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L MINISTERIO

PR DE SALUD

GOBIERINO DE
EL SAIVADOR

MINISTERIO DE SALUD

Acuerdo n.° 2736
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud,
Considerando:

II.

IL

IV.

Que el articulo 65 de la Constitucidn expresa que la salud de los habitantes constituye un bien
publico, y que su conservacion y restablecimiento es obligacion del Estado y las personas.

Que la Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud en sus articulos 20 y 21, establece el Modelo
de Atencidn para el Sistema Nacional Integrado de Salud como un modelo de atencién centrado
en la persona, la familia, el entorno laboral y la comunidad, con enfoque de derecho humano y
bien comun; el cual se fundamenta en la estrategia de Atencidn Primaria de Salud Integral (APSI),
para asegurar la atencién continua, el acceso permanente, progresivo y universal a servicios de
salud integral y de calidad, en funcién del perfil epidemiolégico y las determinantes de la salud;
a través de prestaciones integrales por niveles de atencién y complejidad para la proteccion,
promocion y educacion de la salud, la prevencion, diagndstico, tratamientos, cuidados paliativos,
recuperacion de la salud y rehabilitacién de las personas por medio de un financiamiento
equitativo, solidario, sostenible y publico.

Que los articulos 40 y 41 del Cédigo de Salud y 42 del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo
establecen que corresponde al Ministerio de Salud, dictar las normas y técnicas en materia de
salud, ordenar las medidas y disposiciones necesarias para resguardar la salud; organizar,
coordinar, reglamentar el funcionamiento y atribuciones de los servicios técnicos y
administrativos de sus dependencias, asi como organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las
actividades relacionadas con la Salud.

Que es necesario establecer las directrices para el abordaje integral, multidisciplinario e
interinstitucional en lo referente a la prevencion, control, diagnostico y tratamiento del pie
diabético, de la poblacidn que requiera de estos servicios de salud, en los establecimientos de los
miembros del Sistema Nacional Integrado de Salud.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:

Lineamientos técnicos para el abordaje integral, multidisciplinario e

interinstitucional a las personas con pie diabético.



I. Introduccion

La diabetes mellitus es uno de los temas de salud mas relevantes, debido a su prevalencia, consecuencias
fisicas y psicosociales sobre las personas que la padecen, asi como el impacto econémico sobre la
sociedad. Se espera que casi 600 millones de personas en todo el mundo tengan diabetes mellitus en
2035. Las complicaciones podiatricas asociadas a la diabetes mellitus (DM) son uno de los principales
problemas que enfrentan los sistemas de salud en la actualidad.

El pie diabético es entendido como una epidemia creciente, se tiene en cuenta que alrededor del 25 % de
las personas con diabetes se verd afectado por una tlcera de pie en su vida, con mayor frecuencia de
presentacion entre los 45 y 65 afios. A su vez, las complicaciones en el pie diabético son el principal factor
de riesgo de amputacion, asi como la primera causa de amputacidn no traumatica a nivel mundial. La
Federacion Internacional de Diabetes (IFD por sus siglas en inglés) esta aumentando la conciencia sobre
los problemas del pie diabético debido a las importantes cargas sociales, médicas y econémicas

La neuropatia diabética constituye el principal factor de inicio de la lesién, asociado al trauma y/o la
deformidad; triada presente en el 60 % de los pacientes. De todas las amputaciones en pacientes
diabéticos, el 85% estan precedidas por una ulceracion del pie que posteriormente se deteriora a una
gangrena severa o infeccion. El tratamiento de las tlceras del pie diabético representa una gran cantidad
de hospitalizaciones, tiene una alta tasa de reingreso hospitalario y se asocia con un riesgo de muerte 2.5
veces mayor en comparacion con los pacientes con diabetes sin tlceras del pie.

La alta tasa de complicaciones especificas se relaciona con un mal manejo a nivel primario de factores de
facil deteccién, ademas, se ha demostrado una excelente relacion costo-beneficio de las medidas de
prevencion. Protocolos de centros especializados han demostrado que medidas simples pueden reducir
las amputaciones hasta en un 80%.

Se puede prevenir y/o reducir el riesgo de complicaciones por la mala circulacién en los pies
(ulceraciones e infecciones) con una adecuada estrategia que comprenda el tamizaje, la clasificacion del
riesgo y medidas efectivas de prevencién y tratamiento.

En vista de estos riesgos, es importante que las personas con diabetes reciban una atencién integral que
incluya la evaluacién regular de los pies y un manejo de las complicaciones por un equipo
multidisciplinario, de forma oportuna y eficaz, con el fin de reducir la morbilidad relacionada con las
infecciones, larga estancia hospitalaria y las amputaciones, para esto es necesario contar con los
lineamientos para establecer las directrices del abordaje integral, multidisciplinario e interinstitucional
en lo referente a la prevencion, control, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético, de la
poblacién que requiera de estos servicios de salud.



I1. Objetivos

Objetivo general

Establecer las disposiciones técnicas para el abordaje integral de las personas con pie diabético, en los
diferentes niveles de atencidn del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Objetivos especificos

1. Establecer el modelo de atencidn para el abordaje integral de las personas con pie diabético en
los servicios de salud.

2. Implementar las acciones de promocion de la salud y prevencion del pie diabético.

3. Unificar los procedimientos para la detecciéon temprana de pie diabético realizando evaluacion
neurolégica y vascular, con el fin de establecer la clasificacién y el seguimiento.

4. Definir la conducta terapéutica segin la estratificaciéon de riesgo del pie diabético, en relaciéon
con el manejo y seguimiento médico- quirdrgico.

5. Establecer los procedimientos de habilitacion y rehabilitaciéon del paciente afectado por pie
diabético.

I11. Ambito de aplicacion

Los presentes lineamientos son de obligatorio cumplimiento por el personal de salud en los diferentes
niveles de atencion del Sistema Nacional integrado de Salud (SNIS).

IVV. Modelo de atencidn para el abordaje integral de las personas
con pie diabético

El modelo de atencién serd un proceso integrado e integral entre todos los niveles del SNIS, con el
propésito de garantizar el continuo de la atencién y romper el circulo vicioso de hospitalizacién-alta-
reingreso-amputaciones del pie diabético. Se prioriza la educacién y se involucra a la familia en el
problema del paciente con el objetivo de hacer prevencién en cualquier estadio de la enfermedad.

En el proceso de atencidn, la persona con pie diabético puede presentarse de 2 maneras:
e Pie enriesgo, sin lesiéon aguda.
e Pie conlesién aguda o tlcera.

Los niveles de atencién deben tener claro el manejo en cualquiera de los casos, para lo cual deben hacer
uso de estos lineamientos.

Gestion para la Atencion de las personas con pie diabético (PD)

La gestién para la atencién de la persona con pie diabético, en adelante PD, estara a cargo del Comité

Multidisciplinario que coordina las Enfermedades No Trasmisibles (ENT) Priorizadas en cada

establecimiento de salud. De no contar con dicho Comité debera conformarse mediante acta.

Los directores o coordinadores de los establecimientos de salud de los diferentes niveles de atencion

seran los encargados de:

- Seleccionar al coordinador del comité y al personal responsable de la atencidn de la Clinica de Pie
Diabético (CPD).

- Definir el espacio a ser utilizado, tomando en cuenta la atencién del pie en riesgo, sin lesién aguda



y pie con lesion o tulcera.

El comité sera el encargado de gestionar y coordinar las actividades de las ENT, incluyendo PD, de
acuerdo a los recursos disponibles.

La CPD es una estructura funcional constituida por el personal encargado de evaluar a pacientes con pie
diabético, los medicamentos e insumos y el lugar destinado para la atencion.

Organizacion de los servicios.
El comité multidisciplinario del pie diabético sera responsable de:

- Incorporar en el Plan Integrado de Promocién de la Salud el componente de educacién y promocién
para la salud del PD para el paciente y educacién continua para el personal de salud.

- Verificar la disponibilidad de medicamentos, insumos y métodos diagnosticos segun el nivel de atencion
y realizar la gestion oportuna.

- Establecer revision multidisciplinaria de forma peri6dica, para exponer casos clinicos de pacientes
seleccionados de la consulta externa o de hospitalizados, que planteen manejo dificil o complejo, con el
proposito de resolver dichas situaciones y tomar decisiones consensuadas como parte de la educacién
continua.

- Realizar revision periddica de expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de pie diabético, a fin
de identificar oportunidades de mejora en su abordaje integral y notificarlo a la direccién para el
seguimiento correspondiente.

- Fortalecer el mecanismo establecido de referencia, retorno e interconsulta para el manejo de las
personas con pie diabético (PD).

- Monitorear y evaluar con el personal de salud, la calidad del proceso de atencién y los resultados de la
implementacién de la CPD, de acuerdo a lo establecido en el acdpite de monitoreo evaluacién y
seguimiento.

Estructura funcional de la Clinica de Pie Diabético (CPD), segiin niveles de atencion de salud.

e Primer Nivel de Atencion.
Personal basico que conforma el equipo: médico, enfermera, educador, promotores de salud,
nutricionista, fisioterapista y psicélogo cuando esté disponible.

Funciones:

- Promover la educacién sobre cuidados personales del PD.

- Identificacién temprana de factores de riesgo.

- Realizar el diagnéstico oportuno de las complicaciones del pie.

- Implementar el abordaje terapéutico del PD en riesgo y con lesién aguda de acuerdo con
capacidad instalada.

 Segundo Nivel de Atencién CPD.

Personal que conforma el equipo: médico internista, endocrinélogo, cirujano, ortopeda, enfermera,
pododlogo, técnico en ortesis, fisioterapista, nutricionista, educador para la salud, psicélogo y otras
especialidades, de acuerdo con disponibilidad de recursos.

Funciones:
- Promover la educacién sobre cuidados personales del PD.
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- Diagnostico temprano del PD en riesgo, y con lesion aguda, tlcera e infeccion.

- Brindar atencioén integral y multidisciplinaria del PD en riesgo y con lesién aguda de acuerdo con
capacidad instalada.

- Asegurar el continuo de la atencién.

« Tercer Nivel de Atencion, CPD especializada.

Personal que conforma el equipo: todas las disciplinas y especialistas descritos para el segundo nivel de
atencion, ademas las especialidades siguientes: médico cirujano vascular, médico fisiatra, dermatélogo,
psiquiatra, entre otras.

Funciones: ademdas de la atenciéon del segundo nivel, ofrece diagndstico y tratamientos 6ptimos y
servicios de mayor complejidad.

V. Contenido técnico
1. Promocién de la salud y prevencion del pie diabético

Promocidn de la salud.
Componentes y disposiciones técnicas de promocién de la salud:

El comité de ENT de los diferentes niveles de atencion debe desarrollar las siguientes acciones:

a) Incorporar en el plan integrado de promocidn de la salud las actividades para el abordaje de las
personas con pie diabético

b) Realizar monitoreo y seguimiento de las intervenciones planificadas.

c) Supervisar y evaluar dichas intervenciones en los diferentes niveles de atencion.

