistema nacional de
salud .

(Barquera S, 2013)

La afeccién al pie en los pacientes con diabetes es una complicacion frecuente que afecta de
manera importante la calidad de vida del paciente, asi como su productividad laboral. La
aparicion de esta afeccién en el pie es un marcador de mortalidad a corto y mediano plazo.
Existen diversas estrategias preventivas las cuales han dado resultados inciertos como
método de prevencién de amputaciones en los pacientes con diabetes.

(Jeffcoate WJ, 2018)

En México del 15 al 25% de los paci entes con DM pueden desarrollar ulceras cutan eas y pie
diabético duran te el curso de la enfermedad ; un 30% sufrird una amputacion, el 50% de los
pacientes diabéticos sometidos a una amputacion, pierden la otra extremidad en menos de

5 afios y el 30% de los pacientes fallecen en el primer afio, 50% dent ro de los 3 afios y 70% en
los siguientes 5 afios de realizada la amputacidn; esta mortalidad es basicamente por causa
cardiovascular.

(Cisneros -Gonzalez N, 2016; Grupo Colombiano de Pie Diabético, 2019)
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1.5.0bje tivos

La Guia de Practica Clinica  Prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del pie
diabético forma parte de | Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accidn Especifico: Evaluacién y Gestion de Tecnologias

para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa
Nacional de Salud 2019 -2024 .

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de

decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evid encia
disponible.
Esta guia pone a disposicién del personal del primer, segundo y tercer niveles  de atencién

las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

1 Contribuir a dism  inuir la incidencia de pie diabético
1 Contribuir a disminuir la morbi mortalidad asociada al pie diabético
1 Estandarizar los procesos de prevencién, diagnéstico, tratamiento vy
rehabilitacién de pacientes con pie diabético
Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion a la salud
contribuyendo  al bienestar de las personas , el cual constituye el objetivo central y la razén de

ser de los servicios de salud.
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1.6.Preg untas clinicas

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

¢,Deberia n usarse programas educativos en pacientes con DM para prevencion de pie
diabético?

¢,Deberia realizarle  control glucémico intensivo comparado con control glucémico
convencional en pacientes con DM para prevenir pie diabético?

¢ Deberian usarse los cuidados b asicos del pie (aseo, corte de ufias, lubricacién, secado,
calzado, calceta) en pacientes con pie diabético comparado con no realizarlos  ?
¢Deberia realizarse revision clinica sistematizada del pie comparado con revision
clinica convencional en pacientes con DM?

¢,Deberia realizarse evaluacion estructurada para diagndstico de neuropatia diabética
comparado con no realizarla  ?

¢,Deberian utilizarse el indice tobillo brazo para diagnéstico de insuficiencia arterial en
pacientes con pie diabético  ?
¢Deberia realizarse desbridamiento quirdrgico en paci entes con pie diabético

comparado con no realizarla  ?

¢Deberia n utilizarse los apdsitos en pacientes con pie diabético comparado con no
utilizarlos ?

¢,Deberia usarse tratamiento ortésico en pacientes con pie diabét ico comparado con
no usarlo ?

¢Deberia usarse terapia de presion negativa en pacientes con pie diabético
comparado con no usarse  ?

¢Deberia utilizarse  la oxigenacion hiperbarica en pacientes con pie diabético
comparado con no utilizarla ~ ?

¢Deberia utilizarse la ozonoterapia en pacientes con pie diabético comparado con no
utilizarla?

¢,Deberia utilizarse  factores de crecimiento en pacientes con pie diabético y herida no
infectada comparado con no utilizarlos ?

¢, Deberia utilizarse terapia la ser en pacientes con pie diabético y herida no infect ada
comparado con no utilizarla ~ ?

¢ Deberia realizarse estimulacién eléctrica en pacientes con pie diabético y herida no

infect ada comparada con no realizarla  ?

¢,Deberian utilizarse in  jertos en pacientes con pie diabético y &re a cruenta comparado
con no utilizarlos ?

¢Deberia realizarse revascularizacion en pacientes con pie diabético asociado a
insuficiencia arterial comparado con no realizarlo ?

¢,Deberian utilizarse tratamiento protésico en pacientes con amputacion secundaria a

pie diabético comparado con no utilizarlo?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMEN DACIONES

En apego al Manual Metodologico para la Integracion de Guias de Préactica Clinica en el

Sistema Nacional de Salud % las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacién de las principales enfermedades en el

Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocdé a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las pregun tas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion cientifica

y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la evidencia.

A continuacion, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la
evidencia segun el rigor y la calidad metodologica de los estudios, considerando la magnitud
del riesgo -beneficio, costo -efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi como | a
disponibilidad de los insumos; finalmente se envid la GPC para validacion por expertos
externos. Al contar con la versién final de la GPC, se present6 para su autorizacion al Comité
Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusion en el Catalogo Maestro 2,
Los autores utilizaron  para grad uar las evidencias y recomendaciones |, la escala ®: GRADE .
Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia “.
Evidencia: informacion cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una p regunta clinica precisa y especi fica. Debe incluir la descripciéon del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacion, contexto de realizacion, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacién general del estudio.
Recomendacién clave: accion con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccién en la variacion de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.
Recomendacion: accion desarrollada de forma sistematica para ayudar a profesionales
y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada a la hora de
abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir una relacion
légicay clara entre la recomendacion y la evidencia cientifica en las que se basan, tiene que
ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.
Punto de buena practica (PBP) : sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacién obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con mu y baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales  de la salud y a los pacientes a tomar
decision es sobre la atencién a la salud.
! Metodologia para la integracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 20 15. Disponible en
http://www.cenetec.salud.gob.m x/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].
2 Catélogo Maestro de Guias de Practica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https://www.gob.mx/salud/acciones -y-programas/catalogo
maestro -de-guias -de-practica_-clinica -cmgpc -94842  [Consulta 28/01/2019].
3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada una
de ellas.
4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracién de GPC. Elaboracién de Guias de Practica Clin ica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacién del Man  ual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ci encias de la Salud

(IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http:/portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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En la colum na correspondiente al nivel de evidencia y grado de recomendacion, el nimero

o letr a representan la calidad de la e videncia o fuerza de la recomendacion, especificando
debajo la escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nom bre del
primer autor y el afio de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo
la informacion.
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2.1.Pre vencioén

Pregunta 1.¢;Deberian usarse programas educativos en pacientes con DM
para prevencion de pie diabético?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Existen diferentes programas educativos que se emplean en
pacientes con DM para prevencion de pie diabético.

Se realiz6 una busqueda de g uias de practica clinica (GPC)
informadas en evidencia y revisiones sistematicas (RS) que
evaluaran la utilidad de di chos programas reportando
resultados no concluyentes con respecto a la utilidad de los

programas educativos comparado con el cuidado estandar Mgézgg
para los desenlaces amputacién, presencia de herida o AOOO
infeccion. Cuando se compararon intervenciones educativas NICE 2016

in tensivas comparado con intervenciones educativas a largo
plazo e intervenciones educativas a largo plazo con
intervenciones educativas bre  ves los resultados tampoco
fuero n concluyentes.

Adiewere P, 2018
Dorresteijn JAN,
2012

Dentro de las limitaciones de la evidencia se encuentra que

esta es de muy baja calidad debido a riesgo de sesgo,
inconsistencia e imprecision. L  a comparabilidad de los
diferentes estudios es dudosa.

Cuadro de evidencia 1

No se cuenta con suficiente evidencia que sustente el uso
de programas educativos en pacientes con DM para
prevencién de pie diabético , sin embargo, el grupo
desarrollador  sugiere diseflar y evaluar programas de
educacion para pacientes con diabetes y sus familiares para PBP
prevencion de pie diabético.

Algoritmo 1
Cuadro de la evidencia a la practica 1
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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Pregunta 2. ¢Deberia  realizarle  control  glucémico

intensivo

comparado con control glucémico convencional en pacientes con DM

para prevenir pie diabético?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El control metabdlico de la glucosa se considera como pilar

del tratamiento de la diabetes. El control estricto de la
glucemia se asocia con la disminucién la presencia de
complicaciones micro vasculares como nefropatia vy
retinopatia. E | impacto de la redu ccién de los niveles de
glucosa con la presencia de complicaciones macro
vasculares es aun controversial.

En una RS (Kim J -L, 2017) se reporté que las amputaciones
son mas frecuentes en los pacientes con cifras de
hemoglobina glucosilada mayor es a 8 (OR 5.65, IC 3.85 a
9.44) y glucosa en ayuno mayor de 126  (odds ratio [ OR] 1.67,
IC 1.18 a 2.28)

En una RS (Hasan R, 2016) se encontré disminucion del
riesgo de amputacion con el control glucémico intensivo
comparado con control glucémico habitual ( riesg o relativo
[RR] 0.65 IC 0.45 a 0.94) aunque el beneficio clinico es
dudoso ( ndmero necesario a tratar[ NNT] 222).

En otra revision (Sardar P, 2015) se report6 que el control
intensivo se asocié a mayor riesgo de h ipoglicemia  severa
(RR 1.991C 1.37 a 2.9Q NNT 25), sin diferencia estadistica en la
presencia de neuropatia o e  nfermedad vascular periférica

Dentro de las limitaciones de la evidencia se encuentra que
esta es de muy baja certeza debido a riesgo de sesgo,
evidencia indirecta e imprecision. En los estudios incluidos
no se hace referencia explicita sobre la clasificacion de pie
de riesgo y se incl uyeron diferentes tratamientos.

Cuadro de evidencia 2

Muy baja
GRADE
AOOO
Kim J -L, 2017
Hasan R, 2016
Sardar P, 2015

No se cuenta con suficiente evidencia que sustente el
control glucémico intensivo comparado con control
glucémico convencional en pacientes con DM para prevenir

pie diabético , sin embargo, el grupo desarrollador sugiere el
control glicémico individualizado para prevencion de pie
diabético.

Cuadro de la evidencia a la préactica 2

PBP

Se sugiere un seguimiento constante en los pacientes que
lleven un control glicémico intensivo , por el riesgo de
hipoglicemia severa

PBP
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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Pregunta 3. ¢Deberian usarse los cuidados basicos del pie (aseo, corte
de udas, lubricacion, secado, calzado, calceta) en pacientes con pie
diabético comparado con no realizarlos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Habitualmente se recomienda a los pacientes
intervenciones dirigidas a el cuidado de los pies como (aseo,
corte de ufias, lubricacion, secado).

No se encontrd evidencia con respecto al cuidado de pies
como intervencién para la prevencion de pie diabét ico en
GPC basadas en evidencianien RS. Con respecto al calzado
terapéutico se encontré una guia que comparé el uso de
calzado terapéutico y educacion con el uso de calzado
habitual, reportando una disminu cion en la presencia de
heridas (NNT 5) a pesar de no haber alcanzado una
significancia estadistica, también se compar6 el uso de
calzado terapéutico con insertos de corcho de densidad
media personalizados con una cubierta de neopreno para

celdas cerradas o calzado terapéutico con in serciones

prefabricadas de poliuretano cénico con una cubierta de Muy baja
nylon cepillado con calzado habitual reportando AOOO
dismin ucién de la presencia de heridas (NTT 1) siendo este GRADE
resultado estadisticamente significativo. En la comparacion NICE, 2016

de los diferentes calz ados terapéuticos no hubo diferencia
significativa entre ellos en los estudios realizados.

Dentro de las debilidades de la evidencia se encuentra que

esta es de muy baja certeza debido a alto riesgo de sesgo de

los estudios incluidos, asi como imprecisio n de los
resultados. En general el numero de los pacientes
estudiados y comparados con diferentes intervenciones es
pequefio. Esta evidencia no incluyo estudios individuales
(ensayos clinicos o estudios observacionales). No se
encontrd evidencia de todos los desenlaces buscados. No se
menciona de manera clara la estratificacién de dafio de los
pacientes en el momento de la intervencién ni el costo
beneficio de cada intervencién sugerida.

Cuadro de evidencia 3

No se cuenta con suficiente evidencia que sustente los
cuidados basicos del pie (aseo, corte de ufas, lubricacion,
secado, calzado, calceta) en pacientes con pie diabético
compar ado con no realizar los para prevenir pie diabético, sin
embargo, el grupo desarrollador sugiere que la institucion

de salud que atiende p  acie ntes con diabetes disefiey evali e
programas educativos dirigidos al paciente y cuidador
primario, para el auto cuida do de los pies (cuadros 4, 5y6).

PBP
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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Algoritmo 1
Cuadro de la evidencia a la préactica 3

2.2. Deteccion

Pregunta 4. ¢Deberia realizarse revision clinica sistematizada del

comparado con revision clinica convencional en pacientes con DM?

EVIDENCIA/ RECOMENDACION

pie

NIVEL / GRADO

La prevencién primaria en salud podria impactar en la
presencia de complicaciones de una enfermedad. La
estrategia de revision  integral del pie por parte del personal
de salud, asi como la identificacion temprana de factores
asociados al desarrollo de complicaciones en el pie
representan una oportunidad para disminuir la presencia de
situaciones adversas en el pie del paciente con diabetes.

No se encontr6 gu ias de practica clinica ni revisiones
sistemat icas que evallen la revision sistematizada del pie
por el personal de salud y su relacién con desenlaces como
amputacion aparicion de heridas , mortalidad y calidad de
vida .

Sin evidencia
GRADE

< .

No se cuenta con suficiente evidencia que sustente la revision
clinica sistematizada del pie comparado con revision clinica
convencional en pacientes con DM, sin embargo, el grup
desarrollador sugiere en toda atencién médica realizar revision
sistematizada del pie por el personal de salud, en pacientes con
diabetes (cuadro7y8 ).

Algoritmo 1
Cuadro de la evidencia a la préactica 4

PBP

Se sugiere realizar val oracién temprana por medicina fi sica
y rehabilitacibn  en pacientes con diabetes.

PBP

Se sugiere realizar valoracion temprana por servicio de
cirugia vascular cuando se detecten alteraciones sugestivas
de insuficiencia arterial.

Algoritmo 1

PBP
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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Se sugiere que cada unidad médica que atiende a pacientes

con pie diabético que presenten heridas cuenten con
personal de salud entrenado para la atenciobn de estos
pacientes.

PBP

Se sugiere estadificar el pie de riesgo con alguna escala

(cuadro 2).

Algoritmo 1

PBP

Se sugiere que las instituciones de salud capaciten al
personal en la atencion de pacientes con pie diabético.

PBP

Se sugiere qu e pacientes con neuroartropati a de Charcot
sean valorados Y tratados por el servicio de traumatologia y
ortopedia.