Educacién para la salud.

- El personal de salud debe implementar metodologias y técnicas educativas de forma participativa,
adecuada y accesible para personas con diabetes descritas en plan integrado de promocién de la salud,
tales como: consejerfas en salud, capacitaciones, charlas educativas, orientaciones educativas,
demostraciones, sesiones educativas, entre otras, enfatizando en la complicacién del pie diabético.

Participacion social y comunitaria.

- El personal de salud debe facilitar y promover la inclusién de la persona que desarrolle pie diabético en
los espacios de participacién social y comunitaria en salud, a través de comités de salud, asambleas
comunitarias, clubes o grupos de autoayuda.

Comunicacion en salud.

- El plan integrado de promocién de la salud debe incluir actividades de comunicacién en salud:

a) Identificacién de medios de comunicacién del territorio.

b) Realizar actividades de comunicacién en salud sobre el pie diabético: campafias educativas,
perifoneo, murales informativos, participacién en medios de comunicacién local y transmision
de videos educativos, dirigidas a personas con diabetes, asi como familia y comunidad;
reforzando conocimientos, actitudes y practicas sobre comportamientos saludables.

Multisectorialidad.

- Realizar acciones de coordinacioén, alianzas estratégicas y convenios de cooperacioén con instituciones
publicas, privadas y municipalidades, a fin de generar espacios saludables para personas con diabetes.
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Entornos saludables.

- Promover la creaciéon y funcionamiento de entornos saludables que incluyan ambientes fisicos,
psicolégicos, sociales y dinamicos, que permitan a las personas con pie diabético mejorar su calidad de
vida.

Prevencion de la enfermedad.

El personal de salud debe desarrollar intervenciones relacionadas a la identificacidn, tratamiento y
rehabilitacion de funciones fisicas, mentales, sensoriales e intelectuales en el curso de vida de personas
con diabetes y complicacion del pie diabético.

Tomando en cuenta que la educacién en pie diabético es fundamental en el modelo de atencidn, se
describe a continuacion los aspectos a puntualizar, para promoverlos en todos los niveles de atencidn.

Educacién diabetoldgica, pie diabético.

El comité de ENT, coordinara con el referente de promocion de la salud, para programar acciones de
promocion y educacion, para que las personas que adolecen de diabetes mellitus puedan autogestionar
parte de los cuidados necesarios para su bienestar.

La diabetes mellitus y la condicién de PD requieren tratamientos y cuidados de larga duracion. Por tal
motivo, las personas afectadas con PD necesitan aprender a convivir con un conjunto de sintomas y
situaciones nuevas referidas al propio cuidado. Los tratamientos incluyen una amplia gama de
modificaciones en la vida cotidiana, asi como en las relaciones familiares.

Las instituciones de salud deben trabajar dos aspectos de la educacién, los cuales son la adherencia al
tratamiento y el automanejo.

La adherencia al tratamiento debe ser entendida como el proceso a través del cual una persona
colabora y participa activamente en su tratamiento, adquiriendo y manteniendo un comportamiento
referente a un plan de cuidados acordado con el equipo de salud.

El automanejo es un proceso a través del cual una persona adquiere conocimiento y accede a recursos
para manejar su propia vida, hace referencia a la participacién del individuo en su tratamiento o el
aprendizaje sobre su enfermedad, incluyendo los aspectos biolégicos, emocionales, psicolégicos y
sociales.

La educacién se brindara en todos los niveles de atencion, de la siguiente forma:

1) Individualmente (en la consulta clinica).

2) Formato grupal, en el marco de la atencién de la salud o acciones comunitarias (grupos de autoayuda)
Se hara la difusién de la siguiente informacién a los pacientes, cuidadores y comunidad, ésta debe ser
basica para estimular y guiar el desarrollo de habilidades del automanejo y adherencia, y debe
comprender:

« Inspeccion de los pies.

« Cuidados de la piel, las ufias y las callosidades.

e Ejercicios.

« Higiene de los pies.

e Recomendaciones relacionadas a los calcetines y zapatos.

A continuacion, se detalla el contenido que debe incluirse para educacién en PD:
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Inspeccion de los pies

« Explicar a paciente que en la inspeccion diaria debe observar el dorso de los pies, la planta y los espacios
interdigitales, con un espejo, en busqueda de lesiones entre los dedos, cambios de color, hinchazon,
ampollas, callos, durezas, cambios en la cantidad de vello en las piernas, inflamacién, quemaduras o
ulceraciones. Educar para que ante la presencia de alguno de estos signos consulte al equipo de salud.

e Aconsejar que otra persona colabore con la inspeccién de los pies, si las personas con diabetes tienen
dificultades para hacerlo.

Higiene de los pies

e Explicar que debe realizar el lavado diario de los pies.

 La temperatura del agua debe ser la del ambiente. No utilizar agua caliente para evitar quemaduras.
« El tiempo de lavado e higiene, no debe ser prolongado, para evitar la maceracién de la piel.

.» Secar los pies y zonas interdigitales utilizando una toalla exclusiva para ello.

« Utilizar sandalias en la ducha.

Cuidado de piel, uiias y callosidades

e Luego del aseo, hidratar la piel con cremas en planta y en dorso, evitar aplicarla entre los dedos de los
pies.

e Recomendar el corte de las ufias por un profesional entrenado (podélogo), en caso de que esto no sea
posible, se aconseja que esta tarea sea realizada por un familiar, limandolas, en ningtin caso mas alla del
limite de los dedos (1-2mm) (véase Figura 1b). Las ufias gruesas y con lesiones por hongos
(onicomicosis,) deben ser tratadas por el médico.

« Los callos y callosidades deben ser tratados por un profesional de la salud y no se debe utilizar agentes
quimicos para eliminarlos.

¢ No debe usarse bolsas de agua caliente, ni ningtn tipo de calor para los pies.

Calcetines y zapatos

Calcetines.

e Cambiar todos los dias.

« Utilizar calcetines de color claro, preferentemente sin costuras y de algodén.

« Evitar calcetines ajustados o hasta la rodilla.

e Revisar roturas sobre los calcetines y advertir que esta erosidn en breve puede ser ejercida sobre la
piel.

Zapatos.

El calzado inadecuado es una causa frecuente de generaciéon de lesiones y posterior amputaciéon de
miembros inferiores en personas con diabetes. Una de las medidas mas importantes de prevencidn es la
eleccion apropiada y oportuna de un calzado adecuado.

Recordar alas personas con diabetes:

e Evitar caminar descalzo dentro de la casa, como fuera de la misma.

» Todos los dias revisar y palpar la parte interna del calzado en bisqueda de objetos extrafios en su
interior.

e Desaconsejar el uso de calzado apretado, con bordes o costuras internas irregulares o speras.

e Desaconsejar el uso de calzado abierto tipo sandalia.

e Aconsejar el cambio de zapatos diarios o quitarse los zapatos 10 a 15 minutos al dia cada 3 horas para
aliviar la presion.

« Evitar el uso de zapatos sin calcetines.

« Evitar el ajuste excesivo de los cordones o la utilizacién de calzado con ajustes elasticos.
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« Se recomienda, en lo posible, cambiar diariamente de zapatos, ya que cada calzado distribuye la presion
de manera distinta.

“El zapato debe estar adecuado al pie y no el pie adecuado al zapato”.

Aspectos que se deben tener en cuenta al momento de elegir y recomendar un calzado:

¢ El zapato no debe estar demasiado ajustado, ni demasiado suelto. El interior del zapato debe ser 1-2
cm mas largo que el pie. El ancho interno debe ser igual al ancho del pie en las articulaciones
metatarsofalangicas y la altura debe permitir suficiente espacio para todos los dedos.

e La puntera del calzado debe permitir la movilidad de los dedos del pie (véase Figura 1a).

e Elegir calzado fabricado con materiales hipoalergénicos y absorbentes, que eviten la humedad y
puedan ser higienizados.

e Elegir calzado con suela de goma de alto impacto, que acompafie los movimientos y torsiones durante
la dindmica de la marcha, pudiendo o no elegirse con camara de aire.

e El calzado no debe rozar los maléolos, causando eritema o trauma sobre ellos.

¢ Revisar costuras internas que pueden causar lesiones de roce.

¢ Probar el zapato nuevo a utilizar en posicidn de pie, a tltima hora del dia.

e Advertir a la persona que tendra que adaptarse al nuevo calzado y usarlo en forma gradual, 1 6 2 horas
por dia.

Fig. 1 Cuidados del pie del paciente diabético.

Figura la. Calzado Figura 1b. Corte de ufias.

Eleccidon de un calzado amplio Las ufias de deben contar en linea recta

Fuente: Guias Practicas del IWGDF para la prevencién y el manejo de la enfermedad de pie diabético. © 2019 The International Working
Group on the Diabetic Foot

Ejercicios de pies La persona con pie diabético debe ser incluida en actividades de rehabilitacion, desde
el inicio de la patologia, con un plan de tratamiento adecuado a su capacidad funcional, su nivel de
actividad previa y el momento evolutivo de la enfermedad. Las contracturas musculares y alteraciones
posturales, se previenen con actividad repetida y frecuente.

Indicar un plan de ejercicios adecuado y adaptado, que incluya los siguientes ejercicios:

» Realizar la prension de objetos con los dedos de los pies.

Elevar el arco interno y flexionar los dedos.

e Con los pies en aduccidn, flexionar la punta de los dedos.

e Con los pies paralelos: flexionar las rodillas y separarlas.

Realizar flexiones dorsales y plantares maximas de los pies con flexién digital maxima.
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» Realizar movimientos de aduccién y abduccion de los dedos.
Como rutina pueden realizarse los ejercicios cada noche.

2. Definicion de pie diabético.

El pie diabético es una ulceracién, infeccién y/o gangrena del pie con destruccién de los tejidos
profundos, relacionada con alteraciones neurolégicas y distintos grados de artropatia en las
extremidades inferiores.

3. Etiopatogenia.
Comprender la etiopatogenia de la ulceracién del pie, es fundamental para lograr la reduccién de la
incidencia, morbilidad y mortalidad de este problema.

La via causal que lleva a la ulceracion y amputacién del pie, incluye varios componentes que actian en
conjunto con la polineuropatia diabética (PND), la cual puede afectar hasta el 50% de los individuos
mayores de 60 afios con diabetes mellitus.

La neuropatia sensitiva se comporta como el desencadenante de las lesiones a través de un
traumatismo externo indoloro debido a la falta de las sensaciones protectoras (por ejemplo: agua
caliente, caminar descalzo, calzado inadecuado), la primera afectacién se produce en la sensibilidad
profunda y mas adelante en la sensibilidad tactil superficial, dolorosa y térmica. La combinacion de esos
elementos ocasiona acortamiento en los tendones alterando la distribucion de carga que soporta el pie.

La neuropatia motora producira el denominado traumatismo interno, responsable de la hiperpresion
plantar que se evidencia a través de la hiperqueratosis. A nivel osteoarticular suelen apreciarse con cierta
frecuencia la aparicién de dedos en garra o en martillo, ademas de engrosamiento de la piel del pie, que
provoca restriccion en la movilidad articular.

Por ultimo, en la etiopatogenia del pie juega un rol importante la neuropatia autonémica condicionando
una piel fina, seca, atréfica y con fisuras, que facilita el ingreso de gérmenes y con ello la infeccién, que
agrava el pronostico.

El principal factor predisponente de las ulceras de los pies en el diabético es la polineuropatia, la
insuficiencia vascular periférica es el principal factor que contribuye al mayor riesgo de infeccién en
la extremidad inferior.

La anoxia tisular, resultante de un insuficiente aporte sanguineo, da lugar a que la respuesta inflamatoria
en el diabético, desarrolle trombosis vascular y necrosis, a diferencia del aumento de irrigaciéon que se
produce en el individuo sano. Las arterias de mediano y gran calibre pueden afectarse por la isquemia,
de forma que se calcifican y se altera la presidn arterial a nivel de las arterias tibiales.

La presencia de infeccién e isquemia condicionan una emergencia médica.

La entidad clinica del pie diabético es el sindrome resultante de la interaccién de factores sistémicos y
locales predisponentes, sobre los que actian factores desencadenantes. Estos factores, ademas de
favorecer la aparicion de lesiones pre ulcerativas y ulceras, junto a los factores agravantes, contribuyen

a su perpetuacion.

15



4. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo asociados con pie diabético (Tabla 1) pueden ser predisponentes, desencadenantes
y agravantes para iniciar una ulcera. Todos ellos contribuyen a la fisiopatologia del pie diabético.

Tabla 1. Factores asociados con pie diabético

Los factores predisponentes son los que determinan el riesgo de la lesion inicial:
1) Neuropatia sensitiva, motora y autonémica
2) Vasculopatia (enfermedad arterial periférica)
3) Alteraciones ortopédicas y deformidades
Los factores desencadenantes son los que inician la lesién:
1) Traumas externos: pedicura incorrecta, quemaduras, lesiones punzantes o calzado inadecuado
2) Traumas internos: aumento de la presion plantar
3) Edema
4) Estilo de vida inadecuado, mala higiene local y factores psicosociales
Los factores agravantes retardan la cicatrizacion
1) Isquemia subclinica
2) Necrosis tisular
3) Infeccién progresiva

Fuente. Guias ALAD de Pie Diabético. Consensos ALAD. VOL. XVIII - No 2 - Afio
2010.https://www.revistaalad.com/pdfs/xviii2piedab.pdf

Otros factores que afectan el prondstico de la enfermedad son:

- Historia de ulceras previas.

- Amputacién previa.

- Tabaquismo

- Edad avanzada o tiempo de evolucién de enfermedad, superior a 10 afios.
- Mal control metabélico

- Alcoholismo

- Nivel socioecondmico bajo.

- Deficiente red social y familiar de apoyo.

- Pobre educacién diabetoldgica

5. Diagnostico.

Para establecer el diagnéstico todo paciente diabético debe ser evaluado clinicamente para detectar si
existe neuropatia, vasculopatia y complicaciones que representen riesgo de ulceracion del pie diabético,
con el fin de prevenir esa complicacién. Por lo tanto, deberd realizarse una adecuada historia clinica y
examen fisico con énfasis en los pies, seglin se detalla a continuacién.

Examen clinico del pie.
5.1. Inspeccion
5.1.1. Inspeccion de pies. Buscar:

-Deformidades o prominencias 6seas, limitaciones en la movilidad articular

-Alteraciones de la piel (color, temperatura, edemas) y faneras (caracteristicas del vello, distrofia
ungueal),

- Callosidades

- Ulceras, extensién, infeccién (pus, fetidez)

- Amputaciones

-Estado de espacios interdigitales. (Onicomicosis).

- Pie artropatico o artropatia de Charcot
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-Celulitis y linfangitis.
- Infeccién necrotizante de tejidos blandos

5.1

.2. Inspeccion de calzado y medias:

- Evaluar si los zapatos son adecuados (identificar zapatos en punta con tacon o de diferente talla).

- Buscar

sitios de apoyo inadecuados de desgaste excesivo.

- Revisar la presencia de cuerpos extrafios en el zapato.

5.2. Evaluacion neurologica. Investigar:

-Presen
- Signos
venosas.
- Signos

5.2.1.

cia de dolor, parestesias, hormigueos y calambres especialmente nocturnos.
de neuropatia autonémica: sequedad, anhidrosis y aumento de temperatura con dilataciones

de neuropatia motora: atrofia de musculos interéseos.

Neuropatia sensitiva

5.2.1.1. Evaluacion de sensibilidad superficial con monofilamento.

a)
b)

c)

La pérdi

Sensacion protectora.
Material: monofilamento de 10 g (5,07 de Semmes Weinstein).
Método:
- Primero, aplicar el monofilamento en las manos, codo o frente de la persona para que sepa lo
que puede esperar. Explicar el procedimiento del examen.
- La persona no debe ver si el examinador aplica el filamento ni dénde. Los 3 lugares que se
probardn en ambos pies son: cabeza de primero y quinto metatarsiano, y superficie plantar del
hallux (véase la Figura 2).
- Aplicar el monofilamento perpendicularmente sobre la superficie de la piel (Fig. 2).
- Aplicar fuerza suficiente para que el monofilamento se doble/quede combado (Fig. 2 y 3).
- La duracioén total del método (contacto con la piel y retirada del filamento) debe ser de unos 2
segundos.
- Se aplica el filamento a lo largo del perimetro del area de la tlcera, callosidad, cicatriz o tejido
necrético, y no sobre ellos. No se debe dejar que el filamento se deslice por la piel, ni que entre
en contacto repetidamente con el lugar de la prueba.
- Se presiona el filamento sobre la piel y se pregunta a la persona si siente la presién aplicada
(SI/NO) y luego dénde la siente (pie izquierdo/derecho).
- Se repite esta aplicacién 2 veces en el mismo lugar, pero alternandolo con al menos una
aplicacién “fingida”, en la que no se aplica ningtn filamento (en total tres preguntas por lugar).
Interpretacién de los resultados:
- La percepcién de proteccién estd presente en cada lugar si las personas contestan
correctamente a 2 de cada 3 aplicaciones.
- La percepcién de proteccion estd ausente si 2 de cada 3 respuestas son incorrectas, lo que
significa que hay riesgo de ulceracién.
- La falta de sensibilidad, aunque sea en un solo punto, incrementa la categoria de riesgo de 0 a
1.
da de la sensacién protectora indica la presencia de polineuropatia sensitivo-motora.
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Figura 2. Areas para ser testeadas y aplicacion del monofilamento de 10 g

Fuente: Guias ALAD de Pie Diabético. Consensos ALAD. VOL. XVIII - No 2 - Afio 2010

Figura 3. Monofilamento 10g

Fuente: Monofilamento 10g. Cortesia del Proyecto Salvando el Pie Diabético, Brasil; kit SORRI
(Bauru, San Pablo)

5.2.1.2. Test de sensibilidad tactil

Este test simple (también llamado test tactil de Ipswich) puede usarse para detectar la pérdida de la
sensibilidad protectora (PSP), cuando el monofilamento de 10 gramos no esté disponible. El test tiene un
nivel que concuerda razonablemente con otras pruebas para determinar la presencia de PSP, pero no se
ha establecido su precisién para predecir las dlceras del pie.

Método:

 Explique el procedimiento y aseglirese que se entienda.

« Indique al paciente que cierre los ojos y diga “si” cuando sienta el toque.

« El examinador toca suave y secuencialmente con la punta de su dedo indice sobre los pulpejos de
primer, tercer y quinto dedo del pie de ambos pies, durante 1-2 segundos.

« Al tocar, no empuje, golpeé o pinche.

e La PSP es probable cuando la sensibilidad tactil no se detecta en mayor o igual 2 sitios

5.2.2. Neuropatia motora: fuerza

- Solicitar a la persona que flexione y extienda el hallux y el tobillo contra resistencia.
Evaluar el signo del abanico, es la abduccién de los dedos del pie tras el estimulo de la planta del pie con
la aguja roma metdlica del martillo de reflejos.

5.2.3. Reflejo aquiliano:
A) Material: martillo de reflejos
B) Meétodo:
¢ Percutir el tenddn con el martillo. Existen maneras distintas de evaluar este reflejo:
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- El paciente sentado al borde de la camilla o silla, se levanta ligeramente el pie con una
mano y con la otra se percute el tendén de Aquiles.
- El paciente de rodillas con los pies fuera del borde de la camilla, se lleva ligeramente hacia
delante la planta del pie y se percute sobre el tendén.
- El paciente en posicién dectbito dorsal, manteniendo el pie del miembro a evaluar sobre
el opuesto, con una mano se toma la planta del pie, llevandolo ligeramente a dorsiflexién y
se realiza la percusion.

C) Interpretacion de resultados:
e La falta de contraccién muscular, se considera como anormal.

5.3. Evaluacion vascular. Buscar:

- Claudicacién intermitente: Interrogar si al caminar aparece dolor por calambre en la pierna, se alivia
al reposo, a qué distancia aparece y después de cuanto tiempo sufre el sintoma.

En la diabetes mellitus el sector arterial mas afectado es el fémoro-popliteo-tibial, y por tanto el grupo
muscular con mas frecuencia claudicante es el gemelar.

Cuando la claudicacién intermitente sea referida en los grupos musculares del muslo y en la zona glttea,
debe realizarse el diagnostico diferencial con la neuropatia de nervio ciatico.

- Dolor en reposo

- Signos de enfermedad arterial: piel y ufias hipotréficas, vello disminuido o ausente, atrofia de grasa
subcutanea, cianosis

- Disminucién de la temperatura o frialdad de la piel, a la simple palpacion.

- Evaluacion del relleno capilar:

- Relleno capilar: se aplica presién con dedos indice y pulgar del examinador. sobre el lecho ungueal de
dedos del pie del paciente, hasta que éste se torna blanco, lo que indica que la sangre ha sido forzada a
salir del tejido bajo la ufia, esto se denomina palidez. Una vez que el tejido ha palidecido, se quita la
presiéon y se cuenta el tiempo de llenado sanguineo. Es anormal cuando es mayor a 4 segundos.

5.3.1. Evaluacion de pulsos pedios y tibiales posteriores.

El médico ademas de la exploracién anterior debe evaluar:

 Presencia o ausencia palpatoria de los pulsos de arteria femoral, poplitea, pedia y tibial posterior.
e Soplos en la arteria femoral comun y la aorta abdominal.

e Indicar métodos diagnoésticos especializados para tomar decisiones en cada caso. (Tabla 3).

Palpacion de arteria tibial posterior y pedia de cada pie (véase Figura 4).

Para catalogar como de “pulsos ausentes en el pie” no se debe poder palpar ni el tibial posterior ni el
pedio. La ausencia de uno de los pulsos indica riesgos y debera tomarse el indice tobillo brazo y referir
a evaluacion por cirujano vascular.