PBP

2.3. Dia gnostico

Pregunta 5. ¢,Deberia realizarse evaluacion
diagnostico de neuropatia diabética comparado con no realizarla?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

estructurada

para

NIVEL / GRADO

Se considera que la neuropatia se asocia a complicaciones
serias en el paciente diabético, habitualmente el
diagnéstico de neuropatia se realiza mediante la
exploracion fisica sistematizada con pruebas de sensibilidad
(monofilamento, diapasén, pincel) exploracion de los reflejos
osteotendinosos y en etapas avanzadas con estudios de
electromiografia.

Una GPC basada en evidencia (NICE, 2016) reporté que la
pérdida de la sensibilidad al monofilamento se asocia a
ulceracion ( hazard ratio [HR] 2.03, IC 150 a 2.76) y
amputaciones (RR 5.18, IC 1.96 a 13.68. Sin asociacion a
mortalidad. La alteracién en la prueba de velocidad de
neuroconducciéon  del ne rvio motor si se asocié a mortalidad
(RR0.84,1C 0.73a0.97).

Una RS (Crawford F, 2015 ) reporté que aquellos pacientes
que se encontraban fuera del umbral de la sensibilidad de
vibracién tienen  un mayor riesgo de desarrollar U Iceras (OR
3.02,1C 1.35a6.7).

Muy baja

AO0O

GRADE
NICE, 2016
Crawford F, 2015
Dros J, 2009
Wang F, 2017
Perkins BA, 2001
Tsapas A, 2014

28

Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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En dos RS (Dros J, 2009 y Wang F, 2017) y un estudio de
prueba diagnoéstica (  Perkins BA, 2001 ) se menciona una
sensibilidad del monofilamento para el diagnéstico de
neuropatiaen unrango entre el 40.9al93.1 %, y especific idad
de 94.9 al 100%.

En un estudio de prueba diagndstica (Perkins BA, 2001 ) se
reportd que la sensibilidad del estudio de vibracién modo
encendido y apagado es del 53% y especificidad del 99%,
para el estudio de vibracién cronometrado se encontré una
sensibilizacion de 80% vy especificidad del 98 %, dolor
superficial con una sensibilidad del 59% y especificidad del

97% comparado con estudio de conduccidn nerviosa.

Enuna RS (Tsapas A, 2014) se evalué la precision diagnoéstica

de Neuropad contra la utilizac i6n de un estandar de
referencia aceptable (Puntuacion de Neuropatia por
Discapacidad, Puntuacion de Neuropatia Diabética de
Michigan, indice de Neuropatia Diabética, Herramienta de
Estudio de Diabetes de San, Puntuacién de Impacto de
Neuropatia en las ext remidades inferiores) o puntajes
compuestos de examenes que combinan mdltiples
resultados de examenes individuales encontrando una
sensibilidad del 86% (79% a 90%) y especificidad de 65% (51%

a 0.76%).

Dentro de las debilidades de la evidencia mostrada
encuentra que esta es de baja certeza debido a que se
encuentra un alto riesgo de sesgo de los estudios incluidos,
asi como imprecision. No se encontré evidencia de todos los
desenlaces buscados.

Cuadro de evidencia 4

Se recomienda que el personal de salud realice deteccién de
cambios en la sensibilidad en extremidades inferiores, en
cada consulta independientemente del motivo de atencion
en todo paciente con diabete s (cuadro 7y 8).

Algoritmo 1
Cuadro de la evidencia a la practica 5

Fuerte
GRADE

Se sugiere implementar que las instituciones capaciten al
person al de salud , para la detecci6 n de alteraciones
sensitivas en pacientes con diabetes.

PBP

Se sugiere que las instituciones de salud realicen las

gestiones para garantizar el abastecimiento  de los recursos
necesarios (monofilamento, diapasén , martillo de r eflejos,
bau mané metro, doppler bidireccional de 5 a 10 MHz ) para

PBP
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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llevar a cabo la deteccién de alter  aciones neuroldgicas y
vasculares, en pacientes con diabetes.

Pregunta 6. ¢Deberian utlizarse el indice tobillo brazo para
diagnostico de insuficiencia arterial en pacientes con pie diabético?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Habitualmente la primera prueba de tamizaje de
insuficiencia arterial en pacientes con pie diabético es el
indice tobillo brazo. La confirmacidon diagndstica de
insuficiencia arterial se realiza mediante examenes de
imagen como el ultrasonido  doppler  arteri al,
angiotomografia, angioresonancia o angiografia.

Se buscaron GPC basadas en evidenciay RS que evaluaran
la sensibilidad y especificidad del indice brazo tobillo para
diagnéstico de insuficiencia arterial en pacientes con pie
diabético.

En una RS ( Xu D, 2013) de pacientes con enfermedad arterial
periférica reportd una sensibilidad del 75% (0.71 a 0.79) y
especificidad del 86% (0.83 a 0.90) para diagnéstico de

NrANAer dr rdf AQRGOAAGWA ubsnruuy M%ggg
periférica comparado con la arteriografia 0 angiotomografia GRADE
En una RS (Brownrigg JRW, 2016 ) se reporté que el i ndice

. . - Xu D, 2013
tobillo brazo <0.9 tiene una sensibilidad entre el 29% a 95% y Brownriaa JRW
especificidad entre 86% a 97% para diagnostico de 2016 99 '

insuficiencia arterial comparado ¢ on doppler duplex en
color . En esta misma revision se report6 que el indice tobillo

brazo <0.9 tiene una sensibilidad entre el 54% a 95% vy
especificidad entre el 58% a 97% para diagnostico de
insuficiencia arterial comparado con ultrasonido doppler.

En otra revisibn (Barshes NR, 2016 ) se reporté que el indice
brazo tobillo tiene una sensibilidad del 61% (59.7% a 62.1%) y
especificidad del 89.1% (88.6% a 89.6%) para diagnoéstico de
enfermedad arterial periférica comparado con angiografia,

doppler, angiotomo  grafia 0 a ngioresonancia

Barshes NR, 2016

Dentro de las limitaciones de la evidencia se encuentra que
esta es de muy baja certeza debido a riesgo de sesgo,
evidencia indirecta e  imprecisién

Cuadro de evidencia 5

Serecomienda realizareli ndice tobillo brazo a todo paciente

con diab etes (cuadro 7). Fuerte

Algoritmo 1 GRADE

Cuadro de la evidencia a la practica 6
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.



Prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético

Se recomienda valoraciébn por cirugia vascular a  todo
paciente con diabetes coni ndicetobillo -brazo igual o menor

200. Fuerte

GRADE
Algoritmo 1

Se sugiere utilizar el ultrasonido bidireccional de 5 a 10 MHz
y baumand metro para el indice tobillo brazo. PBP

Se sugiere que las instituciones de salud capaciten al

personal de salud en larealizacibn de i ndice de tobillo brazo. PBP

2.4, Trat amiento

Pregunta 7. ¢ Deberia realizarse desbridamiento quirdrgico en
pacientes con pie diabético comparado con no realizarla?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento habitual del paciente con pie del diabético

que presenta herida infectada consiste en realizar
desbridamiento quirdrgico, que implique remover el tejido
desvitalizado , incluyendo hueso si es que esta
comprometido, posterior a esto se aplica una cobertura.

Se realiz6 una busqu eda de GPC y RS para determinar la
eficacia y seguridad de la intervencién. Una guia report 6 que
el grupo con desbridamiento tuvo mejores resultados con
respecto al cierre de la  herida con seguimiento a 6 meses,
siendo este resultado clinicamente relevante (NNT 6 )
aunque sin significancia estadistica RR 1.21 (0.96 to 1.51).
También se encontr6 una menor recurrencia con una
probable significancia clinica (NNT 5) aunque sin
significancia estadistica RR 0.41 (0.12 to 1.35). Con respecto a

los eventos adversos, se presentaro  n menos en el grupo de
intervencién, teniendo  este resultado probable significancia
clinica ( nUmero necesario a dafiar [ NND] 13 aunque sin
significancia estadistica.

Baja
AAOO
GRADE

NICE, 2016

Dentro de las debilidades de la evidencia se encuentra que

esta es de baja certeza debid o al riesgo de sesgo e
imprecision.  Los tres desenlaces evaluados no se una
diferencia con significancia estadistica, aunque los NNT eran

31

Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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bajos. Esto pudiera ser debido a que los grupos eran
pequefios.

Cuadro de evidencia 6

Se sugiere realizar desbridamiento en pacientes con pie
diabético que presenten herida con infeccién profunda o
necrosis (B, C y D de la clasificacion de Texas) (cuadro 1).

Algoritmo 2
Cuadro de la evidencia a la préactica 7

Débil
GRADE

Se sugiere estadificar la herida en pacientes con pie
diabético utilizando alguna clasificacion (cuadro 2).

Algoritmo 2

PBP

Se sugiere el envio a segundo nivel de atencién a los
pacientes ¢ on diabetes y heridas profundas, que no
respondan a anti bioticoterapia y manejo inicial, con
descontrol metabdlic o severo, que no cicatricen en cuatro
semanas, con absceso o con facitis necrosante.

PBP

Se sugiere que las unidades de salud que atienden
pacientes con diabetes y heridas formen un equipo
multidisciplinario para la atencién de estos

PBP

Se sugiere que las instituciones de salud capaciten al
personal que da atencién al paciente con diabetes y heridas.

<J<f<j<|=

PBP

Pregunta 8. ¢Deberian utilizarse los apositos en  pacientes con pie

diabético comparado con no utilizarlos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Como parte del tratamiento de los pacientes diabéticos con
heridas de pie no infectadas, se utilizan diferentes tipos de

apositos los cuales tienen por objetivo la cicatrizacion de las Muy b aja
heridas. AOOO
GRADE
En la mayoria de las comparaciones entre diferentes tipos NICE, 2016
de apdsito y el tratamiento convencional , el grupo tratado
con apositos present6é una mejoria clinica en cuanto al cierr e
32

Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realizé la aclaracion correspondiente.

eracién del grupo
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completo de la herida (NNT con rango de 3 a 19 vy
disminuc i6n de efectos adversos (NND  conrango de 1 a 35,
con seguimiento de 8 a 24 semanas, aunque en la mayoria
de los resultados no se encontré significancia estadistica.
Con respecto a las comparaciones entre los difere ntes tipos
de apésitos se reportd
1 No se encontré6 diferencias estadisticas, ni clinicas
significativas entre el empleo de apésitos de alginato en
comparacion con apdésitos de espuma de poliuretano.
1 Los estudios que compararon la eficacia de los apositos
de hidrofibra con plata i6nica en com paracion con
apositos de alginato de calcio no mostraron signif icancia
estadistica ni clinica en la reduccién de la superficie de
Ulceray la cicatrizacion completa de la herida. En cuanto
a retiro de apdositos por presentacion de efectos adversos
se encon tr6 una relevancia clinica dudosa a favor del
grupo de intervencion (11.9%) sobre el grupo de
comparacion (19.4%), no obstante, no mostro relevancia
estadistica. No se encontré significancia estadistica en
cuanto a complicaciones relacionadas a la evolucié n de
la herida ni al tratamiento.

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que

esta es de certeza baja a muy baja debido a riesgo de sesgo,
imprecision y evidencia indirecta, cabe sefialar que no
especifican la  estratificacion de las  herid as o
comorbilidades. En algunos de los estudios se agruparon
diferentes tipos de apésitos sin  especificar la
comparabilidad de las intervenciones. En general no alcanz6
el tamafio optimo de muestra , lo cual pudo haber influido
en que no se alcanzara signifi cancia estadistica de los
resultados, aunque aparentemente tuvieran mejoria clinica.

No se analiz6 el costo beneficio de las intervenciones.

Cuadro de evidencia 7

Se sugiere utilizar apositos en pacientes con diabetes que
presenten heridas en el pie  (cuadro 9 ).

Débil
Algoritmo 2 GRADE
Cuadro de la evidencia a la practica 8
Se sugiere utilizar los diferentes tipos de apositos de acuerdo
a las caracterist icas de la herida (herida hiT meda, seca, PBP

infectada, borde y lecho de la herida) cuando se tenga
acceso al recurso (cuadro 9 ).
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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Pregunta 9. ¢Deberia usarse tratamiento ortésico en pacientes con pie
diabético comparado con no usarlo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento  ortésico se suele utilizar en pacientes que
tienen factores de riesgo para desarrollar Ulceras de presion

como modalidad preventiva para redistribuir cargas y de
manera curativa como complemento del tratamiento del
proceso de cicatrizacion.

Se realizé una busqu eda de GPC y RS que evaluaran la

eficacia y seguridad del uso de 0 rtesis reportando:

1 Mayor curacién de la herida (NNT 2) cuando se comparé
el molde de contacto total contra el tratamiento
tradicional con apositos.

1 Menor tiempo de curacién de la herida (90 comparado
con 52 dias) cuando se utiliz6 molde de contacto total
contra calzado removible sin diferencias para los
desenlaces para la curacion y reduccion en centimetros
(cm ) de la herida.

1 Mayo r curacién de la herida (NNT 6 ) cuando se compard
el molde de contacto total con el molde removible tipo
X§AAKs NeExs i d Astadid@fjdd Be RINi@hA para el
cierre de la herida ni para la reduccion de la superficie.

1 Mayor curacié n de | a herida medida en dias (NNT 4 )y

menor tiempo de curacion de la dlcera (5.4+2.9 Muy baja
. GRADE

comparado con 8.9+ 3.5 dias) para el uso de molde de A00O

contacto total en comparacion con sandalia terapéutica. NICE. 2016

1 Mayor cura cion de la herida (NNT 2 ) cuando se compar6
molde de contacto total con bota removible reductora
de friccién. Sin diferencia en el tempo de curacién de la
herida.

1 Menor tiempo de curacion promedio en dias de (75.2
contr a 85.2 dias) cuando se comparo relleno de espuma
de fieltro en comparacion con medio zapato con alivio
de presion. Sin diferencia en la reduccién del tamafio de
la herida.

1 No se encontré diferencia significativa para el resto de
las comparaciones.

Dentro de las limitaciones de la evidencia se encuentra que
la certeza es de baja a muy baja es to debido a riesgo de
sesgo de los estudios incluidos, imprecision y evidencia
indirecta. No se encontraron estudios evaluacion
econdmica. La seleccion de los pacientes estudiados no esta
estratificada para la aplicacion del tratamiento ortésico en
diferen tes estadios de la enfermedad y su evolucion a largo
plazo.
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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Cuadro de evidencia 8

Se recomienda el envio aun servicio de rehabilitacién a tod o]
paciente con pie diabético y/ o pie de riesgo (moderado o
alto de la clasificacion NICE [cuadro 2 ]) para valoraciéon de

ortesis Fuerte
' GRADE
Algoritmo 2
Cuadro de la evidencia a la préactica 9
Se sugiere la implementacion individualizada de ortesis en Débil
los pacientes con diagnéstico de pie diabético. GRADE

Se sugiere que los pacientes con pie diabético no usen
ortesis y calzado genérico (no indicado por un médico PBP
especialista en medicina fisica y rehabilitacion).