Figura 4. Las lineas punteadas muestran donde tomar el pulso de las
arterias pedia y tibial posterior.

Fuente: Consensos ALAD, Guias ALAD de Pie Diabético 2010.
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La incidencia aproximada de vasculopatia en extremidades inferiores es:

- Del 8 al 10%, al momento del diagnéstico de diabetes mellitus.

- 15 %, alos 10 afios de la enfermedad.

- 50 %, a los 20 afios.

El componente isquémico, no es un factor determinante en la aparicidn del pie diabético, pero silo es
en la precipitacion de las lesiones hacia la fase de necrosis o gangrena en 30 a 40% de los casos.

5.3.2. Examen vascular complementario: Indice tobillo-brazo (ITB).

El ITB debe realizarse por lo menos anualmente en cualquier nivel de atencién durante el
seguimiento del paciente.

A) Material: esfigmomandémetro aneroide, estetoscopio o Doppler segtn la disponibilidad.
B) Método:
« La persona debe estar en posicidn supina por al menos 20 minutos.
e Medir la presion arterial sistdlica (PAS) de cada tobillo (se escogera el valor mas alto entre la
arteria pedia y la tibial posterior) y la PAS de las arterias braquiales.
o El ITB es el resultado de dividir la PAS de cada tobillo por el valor de la PAS mas alto de
cualquiera de las arterias braquiales (Tabla 2). Asi se obtienen dos valores de ITB, uno para cada
miembro inferior, seleccionando como definitivo el mas bajo de los dos.
C) Interpretacion de resultados:
¢ > 1,4: Realizar Doppler arterial.
¢ 0,9-1,4: Normal (0,91-0,99 se considera limitrofe).
¢ <0,9: Obstruccioén, isquemia moderada. Indicar medidas de prevencion secundaria.
¢ <0,6: Isquemia grave. Requiere evaluacion por cirujano vascular.
El diagndstico de enfermedad arterial periférica mediante el indice tobillo-brazo en individuos con
diabetes esta indicado en:
- Todos los casos a partir de los 50 afios de edad
- Edades mas jovenes con otros factores de riesgo cardiovascular.
El ITB tiene una sensibilidad del 95% y especificidad del 99%.

Tabla 2. ;Como calcular el ITB?

Hemicuerpo Presidon Presion Presidon ITB=PAS M. inf/mayor PAS M. Sup.
sistélica sistélica sistélica
art. tibial art. pedia art.
posterior braquial

Derecho

Izquierdo

Fuente: Adaptado de Consensos ALAD, Guias ALAD de Pie Diabético 2010.

5. 4. Examenes de gabinete para evaluar el pie diabético
Ademas del examen fisico y para afinar diagnéstico en PD, pueden necesitarse los siguientes exdamenes
de gabinete, segin lo requiera cada caso. (Tabla 3).

Tabla 3. Exdmenes de gabinete para evaluar el pie diabético

Examen de gabinete Indicacién Médico prescriptor
Ultrasonido Doppler Evaluar obstruccién y estado arterial, para ofrecer | Especialista a cargo
revascularizacion. de CPD/
Cirujano vascular
Arteriografia Evaluar obstruccion y estado arterial, para ofrecer | Cirujano vascular/
. revascularizacion. Especialista a cargo
AngioTAC de CPD
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Radiografias.

Evaluar estado 6seo, sospecha de fracturas de pie

Especialista a cargo

u osteomielitis de CPD
Ultrasonografia de Descartar absceso tejidos blandos
tejidos blandos.
Resonancia magnética Descartar osteomielitis
Podografias Detectar areas de mayor presion para Fisiatra
prescripcion de descarga del pie
Electromiografia Neuropatia incapacitante

(incluye velocidad de
conduccion nerviosa)

Fuente: Elaborado por Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Estos exdmenes se indicardn segun disponibilidad por nivel de atencidn.

6. Clasificacion del pie diabético.

En el proceso de atencidn, la persona con pie diabético, puede presentarse de 2 maneras:
« Pie en riesgo, sin lesién aguda.
« Pie con lesién aguda o ulcera.

6.1. Clasificacion para PD en riesgo, sin lesion aguda.

PD en riesgo se refiriere a aquel con piel no ulcerada, sin signos de inflamacién aguda a la inspeccidn.
Por ejemplo: Pie neuropatico, Pie con vasculopatia periférica y Pie de Charcot crénico, no inflamado.

Después de realizar la exploracion fisica, el pie en riesgo, sin lesién aguda, se clasifica en funcién de la
posibilidad que tendria para ulcerarse, en base a esa estratificacion, se definen manejos y seguimiento
en diferentes niveles de atencion (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de PD en riesgo, sin lesion aguda.

Riesgo Caracteristicas Recomendacion de PERIODICIDAD | ESPECIALIDADES

Ulcera Tratamiento Evaluacion Pies | Médicas

0: Muy No PSP ni EAP Educacion Anual Primer Nivel, Medicina

Bajo Zapato apropiado Gral.

1: Bajo PSP o EAP Educacién, Cada 6 m Primer Nivel
Prescripcién de Interconsulta, Medicina
zapatos, plantilla Familiar o Medicina
ortesis. Fisioterapia. Interna. Rehabilitacién

2: PSP + EAP o Prescripcion de zapatos | Cada 6 m Internista-

Moderado | PSP +deformidad del pie | Tratamiento de endocrindlogo, Cirugia

0 descarga del pie general o vascular

EAP + deformidad del Manejo de obstruccion rehabilitacion

pie o arterial. Fisioterapia

Deformidad por si sola

3: Alto PSP 0 EAP y uno o varios | Igual al riesgo 2, mas Cada3 m Internista-

de: Seguimiento endocrinélogo, Cirugia

- Antecedente de tlcera multidisciplinario general. o Vascular
Rehabilitacion
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- Amputacién de la
extremidad inferior
(mayor o menor)

- Enfermedad renal

Nota: PSP = Pérdida de la sensacién de proteccidn; EAP = Enfermedad arterial periférica.

Fuente: Modificado del Sistema de Estratificacién del Riesgo del IWGDF. ©2019, International Working Group on the Diabetic Foot, Guias
Précticas. MINSAL agrega nivel de atencién y Recomendacién de Tratamiento de Guias ALAD de Pie Diabético. Consenso ALAD 2010.

6.2. Clasificacion para PD con lesion aguda o Ulcera.

La lesiéon AGUDA incluye: pie con tlcera, infeccion e inflamacidn notorio, necrosis, Pie de Charcot agudo.
Las tlceras resultantes de polineuropatias diabéticas (PND) son las mas comunes y las lesiones
isquémicas representan del 10 al 15% de todas las lesiones de los pies.

Sobre el dafio cronico puede aparecer una lesiéon aguda observandose inflamacidn, edema, infeccién o
ulcera, la cual requiere tratamiento inmediato y diferente al pie con piel intacta. Estas lesiones agudas,
generalmente agravadas por infeccién, en casos graves pueden cursar con: ulcera, fiebre, descarga
purulenta, celulitis, osteomielitis.

Se define Ulcera del pie diabético, como una herida en el pie de una persona con Diabetes Mellitus, que
penetra la piel en cualquier regién por debajo del tobillo y que puede incluir gangrena y necrosis.

Con el propésito de detallar el diagndstico inicial de la tlcera de pie diabético, se utilizara la siguiente
clasificacion (Tabla 5):

Tab. 5. Clasificacion de pie con lesién aguda o Ulcera

Grado Lesion Caracteristicas

0 Ninguna, Pie de Riesgo Callos gruesos, cabezas de metatarsianos prominentes, dedos
en garra, deformaciones dseas.

I Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel

11 Ulceras profundas Penetra la piel, grasa, ligamentos, pero sin afectar hueso,
infectada.

II Ulceras profundas mas Externa y profunda, secrecién, mal olor.

absceso (osteomielitis)

vV Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos, taldn o planta.

\% Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistematicos.

Fuente: Clasificacién de Pie Diabético segiin Wagner. Archivos de Medicina 2014. Vol. 10 No. 2:1

Después de clasificar la tlcera de PD, para efectos de estandarizar su evaluacion, de forma objetiva y
medible, se registrara la evolucion de la dlcera segtin el instrumento de Seguimiento del pie con lesion
aguda o ulcera (Tabla 6).

Tabla 6. Seguimiento del pie con lesion aguda o Ulcera

Lista de Cotejo de Gravedad de Factores
Anatémicos Agravantes Afeccion tisular
Localizacion inicial Isquemia Profundidad
1. Falangica/ Interdigital 0.No 1. Superficial
2. Metatarsal 1. Leve 2. Parcial
3. Tarsal 2. Moderada 3. Total
3. Severa
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Aspecto topografico Infeccién Area
1. Dorsal o plantar 0.No 1. Pequeila < 10 cm?
2. Lateral o medial 1. Leve 2. Mediana: 10 a 40 cm?
3. Dos 0 mas 2.Moderada 3. Grande > 40 cm?
3. Severa
Numero de zonas afectadas (falangica, | Edema Fases de cicatrizacion
metatarsal, tarsal)
1. Una zona 0.No 1. Epitelizacion

2.Dos zonas
3. Todo el pie, heridas multiples

1. Localizado

2. Unilateral

3. Bilateral, secundario a
enfermedad sistémica

2. Granulacién
3. Inflamacion

Neuropatia
1. Una zona 0.No
2.Dos zonas 1. Leve/ inicial

3. Todo el pie, heridas multiples

./

2.Moderada/ avanzada
3. Grave/ Charcot

(Puntuacion total: 6-30)

Grado Puntaje Pronéstico
I. Leve Hasta 10 Probable cicatrizacién de la herida.
puntos
II. Moderado 11a20 Amenaza perdida parcial de pie. Resultado relacionado con las
puntos terapias empleadas y asociado con una buena respuesta biologica del
paciente.
IIL. Severo 21a30 Amenaza de extremidad (amputacién mayor) y de la vida. Resultado
puntos no relacionado con las terapias empleadas debido a la pobre
respuesta biolégica del paciente

Fuente: Clasificacién de San Elidn. Héctor Gonzalez de la Torre, Miriam Berenguer Pérez, Abidn Mosquera
Fernandez, Maria Luana Quintana Lorenzo, Raquel Sarabia Lavin y José Verdu Soriano Clasificaciones de
lesiones en pie diabético II. El problema permanece

Segun la condicidn de la tlcera, se establece un puntaje, que orientara al pronéstico.

Para operativizar la Clasificacion del pie con ulcera, en las instituciones de salud y evaluar la evolucién
de la dlcera de PD, se anotard el puntaje periédicamente segin criterio médico, en la Escala de
Repuntuacién y Evolucién de la Ulcera (Tabla 7). Este instrumento debe ser llenado después de curar
la herida, ya sea a nivel ambulatorio u hospitalario, en cualquier nivel de atencién que cuente con

especialista o médico capacitado.

Para ulceras multiples o en cada pie, se usara un instrumento de registro por cada una.

Tabla 7. Escala de repuntuacion y evolucion de la Ulcera

Controles

1

2 |3 4 |5 |6 |7 819 10 11 112 [ 13 | 14

15

Fecha

Procedimiento

(2), Grave (3)

Grado: Leve (1), Mod

3)

Localizacién Inicial (1-

3)

Aspectos afectados (1-
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No. zonas afectadas (1-
3)

Isquemia (0-3)

Infeccién (0-3)

Edema (0-3)

Neuropatia (0-3)

Area (1-3)

Profundidad (1-3)

Fase de cicatrizacion
(1-3)

Puntaje

Diferencia

Nuevo grado

Médico

Fuente: Martinez-De Jestis FR y cols. Clasificacién de San Elidn en el pie diabético. Revista Latinoamericana de Cirugfa.
https://www.medigraphic.com/pdfs/felac/fl-2012 /fl121e.pdf

Ademas de la evaluacion del pie, se documentara el control metabélico y la evolucién de la diabetes
mellitus, llenando los siguientes instrumentos:

-Hoja de historia clinica del paciente con enfermedades no transmisibles priorizadas (anexo 1)

-Hoja de seqguimiento laboratorial y acciones complementarias (anexo 2).

Ambos anexos correspondientes a los Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertensién
arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crdnica en el Primer Nivel de Atencion.

- La hoja de evolucion y seguimiento de pie diabético en riesgo (anexo 3), sera utilizada por el médico
especialista 0 médico capacitado, en cualquier nivel de atencién, quien debera registrar los aspectos
encontrados en la evaluacion.

- El instrumento Escala de repuntuacion y evolucion de la tlcera mostrado en la tabla 7, también
puede encontrarse como anexo 4.

7. Manejo multidisciplinario por niveles de atencion

El manejo multidisciplinario por niveles de atencién del paciente con PD estd determinado por su
diagnéstico y clasificacién de acuerdo con los criterios previamente establecidos.

Primer nivel de atencion
Todo paciente que cumpla los siguientes criterios sera atendido en el PNA.
- PD en riesgo sin lesidon aguda (seguimiento por Medicina General):

-PD que Uinicamente tenga componente neuropatico (sin vasculopatia y sin deformidad), que presente
Perdida de Sensibilidad Protectora: PSP. (segtin Tabla 4).

-PD que Uinicamente tenga componente vascular (sin neuropatia y sin deformidad) con pulso débil con
ITB >0.6. (segin Tabla 4)

- PD con Infeccién grado leve- I (segtn tabla 10).
Primer Nivel de Atencién que cuente con Medicina Interna, dara seguimiento a:
- PD diagnosticado con ambos componentes: neuropatia mas vasculopatia que presente ITB > 0.6
(seguin Tabla 4)

Criterios de referencia inmediata del Primer al Segundo Nivel de Atencion

- PD con infeccién que no mejora en 72 horas posterior al inicio de tratamiento.
- PD con infeccién grado moderado o severo segin tabla 10.
- Ulcera profunda con o sin absceso.
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- Osteomielitis.

- Gangrena

- Pie de Charcot

- Neuropatia diabética incapacitante.

- Vasculopatia con ausencia de 2 o mas pulsos o con Indice tobillo brazo <0,6. (sospecha de obstruccién),
para evaluacion por cirugia vascular.

- Imposibilidad para cumplir con el tratamiento de manera ambulatoria por razones psicoldgicas o
sociales.

Pacientes a manejar en Segundo y Tercer Nivel de Atencién

-PD con tlcera e infecciéon grado moderado- 1l y severo-III (segun tabla 10)
- PD al que se le realiz6 amputacion.

- Pie de Charcot agudo y crénico

- PD con neuropatia incapacitante

- PD mas obstruccién arterial ITB <0.6

8. Tratamiento farmacologico del paciente con pie diabético

8.1. Farmacos para control metabolico de DM: antidiabéticos.

El primer objetivo para evitar o retardar la evolucién de PD es el control adecuado de la Diabetes Mellitus
(DM), los farmacos esenciales para ese fin se muestran en Tabla 8.

Tabla 8. Medicamentos basicos para manejo diabetes mellitus

Medicamento Presentacién Nivel de uso (desde)

Insulina Hum. Cristalina 100 Ul/mL liquido UCSF Intermedia- Especializada
parenteral

Insulina Hum. NPH 100 Ul/mL liquido UCSF Intermedia- Especializada
parenteral

Metformina 850 mg tab VO UCSF Basica

Glimepirida 4 mg tab VO Indicacién por endocrinélogo

Glibenclamida 5mgVo0 UCSF Basica

Fuente: LIME (Listado Institucional de Medicamentos Esenciales) MINSAL 2021. El Salvador

8.2. Farmacos para el tratamiento del paciente con pie diabético

El tratamiento farmacolégico del paciente con pie diabético PD se abordara de acuerdo a la clasificacién:
e Pie en riesgo, sin lesién aguda: neuropatia diabética
e Pie con lesién aguda o dlcera: micosis, infecciones

8.2.1. Farmacos para dolor neuropatico del pie diabético en riesgo, sin
lesion aguda: neuropatia diabética.
El dolor neuropatico es un sintoma relevante en PD. Hasta 50% de los pacientes diabéticos tiene dolor

en algin momento de su evolucién, para su tratamiento podrad seleccionarse entre los siguientes
farmacos en la Tabla 9:
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Tabla 9. Medicamentos béasicos para dolor neuropatico por pie diabético.

Medicamento Presentacion Dosis (adultos) Nivel de uso Especialidad/
(desde) indicacion
Amitriptilina (25 mg tab) 25 mg cada noche UCSF Basica Todas (dolor)
(max:100 a 150 mg/d)
Imipramina (25 mg tab) 12.5 mg cada noche UCSF Basica Todas (dolor)
(maxima: 50-75 mg/d)
Carbamazepina (200 mg tab) Inicio: 100 mg 2v/d (Max: | UCSF Basica Todos (dolor)
1200mg/d)
Fluoxetina (20 mg tab) 20 mg/dia (maxima: 40- UCSF Neuro,
80 mg) Intermedia- Psiquiatricos
Especializ (dolor)
Duloxetina (60 mg tab) Inicia 30 mg/d.-60 Hosp Neuro,
mg/dia (Max; 120 mg/d) departamental Psiquiatricos
(dolor)
Tramadol (50 mg tab) 50-100mg VO ¢/6-8 h Hospital basico | Cirugia (dolor,

(Max 400mg/d)

alergia codeina)

Sélo se describe dosis de adultos. Los aumentos de dosis son graduales, cada 2 0 4 sem

Fuente: LIME (Listado Institucional de Medicamentos Esenciales) MINSAL 2021. El Salvador.

8.2.2. Farmacos para la infeccion en PD con lesion aguda o Ulcera:
Antimicrobianos.

La mayoria de las personas con diabetes puede tener tlceras colonizadas con bacterias.

Los principales microorganismos causales de la infeccién inicial son Staphylococcus aureus (incluido
MRSA) y Streptococcus spp.
Los agentes causales mas frecuentes de infeccién, entre los pacientes que han tomado antibiéticos o

tienen enfermedad mas grave son bacilos gramnegativos y anaerobios.
Si se evidencia clinicamente la presencia de micosis en el pie, debe indicarse antimicéticos tépicos y
recomendar secar bien los pies, evitando la humedad. De no tratarse puede complicar mas el PD.

Ante la infeccién debe excluirse lesiones inflamatorias de la piel como traumatismo, gota, neuro
osteoartropatia aguda de Charcot, fractura, trombosis, estasis venosa.
Descartar en todos los casos, insuficiencia vascular y osteomielitis. Cuando se tenga a disposicion el

cultivo bacteriano, deben tomarse muestras profundas de tejido (por aspiracién o raspado), pero no se

retrasara el tratamiento antibidtico en espera del cultivo, por lo que iniciara terapia empirica (Tabla 10),
seleccionando posteriormente el antibiético adecuado, segtin resultado de antibiograma.
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Tabla 10. Clasificacion de infecciones bacterianas en PD para decidir inicio
de antibioticoterapia.

Grado de infeccion Descripcion

Infeccién leve Infeccién local que afecta solamente la piel y el tejido celular subcutidneo con
eritema de > 0,5 cm a < 2 cm alrededor de la tlcera (sin afectar tejidos mas
profundos ni signos sistémicos)

Agente causal: Staphylococcus aureus (incluye MRSA) y Streptococcus spp.

Infeccion moderada Infeccién local con eritema > 2 cm o que afecta estructuras mas profundas
que los tejidos cutaneos y subcutaneos (por ejemplo, abscesos, fascitis) y sin
signos de sepsis

Agente causal: Staphylococcus aureus (incluye MRSA) y Streptococcus spp.,
bacilos gramnegativos

Infeccién grave Infeccién local con signos de sepsis.
Agente causal: igual que moderada.

Fuente: Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022. Octava edicién.

Segun esta clasificacion se seleccionard el antibiético mas adecuado al cuadro clinico y grado de infeccion
que presenta el paciente: Leve, moderada o severa. A continuacion, los esquemas de tratamiento, Tablas
11,12, 13.

Tabla 11. Tratamiento empirico de infecciones leves del pie diabético (via

oral

Regin)lenes Antibiéticos (Monoterapia) Presentacion Dosificacion Nivel de uso (desde)
oral

Sin tratamiento de antibidticos previo usar:

Dicloxacilina 500 mg 1tabc/6h 1B UCSF Interm.

ciprofloxacina 500 mg 1tabc/12h 1A UCSF basica

Amoxicilina-clavulanato 500+125mg 1tabVOc/8h 1A UCSF basica

Si harecibido Tratamiento de antibidticos previo usar:

doxiciclina 100 mg 1tabVOc/12h 1A UCSF basica

Trimetoprim- sulfametoxazol 160 /800 mg 1tabVOc/12h 1A UCSF basica

Clindamicina 300 mg 1tabc/6h 2A Hosp. basico

Duracién del tratamiento: 7 a 10 dias

Fuente: Modificado. Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022. Octava
edicién.

Tabla 12. Tratamiento empirico de infecciones moderadas del pie diabético
(via parenteral)

Regimenes antibidticos | Presentacion Dosificacion Actividad Nivel de uso**

parenteral (adultos funcién | contra

renal normal) 7 | Pseudomonas 2

Ceftriaxona mas 1gr 2gc/24h No 2A Hospital basico
clindamicina * 150 mg/mL 600 mgIVc/8h No
Ciprofloxacina mas 2 mg/mL 400 mg 1V c/12h | Si, cuando se 2A Hospital basico
Clindamicina* dosificac/8 h

150 mg/mL 600 mgIVc/8h No 2A Hospital basico
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Ampicillin-sulbactam 1000 + 500 mg 1.5a3gc/6h No 2B Hospital
Departamental.
Piperacilina/tazobactam 4000 + 500 mg 45gc/8h Si, cuando se 2C Hospital Regional
dosifica 4.5g exclusivo infectologia
c/6h y UCI

* En caso de no contar con clindamicina usar metronidazol: 500mg IV cada 6h o 1g IV cada 12h)Sanford 2020.
Muchos de estos agentes requieren el ajuste de la dosis en el contexto de la disfuncién renal.