Se sugiere revaloracion del tipo de ortesis y calzado cada seis

PBP
meses.

HEH B

Pregunta 10. ¢Deberia usarse terapia de presion negativa en pacientes
con pie diabético comparado con no usarse?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La terapia de presidn negativa es una alternativa en el
tratamiento de pacientes con pi e diabético que presentan
heridas extensas o con exudado, posterior al
desbridamiento quirdrgico.

Serealiz6 una blsqu edade GPC y RS que evallan la eficacia
y seguridad de est a intervencion. Una guia rep orto may or Muy baja
curacion de la herida (NNT  7), menos amputaciones (NNT 15 ) GRADE
y menos eventos adversos (NND 79 ) en el grupo con terapia A00O0
presion negativa). No se encontraron  diferencias NICE, 2016

significativas con respecto a la presencia de infeccion.

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que

la certeza es muy baja debido a muy alto riesgo de sesgo e
imprecision. El estudio estuvo financiado por la ind ustria.
Para el desenlace de eventos adversos la relevancia clinica
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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es dudosa, aunque si hay significancia estadistica. Otra
limitacién encontrada en el estudio es que no estan claros

los criterios de causalidad para el desenlace final de
amputacion.

Cuadro de evidencia 9

Se sugiere el uso de terapia de presion negativa en
pacientes con diabe tes y heridas infectadas o no (extensas,
profundas, exudativas , que no tengan tejido desvitalizado, Débil
sin isquemia) cuando se cuente con el recurso. GRADE

Algoritmo 2
Cuadro de la evidencia a la préactica 10

Pregunta 11. ¢Deberia utlizarse la oxigenacion hiperbarica en
pacientes con  pie diabético comparado con no utilizarla?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El uso de oxigenoterapia hiperbarica en personas con
Ulceras por pie diabético es una alternativa de tratamiento
gue tiene un uso extendido.

Serealiz6 unablisqu edade GPC y RS que evallan la eficacia

y seguridad de esta intervencién. Una guia reporté que el
grupo de pacientes con herida secundaria a pie diabético

que recibié oxigenoterapia hiperbarica presentd curacion
de la herida en 16.9%, comparado con 3.3% de quienes no lo
recibieron (NNT 7), con seguimiento a 1 afo. No se
encontra ron diferencias estadisticamente significativas

para los desenlaces de amputacion, eventos adversos y
calidad de vida.

Moderada
GRADE
AAAO

NICE, 2016

Dentro de las limitaciones de la evidencia se encuentra que

la certeza es de moderada, debido a riesgo de sesgo. No se
encontr6 evaluaci 6n economica ni estudios que
compararan los diferentes tipos de camara hiperbarica. No

se encontraron resultados para los desenlaces infeccién,
funcionalidad, independencia, y productividad laboral.

Cuadro de evidencia 10

Se sugiere el uso de camara hiperbérica en pacientes con
diabetes y heridas B, C y D de la clasificacion de Universidad
de Texas (cuadro 2 ) cuando se cuente con el recurso. Débil
GRADE
Algoritmo 2
Cuadro de la evidencia a la practica 11
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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\V/

Se sugiere que el tratamiento con camara hiperbérica debe
ser indicado por médico especialista en medicina
hiperbarica.

PBP

Pregunta 12.

¢, Deberia utilizarse la ozonoterapia en

diabético comparado con no utilizarla?

pacientes con  pie

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El uso de ozono como agente terapéutico para el manejo de
cierre de heridas es una préactica que se ha incrementado en
los Ultimos afios como agente desinfectante y como agente
de aceleracioén de cicatrizacion.
Se realizé una basqu eda en GPC y RS en donde se encontrd
que el uso de ozono comparado contra placebo no mostro Muy baja
diferencias  estadisticamente significativas para los GRADE
desenlaces de curacion, reduc  cion de la herida, amputacion AO0OO0O
y eventos adversos. Liu J, 2015
Dentro de las debilidades de la evidencia se encuentra que
la certeza es muy baja debido a muy alto riesgo de sesgo e
imprecision muy seria. En los estudios analizados no se
menciona dosis, vias de administracion.
Cuadro de evidencia 11
No existe suficiente evidencia que sustente el uso de ozono Sin
en pacientes con pie diabético. L
recomendacion
GRADE

Cuadro de la evidencia a la practica 12

Pregunta 13.
con pie diabético y herida no infectada comparado con no utilizarlos?

¢, Deberia utilizarse factores de crecimiento en pacientes

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Dentro de las intervenciones terapéuticas en pacientes con
heridas no infectadas por pie diabético se ha desarrollado
estrategias de tratamiento basadas en factores de
crecimiento y aplicacion de algunas sustancias hormonales
Dichas intervenciones se basa n en el uso de moléculas que
son diferentes entre si, desde el punto de vista estructural,
asi como del mecanismo de accion.

Muy baja
GRADE
AOOO

NICE, 2016
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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En la evidencia recolectada no se encontré revisiones
sistematicas de la literatura con resultados para los
desenlaces amputacion , calidad de vida, funcionalidad,
independencia, in feccién, productividad laboral. De los
estudios clinicos encontrados sobre el manejo de heridas no
infectadas con factores de crecimiento (factor de
crecimiento de plaquetas, factor de crecimiento B2, fact or
de crecimiento de fibroblastos, f actor de crecimient 0 CT-102,
factor de crecimiento GAM 102, factor de crecimiento VEGF,
incretina, p lasma antélogo rico en plaquetas, i nmunocina
WF-10 y rhEGF) no se encontraron diferencias significativas

en favor de nin guna de las intervenciones, ni comparado

con no aplicarlas.

Dentro de las limitaciones de la evidencia se encuentra que

las muestras eran  pequefias y con tiempo corto de
seguimiento, la definicién de los resultados es heterogénea ,
entre los diversos estudios. A su vez la certeza de evidencia

es entre baja y muy baja en la mayoria de ellos, debido a que

por la poblaciéon analizada en funcion a la intervencion
existen sesgos e imprecisiones importantes. Del mismo
modo no existe evidencia del ¢ = osto beneficio del uso de
estos productos. El financiamiento de los estudios no esta

bien establecido

Cuadro de evidencia 12

diabético y herida no infectada comparado con no

No existe suficiente evidencia gue sustente el uso de Sin
factores de crecimiento en pacientes con pie diabético. o
recomendacion
Cuadro de la evidencia a la practica 13 GRADE
Pregunta ¢ Deberia utilizarse terapia 1a ser en pacientes con pie

EVIDENCIA / RECOMENDACION

utilizarla?

NIVEL / GRADO

Como parte de las terapias complementarias para pie
diab ético se encuentra la terapia la  ser.

Se buscaron GPC basadas en evidencia y revisiones
sistematicas que evalua ran la utilidad de la terapia laser,
encontrando una guia que reporté que no hay diferencias
estadisticas ni clinicas para los desenlaces curacion,
amputacion, eventos adversos e infeccién cuando se utilizé
laser comparado con pacientes en los que no se utilizé.

Muy baja
GRADE
A0O0O

NICE, 2016
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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Dentro de las limitaciones de la evidencia se encuentra que
la evidencia es de muy baja certeza debido a riesgo de sesgo
e imprecision

Cuadro de evidencia 13

No existe suficiente evidencia que sustente el uso de terapia

. . S Sin
laser en pacientes con pie diabético. s
recomendacion
Cuadro de la evidencia a la practica 14 GRADE
Pregunta 15. ¢Deberia realizarse estimulacion eléctrica en pacientes
con pie diabético y herida no infectada comparada con no realizarla?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El uso de estimulacion eléctrica es una alternativa en el
tratamiento de las heridas por pie diabético.

Se buscaron GPC basadas en evidencia y revisiones
sistematicas encontrando una guia, la cual reporté que el
grupo tratado con electroestimulacion presentdé mayor
curacion (65%) comparado con el grupo con tratamiento

conv encional (35%) (NNT de 3) con seguimiento de 12

Cuadro de la evidencia a la practica 15

S . Moderada
sema nas, aunque este resultado no tuvo significancia GRADE
estadistica. No hubo diferencias estadisticas ni clinicas con i
respecto a los desenlaces amputacion, eventos adversos e AAAD
: s NICE, 2016
infeccion.

La certeza de la evidencia fue moderada debido a
imprecision del resultado. No se alcanz6 el tamafio 6ptimo
de muestra , lo cual probablemente influy6 en que no se
alcanzara significancia estadistica.
Cuadro de evidencia 14
Se sugiere el uso de estimulacion eléc trica como
coadyuvante para el cierre de herida en pacientes con pie
diabético cuando se cuenta con el recurso. Débil
GRADE
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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Pregunta

16. ¢ Deberian utilizarse injertos en pacientes con pie diabético
y area cruenta comparado con no utilizarlos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Como parte del tratamiento de las heridas en pacientes con
pie diabético se utilizan los injertos cutaneos.

Se buscaron GPC y RS que evaluaran la utilidad de los
injertos cutdneos no encontrando estudios al respecto. Se
realizaron bldsquedas de estudios primarios sobre el tema
encontrando dos estudios de casos y controles (Ahmad |,
2012 y Mahmoud SM, 2008) que compararon el
desbrida miento quirdrgico y colocacién de injerto mallado

con el tratamiento convencional reportando que el grupo en

injerto.

. . . ; Muy baja
el cual se utilizaron injertos tuvo una media de tiempo para GRADE
cierre completo de la herida menor ( -6 semanas [ -6.65 a - AOOO
5.35] y -94 dias [-96.3 a -916]) sin encontrar diferencias Ahmad 1. 2012
estadisticas y clinicas para los desenlaces porcentaje de ’

. : . : Mahmoud SM,
.pamerll'fes con cierre completo de la herida, recurrencia o 2008
infeccion. . 5 NICE, 2016
En una revision sistematica se comparé la colocacion de
injerto mallado con injerto convencional e n pacientes con
heridas en pie diabético sin encontrar diferencia para los
desenlaces cierre completo de la herida ni media de tiempo
para cierre.

La certeza de la evidencia se gradué como muy baja debido
a que no esta clara la seleccién y rep  resentativid ad de los
controles.

Cuadro de evidencia 15
Se sugiere realizar injerto  en pacientes con diabetes y
heridas no infectadas (cultivo negativo), sin tejido
desvitalizado y extensas. Débil

GRADE
Algoritmo 2
Cuadro de la evidencia a la préactica 16

Se sugiere valoracién por cirugia plastica en paciente con
diabetesy heridas que cumplan criterios para colocacion de PBP

40

Todos los intervalos de confianza  fueron al 95%.

Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo
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Pregunta

EVIDENCIA / RECOMENDACION

17. ¢ Deberia realizarse revascularizacion en pacientes con pie
diabético asociado a insuficiencia arterial comparado con no realizarlo?

NIVEL / GRADO

El tratamiento de los pacientes con pie diabético y
enfermedad vascular arterial periférica se realiza mediante,
vasodilatadores y procedimientos de revascularizacion que
pueden ser abiertos o endovasculares.

Se realiz6 busqueda de GPC informadas en evid encia, RSy
estudios  primarios que comparan los tratamientos
encontrando 4  estudios de cohorte y un estudio de casos y
controles que reportaron:

1 Mayor supervivencia libre de amputacié n con
seguimiento a 10 aflos cuan do se realizb
revascularizacion abierta compar ada con terapia

endovascular (HR 2.1, IC 1.0 a 3.7, RR 2.771C 1.01 a 7.6}
(NNT 8) (Butt T, 2019 ).

1 Probable m ayor curacion de la herida con seguimiento
a 5 afios cuando se realiz6 revascularizacion abierta
comparada con terapia endovascular (RR 1.23,1C0.94 a
1.6} (NNT 7), aunque no se alcanzé significa ncia
estadistica (Butt T, 2019) .

1 No se reportaron diferencias estadisticas o clinicas para
los desenlaces amputacion y mortalidad cuando se
compa r6 la revascularizacién abierta con terapia
endovascular (Butt T, 2019) .

1 Mayor curacion de herida al efectuar procedimiento de
revasc ularizacion con concepto de angiosoma (NNT 3 )y
probablemente mayor salvamento de la extremidad
(NNT 10) aunque este resultado sin significancia
estadistica (Chae KJ, 2016).

1 Menor tiempo para curacion de herida al efectuar
procedimiento de revascularizacion con concepto de
angiosoma con bypass por debajo de la rodilla (DM -56.0
semanas; IC -75.70 a -36.3) y probablemente ma yor
salvamento d el piea 1, 2y 3 afios (NNT 16, 4y 4) aunque
estos resultado s sin significancia estadistica (Lejay A,
2014).

I Mayor tasa de permeabilidad primaria (NNT 6 ) con
injerto de vena safena autd6  logo comparado con injerto
de politetrafluoroetilieno  expandido tratado con
hepa rina con seguimiento  a 48 meses, menor trombosis
del injerto a los 28 meses + 21.4 (NND 8), sin diferencias
para los desenlaces amputaciones mayores ni trombosis
temprana del injerto  (Dorigo W, 2011).

Dentro de las debilidades de la evidencia se encuentra, que
esta es de muy b aja certeza, debido a riesgo de sesgo e

Muy baja
GRADE
A0OO0O
Butt T, 2019
Chae KJ, 2016
Lejay A, 2014
Dorigo W, 2011

41

Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.

eracién del grupo



Prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético

imprecision. No se encontraron RS. No se encontraron
estudios que compararan la realizacién de revascularizacion

con no realizarla. En un estudio no realizaron pruebas de
significancia estadistica de los resultados.

Cuadro de evidencia 16

No existe suficiente evidencia que sustente la
revascularizacion con pie diabético asociado a insuficiencia
arterial comparado con no realizarlo , sin embargo, el grupo
desarrollador  sugiere valoracidon por servicio de cirugia
vascul ar en pacientes con diabetes y datos de insuficiencia
arterial.

PBP

Cuadro de la evidencia a la prac tica 17

2.5. Rehabilitacion

Pregunta 18. ¢Deberian utilizarse tratamiento protésico en pacientes con
amputacion secundaria a pie diabético comparado con no utilizarlo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento de los pacientes con pie diabético que
requirieron amputacion mayor de miembro pélvico se
realiza mediante  protesis . Se realiz6 busqueda de GPC
informadas en evidencia, revisiones sistema ticas y estudios
primarios que evaluaran la utilidad de las protesis en
pacientes amputados con pie diabético sin encontrar
evidencia al respecto.

Sin evidencia
GRADE

No existe suficiente evidencia que sustente el uso de
tratamiento  protésico  pacientes con  amputacion
secundaria a pie diabético, sin embargo el grupo
desarrollador  sugiere envio inmediato al servicio de

- . e . PBP
Medicina Fisic a y Rehabilitacibn a pacientes con
ampu tacion secundaria a pie diabético.

Cuadro de la evidencia a la préactica 18

No existe suficiente evidencia que sustente el uso de
tratamiento  protésico  pacientes  con amputacién
secundaria a pie diabético, sin embargo el grupo
desarrollador sugiere envio inmediato al servicio de Cirugia PBP
Vascular en pacientes con amputacion secundaria a pie
diabético para valoracion y tratamiento de la extremidad
preservada.
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Todos los intervalos de confianza ~ fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realiz6 la aclaracién correspondiente.
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Se sugiere valoracion por psicologia y psiquiatria a pacientes

con amputacion secundaria a pie diabético. PBP
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Todos los intervalos de confianza  fueron al 95%.
Se considerd superior o inferior una intervencién sobre otra cuando se encontré significancia estadistica y clinica (a consid eracién del grupo
desarrollador), cuando no se cumplié este requisito, se realizé la aclaracion correspondiente.
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3. ANEXOS
3.1.Diagramas de flujo

Algoritmo 1. Deteccién y diagndstico temprano del pie diabético.

Gaciente con diab%

A 4
Revision sistematizada del pie en cada
acto médico inde pendientemente del

nivel de atencion

Herida en
el pie

Seguir algoritmo de

resgo tratamiento

Clasificacion de pie deT

Riesgo
aumentado o
alto

Valoracion por servicios de

Programa de prevencion Medicina Fisica y Rehabilitacion

de pie diabético Ortopedia

Cirugia General o Cirugia Vascular
Medicina Interna
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Algoritmo 2. Estadificacién y tratamiento de heridas en pacientes con
diabetes.

Pacientes con diabetes g
presentan herida en el pi

h 4
Valoracion por grupo multidisciplinario con
entrenamiento en el tratamiento de heridas en
pacientes con diabetes

y

Estadio B

Y
Estadio A

Lo mismo que en el estadio A
ademas de

Desbridamiento 6ptimo
Intervencion quirdrgica urgente en caso de abscess
fascitis necrotizante

Colocacién de apésito adecuado

Biopsidcultivo

Radiografia o estudio de gabinete

Uso de terapias adyuvantes cuando se cuente con
cumpla criterios

1 Colocacién de injerto
i Terapia de vacio

1 Céamara hiperbarica
 Estimulacién eléctrica

Estadio Cy D

Valoracién por
1 Medicina Fisica y Rehabilitacion
1 Ortopedia
T Cirugia General o Vascular
Adecuado control glucémico
Programa de prevenciéon
eguimiento erl a3 meses

Lo mismo que en estadios Ay
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Clasificacion pie diabético de la Universidad de Texas

| Grado | Gl | Grado2 | Grado3 |

Lesiones pre o Herida superficial Herida Herida
Estadio A post ulcerosas gue no involucra penetrante a penetrante a
completamente tenddn, capsula o tendon o capsula hueso o
epitelizadas hueso. articulacion
Estadio B Infeccion Infeccion Infeccién Infeccién
Estadio C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
. Infeccion e Infeccion e Infeccion e Infeccion e
Estadio D . . . . . . . .
isquemia isquemia isquemia isquemia

(Armstrong D, 1998)

Cuadro 2. Clasificacién del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspeccion

Riesgo — Frecuencia de
ey Caracteristicas : .,
(clasificacion) inspeccion

Bajo riesgo Sensibilidad conservada, Anual
pulsos palpables
Riesgo aumentado Neuropatia o ausencia Cada 3-6 meses (visitas
de pulsos u otro factor de control)
de riesgo
Alto riesgo Neuropatia o pulsos Cada 1-3 meses

ausentes junto con

deformidad o cambios

en la piel o Ulcera previa

Pie ulcerado Tratamiento

individualizado, posible
derivacion.
13 meses tras la
curacion.

(NICE, 2016)

Cuadro 3. Esquemas de antibiéticos

Esquemas de antibioticos

Lincosamidas

Clindamicina Forma farmacéutica y Dosificacién infecciones
concentracion bacterianas:
Solido oral 300 mg Utilice la via IV para las
Liquido parenteral infecciones severas.
150mg/ mil Adultos: Via oral: 150-450

mg VO cada 6 horas, dosis
maxima: 1.8g/dia. Via
parenteral: 600 - 2700
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Sulfonamidas y trimetroprimas
Trimetoprima  +
Sulfametoxazol

Fluoroquinolonas
Levofloxacino

Ciprofloxacina

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 400 mg+80
mg 800 mg+160 mg
Liquido oral (200 mg+40
mg)/5 mil )

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 250mg 500mg
Liquido parenteral 500
mg/100 mil

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido or al 500mg
Liquido parenteral 2
mg/ mil 10 mg/ mil 20
mg/ mil
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mg/dosis IV/IM dividido
cada 6 -12 horas.

Dosis m axima: 600
mg/dosis por via IM. 4800
mg/dia por via IV.
Adolescentes: Via oral: 1 50
mg -300 mg VO cada 6
horas. Dosis maxima: 1.8
g/dia PO. Alternativa: 30
mg -40 mg / kg/dia VO
dividido cada 6 V8 horas.
Via parenteral: 15 mg -25
mg / kg/dia dividido cada
6-8 horas.

Dosificaciéon :

Infecciones sensibles al
med icamento:

Adultos: 160 mg VO cada
12 horas.

En infecciones severas:
Adultos: 50-100 mg/
kg/dia VO, dividido cada 6
horas

Dosificacion :

Levofloxacina debe ser
administrada por infusion
intravenosa en un periodo
de 60 minutos.

Adultos: 500 mg VO QD
por 8 semanas

Infecciones cutaneas:
Adultos:

No complicadas: 500 mg
VOI/IV cada 24 horas por 7 -
10 Complicadas: 750 mg
VO/IV cada 24 horas por 7 -
14 dias

Dosificacion

Ciprofloxacina parenteral
debe ser administrada por
infusién intravenosa, en

un periodo de 60 minutos.
Infecciones por bacterias
susceptibles al
medicamento:

Adultos: 500 mg -750 mg
VO cada 12 horas o0 400

mg |V cada 8 -12 horas, 10-
14 dias (se recomienda
empezar con infusién
intravenosa y utilizar la via
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Penicilinas resistentes a las betalactamasas

Dicloxacilina

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 500 mg Solido
oral (polvo) 125 mg/5 mil y
250 mg/5 mil

oral cuando exista mejoria
clinica).

Adultos: 500 mg VO cada
12 horas 0 400 mg IV
cada 12 horas por 60 dias

Dosificacién :
Infecciones de la piel por
estafilococo aureus:
Adultos: 250 mg - 500 mg
VO cada 6 horas. Dosis
Méxima: 2 g/dia. Tomar 1
hora antes o 2 horas
después de ingerir
alimentos.

En infecciones severas:
Adultos: 50-100 mg /
kg/dia VO, dividido cada 6
horas.

Combinaciones de penicilinas, incluye inhibidores de la betalactamasa

Piperacilina + tazobactam

Amoxicilina + Acido
clavulanico

Antibacteriano betalactamico
Imipenem + cilastatina

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido parenteral 4000
mg + 500 mg

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 500 mg + 125
mg Solido oral (polvo) 125
mg + 31.25 mg)/5 mil 250
mg + 62.5mg)/5 mil
Solido parenteral 1000
mg + 200 mg

Forma farmacéutica y
concentracién
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Dosificacién :

Se debe administrar en
infusion intravenosa en al
menos 30 minutos, la
infusion prolongada hasta
en tres horas cada vez
puede incrementar la
eficacia.

Infeccion de piel y tejidos
blandos:

Adultos: 4.5¢g IV cada 6
horas por 7 -10 dias
Septicemiay o tras
infecciones severas:
Adultos: 4.5 g IV cada 6
horas en 3 horas cada vez
por 7 -10 dias.

Infecciones en pacientes
con neutropenia:

Adultos: 4.5g IV cada 6
horas, por 7 -10 dias.
Dosificacion :

Infecciones de piel o
tejido subcutaneo: (leve -
moderada): Adultos: 500
mg VO c/ 8 Horas

Dosificaciéon :
Infecciones intra
abdominales bacterianas:
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Ceftazidima

Cefalexina

Ceftriaxona

Otros antibiéticos
Linezolid

Solido parenteral 500 mg
+ 500 mg

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido parenteral 500 mg
y 1 000 mg

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 500mg
250mg/ml

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido parenteral 500mg
1000mg

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 600mg
Liquido parenteral 2
mg/ mil

49

Moderadas: 250 mg V500
mg IV cada 6 -8 horas.
Dosis max ima: 50 mg /
kg/ dia 0 4 g/dia.

Severas: 500 mg IV QID
cada 6 horas o 1gr cada 6
horas por 4 -7 dias
Dosificacion :

La duracion del

tratamiento depende de

la indicacion bajo la cual

se prescribe.

Infecciones por bacterias
susceptibles al
medicamento (Meningitis.
Septicemia. Pacientes
febriles con neutropenia 1

g V2 g IV cada 6 horas por
7-10 dias.

Dosificacion :

Infecciones por bacterias
sensibles

Adultos: 250 mg - 500 mg
VO cada 6 V12 horas. Dosis
méaxima: 4000 mg/dia.
Infecciones severas
Adultos : 500 mg V1000
mg VO cada 6 horas.
Dosificacion :

Infecciones severas por
bacterias susceptibles al
medicamento:

Adultos: 1 g/dia IV/IM QD o
dividido cada 12 horas.

En infecciones severas: 2g
V4 g/dia IV/IIM QD o
dividido ca da 12 horas

Dosificacion :

Debe efectuarse
monitoreo de biometria
hematica semanalmente.
La administracién IV debe
ser por infusion  en un
tiempo de 30 a 120
minutos .

Infeccion por enterococos
resistentes a vancomicina:
600 mg VO/IV cada 12h
por 14 a 28 dias.
Infecciones de piel
complicadas: 600 mg
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VO/IV cada 12h por 10 a 14
dias.

Infec ciones de piel no
complicadas: 400 mg -
600 mg VO cada 12h por
10-14 dias.

Infecciones por
Staphilococcus aureus
resistente a la meticilina
/oxacilina: 600 mg VO/IV
cada 12h por 10 -14 dias

Vancomicina Forma farmacéutica y Dosificacion :
concentracié n: Debe ser admini strada
Solido parenteral 500 mg por infusion intravenosa
y 1000 mg en un periodo de 60
minutos.
Infecciones bacterianas
severas:

Adultos: < 50 kg : Dosis
usual: 500 mg IV lento
cada 12 horas. Alternativa:
10 mg V15 mg/ kg IV lento
cada 12 horas.

>65 afios: Comenzar con

10 mg V15 mg/ kg IV lento
cada 12 V24 horas. Ajustar
dosis de acuerdo a niveles
séricos. 50 V69kg: Dosis
usual: 750 mg IV lento

cada 12 horas.

Alternativa: 10 mg V15 mg/
kg IV lento cada 12 horas.
>65 aflos: Comenzar con

10 mg V15 mg/ kg IV lento
cada 12 V24 horas. Ajus tar
dosis de acuerdo a niveles
Séricos.

>70 kg : Dosis usual: 1000
mg IV lento cada 12 horas.
Alternativa: 10 mg V15mg/
kg IV lento cada 12 horas.

(Casanova L, 2017)

Cuadro 4 . Programa educativo para el cuidado de los pies.

Cuidado de los pies

Vigilancia de los pies diariamente por el paciente con ayuda de un espejo o
con ayuda de familiar en caso de no poder hacerlo el paciente por déficit
visual.

Inspeccién que debe incluir los espacios interdigitales, planta del pie, ufas,
dorso del piey pierna
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Higiene diaria de los pies y secado adecuado y cuidadoso de los espacios
interdigitales. Colocar talco o maicena en caso de detectar humedad.

Utilizar agua con temperatura inferior a 372C para el bafio o aseo. Corroborar
temperatura con el codod e su brazo.

No utilizar calentadores, pistolas de aire, bolsas de agua o fuentes de calor

para calentarse los pies

Evitar caminar descalzo dentro y fuera de casa y no utilizar calzado sin calceta

o calcetin (para evitar friccion).

Lubricacién con crema no mentolada ni perfumada (de la piel (de preferencia
lubricar en la mafiana y noche).

El corte de ufias debe ser en linea recta evitando bordes filosos limando el
contorno.

Los callos y ufias enterradas deben ser tratados por profe sionales sanitarios
(médicos, poddlogos certificados y dermatélogos)

Las calcetas o calcetines no deben tener costuras, o bien éstas deben utilizarse

con las costuras hacia afuera. El material deberd ser de fibras naturales
(algoddn, bambd, lana o combin adas), deberan de llegar por debajo de la
rodilla. Se recomienda el uso de calceta para paciente con diabetes.
Procurando cambio diario de las mismas.

Uso de calzado blando de preferencia de piel con forro de piel bobina, sin
costuras sobre los dedos, si n bordes sobre el dorso del pie o en el forro, y que

los dedos puedan moverse ligeramente dentro del calzado, la parte inter na
del calzado deberd ser 1 a 2 cm mas grande que el pie, con suela de c alzado
con tacon de al menos 3 cm y declive anterior gradual ( no planos no tacon
mayor de 3cm). Se sugiere que al adquirirlo sea medido por el paciente
durante la tarde.

En caso de tener deformidades en el pie, se debera usar plantilla y calzado
indicado por un médico especialista en Medicina y Rehabilitacion u
Ortopedista. Con revaloracién cada 6 meses.

Conocer datos de alarma: aumento de volumen de un dedo o toda la
extremidad, cambios en la temperatura, cambios de coloracién, ampollas o
heridas.

Corroborar en cada consulta que el paciente cuente con la in formacién
suficiente para llevar a cabo los cuidados adecuados de los pies.