A La cobertura empirica para Pseudomonas aeruginosa puede no ser necesaria excepto en casos graves o cuando
el paciente tiene un riesgo particular de estar involucrado con este organismo, como una herida macerada o una
con exposicion significativa al agua.

** ( LIME 12 version 2016)

Fuente: Modificado. Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022. Octava
edicién.

Tabla 13. Tratamiento empirico de las infecciones severas del pie diabético (via parenteral)

Regimenes Presentacion Dosificacion (adultos | Actividad contra | Nivel de uso**
Antibiéticos parenteral funcion renal Pseudomona 2
normal) T

Actividad documentada contra Pseudomonas considerar los siguientes carbapenem y agregar
vancomicina por MRSA

Imipenem-cilastatin 2B Hospital.
0 500 +500 mg 500 mgIVc/6h Si Departamental.
0 (Infectologia con
cultivo)
Meropenem ¢ 500mgolgr 1gIVc/8h Si
+ 2C Hospital
Regional
Vancomicina % 0.5 mg 15mg/kglVc/12h No

2B Hospital.
Departamental

Opcioén para sustituir vancomicina (MRSA): linezolid 600 mg IV o0 VO, 2 veces/dia. Debido a la toxicidad
asociada con el uso de linezolid a largo plazo, no se recomiend este agente para el tratamiento de la
osteomielitis.

9 Muchos de estos agentes requieren el ajuste de la dosis en el contexto de la disfuncién renal.
A La cobertura empirica para Pseudomonas aeruginosa puede no ser necesaria excepto en casos graves o cuando
el paciente tiene un riesgo particular de estar involucrado con este organismo, como una herida macerada o una
con exposicion significativa al agua.
O Estos antibidticos pueden administrarse como una infusién prolongada durante 3 a 4 horas. Los pacientes que
tienen un alto riesgo de infeccidén con patdgenos resistentes a los medicamentos o que estan criticamente
enfermos en el contexto de una infeccién grave, tienen mas probabilidades de beneficiarse de la dosificacién de
infusion prolongada.

F Maximo 2 gramos por dosis. Ajustar la dosis para mantener las concentraciones séricas de vancomicina de 15
a 20 mg / dl. Las dosis diarias totales superiores a =4 g por dia se han asociado con un mayor riesgo de
nefrotoxicidad.

Fuente: Modificado. Washington D:C: 2019. Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2020-2022.
Octava edicion.
** (LIME 12 version 2016)

Alergia a Ciprofloxacina 400 mg/IV c/12 h o levofloxacina 750 mg/IV c/24 h
betalactamicos + Metronidazol 1 g/IV dosis de carga, seguido de 0,5 g/IVc/6ho1g/IVc/12h.
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Duracién de la terapia

La duracion del tratamiento debe ser individualizada.

Para aquellos pacientes que reciben tratamiento ambulatorio con antibiéticos orales, la duracién suele
ser de 7 a 10 dias.

En aquellos pacientes tratados por via parenteral, pero sin osteomielitis, indicar antimicrobianos por 2 a
4 semanas. Si se observa osteomielitis de PD, dar tratamiento por 6 a 8 semanas. Cuando la osteomielitis
de PD no se trata quirdrgicamente o cuando queda hueso residual después de la cirugia valorar
tratamiento hasta 3 meses. Evaluar el ajuste de dosis de antimicrobianos de acuerdo a la tasa de filtracién
glomerular, y tener en cuenta las precauciones de uso y contraindicaciones de estos firmacos antes de
su prescripcion.

9. Tratamiento quirdargico — ortopédico

Se considerara el manejo con procedimientos quirurgicos, de acuerdo a como se presente el pie del
paciente en el momento de la evaluacién:

« Pie en riesgo, sin lesién aguda.

* Pie con lesién aguda o ulcera.

9.1. Manejo ortopédico de PD en riesgo, sin lesion aguda.
El pie desde el punto de vista biomecanico es el segmento anatdmico mas importante de la carga. La
articulacién subastragalina es la que mas soporta peso, proveyendo sustento del cuerpo humano en
situacién estatica y dindmicamente. El paciente con osteopatia diabética tiene mucho riesgo de
degeneracion osteoarticular.

Desequilibrios del pie por sobrecarga:

1. Sobrecarga medial por pie en valgo.

2. Sobrecarga lateral por pie varo.

3. Sobrecarga anterior con pie equino.

4. Sobrecarga posterior con pie talo.

5. Sindrome de insuficiencia del primer rallo.
6. Sindrome de sobrecarga del apoyo anterior.

Factores mecanicos del pie diabético:

- Mala alineacion.

- Contractura de tejidos blandos.

- Caida de la barra metatarsal (Arco transverso).
- Hiperpresidn plantar. (queratosis-ulcera).

- Dedos en garra.

El paciente con PD con deformidad, debe ser evaluado por equipo multidisciplinario para interconsulta
con ortopeda y especialista en rehabilitacion.

Si procede la cirugia, las deformidades PD, deben ser operadas por el ortopeda, quien tendra en cuenta
la funcionalidad post quirtrgica del pie, para el proceso de la marcha.

Mientras se indica el procedimiento quirudrgico, el paciente debe ser tratado por el area de rehabilitacién
considerando el uso de értesis (o plantillas) de descarga.

La cirugia ortopédica en el pie diabético tiene como objetivo obtener un pie plantigrado, estable y sin
prominencias 6seas.

Previo a correccién de deformidades de pie, debe realizarse evaluacion arterial y de ITB con Doppler, si
ésta es normal se procedera a corregir la deformidad del pie en riesgo sin lesién aguda.

Si se encuentra algin grado de obstruccién se enviara a evaluacién con cirugia vascular.

De acuerdo a las deformidades del PD, si el tratamiento conservador y multidisciplinario no logra los
resultados esperados, el tratamiento ortopédico debe abordarse asi:
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9.1.1. Deformidades angulares (como hallux valgus, dedos en martillo, pie cavo), su

tratamiento sera osteotomia o tenotomia.
9.1.2. Deformidades osteoarticulares, su tratamiento seré artrodesis.

Abordaje ortopedico segun tipo de deformidades.

Pie y tobillo de origen neuropatico, se indicara artrodesis. Objetivos del procedimiento:

a. Mantener el eje de alineacion de la extremidad.

b. Pie plantigrado.

c. Eliminar en lo posible el uso de drtesis permanentes ya que limita al paciente la deambulacién.

d. Carga temprana de peso para evitar la resorcion dsea, y luego la presencia de pseudoartosis.

e. Evitar la inmovilizacién prolongada.

Ante el fracaso de la artrodesis, utilizar un aparato ortopédico permanente y dejar como un ultimo
recurso la amputacién.

Deformidades inestables:
1. Si se trata de prominencias 6seas o colapso del hueso del tarso estd indicada la osteoplastia.

2. En caso de no mejoria o insatisfaccion en la osteoplastia, indicar artrodesis, ya sea mediante el uso de
fijacion interna, fijacion externa o combinadas. tornillos canulados, fijadores externos mono polares,
clavo retrogrado centro medular bloqueado.

Artrodesis de tobillo. (Charcot)

Posicion ideal. Cuando el tobillo se fusiona en posicién neutra, el paciente es capaz de realizar hasta
10% de flexion plantar.

En la fusiéon del tobillo con 10 grados de flexién plantar, no se obtiene dorsiflexion.
Los pacientes fusionados en posicién neutra, muestran una mayor capacidad para la marcha con o sin
calzado.

Es por esa razén que se recomienda la estabilizacién quirurgica temprana, con artrodesis del tobillo en
la artropatia de Charcot, para evitar la deformidad y mayor morbilidad que la acompafia.

Existen otras técnicas quirtrgicas que mejoran la funcionalidad del tobillo, que seran a criterio del
médico

El PD de Charcot, de no mejorar con tratamiento conservador por rehabilitacidn, el manejo quirturgico,
quedard a criterio del ortopeda.

9.2. Manejo quirurgico de PD con lesion aguda o Ulcera

Si hay deformidad en PD con lesién aguda o tlcera, se esperara a que cure para operarla.
Las indicaciones en el manejo quirdrgico en el PD con lesién aguda o tlcera, son las siguientes:

- Prescribir inicialmente reposo del pie lesionado.

- Realizar en presencia de infeccién, desbridamiento quirtrgico, eliminando tejidos necroéticos y la
hiperqueratosis.

- Utilizar enzimas proteoliticas e hidrogeles, para retirar material que no pueda extirparse con bisturi.

- En caso de infeccidn, usar sulfadiazina argéntica tépica, ap6sitos con plata o antimicrobianos. No utilizar
soluciones irritantes como el yodo.

- En lesiones muy exudativas. usar apésitos de hidrofibra de hidrocoloide y alginatos.
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- Indicar la descarga del pie en el proceso de rehabilitacién, utilizando instrumentos ortopédicos
reductores de carga (sandalias para antepié o retropié, yeso de contacto total, bota de yeso, férula de
marcha removible con suela en mecedora).
La indicacién de aparatos de yeso debe hacerse por el ortopeda o por cirujano capacitado.

Otro procedimiento quirurgico:
- La ufia encarnada con recidiva es otra lesiéon aguda que requiere tratamiento quirtrgico por medio
de plastia ungueal.

9.2.1. Debridacion de la ulcera.

Debe realizarse por personal capacitado. La debridacién debe procurar retirar todo el tejido infectado
con el propésito de transformar la tlcera crénica en aguda con mayores expectativas de curacidn, sin

remover el tejido de granulacion. Las debridaciones deben ser tan frecuentes como sean necesarias.

9.2.2. Terapia local para favorecer la cicatrizacion.

Si la herida mejora y se resuelven los signos de infeccién, debe promoverse la cicatrizacion de la herida
por medios tdpicos (apositos). Ver tabla 14.