(Elaborado por grupo desarrollador
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Cuadro 5 . Material de implementacion sobre el cuidado de los pies

PREVENCION DEL PIE DIABETICO

Revise a diario mis pies y buseeo:

Corto mis ufas + Cambios de color 0 temperaturs

*  Enlineasrects * Ampellas

*  No dejo bordes ni * Callos

pCos ¢ Pl saca
* Horgos an las ufias

Uso caleetines
¢ Dealgoddn
¢ Sinrosortes

*  Sincosturas

Lavo diario mis pies
*  lavo mis pies todos los
dias con Jabdn neutro

Seco bien mis pies
Uso talco y crema *  especiaimente entre
* uso taloo s hay sudoracidn o bos daddos

Roalizado por:
DRA. SOFWA DURAN HERNANDEZ,
DRA. DIAZ SOORIGIEZ XAADENI,
ORA ZEFERINO LEVARD LEDLL

humedad,

Uso cremas {=n perfumes, =n
mantod] pero N entre mis
dedos

(Elaborado por grupo desarrollador)
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Cuadro 6 . Material de implementacion sobre el calzado adecuado en pacientes diabéticos.

CALTADD ADECUADD PARA PERE0OMAS CON DIABETES

Zapato cerrado gue no exponga ninguna parte de su pie +  Compras zapatos por 13
tards [ya que en coasiones
preden hincharse)

% Usarlos zapatos nuevos
+ Sin costuras o bordes en penodos de 30 minutos
que rocen con los hasta acostumbrarse,
dedos del pie. Forrado de piel bovina.

_”_

* Puntazs redondas o

cuadradas 2em enbre
taldn v calzado.
¢+ Sujeta el taldn y no
aprieta el tobillo
« Tachn entre
+ Horma ancha acorde 2y3cm
a la forma del pie
. Raalizado por:
+ Material natural, de preferencia de D8, SOF1A DUSAN HEEMANDET
pigl bovina blanda. =8, DUAT RODEIGLUET X1ADAN
+ Suela ancha y de goma flexible debe DFs, CEFERINDLEVASOLEZL
ser antiderrapante

(Elaborado por grupo desarrollador)
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Cuadro 7 . Formato de evaluacién  sistematizada de los pies en pacientes con  diabetes .

Formato de evaluacion sistematizada de los pies en pacientes con diabetes
Ficha de identificacion
Nombre
Expediente Edad

Motivo de atencion
Otras enfermedades
Identificacion de factores de riesgo

Generales Locales
Tiempo de evolucion de Deformidad del pie
la diabetes en afios (previa o adquirida)
Hiperglicemia sostenida Neuropatia
Edad del paciente Presion plantar
elevada
Hipertension arterial Hiperqueratosis
sistémica
Hipertrigliceridemia Enfermedad vascular
periférica
Hipercolesterolemia Traumatismos
Hiperuricemia Acostumbra caminar
descalzo
Retinopatia
Nefropatia
Tabaquismo
Extremidades inferiores
Completas Simétricas Trofismo conservado Atrofia
Si No Si No Si No Si No
Amputacion
Procedimiento Pie derecho Pie izquierdo
Amputacion Si No Si No
Amputacion transfemoral Si No Si No
Amputacion transtibial Si No Si No
Amputacion total del pie Si No Si No
Amputacion parcial del pie Si No Si No
Forma del pie
Alteracion Pie derecho Pie izquierdo
Pie plano Si No Si No
Pie valgo Si No Si No
Pie cavo Si No Si No
Hallux valgo Si No Si No
Dedos en garra Si No Si No
Juanetillo Si No Si No
Supra ductos Si No Si No
Infra ductos Si No Si No
Deformidad por artropatia de Si No Si No
Charcot
Edema del pie
Alteracion Pie derecho Pie izquierdo
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Edema
Edema blando
Edema duro
Edema frio
Edema caliente
Piel y anexos
Alteracion
Eritema
Palidez
Coloracion ocre
Hiperpigmentacién plantar
Piel seca
Descamacion
Localizacién de la descamacion
Vello corporal
Alteracion
Ausencia de vello
Temperatura
Alteracion
Hipotermia
Hipertermia
Espacios interdigitales
Alteracion
Piel seca
Descamacién
Grietas
Localizacién de las grietas
Micosis
Alteracion
Micosis
Hiperqueratosis
Alteracion
Hiperqueratoris lateral
Hiperqueratoris talar
Hiperqueratosis del dorso
Hiperqueratosis plantar
Hiperqueratoris de un dedo
Localizacién del dedo
Hiperqueratosis de la cabeza
del metatarso
Localizacién en el metatarso
Zonas de presion del pie
Alteracion
Presion del borde lateral
Presion talar
Presién en la planta
Presion en la cabeza del
metatarso
Lugar de presién en el
metatarso

Si

Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si

Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si

Pie derecho

Pie derecho

Pie derecho

Pie derecho

Pie derecho

Pie derecho

Pie derecho

55

No

No
No
No

No
No
No
No
No
No

No

No
No

No
No
No

No

No
No
No
No
No

No

No
No
No
No

Si

Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si

Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si

Pie izquierdo

Pie izquierdo

Pie izquierdo

Pie izquierdo

Pie izquierdo

Pie izquierdo

Pie izquierdo

No

No
No
No

No
No
No
No
No
No

No

No
No

No
No
No

No

No
No
No
No
No

No

No
No
No
No
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Presién en un dedo Si No Si No
Lugar de presion del dedo
Sensibilidad de proteccién con monofilamento de Semmes Wenstein
Alteracion Pie derecho Pie izquierdo
No identificacién de 4 de 10 Si No Si No
puntos

A sz Q

‘l, o / .;’\ ® ®
I\,

Sensibilidad a la vibracién con diapas6n de 128Hertz

Primer dedo p ie derecho Primer dedo p ie izquierdo
Palestesia conservada Si No Si No
Hipopalestesia Si No Si No
Apalestesia Si No Si No
Pulsos de la extremidad
Pulso disminuido Pie derecho Pie izquierdo
Popi tleo
Tibial anterior Si No Si No
Pedio Si No Si No
Llenado capilar
Pie derecho Pie izquierdo
Tiempo en segundos
indice brazo tobillo
Tensién arterial Pie derecho Pie izquierdo
Braquial
Pedia
indice
Reflejo aquileo explorado con martillo de reflejos
Pie derecho Pie izquierdo
Normoreflexia Si No Si No
Hiporeflexia Si No Si No
Arreflexia Si No Si No

(Elaborado por grupo  desarrollador )
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Cuadro 8. Técnicas de exploracién neuro
sensibilidad al menos,

I6gica. S e sugiere hacer dos pruebas de

mas la exploracion de reflejo aquileo.

Técnicas de exploracién neurologica

. Se sugiere hacer dos pruebas de sensibilidad al menos,

Técnica de exploracién
de la sensibilidad con
Monofilamento de
Semmen Weinstein
(sensibilidad y presion
al tacto).

Exploracion de la
sensibilidad de
vibracién (palestesia)
con el diapasén de 128
Hertz (fibra gruesa).

Exploracion de la
sensacion tactil: Puede
uti lizarse un algodén o
un pincel.

mas la exploracion de reflejo
aquileo .

La evaluacion en la planta del pie con 4 puntos de identificacién

y la evaluacién con identificacion de 10 puntos (9 puntos en la

planta del pie y de 1 punt o en el dorso del pie).

Técnica:
1. Colocar al paciente en decubito supino, sin calzado ni
calcetines.

2. Mostrar el monofilamento, colocandolo en alguna parte del
cuerpo diferente a los pies (cara, extrem idades superiores),
para que el paciente identifique la sensacion.

3. El monofilamento se debe presionar de forma
perpendicular a la piel, hasta que se doble, esperar 1 -2
segundos y retirar.

4. El paciente debe permanecer con los ojos cerrados durante
la prueba.

5. Explicar claramente al paciente que, al sentir la presion,
debe identificar el sitio exacto. De ser necesario realice un
recordatorio de la anatomia del pie e identifigue cémo
nombra alg unas partes del pie el paciente, por ejemplo, hay
nNe&reAAr e? N AN AAABAA XiP Aact AN,

6. Se ird preguntando al paciente si siente o no el
monofilamento y en qué lugar lo sintid.

7. En los puntos no identificados se repetira la prueba al
finaliz ar la exploracion, con el fin de corroborar la
sensibilidad. Si en la segunda ocasién el punto es
identificado se contara como sensible.

La palestesia s e explora con ayuda de un diapason de 128

vibraciones por segundo.

MA DZAnAraA N tAON WdgkaeAe DN e

aplica sobre las superficies 6seas. En este caso los puntos a

evaluar son:

T Maléolo medial

1 Maléolo lateral

I Primera articulacion

Técnica:

1. El paciente permanece en decubito supino, se le explica
que el instrumento a utilizar vibra, se coloca en una saliente
O6sea del miembro toracico, para que identifiqgue la
sensacion. Se le pide que comunique si percibe la vibracion
y cuando deja de sentirla,  debe coincidir con la percepcion
del explorador.

2. Se recomienda repetir la técnica hasta 3 ocasiones en caso
de duda.

Técnica:

El paciente permanece en decubito supino, se le explica que el

instrumento que se va a utilizar es suave (algodén o pincel) y se

metatarsofalangica (dorso).
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Evaluacion de la
sensibilidad de
temperatura,

termoalgesia (fibra fina
amielinica).

Exploraciéon del reflejo
aquileo. Se necesita un
martillo de exploracion
de reflejos

coloca en alguna de las extremidades superiores a manera de

ejemplo, para que identifique el tipo de sensacion.

Se explora al paciente pasando el algodén o pincel por

terr itorios nerviosos en dorso y planta del pie.

Se necesitan tubos con diferentes temperaturas (5

centigrados y 35 -35 grados centigrados).

Método:

Se aplican las diferentes temperaturas en el dorso del pie,

preguntando al paciente si lo advierte.

Interpretacion:

Se considera alterada, si el paciente no logra identificar las

diferentes temperaturas.

La sensacion térmica se pierde en conjunto con la dolorosa

(fibra fina amielinica).

Técnica:

1. Si el paciente se encuentra en decubito supino se pide que
semiflexione la rodilla y realice rotacion medial de cadera
para relajar la ex tremidad, se sujeta la planta del pie, en
medio pie tratando de colocarlos dedos en posicion neutra
se percute directamente sobre el tendén de Aquiles, se
debe percibir la respuesta del pie, en flexion.

2. Si el paciente se encuentra en sedestacion se sujeta la
planta del pie, en medio pie tratando de colocar los dedos
en posicion neutra, se percute directamente sobre el
tenddn de Aquiles y se debe percibir la respuesta del pie, en
flexion.

3. Si se tiene duda o el paciente no logra la relajacién de las
extremi dades inferiores, se realizard la maniobra de
Jendrassik desviando la atencion del paciente

-10 grados

(CENETEC, 2015)

Cuadro 9 . Apésitos utilizados en el tratamiento de heridas del pie.

Estado de la piel Protectores cutaneos y apositos

Piel sin pérdida de la integridad cutanea/ Limpieza e hidratacion de la piel con
Pie de riesgo protectores cutaneos no irritantes (PCNI)
I. Acidos grasos hiper oxigenados (AGHO
. Peliculas barrera
lll. Apésitos
a) Aposito hidrocelular de poliuretano
b) Hidrocoloides
I. Apositos Hidrocoloides
Il. Apésitos de Alginatos, hidrofibra de
hidrocoloide
Ill. Apésitos antimicrobianos (la eleccion
depende de su capacidad en cuanto a
gestion del exudado).
a) Apositos con plat  a.
b) Apésitos con derivados de acidos
grasos cloruro de dialquilcarbamilo
(DACC).
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Ulcera superficial sin infeccion

I. Nulo o poco exudado

Il. Exudado moderado a abundante.
1. Ulcera superficial con infeccion
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Valorar la
cavitacion,

Ulcera profunda con infeccion.
presencia de tuberizacion,
socavamientos.

Heridas con presencia de tejido necrético
o desvitalizado y proceso infeccioso.

Escara seca

c) Apositos impregnados con polihexileno
de biguanida (PHMB).
I. Limpieza de la herida con antisépticos de
alto nivel.
a) Soluciones de Super oxidacion
b) Solucién electrolizada por selectividad
ionica de pH neutro
c) Oxido de dialil de disulfuro
d) Antiséptico nanotecnoldgico.
Il. Empaquetar cavidades con apoésitos
antimicrobianos cuya eleccién dependera
del grado de exudado y la necesidad de
reducir la presion.
Desbrida miento
1. Autolitico:
a) Hidrogel
b) Apésito de Alginato,
c) Aposito hidrocelular de poliuretano
Il. Enzimatico
a) Colagenasa
b) Estreptoquinasa
Ill. Cortante

Empleo de hidrogel y apésitos para
fomentar la hidratacion de la escara y el
desbridamiento  auto litico .

(CENETEC, 2015)

59



Prevencion,

diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético

3.5. Listados de recursos

3.3]. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de

diabético del Cuadro Bésico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Clave

010.000.2133.00

010.000.1973.00

010.000.1976.00

Principio activo

Clindamicina

Clindamicina

Clindamicina

Presentacion

CAPSULA

Cada céapsula
contiene:
Clorhidrato de
clindamicina
equivalente a 300
mg

de clindamicina.
Envase con 16
capsulas.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta
contiene:

Fosfato de
clindamicina
equivalente a 300
mg

de clindamicina.
Envase ampolleta
con 2 ml.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
contiene:

Fosfato de
clindamicina
equivalente a 900
mg

Medicamentos

Efectos adversos

Nausea, vomito, diarrea,
colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad

Nausea, vomito, diarrea,
colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

Nausea, vémito, diarrea,
colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

Interacciones

Su efecto se antagoniza
con el uso de
cloranfenicol y
eritromicina. Aumenta el
efecto de los relajantes
musculares. Con caolin
se disminuye

su absorcion. Con
difenoxilato o
loperamida se favorece
la presencia de diarrea.

Su efecto se antagoniza
con el uso de
cloranfenicol y
eritromicina. Aumenta el
efecto de los relajantes
musculares. Con caolin
disminuye

su absorcién.

Su efecto se antagoniza
con el uso de
cloranfenicol y
eritromicina. Aumenta el
efecto de los relajantes
musculares. Con caolin
disminuye

su absorcion.

herida infectada en pacientes con pie

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
Colitis ulcerosa e
insuficiencia hepatica.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
Colitis ulcerosa e
insuficiencia hepatica.
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Trimetoprima

010.000.1903.00 Sulfametoxazol

010.000.4249.00 Levofloxacino

010.000.4299.00 Levofloxacino

010.000.4300.00 Lev ofloxacino

de clindamicina.
Envase con 50 ml.
COMPRIMIDO O
TABLETA

Cada comprimido o
tableta

contiene:
Trimetoprima 80
mg.
Sulfametoxazol 400
mg.

Envase con 20
comprimidos o
tabletas.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada envase
contiene:
Levofloxacino
hemihidratado
equivalente a 500
mg

de levofloxacino.
Envase con 100 ml.
TABLETA

Cada tableta
contiene:
Levofloxacino
hemihidratado
equivalente a 500
mg

de levofloxacino.
Envase con 7
tabletas.
TABLETA

Cada tableta
contiene:
Levofloxacino
hemihidratado
equivalente a 750
mg

de levofloxacino.

Agranulocitosis, anemia
aplastica, cefalalgia,
nausea, vomito,
pancreatitis,
neuropatias, fiebre,
sindrome de Stevens
Johnson.

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito, rash,
dispepsia, mareo,
insomnio.

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito, rash,
dispepsia, mareo,
insomnio.

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito, rash,
dispepsia, mareo,
insomnio.
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Potencia el efecto de los
anticoagulantes e
hipoglucemiantes orales.
Con acidificantes
urinarios aumenta el
riesgo de cristaluria.

Hipersensibilidad a los
farmacos, insuficiencia
hepatica y renal,
prematuros y recién
nacidos.

Hipersensibilidad a las
quinolonas.

Hipersensibilidad a las
quinolonas.

Hipersensibilidad a las
quinolonas.
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010.000.4255.00 Ciprofloxacino

010.000.4259.00 Ciprofloxacino

010.000.1926.00 Dicloxacilina
010.000.4592.00 Piperacilina -
Tazobactam

Envase con 7
tabletas.
CAPSULA O
TABLETA

Cada capsula o
tableta

contiene:
Clorhidrato de
ciprofloxacino
monohidratado
equivalente a 250
mg

de ciprofloxacino.
Envase con 8
capsulas o
tabletas.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada 100 ml
contiene:

Lactato o clorhidrato
de

ciprofloxacino
equivalente a 200
mg

de ciprofloxacino.
Envase con 100 ml.

CAPSULA O
COMPRIMIDO
Cada cépsula o
comprimido
contiene:
Dicloxacilina sédica
500 mg.

Envase con 20
capsulas o
comprimidos.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con polvo

Cefalea, convulsiones,
temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

Cefalea, convulsiones,
temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

Reacciones de
hipersensibilidad que
incluye choque
anafilactico, glositis,
fiebre, dolor en el sitio de
inyeccion.

Trombocitopenia, nefritis
intersticial , eritema
multiforme, colitis
pseudomembranosa,
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Los antiacidos reducen
su absorcion oral. El
probenecid aumenta los
niveles plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se aumentan los
efectos neurologicos.

Los antiacidos reducen
su absorcién oral. El
probenecid aumenta los
niveles plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se aumentan las
reacciones adversas en
sistema nervioso.

Con probenecid
aumenta la
concentracion
plasmatica de las
penicilinas. Sensibilidad
cruzada con
cefalosporinas y otras
penicilinas. Con
analgésicos no
esteroideos aumenta la
vida media de las
penicilinas.
Incompatibilidad fisica
con aminoglucésidos
por lo cual se tienen que
administrar en forma

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y nifos.

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y nifios.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.
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010.000.2230.00

010.000.2230.01

010.000.5265.00

Amoxicilina -acido
clavulanico

Amoxacilina -acido
clavulanico

Imipenem y
cilastatina

contiene:
Piperacilina sédica
equivalente a4 g

de piperacilina.
Tazobactam sodico
equivalente a 500
mg

de tazobactam.
Envase con frasco
ampula.

TABLETA

Cada tableta
contiene:
amoxicilina
trinidratada
equivalente a 500
mg

de amoxilina.
Clavulanato de
potasio

equivalente a 125 mg
de acido clavulanico.
Envase con 12
tabletas.

TABLETA

Cada tableta
contiene:
amoxicilina
trinidratada
equivalente a 500
mg

de amoxilina.
Clavulanato de
potasio

equivalente a 125 mg
de acido clavulanico.
Envase con 16
tabletas.
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con polvo

contiene:

rash, diarrea, nausea,
vomito, cefalea,
constipacion,
insomnio.

Nausea, vémito, diarrea.

Nausea, vomito, diarrea.

Convulsiones, mareo,
hipotension, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
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separada. Disminuye la e
ficacia terapéutica de

los aminoglucésidos.
Con Probenecid
incrementa sus niveles.

Con probenecid y
cimetidina aumenta su
concentracion
plasmatica.

Hipersensibilidad a
penicilinas o cefalosporinas.

Con probenecid y
cimetidina aumenta su
concentraci 6n
plasmatica.

Hipersensibilidad a
penicilinas o cefalosporinas.

Hipersensibilidad al
farmacoy a los
betalactamicos.

Ninguna de importancia
clinica.
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010.000.5265.01

010.000.5287.00

Imipenem y
cilastatina

Imipenem y
cilastatina

Imipenem
monohidratado
equivalente a 500
mg

de imipenem.
Cilastatina s6dica

equivalente a 500

mg
de cilastatina.

Envase con un frasco

ampula
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula

con polvo
contiene:
Imipenem
monohidratado
equivalente a 500
mg

de imipenem.
Cilastatina s6dica
equivalente a 500
mg

de cilastatina.
Envase con 25
frascos ampula.
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula

con polvo
contiene:
Imipenem
monohidratado
equivalente a 250
mg

de imipenem.
Cilastatina sodica
equivalente a 250
mg

de cilastatina.

Envase con un frasco

ampula.

tromboflebitis en el sitio
de la inyeccion,
hipersensibilidad propia
0 cruzada con
penicilinas o
cefalosporinas.

Convulsiones, mareo,
hipotension, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
tromboflebitis en el sitio
de la inyeccién,
hipersensibilidad propia
o cruzada con
penicilinas o

cefalos porinas.

Convulsiones, mareo,
hipotension, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
tromboflebitis en el sitio
de la inyeccion,
hipersensibilidad propia
0 cruzada con
penicilinas o
cefalosporinas.
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Ninguna de importancia
clinica.

Ninguna de importancia
clinica.

Hipersensibilidad al
farmaco y a los
betalactamicos.

Hipersensibilidad al
farmaco y a los
betalactamicos.
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010.000.5287.01  'Mipenemy
cilastatina
010.000.4254.00 Ceftazidima
010.000.1939.00 Cefalexina
010.000.1937.00 Ceftriaxona

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco ampula
con polvo
contiene:
Imipenem
monohidratado
equivalente a 250
mg

de imipenem.
Cilastatina s6dica
equivalente a 250
mg

de cilastatina.
Envase con 25
frascos ampula.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco ampula
con polvo
contiene:
Ceftazidima
pentahidratada
equivalente alg
de ceftazidima.
Envase con un frasco
ampulay

3 ml de diluyente.
TABLETA O
CAPSULA

Cada tableta o
capsula

contiene:
Cefalexina
monohidratada
equivalente a 500
mg

de cefalexina.
Envase con 20
tabletas o
capsulas.
SOLUCION
INYECTABLE

Convulsiones, mareo,
hipotension, nausea,
vOmito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
tromboflebitis en el sitio
de la inyeccién,
hipersensibilidad propia
o cruzada con
penicilinas o
cefalosporinas.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis, flebitis.

Nausea, vomito, diarrea,
reacciones de
hipersensibilidad, colitis
pseudomembranosa.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
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Ninguna de importancia
clinica.

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aum enta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Aumenta su
concentracion
plasmatica con
probenecid. Con
aminoglucésidos,
amfotericina B y
vancomicina aumenta el
riesgo de

ne frotoxicidad.

Con furosemida y
aminoglucésidos,

Hipersensibilidad al
farmaco y a los
betalactamicos.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.
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010.000.4290.00

010.000.4291.00

010.000.4251.00

Linezolid

Linezolid

Vancomicina

Cada frasco ampula
con polvo
contiene:
Infecciones
producidas por
bacterias gram
positivas y
gram negativas
sensibles.
Intramuscular o
intravenosa.
Adultos:

Grupo N° 6:
Enfermedades
Infecciosas y

Parasitarias/Catalogo

182
010.000.1937.00
Ceftriaxona sédica
equivalentealg
de ceftriaxona.

Envase con un frasco

ampulay
10 ml de diluyente.

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Linezolid 600 mg.
Envase con 10
tabletas.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada 100 ml
contienen:
Linezolid 200 mg.
Envase con bolsa
con 300 ml.

SOLUCION
INYECTABLE

urticaria, nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis, flebitis.

Trombocitopenia, colitis
pseudomembranosa,
leucopenia,
pancitopenia, anemia,
neuropatia, diarrea,
cefalea, nausea,
candidiasis vaginal,
rash.

Trombocitopenia, colitis
pseudomembranosa,
leucopenia,
pancitopenia, anemia,
neuropatia, diarrea,
cefalea, nausea,
candidiasis vaginal,
rash.

Ototoxicidad, nausea,
fiebre, hipersensibilidad,
superinfecciones.
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aumenta el riesgo de
lesién renal. Se
incrementa su
concentracién
plasmatica con
probenecid.

Con tramadol y
paracetamol incrementa
el riesgo del sindrome
carcinoide.

Con tramadol y
paracetamol incrementa
el riesgo del sindrome
carcinoide.

Con aminoglucésidos,
amfotericina B 'y

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
Feocromocitoma, sindrome
carcinoide.

Hipersensibilidad al

farmaco. Precauciones:
Feocromocitoma, sindro  me
carcinoide.

Hipersensibilidad al
farmaco.
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Cada frasco ampula cisplatino aumenta el
con polvo riesgo de nefrotoxicidad.
contiene:

Clorhidrato de

vancomicina

equivalente a 500

mg

de vancomicina.

Envase con un frasco

ampula.
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3.3.2. Cuadro de materal de curacion

M aterial de curacién mencionado en la guia vy utilizados en el tratamiento de herida en el pie en pacientes con diabetes
del Cuadro Bésico y Catalogo de Material de Curacién del Sector Salud:

Material de curaciéon

Clave Genérico Nombre genérico especifico Especialidad o servicio

Absorbentes, a base de alginato de
calcio y sodio de
origen natural. Estéril.
Tamafio:
De9.0cmz= 20cmx10.0cm *2.0
cm.
Absorbentes, a base de alginato de
calcio y sodio de
origen natural. Estéril.
060.088.0694 Apositos Tamafio: Médicas y quirdrgicas.
De 10.0cm *2.0cm x20.0cm =*=2.0
cm.
Pieza.
Con 80% a 90% de colageno y 10 a
20% de alginato.
060.088.0777 Apositos Medida de 10 a 10.2 cm x 11 a 11.25 Médicas y quirlrgicas.
cm.
Pieza.
Con barrera antimicrobiana. Estér il
y desechable.
10 cm x 10 cm a 20 cm.
Envase con 12 piezas.
Con barrera antimicrobiana. Estéril
y desechable.
40 cm x 20 cm a 40 cm.
Envase con 6 piezas.
De hidropolimero, para tratamiento
de heridas.
5a7cmx9al0cm.
Pieza.

060.088.0686 Apositos Médicas y quirdrgicas.

060.088.0827 Apositos Médicas y quirlrgicas.

060.088.0835 Apositos Médicas y quirlrgicas.
060.088.0785 Apbsitos

Médicas y quirdrgicas.
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De hidropolimero, para tratamiento
de heridas.
10allcmx 11 a 16 cm.
Pieza.
De hidropolimero, para tratamiento
de heridas.
15 a 20 cm x 20 cm.
Pieza.
De hidropolimero, con disefio
anatémico para la zona
060.088.0819 Apdésitos sacral, para tratamiento de heridas. Médicas y quirlrgicas.
10a18cmx 12 a 18 cm.
Pieza.
De nylon trenzado y sellado al calor
gue contiene un
tejido de carbén activado
impregnado con plata.
10.5 x 10.5 cm.
Pieza.
De nylon trenzado y sellado al calor
gue contiene un
tejido de carbon activado
impregnado con plata.
10.5x 19 cm.
Pieza.
En forma de mecha, compuestos
por fibras de alginato
de calcio y sodio de origen natural.
Estéril.
Tamario: de 30 cm 00.5cm (2 g).
Pieza.
Hidrocelular de poliuretano, con
adhesivo, para el
tratamiento de heridas. Estéril y
060.088.0843 Apositos desechable. Médicas y quirargicas.
Tamafios:
7.5x7.5cm.
Pieza.
Hidrocelular de poliuretano, con
adhesivo, para el
060.088.0850 Apositos tratamiento de heridas. Estéril y Médicas y quirdrgicas.
desechable.
Tamanios:

060.088.0793 Apositos Médicas y quirargicas.

060.088.0801 Apositos Médicas y quirargicas.

060.088.0710 Apésitos Médicas y quirdrgicas.

060.088.0728 Apositos

Médicas y quirdrgicas.

060.088.0702 Apositos Médicas y quirlrgicas.
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12.5x 12.5 cm.
Pieza.
Hidrocelular de poliuretano, con
adhesivo, para el
tratamiento de heridas. Estéril y
060.088.0868 Apositos desechable. Médicas y quirlrgicas.
Tamafios:
22.0x 22.0 cm.
Pieza.
Hidrocelular de poliuretano, sin
adhesivo, para el
tratamiento de heridas. Estéril y
060.088.0876 Apositos desechable. Médicas y quirlrgicas.
Tamafios:
10.0 x 10.0 cm.
Pieza.
Hidrocelular de  poliuretano, sin
adhesivo, para el
tratamiento de heridas. Estéril y
060.088.0884 Apositos desechable. Médicas y quirdrgicas.
Tamafos:
15.0 x 15.0 cm.
Pieza.
Hidrocelular de poliuretano, con
adhesivo, para el sacro.

060.088.0892 Apositos Estéril y desechable. Médicas y quirdrgicas.
Pieza.
Hidrocelular de poliuretano, sin
- adhesivo, para el talon. L N
060.088.0900 Apositos Estéril y desechable. Médicas y quirdrgicas.
Pieza.
Hidrocoloides, para el tratamiento
de heridas,
L extradelgado, autoadherible. Estéril. o L
060.088.0652 Apasitos Tamario: de 10.0 cm 0 0.6 cm x 10.0 Médicas y quirdrgicas.
cm 00.6 cm.
Pieza.
Hidrocoloides, con bordes
autoadheribles, con o sin
060.088.0660 Apositos EEER CIEME CE G Cl Médicas y quirdrgicas.

poliuretano o cloruro de
polivinilo, con grosor minimo de 2
mm. Estéril.
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Tamafio: de 15.0cm 03.0cmx 16.0
cm 04.0 cm.
Pieza.
Hidrocoloides, para el tratamiento
de heridas. Estéril.
060.088.0678 Apositos Tamaiio: Médicas y quirlrgicas.
Del15a2lcmx15a21cm.
Pieza.
De hidrogel con alantoina al 0.6% y
colageno para
060.088.0736 Apdésitos humectacion y regeneracion de Médicas y quirlrgicas.
tejido.
Envase con 30 g.
De hidrogel con alantoina al 0.6% y
colageno para
060.088.0744 Apésitos humectacion y regeneracion de Médicas y quirlrgicas.
tejido.
Envase con 90 g.
De hidrogel con alginato sodico
para granulacién y
060.088.0751 Apositos epitelizacion. Médicas y quirlrgicas.
9.5x9.5cm.
Pieza.
De hidrogel con alginato sédico
para granulacion y
060.088.0769 Apositos epitelizacion. Médicas y quirdrgicas.
15 x 20 cm.
Pieza.
Transparente, microporoso,
autoadherible, estéril y
desechable.
Con suajado, marco de aplicacion,
060.088.0918 Apositos bordes reforzados y Médicas y quirdrgicas.
cintas estériles.
Medidas:
7.0x 8.5 cm.
Envase con 50 piezas.
Transparente, microporoso,
autoadherible, estéril y
desechable.
Con suajado, marco de aplicacion,
bordes reforzados y
cintas estériles.