Tabla 14. Apositos para usar segun el tipo de heridas

Tipo de Objetivo Funcion del Opciones de tratamiento herida
tejido en terapéutico apésito Preparacion lecho Apésito de 1> Apésito
herida herida eleccion secundario
Necrotico, Mantener Hidrata lecho de | Desbridar mecanica o Miel grado médico
negro, seco limpio, realizar | herida quirdrgica en caso de 0 en su ausencia vendaje con
valoracién Fomenta, infeccién vendaje con gasa gasa
vascular desbridacién. Limpiar la herida
Autolitico (considerar solucion
antiséptica)
Descamado, Retirar el Absorbe exceso Desbridamiento Apésito
amarillo, descamado. de liquido. mecanico o quirargico | absorbente
marron, Proporcionar Protege la piel (si es apropiado) (alginato)
negro o gris | lecho de perilesional para | Limpieza de la herida Heridas
Exudado de herida limpio evitar (considerar solucién profundas usar
moderadoa | para el tejido maceracion. antiséptica) versiones tipo
abundante de granulaciéon | Fomenta cinta, cuerda o
desbridacién tira cavital
autolitica
Granulado, Fomentar Controlar Limpieza de la herida Hidrocoloide Vendajes sin
limpio, rojo granulaciéon humedad vigilando por causar
Seco o Proporcionar Proteger hipergranulacion | oclusién o
exudado leve | lecho de crecimiento de maceracion.
herida sano tejido nuevo Utilizar el
para esparadrapo
epitelizacidn. con
Granulado, Manejo de Controlar Aposito precaucion
limpio, rojo exudado. humedad absorbente
Exudado Proporcionar Proteger (alginato)
moderado a lecho de herida | crecimiento de Heridas
abundante sano para tejido nuevo profundas, usar
epitelizacién. versiones tipo

cinta, cuerda o
tira cavital
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Epitelizante Fomentar la Proteger el Hidrocoloide fino
rojo, rosaceo, | epitelizaciony crecimiento de
exudado, maduracion de | tejido nuevo
nulo o leve herida

(contraccién)
Infectado, Reducir carga Accién Limpieza de la herida, Apésito vendaje con
exudado de bacteriana antimicrobiana (considerar solucién de | antimicrobianoo | gasa
leve a Manejo de Curacién de limpieza de la herida Miel grado médico
moderado exudado. herida con antiséptica)

Control del humedad Considerar productos

olor Absorcion del de barrera

olor

Fuente: Adaptado Wound Management in Diabetic Foot Ulcers. Wounds International, 2013. Modificado MINSAL

9.2.3. Amputacion.

La amputaciéon debe realizarse por el ortopeda. En caso que no se disponga de un ortopeda y exista
amenaza inminente de la vida del paciente debera realizarla el cirujano general.

Cuando no es cirugia de urgencia, la decisiéon de realizar una amputacién se toma después de probar
medidas de salvamento y de una evaluaciéon multidisciplinaria que debe incluir al paciente y su familia.
En el postquirdrgico, con una rehabilitacién adecuada, puede mejorar la calidad de vida de un paciente.

Criterios a considerar para la amputacion:

- Abscesos profundos

- Osteomielitis extensas
- Artritis sépticas

- Gangrena

Sila amputacioén esta justificada para el tratamiento de la infeccién, la interconsulta vascular forma parte

de la evaluacion para determinar su alcance, asi como la evaluacién por rehabilitacién para manejo pre
y post protésico, segin recursos disponibles.

9.3. Interconsultas para procedimientos quirdrgicos. PD con lesion aguda
0 Ulcera.

Sila herida no mejora en un plazo de 7 a 10 dias, o empeora, hay que reevaluar la situacion, considerando
otros posibles problemas que causan el deterioro. (Tabla 15)
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Tabla 15. Problemas de ulceras que causan mala evolucion y manejo por
especialidades. PD con lesion aguda o Ulcera

Problema Objetivo Responsable
Isquemia Procurar la perfusion. Cirujano vascular
Osteomielitis Desbridar tejido necrético, incluyendo el hueso infectado y valorar | Cirugia general-
curetaje o amputacion. ortopedia
Sindrome. Liberar la presion en compartimentos. Cirugia general
Compartamental Drenar abscesos ortopedia
Amputacion de Salvar la vida en paciente séptico Cirujano General u
urgencia ortopeda
Amputacion electiva | Definir y realizar el tipo de amputacidn para mantener la Ortopedia
funcionabilidad del pie en el proceso de la marcha Fisiatra

Indicar el nivel arterial donde hay adecuada perfusion para asesorar
a ortopeda sobre la amputacion,

Cirujano vascular

Definir a ortopeda las indicaciones PREPROTESICAS Fisiatra

Intervenir en el manejo psicolégico con el paciente y la familia ante
la amputacion

Fuente: Oficina de ENT. MINSAL. 2021

Considerar el manejo con injerto de piel para el caso de completar la cicatrizacion.

9.4. Tratamiento por cirugia vascular
9.4.1. Manejo de isquemia del PD en riesgo, sin lesion aguda.

El objetivo serd mejorar el flujo vascular.
Inicialmente se indicaran medidas generales, para lograr el objetivo.
- Si el ITB es menor de 0.9, indica isquemia moderada y medidas preventivas deben ser afiadidas como
son:
- Supresion del habito de fumar.
- Buscar dislipidemia.
- Evaluar el uso de hipolipemiantes.
- Estimular la actividad fisica.
- Solicitar interconsulta con el cirujano vascular.

- Siel ITB < 0.6 a 0.4 o incluso menor, indica severo compromiso vascular. Ademas, de las medidas
anteriores en el pie a riesgo aun sin ulcera, cirujano vascular debe considerar la revascularizacion (si no
hay contraindicacién), ya que ésta ha demostrado disminuir las amputaciones en estos casos de PD en
riesgo. Si la isquemia es crénica, sin herida abierta, ni infeccién que amerite procedimiento de urgencia,
el paciente con pie vascular podra prepararse con mds ventajas que si tuviera un proceso agudo. Las
técnicas de revascularizacion del PD en riesgo seran las mismas que en PD con ulcera. (Tabla 17)

9.4.2. Manejo de isquemia del PD con lesion aguda o ulcera.

Ademas de indicar las medidas generales ya descritas para isquemia, cuando el pie diabético se ulcera,
debe valorarse la revascularizacion.
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9.4.2.1. Tratamiento con gangrena de un dedo o dedos del pie:
Debe estudiarse la circulacion periférica y valorar el tratamiento quirurgico de revascularizacion (como
bypass, angioplastia) o incluso amputacién. Debe referirse a estudio con Doppler arterial y luego con
cirujano vascular.

9.4.2.2. Tratamiento con gangrena del pie: indicar amputacion.
9.4.3. Revascularizacion.

El procedimiento de revascularizacién segun la evaluacion de cada caso, aplica para:
-Isquemia del PD en riesgo, sin lesién aguda e
-Isquemia del PD con lesién aguda/ tlcera vascular

( caracteristicas de Ulcera vascular Tabla No.16)

El paciente que cumpla criterios de referencia a cirujano vascular, y por clinica se encuentre con ITB <
0.6, al tener los medios diagndsticos disponibles, se enviara con:

- Comprobacion de ITB <0.6 por doppler arterial

- y si es posible con angioTAC, o arteriografia.

Cuando el procedimiento de revascularizacién esté indicado, se describen diferentes técnicas de manejo:
1. By-pass, que puede ser no protésico (Ej. con vena Safena) o protésico (Ej. PTFE 7mm diametro)

2. Cirugia endovascular: angioplastia con baldn de dilatacién y asociada o no al uso de stent.

3. Endarterectomia

4. Simpatectomia.

De todas estas, el cirujano vascular evaluara la mas adecuada, segiin cada caso y de acuerdo a la capacidad
instalada del establecimiento.

Las técnicas realizadas en el paciente isquémico no diabético, no difieren en su aplicacidn, ya que por
determinadas caracteristicas morfoldgicas de la arterioesclerosis en el paciente diabético, como la pluri-
segmentariedad lesional, la afectacion prevalente de los troncos tibiales y la calcificacion, es necesario
tomar en cuenta importantes elementos diferenciales, en la aplicacién de la estrategia quirdrgica y en los
resultados de permeabilidad, inmediata y tardia.

Tabla No 16. Diferencias entre Glcera neuropatica e isquémica

Ulcera neuropatica Ulcera vascular o isquémica

Sin dolor Con mucho dolor

Pulsos normales Pulsos ausentes

Margenes normales Margenes irregulares

Ubicadas en regién plantar Ubicadas en dedos y margenes 6seos
Presencia de callosidad Ausencia de callosidad

Pérdida de los reflejos y sensacién de vibracion Hallazgos sensoriales variables
Venas dilatadas Venas colapsadas

Pie tibio Pie frio

Deformidades d6seas No hay deformidades 6seas
Apariencia roja Palido o cianético

Incremento del flujo sanguineo Disminucién del flujo sanguineo
Fuente: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia. Manejo de Pie Diabético
“Edicién 2017.

Segun el 4rea arterial obstruida en el PD, se recomiendan diferentes técnicas quirurgicas, entre las cuales
el cirujano vascular las indicara de acuerdo a la capacidad instalada del establecimiento (Tabla No.17).
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Tabla No. 17. Técnicas de cirugia vascular recomendadas en PD isquémico

Area isquémica Técnica quirdrgica vascular

Area aorto-femoral - By-pass aorto-femoral
- Cirugia endovascular
- Endarterectomia

Area fémoro-popliteo-tibial -By-pass fémoro-popliteo-tibial (con vena safena interna)
- Cirugia endovascular

- Tromboendarteriectomia

- Simpatectomia

Fuente: Guias ALAD de diagnéstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. 2010. Capitulo 13. Pie Diabético.

10. Rehabilitacion

La rehabilitacién es uno de los servicios esenciales definidos en la cobertura sanitaria universal.
Constituye un conjunto de intervenciones disefladas para optimizar el funcionamiento y reducir la
discapacidad en individuos con condiciones de salud en interaccién con su entorno. La rehabilitacion es
un proceso terapéutico, educativo, formativo y social que busca el mejoramiento de la calidad de vida y
plena integracién de la persona en condicion de discapacidad al medio familiar, social y ocupacional.

La evaluaciony el tratamiento debe implementarse segun el tipo de institucion, en los niveles de atencion
de salud a través de un equipo inter y multidisciplinario, con enfoque de derechos, abordaje integral,
acorde a los recursos, necesidades y capacidad instalada, evaluando cualitativa y cuantitativamente las
caracteristicas de las dificultades funcionales y sociales. La rehabilitacion ayuda a la independencia de la
persona, potenciando la funcién remanente. Para compensar las desventajas funcionales se requiere de
un conjunto de acciones terapéuticas individualizadas, y de medidas de equiparacidn de oportunidades.

El abordaje terapéutico de la rehabilitacion incluye:
1-Intervencion farmacolégica.

2-Terapia fisica

3-Ortesis, protesis y aditamentos

4-Habilitacién y rehabilitacion laboral

Terapia fisica.

Modalidades de terapia fisica que puede ser incluida de acuerdo con el nivel de complejidad
y a los lineamientos técnicos de habilitacidon y rehabilitacion

- Hidroterapia.

- Sonoterapia.

- Magnetoterapia.

- Termoterapia.

- Electroterapia.

- Cinesiterapia.

- Radiacion no ionizante.
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Contraindicaciones de la terapia fisica eléctrica y medios fisicos:

Absolutas: Fiebre, sepsis, desbalance hidroelectrolitico, metabélico o cardiorrespiratorio, trastornos
psiquiatricos no controlados, cancer activo o en tratamiento con quimioterapia

Relativas: - Sopor o estupor -Pacientes con déficit sensitivos anestesiados -Embarazo de alto riesgo.