060.088.0926 Apositos Médicas y quirlrgicas.
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3.4 Protocolo de busqueda

La blsqueda sistematica de informacioén se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
"Prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién del pie diabético” . Se realizé en PubMed,
sitios Web especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

1 Documentos escritos en  espafiol o inglés

1 Documentos publicados del 1 de enero de 2013 al 15 de octubre de 2019 . (En la bis queda de
estudios individuales abarco 5 afios méas (A partir de 2008).

1 Documentos enfocadosa  humanos

Criterios de exclusion:

1 Documentos escritos en idioma distinto a espafiol o inglés.

3.4]1. Busqueda de GPC

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando los términ os MeSh “"diabetic foot" o "diabetic
angiopathies” a partir del operador booleano OR, considerando los criterios de inclusion y exclusion
definidos. Se obtuvieron 7 resultados, no se utilizaron en la actualizacion de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTAD O

"diabetic foot'[MeSH Terms] OR "diabetic angiopathies"[MeSH Terms] AND
((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND ("2013/01/01"[PDAT]
"2019/10/15"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Ademas, se realiz6 la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacién:

SITIOS WEB 5 ALGORITMO DE # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
BUSQUEDA OBTENIDOS UTILIZADOS
XDHAKNA QO Re 0 (fuera del periodo o

idioma de la
actualizacion)

GIN

Base Internacional de
Guias Grade
Base Internacional de
Guias Grade

ECRI Institute.
Guidelines Trust.

XD# Ak NAdO
AANF denAat dNr

"diabetic foot"

XD Ak NAdO
AANF dgenAat dNr
"diabetic foot"

Patient age: Adult (19 -
44 years)

Middle age (45 -64
years)

Aged (65 -79 years)
Aged (80 and over)

5 Realizar la busqueda en sitios Web de GPC con teméaticas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia;

NCCN en oncologia, entre otros)

0 (fuera del periodo o
idioma de la
actualizacion)
0

0

AAN en neurologia;
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ECRI Institute.
Guidelines Trust.
NHS EVIDENCE

NHS EVIDENCE

NICE

NICE
SIGN
SIGN

CMA INFOBASE

CMA INFOBASE
Alberta Medical
Association. TOP
Alberta Medical
Association. TOP
Australian Clinical
Practice Guidelines
Australian Clinical
Practice Guidelines
GUIASALUD (Espaiia)
GUIASALUD (Espaiia)
GUIASAUGE.
MINISTERIO SALUD.
CHILE

GUIASAUGE.
MINISTERIO SALUD.
CHILE

XDZ, Ak NAdOQ
AANF denAat gNr
"diabetic foot"

Evidence type:

guidance

Area of interest:

Clinical

From 01/01/2013 V
15/10/2019

XD# Ak NA GO
AANF denAat dNr
Evidence type:
guidance

Area of interest:
Clinical

From 01/01/2013 V
15/10/2019

"diabetic foot"
Document type:
guidance

Guidance category:
Clinical guidelines
NICE guidelines
Status: Published
diabetic angiopathies

XDZ Ak NAdOQ Re

XD# Ak NAdO
AANF dgenAat dNr

XDZLAKkNAGQ Re

Target population:
Adult

Elderly

Language: English
diabetic angiopathies
"diabetic foot"

XD#, Ak NA O
AANP denAat ¢Nr
"diabetic foot"

XD# Ak NAdO
AANF denAat ¢gNr
Pie diabetico

angiopatias diabeticas
Pie diabetico

angiopatias diabeticas
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o

0

1 (Ya se habia obtenido
como resultado en
bldsqueda anterior)

1 (Ya se habia obtenido
como resultado en
bdsqueda anterior)

o
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Colombia. Ministerio Pie diabetico 0 0

de Salud. GPC

Colombia. Ministerio angiopatias diabeticas 0 0

de Salud. GPC

Total 71 3 (2 ya se habian

obtenido como
resultado en
busquedas
anterioriores)

3.4.2. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh "diabetic foot" o "diabetic
angiopathies" a partir del operador booleano OR, considerando los criterios de inclusion y exclusion
definidos. Se obtuvieron 443 resultados, se utilizaron 9 documen tos en la actualizacion de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"diabetic foot"[MeSH Terms] OR "diabetic angiopathies"[MeSH Terms] AND
((systematic[sh] OR Meta  -Analysis[ptyp]) AND ("2013/01/01"[PDAT]
"2019/10/15"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND ( English[lang] OR
Spanish[lang]))

443

Ademas , se realizaron una serie de blusquedas de revisiones sistematicas en los siguientes sitios
Web:

BUSQUEDA OBTENIDOS UTILIZADOS
NHS EVIDENCE "diabetic foot"
Evidence type:

Systematics Reviews
Area of interest:

3 (1 Ya se habia
obtenido como
resultado en

clinical busqueda anterior)
Date: 01/01/2013 V
15/10/2019
The Cochrane Library "diabetic foot" in Title 25 2 (Ya se habian
Abstract Keyword obtenido como
(custom range resultados en
01/01/2013-15/03/2019) busquedas anteriores)
163 5 (3 ya se habian
obtenido como
TOTAL resultado en
basquedas
anteriores)
3.4.3. Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados 6
Se realizaron una serie de busquedas de Ensayos Clinicos Aleatorizados y otros tipos de estudios
individuales (Comparative Study, Clinical Trial, Controlled Clinical Trial, Observational stu dy, pragmatic
6 Solo en caso de temas con poca informacién publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para desarrol lar

satisfactoriamente la guia
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clinical trial) en PubMed, con los criterios de inclusién definidos, pero ampliando el pe riodo de
basqueda 5 afios mas (a partir de 2008), se enlistan a continuacion:

ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
UTILIZADOS

"diabetic foot"[MeSH Terms] 17 2
AND "skin
transplantation"'[MeSH Terms]
AND ((Comparative Study[ptyp]
OR Clinical  Trial[ptyp] OR
Controlled Clinical Trial[ptyp]
OR Observational Study[ptyp]
OR Pragmatic Clinical
Triallptyp] OR Randomized
Controlled  Trial[ptyp]) AND
("2008/01/01"[PDAT] :
"2019/10/15"[PDAT]) AND

"humans"[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR

Spanish[lang]))

"diabetic foot'[MeSH Terms] 5 2
AND "arterial occlusive

diseases"[MeSH Terms] AND

revascularization[All Fields]

AND ((Comparative Study[ptyp]
OR Clinical Trial[ptyp] OR
Controlled Clinical Trial[ptyp]
OR Observational Study[ptyp]
OR Pragmatic Clinical
Triallptyp] OR Randomized
Controlled  Trial[ptyp]) AND
("2008/01/01"[PDAT]

"2019/10/15"[PDAT]) AND

"humans"[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR

Spanish[lang]))

"diabetic angiopathies"[MeSH 8 1
Terms] AND

"amputation"[MeSH Terms]

AND "prostheses and

implant s"[MeSH Terms] AND
((Comparative Study[ptyp] OR

Clinical Trial[ptyp] OR
Controlled Clinical Trial[ptyp]

OR Observational Study[ptyp]

OR Pragmatic Clinical
Triallptyp] OR Randomized

Controlled  Trial[ptyp]) AND

("2008/01/01"[PDAT]

"2019/10/15"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR
Spanish[lang]))
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Total 30 5

Se llevaron a cabo una serie de busquedas en los siguientes Sitios Web académicos o del
area clinica.

SITIOS WEB ALGORITMO DE # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
BUSQUEDA OBTENIDOS UTILIZADOS

Medigraphic +"pie diabetico"
+mexico
IMBIOMED Pie diabetico 96 2
Revista Médica del XndN D#AknAdg 6 1
IMSS (2013-2019)
TesiUNAM XngN D Aknaqg 153 7
En titulo
Por frase
Toda la base de datos
TesiUNAM XAN? cenAn8A 69 1
En titulo
Por frase
Toda la base de datos
TOTAL 342 12

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de blsqueda se obtuvieron un total de 1057
resultados, de los cuales se utilizaron 34 documentos (5 de éstos se duplicaron en las
blsquedas realizadas) en la actualizacion de esta GPC.

de esta GPC.
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3.5. Cuadros de Eviden cias

Evaluacion de GPC a través del instrumento AGREE II”
DOMINIO DOMINIO DOMINIO DOMINIO DOMINIO DOMINIO EVALUACION
GLOBAL
NICE,
2016 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

3.5.2. Evaluacién de revisiones sistematicas a través del instrumento

AMSTAR 28
REVISION SISTEMATICA CALIDAD DE LA REVISION
Adiewere P, 2018 Media
Hasan R, 2016 Media
Sardar P, 2015 Alta
Kim J -L, 2017 Media
Crawford F, 2015 Alta
Dros J, 2009 Media
Tsapas A, 2014 Baja
Wang F, 2017 Moderada
Brownrigg JRW, 2016 Moderada
Xu D, 2013 Moderada
Liu J, 2015 Alta
Hinchliffe RJ, 2016 Moderada
Chae KJ, 2016 Moderada

Alta: Ninguna debilidad critica y hasta una no critica: la RS proporciona un resumen exacto y
completo de los resultados de los estudios disponibles.

Media: Ninguna debilidad critica y mas de una debilidad no critica (aunque si son muchas podria
justificarse una baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos criticos, pudiendo
proporcionar un resumen preciso de los resultados de los estudios disponibles.

Baja: Hasta una debilidad critica, con o sin puntos débiles no criticos: la RS puede no proporcionar
un resumen exacto y completo de los estudios disponibles.

Criticamente baja: Mas de una debilidad critica, con o sin debilidades no criticos: la RS no es
confiable.

3.5.3. Evaluacion de estudios econdmicos a través del instrumento de
Abel lan -Perpifian °

REVISION SISTEMATICA CALIDAD DE LA REVISION
Acosta -Reyes MR , 2014 43%

7 Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
8 Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
9 (Abellan Perpifian JM, 2009 )
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3.5.4, Cuadro s de evidencias

Cuadro 1. ¢Deberian usarse programas educativos en pacientes con DM para prevencion
de pie diabético?

Problema Prevencién de pie diabético
Opcidn Programas de educacion
Comparaci Tratamiento habitual
on
Cuadro de evidencia
Internal Clinical Guidelines team. Diabetic Foot Problems: Prevention and Management.
National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2016.
Poblacion:  Nifios, jovenes y adultos con diabetes tipo 1 o tipo 2
Intervencion:  Educacioén
Comparacion: Cuidado estandar

Desenlace: Amputaciones

Seguimiento: No reportado

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de la cia

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Interven Compar Relativo Absoluto evidencia
estudi ] de istenci indirecta cision publicaci cion ador
0s sesgo on

No serio Serio® No 121 Critico
serio serio detecta una (0%) (13.2%) 0.08 menos baja
25710 do (0.00 a por AOO0O
1.35) 1000
(de 132
menos
a 46
mas)
NNT
7.6
1 ECA Muy No No serio Serio® No Ning 9/87 9/85 RR 0.98 2 Muy Critico
serio > serio detecta una (10.3%) (10.6%) (041a menos baja
a1 do 2.34) por AOO0O
1000
(de 62
menos
a 142
mas)
NNT
416 a
favor
del

1 ECA Muy No No serio Serio® No Ning 71177 21/177 RR 0.33 79 Muy Critico
serio serio detecta una (4%) (11.9%) (0.15a menos baja
24.7.1011 do 0.76) por AOO0O

1 ECA Muy No No serio Serio® No Ning 1/191 4/205 RR 0.27 14 Muy Critico
serio serio detecta una (0.52%) (2%) (0.03a menos baja
2371112 do 2.38) por A00O

Desenlace: Presencia de Ulceras

Seguimiento: No  reportado

Evaluacién de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de |
No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Otras Interven Compar Relativo Absoluto evidin?:ia e
estudi [} istenci indirecta cision publicaci consid cion ador
0s a 6n eracio
nes
No serio No 19/40 22/58 Critico
serio serio detecta una® (47.5%) (37.9%) (0.79 a por baja
234567 do 1.99) 1000 A0O00
10| os cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
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(de 80
menos
a 376
mas)
NNT
10.4
1 ECA Muy No No serio Serio® No Ning 4/127 5/139 RR 4 Muy Critico

serio serio detecta una (3.1%) (3.6%) 0.88 menos baja
23457 do (0.24 a por AOO0O
3.19) 1000
(de 27
menos
a79
mas)
NNT
222
1 ECA Muy No No serio Serio® No Ning 36/87 35/85 RR 1.00 0 Muy Critico
serio serio detecta una (41.4%) (41.2%) (0.70 a menos baja
4u do 1.44) por A000
1000
(de 124
menos
a 181
mas)
NNT
500
1 ECA Muy No No serio No No Ning 8/177 26/177 RR0.31 101 Baja Critico
serio - serio serio detecta una (4.5%) (14.7%) (0.14a menos AAOO
247.1011 do 0.66) por
1000
(de 50
menos
a 126
menos)
NNT
9.8

Desenlace: Infecciones
Seguimiento: No reportado

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Interven Compar Relativo Absoluto evi‘(jiir:?:ia o
estudi ] istenci indirecta cision publicaci cion ador
0s on
No serio No 2/177 21177
serio serio serio ® detecta una® (1.1%) (1.1%) (0.14a menos baja nte
47, do 7.02) por AOO0O
t 1000
(de 10
menos
a68
més) N
NT 0

Explicacion:

1 Método de asignacion al azar poco claro o dudoso

2 Falta de cegamiento o inadecuado.

3 Grupos no comparables al inicio para todos los factores importantes

4 Definiciones poco claras empleadas

5 Gran pérdida de seguimiento, no esté claro si los grupos se vieron igualmente afectados
6 Duracion inadecuada del seguimiento

7 Método poco claro de ocultacién de la asignacion

8 Numero de eventos <300

9 Algunos fondos de proveedores de calzado.

10 Muchas variables imp  ortantes no reportadas al inicio

11 No esta claro si el método para obtener un resultado confiable

12 No esté claro si los grupos fueron comparables para la pérdida de seguimiento

Adiewere P, Gillis RB, Imran Jiwani S, Meal A, Shaw I, Adams GG. A systemat ic review and meta  -analysis
of patient education in preventing and reducing the incidence or recurrence of adult diabetes foot

ulcers (DFU). Heliyon. 2018;4(5):e00614.

Poblacién: Pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2

Intervencién:  Educacién a los pacientes

Comparacion: Cuidado estandar
Desenlace: Presencia de ulceras

Seguimiento: 3 meses a 7 afios

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de la cia
evidencia

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Otras Interven Compar Relativo Absoluto
estudi [ indirecta cision publicaci consid cion ador
6n eracio
nes

Muy Muy No serio Muy No Ning 93/680 200/66 Muy Critico
serio® | serio? serio® detecta una (13%) 9 (29%) (0.23a baja
do 1.15) A000
Explicacion:
1 Falta de cegamiento de analista y reporte incompleto de resultados
2 12 del 90%
3 Se excedié el tamario dptimo de muestra y los intervalos de confianza cruzan la linea de no efecto
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El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y el efecto
relativo de la intervencion (y su IC del 95%).
IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo

Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacion del efecto. AAAA

Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estima cién del efecto,
pero existe la posibil idad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente d e la estimacion del
efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en | a estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la

estimacion del efecto.  AOOO

Adiewere P, Gillis RB, Imran Jiwani S, Meal A, Shaw I, Adams GG. A systematic review and meta -analysis
of patient education in preventing and reducing the incidence or recurrence of adult diabetes foot

ulcers (DFU). Heliyon. 2018;4(5):e00614.

Poblacién: Pa cientes con diabetes tipo 1 o tipo 2

Intervencion: Intervencién educativa intensiva

Comparacion: Intervencion educativa breve
Desenlace: Presencia de ulceras

Seguimiento: 3 meses a 7 afos
Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de la cia
evidencia

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Sesgo de Otras Compar Relativo Absoluto
estudi (] de istenci indirecta cision publicaci consid i
sesgo a 6n eracio
nes

0s
4 ECA Muy Muy No serio Muy No Ning 751557 176/548 NNT 5.3 Muy Critico
serio serio 2 serio ® detecta una (13%) (32%) baja
do A00O

Desenlace: Amputacién
Seguimiento: 3 meses a 7 afios

Evaluacion de certeza No de pacientes [S{E] Certeza Importan
R R R R de la cia
No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Interven Compar Relativo Absoluto evidencia
estudi [} de istenci indirecta cision publicaci cion ador
0s sesgo a 6n
Muy Muy No serio Muy No Ning 16/264 30/262 Muy Critico
serio serio 2 serio ® detecta una (6%) (11%) (0.2a 185 baja
do 1.63) A00O
Explicacion:
1 Falta de cegamiento de analista y reporte incompleto de resultados
2 12 del 90%
3 Se excedié el tamafio 6ptimo de muestra y los intervalos de confianza cruzan la linea de no efecto
El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién y el e fecto

relativo de la intervencion (y su IC del 95%).
IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo

GRADE Grados de evidenciadel  Grupo de Trabajo

Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacion del efecto. AAAA

Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estima cién del efecto,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la estim acion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacién del

efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la

estimacion del efecto.  AOOO

Dorresteijn JAN, Kriegsman DM, Assendelft WJJ, Valk GD. Patient education for preventing diabetic
foot ulceration. Cochrane Database Syst Rev. 2012;10:CD001488.

Poblacién: Pacientes mayores de 18 afios con diabetes tipo 1 o tipo 2

Intervencion: Programas educativos a largo plazo

Comparacion: Intervencién educativa breve
Desenlace: Presencia de ulceras
Seguimiento: 1 afio

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de la cia
evidencia

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Otras Interven Compar Relativo Absoluto
o istenci indirecta publicaci consid cion ador
6 eracio

Muy No serio No Ning 26/177 Baja Critico
serio® | serio serio detecta una (4%) (14%) (0.14a 9.8 AAOO
do 0.66)
1 ECA Muy No No serio No No Ning 36/87 35/85 RR 1.0 NNT Baja Critico
serio - serio serio detecta una (4%) (4%) (0.7a 500 AAOO
do 1.44)

Desenlace: Amputacién

Seguimiento: 3 meses a 7 afios
Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan

de la cia

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Interven Compar Relativo Absoluto evidencia

estudi o istenci indirecta cision publicaci cion ador
0s ¢

No serio 21/177 Critico
serio® | serio serio detecta una (3%) (11%) (0.15a 12.6 AAOO
do 0.76)
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1 ECA Muy No No serio No No Ning 9/87 9/85 RR 0.98 NNT Baja Critico
serio - serio serio detecta una (10%) (10%) (0.41a 416 AAOO
do 2.34)
Explicacion:
1 Faltas en la generacién y ocultamiento de la secuencia aleatoria , asi como reporte incompleto de resultados
El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compa racion y el efecto

relativo de la intervencion (y su IC del 95%).
IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo

Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacion del efecto. AAAA

Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estima cion del efecto,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacion del

efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto.  AO0O

Cuadro 2. ¢Deberia realizarle control glucémico intensivo comparado con control
glucémico convencional en pacientes con DM para prevenir pie diabético ?

Problema Prevencioén de pie diabético

Opcidn Control glucémico intensivo

Comparacion Control glucémico convencional

Cuadro de evidencia

Hasan R, Firwana B, Elraiyah T, Domecq JP, Prutsky G, Nabhan M, et al. A systematic review and meta
analysis of glycemic control for the prevention of diabetic foot syndrome. J Vasc Surg. 2016;63(2
Suppl):22S -28S.el-2.

Poblacién: Pacientes con DM sin Ulcer
Intervencién: Control glucémico intensivo
Comparacién: Co ntrol glucémico menos intensivo
Desenlace: Amputacién

Seguimiento: 24 a 120 meses

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de la cia
evidencia

as

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Otras Interven Compar Relativo Absoluto
estudi [} istenci indirecta cision publicaci consid cion ador
6n eracio
nes
No serio 59/6552 59/434 Critico
(0.9%) 5
(1.3%)

Explicacion:
1 Se incluyeron diferentes tratamientos
2 No se alcanz6 el tamafio éptimo de muestra.

El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compa racion y el efecto
relativo de la intervencion (y su IC del 95%).
IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo

Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacién del efecto. AAAA

Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estima cién del efecto,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la e stimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacién del

efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto.  AOOO

Sardar P, Udell JA, Chatterjee S, Bansilal S, Mukherjee D, Farkouh ME. Effect of Intensive Versus

Standard Blood Glucose Co ntrol in Patients With Type 2 D M in Different Regions of the World:
Systematic Review and Meta -analysis of Randomized Controlled Trials. J Am Heart Assoc. 2015;4(5).
Poblacion: Pacientes con DM sin llceras
Intervencién: Control glucémico intensivo
Comparacion: Co ntrol glucémico menos
Desenlace: Hipoglicemia severa
Seguimiento: 24 a 120 meses

intensivo

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de la cia

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Otras Interven Compar Relativo Absoluto evidencia

estudi o istenci indirecta cision publicaci consid
6 eracio

Muy Serio? Serio* No serio Ning 1118/169 | 403/156 Muy Critico
serio t serio 2 una 37 baja
(6%) A0OO

Desenlace: Neuropatia

Seguimiento: 24 a 120 meses
Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto
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Otras Interven
consid cion
eracio

nes
4 Muy No Serio® Serio® No serio Ning 2793/8
serio * una 284
(33%)

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de
estudi [} de istenci indirecta cision publicaci
0s sesgo a 6n

Desenlace: Enfermedad vascular periférica
Seguimiento: 24 a 120 meses
Evaluacion de certeza

Otras Interven
consid cién
eracio

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de
estudi o de istenci indirecta cision publicaci
0s sesgo a 6n

465/114
43 (4%)

No serio

serio ! serio 2 serio 4 una

2533/68

No de pacientes

457/95 Critico
34 (4%) 0.97 136.9 baja
(0.81a :Yelolo)
1.17

Compar Relativo Absoluto Certeza Importan
ador de la cia
evidencia

Muy Critico
57 baja
(36%) A00O

Efecto Certeza Importan

de la cia

Absoluto evidencia

Compar Relativo

ador

Explicacion:

1 Riesgo alto de sesgo en los apartados de cegamiento de pacientes y evaluador, asi como en otros sesgos sin especificar los casos.

2 1?=79%

3 Se incluyeron diferentes medicamentos

4 No se alcanzé el tamafio 6ptimo de muestra

5 Se sobrepaso el tamafio 6ptimo de muestra y los

intervalos de confianza cruzaron la linea de no efecto

El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compa

relativo de la intervencion (y su IC del 95%).
IC: inter valo de confianza; RR: riesgo relativo

racion y el efecto

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacion del efecto.
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del e

pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancia

efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente

estimacion del efecto.  AOOO

fecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimacion del efecto,

AAAA

Imente diferente de la estimacion del

diferente de la

Kim J -L, Shin JY, Roh S -G, Chang SC, Lee N -H. Predictive Laboratory Findings of Lower Extremity
Int J Low Extrem Wounds. 2017;16(4):260 -8.

Amputation in Diabetic Patients: Meta -analysis.
Poblacién: Pacientes con DM
Intervencion: Hb1Ac menor de 8
Comparaci  6n: Hb1Ac mayor de 8
Desenlace: Amputacién

Seguimiento: No reportado.

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan
de la cia
No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Interven Compar Relativo Absoluto evidencia
estudi [} de istenci indirecta cision publicaci cion ador
sesgo on
Muy Muy No serio Ning Muy Critico
rtes serio* seria serio ? serio una (3.85a baja
9.44) A000O
Explicacion:

1 Fallas en la comparabilidad de los grupos, exposicion y medicion de los resultados.
2 No se especifica el estado basal de los pacientes ni el tratamiento recibido.
3 No se aportan los datos crudos

4 No se aportan datos para realizar los célculos correspondientes

El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compa

relativo de la intervencion (y su IC del 95%).
IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo

racion y el efecto

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacion del efecto.

Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real

pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente d

efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente

estimacion del efecto.  AOOO

AAAA
sea cercano a la estimacion del efecto,

e la estimacion del

diferente de la

Kim J -L, Shin JY, Roh S -G, Chang SC, Lee N -H. Predictive Laboratory Findings of Lower Extremity
Int J Low Extrem Wounds. 2017;16(4):260 -8.

Amputation in Diabetic Patients: Meta
Poblacion: Pacientes con DM
Intervencioén: Glucosa en ayuno mayor a 1 26
Comparacién: Glucosa en ayuno menor a 126
Desenlace: Amputacién

Seguimiento: No reportado.
Evaluacion de certeza

-analysis.

Otras Interven
consid cion
eracio
nes
No serio Ning
serio una

No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de
estudi [} de istenci indirecta cision publicaci
0s sesgo a on

Seria?

Muy
rtes serio*

No de pacientes

Efecto Certeza Importan

de la cia

Absoluto evidencia

Compar Relativo

ador

Muy Critico
(1.18a baja
2.28) A000
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Prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético

Explicacion:

1 Fallas en la comparabilidad de los grupos, exposicion y medicion de los resultados.

2 1>=40.7%

3 No se especifica el estado basal de los pacientes ni el tratamiento recibido.

4 No se aportan los datos crudos

5 No se aportan datos para realizar los célculos correspondientes

El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compa racion y el efecto
relativo de la intervencion (y su IC del 95%).

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo _relativo

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo

Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacién del efecto. AAAA

Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: es probable que el efe cto real sea cercano a la estimacion del efecto,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente d e la estima cién del
efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la

estimacion del efecto.  AOOO

Cuadro 3. ¢Deberian usarse los cuidados basicos del pie (aseo, corte de ufias, lubricacién,

secado, calzado, calceta) en pacientes con pie diabético comparado con no realizarlos

Problema Prevencion de pie diabético

Opcidn Cuidados bésicos del pie (aseo, corte de ufias, lubricacién, secado, calzado,
calceta)
Comparacion No utilizar cuidados bésicos del pie

Cuadro de evidencia

Internal Clinical Guidelines team. Diabetic Foot Problems: Prevention and Management. London:

National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2016.

Poblacién: Pacientes con DM para la prevencion de problemas del pie diabético
Intervencién: Educacion con calzado terapéutico

Comparacién: Terapia estandar
Desenlace: Presencia de heridas
Seguimiento: 24 meses

Evaluacion de certeza No de pacientes Efecto Certeza Importan

de la cia
No de Disefi Riesgo Incons Evidencia Impre Sesgo de Otras Interven Compar Relativo Absoluto evidencia

estudi [} de istenci indirecta cision publicaci consid cion ador
0s sesgo a 6n eracio
nes
Muy No No serio Muy No serio Ning 8/21 8/14 RR 0.67 189 Muy
serio* serio serio’ una (38.1%) (57.1%) (0.33a menos baja
6 1.35) por A000
1000
(de 383
menos
a 200
mas)
NNT 5.2

1 ECA Critico

Explicacion:

1 Método de asignacion al azar poco claro

2 Muchas variables importantes no se informaron al inicio del estudio

3 Faltade cegamiento o inadecuado.

4 Efecto incierto de la pérdida en el seguimiento de la composicion de los grupos.

5 Definicién precisa de los resultados no proporcionados

6 No esta claro si se utilizaron métodos validos y confiables

7 Numero de eventos menos de 300

8 Fuente de financiamiento poco clara

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compa racion y el efecto
relativo de la intervencion (y su IC del 95%).

IC: intervalo de conf ianza; RR: riesgo relativo

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo

Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacién del efecto. AAAA

Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estima cion del efecto,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. AAAO

Baja certeza: nuestra confianza en la estim acion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacion del

efecto. AAOO

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto.  AOOO

Internal Clinical Guidelines team. Diabetic Foot Problems: Prevention and Management. London:

National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2016. Poblacién: Pacientes con DM con

antecedente de Ulcera previa para la pr evencion de problemas del pie diabético

Intervencion: Calzado terapéutico con insertos de corcho de densidad media personalizados con una

cubierta de neopreno para celdas cerradas

Comparacioén: Calzado terapéutico con inserciones prefabricadas de poliuretano cénico con una

cubierta de nylon cepillado

Desenlace: Presencia de heridas ‘

Seguimiento: 24 meses
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