Tabla 18. Objetivos del abordaje terapéutico de rehabilitacion en PD

Modalidad de rehabilitacion

Objetivos

1-Farmacoldgica

Manejar el dolor y sintomas neuropaticos, ver cuadro medicamentos basicos
para el dolor neuropatico del PD (tabla 9)

2-Terapia fisica ocupacional
(Ver lineamientos técnicos de
habilitacion y rehabilitacién)

Directos

-Disminuir rigidez articular y
espasmo muscular

-Aumentar distensibilidad de los
tejidos

-Mejorar circulacién, edema y
exudados

-Mejorar arcos articulares, fuerza
muscular, coordinacion y equilibrio

Indirectos

-Mejorar la cicatrizacion
-Mejorar la tension de oxigeno
-Disminuir el proceso infeccioso

3- Ortesis, protesis y
Aditamentos
(Plantilla, zapatos adaptados)

Directos

-Disminuir la presién y carga en zona
afectada

-Promover el control postural
-Sostener, alinear o corregir
deformidades

-Proteger la anatomia corporal del

pie

Indirectos

-Mejorar:

-Equilibrio y coordinacion
-Estabilidad articular,
-Circulacion

-Patrén de marcha

-Funcidn del aparato locomotor

Fuente: Oficina ENT, MINSAL

10.1.Manejo de rehabilitacion: Pie en riesgo, sin lesion aguda.

A continuacioén, se esquematiza el manejo de rehabilitacién para pie diabético en riesgo, sin lesién

aguda (Tabla 19)

Tabla 19. Manejo de rehabilitacidn. pie en riesgo, sin lesion aguda.

Descripcion del PD Modalidad terapéutica Nivel de Responsable
atencion
Riesgo 0 -Calzado adecuado, Todos niveles -Profesional de

-Plantillas,
-Cinesiterapia (ejercicios pasivos,
activos, asistidos)

de atencién fisioterapia
donde entrenado en
consulte Rehabilitacion
paciente -Ortesista
referente
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Riesgo 1, 2 -Calzado adecuado, -Fisiatra
(PSP y EAP sin deformidad) -Plantillas, -Profesional de
-Cinesiterapia (ejercicios pasivos, fisioterapia
activos, asistidos) entrenado en
-Modalidades terapéuticas Rehabilitacion
individualizadas -Ortesista
referente
Riesgo 2 con Grandes -Calzado adecuado, - 20. y 3er. -Fisiatra
deformidad deformidades | -Plantillas, Nivel. -Profesional de
y -Cinesiterapia (ejercicios pasivos, (mientras no fisioterapia
activos, asistidos se atienda en entrenado en
Riesgo 3 -Modalidades terapéuticas 20.y 3er. nivel | rehabilitacion,
(deformidad- individualizadas se manejara en | -Ortopeda,
complicacion Pie de Todo lo anterior mas: Ler nl.ve.l -Clru]a!no,
DM) < . e especializado) | -Ortesista,
Charcot - Ortesis especifica
cronico - Bota Walker removible

(sin ulcera, sin
inflamacién)

- Plantilla de espuma
calzado adecuado

de filtro en un

- Sandalia tipo
Darco.

Con esta sandalia
debe usar bastéon

Mayor presién
en antepié: la
descarga debe
ser anterior

(se pierde la
estabilidad)

Mayor presion
en talon: la
descarga debe
ser posterior

-Instituciéon de
referencia.
(ISR,
Universidad.
Don Bosco)

Fuente: Oficina ENT, MINSAL

10.2. Manejo de rehabilitacidn: pie con lesion aguda, ulcera con
amputacion de pie.

De la misma manera, se mencionan modalidades terapéuticas a indicar para el paciente con pie
diabético con lesién aguda, dlcera o con amputacion (Tabla 20).

Tabla 20. Manejo de rehabilitacion.pie con lesion aguda, Ulcera o

amputacion

Esta atencion se brindara en Segundo y Tercer Nivel.

Descripcion PD Modalidad terapéutica y objetivos del manejo Responsable

Pie de Charcot agudo -Calzado adecuado, -Plantillas, -Fisiatra
-Cinesiterapia -Profesional de

(inflamado o con ulcera, ver -Modalidades terapéuticas individualizadas fisioterapia

apartado 10.3) -Ortesis especifica entrenado en
-Bota Walker removible rehabilitacion,
-Plantilla de espuma de filtro en un calzado adecuado -ortopeda,

-cirujano,

- Sandalia tipo Darco.

ulcera en antepié: la descarga
debe ser anterior
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Con esta sandalia debe usar
baston.
(se pierde la estabilidad)

ulcera en talon: la descarga
debe ser posterior

Amputacién

Manejo
Pre
protesis

Generalidades del manejo:

-Obtener forma de muiién apropiado para protetisazion
-Autonomia en silla de ruedas

-Posicionamiento adecuado del miembro amputado para
evitar retracciones / contracturas

-Preparar el segmento amputado, los rangos articulares y la
fuerza necesaria a la marcha con protesis

-Verticalizacién y marcha sin proétesis

-Mejorar equilibrio y coordinacién y rangos de movimiento
-Educacioén terapéutica sobre cuidado pie controlateral,
calzado etc

-Actividad fisica progresiva (autogestion)

-Abordaje terapéutico individualizado

-Recuperar la funcionalidad del segmento corporal amputado
-Realizar vendaje adecuado segun nivel de amputacion
-Disminuir el dolor, edema.

-Disminuir o eliminar sensacién de miembro fantasma
-Fortalecer sistema motor central y apendicular

Fisiatra
Fisioterapeuta

Manejo
Post
protesis

- Protesis: manejo post protésico de la amputacion.
-Obtener vendaje adecuado

-Mejorar equilibrio y coordinaciéon

-Fortalecer sistema motor

-Reeducar marcha

-Educacioén en el uso de protesis

-Manejar el dolor

-Médico fisiatra
-Profesional de
fisioterapia
entrenado en
rehabilitacion
-Ortesista
referente

-Modalidades terapéuticas individualizadas

Fuente: Oficina ENT, MINSAL

Cuando sean necesarios otros dispositivos y segun la disponibilidad, los siguientes suministros deben
tramitarse con fisiatria, fisioterapia o con el responsable de la coordinacion del grupo gestor de ENT:
muletas, caminadora o baston, silla de ruedas, ortesis, zapatos modificados.

La descarga de presion es el pilar del tratamiento de la dlcera de pie diabético. Cada paso dado sin
proteccion, retrasa la cicatrizacion de las heridas plantares.

Algunas personas no utilizan la descarga para ir al bafio durante la noche. Esto no permite la cicatrizacion
de heridas, causando ulceras recalcitrantes.

El equipo de salud debe educar a estas personas (con tlceras de pie diabético) sobre el rol de la descarga
de presion para cerrar las Ulceras rapidamente, prevenir amputaciones y obtener asi mayor adherencia.
Se debe tener en cuenta que en la fisioterapia del pie diabético segln el tipo de paciente se puede
recomendar ejercicios sin carga de peso como natacioén, bicicleta, remo y ejercicios de los miembros
superiores. Realizar ejercicios de flexo-extension y rotacion del tobillo y, si es posible, de la rodilla.
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10.3.Manejo de rehabilitacion de artropatia de Charcot en etapa aguda.

El manejo conservador serd guiado en la clinica de PD multidisciplinariamente, con la conduccién inicial
de ortopeda y fisiatria para indicar los métodos de descarga segtin la evolucién. La inmovilizacién y la
reduccién de la carga son el manejo prioritario, el cual se basa en no apoyar la extremidad lesionada,
ayudado por medio de muletas o aparatos de descarga, como yeso de descarga, bota neumatica, yeso de
contacto total por tiempo prolongado.

Al disminuir el edema, se continuara el tratamiento seglin las siguientes etapas:

Etapa 1 - Yeso de contacto total (YCT) o aparato ortésico removible o no removible, segin evaluacion
ortopédica, durante 2 6 3 meses hasta que desaparezca el rubor y que en la Rayos X aparezca
neoformacion 6sea. No se autoriza apoyo.

El YCT se utiliza para cerrar heridas en pie neuropatico y para el tratamiento del Charcot. Sélo puede ser
utilizado en pie con herida limpia y buena vascularizacidn, por lo menos, un pulso presente.

Indicaciones para el manejo del YCT:

¢ El yeso debe ser modelado sobre la pierna y el pie con muy poco almohadillado porque si el yeso se
afloja, puede lastimar, en caso de YTC no removible.

* Los primeros yesos se cambian cada 2 o 3 dias porque al disminuir el edema puede lesionarse.

« Luego se cambia cada 7 dias si es para cerrar heridas y en caso de estar tratando un Charcot sin herida
se cambia cada 15 dias.

Puede usarse férula de descarga como opcién en etapa 1, pero serd mas efectivo el YCT al ser no
removible.

Etapa 2 - Uso de férula tipo CROW (Charcot Restraint Orthotic Walker) autorizando apoyo hasta que
clinicamente y en Rayos X la lesién consolidada (6 a 8 meses). Esta es la férula que mas se utiliza en el
pie diabético y especialmente en artropatias neuropaticas; sustituye al yeso de contacto total y su fin es
mantener la inmovilizacién mientras el Charcot consolida. La férula CROW consiste en una bota de
termoplastico totalmente acolchada confeccionada sobre previo molde de yeso obtenido por el ortesista;
en su cara anterior lleva una tapa para facilitar su colocacién mediante sujecién de velcro y cuenta con
una suela en mecedora para facilitar la marcha. Actiia como un yeso de contacto total que mantiene el pie
plantigrado. Permite la deambulacién protegiendo las articulaciones y partes blandas y distribuyendo
las cargas hacia el pie hasta el momento en que esta patologia alcance la consolidacién. Es mas higiénica
y liviana; el paciente puede dormir sin ella (usando una férula) y sacarsela para bafiarse. Es mucho mejor
tolerada y aceptada logrando la consolidacién en menos tiempo.

Etapa 3

e Retirar CROW y colocar zapato u drtesis adecuada si esta disponible.

« Colocar plantillas con descargas en zonas de hiperapoyo si ellas no son muy importantes.

e De no haber opcién con értesis, utilizar zapato deportivo, ya que se ha demostrado que disminuye la
carga en la planta del pie en un 31%.

e Suela en mecedora.

« Continuar manejo coordinado con fisioterapista.

De no mejorar con tratamiento conservador, el manejo quirirgico quedara a criterio del ortopeda.

11.Sistema de registro, monitoreo, evaluacion e indicadores.

Se deberd realizar monitoreo, evaluacion y registro de los pacientes que se atiendan con diagnostico de
pie diabético, a fin de evaluar el proceso de atencidn y los resultados de las intervenciones realizadas.
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11.1. Registro de informacion
Para el registro de las atenciones brindadas por pie diabético, se utilizara el formulario de Registro diario
de consulta ambulatoria y atenciones preventivas, hoja de registro de procedimientos y el expediente
clinico electrénico preferentemente, como fuente primaria en los diferentes niveles de atencion. Este
sistema de registro constituye las fuentes oficiales y legales que deben ser completadas e informadas de
forma sistematica por todos los proveedores del SNIS

El personal de salud debera seguir los siguientes pasos para realizar el registro de la informacién a nivel
local:

Fuentes recoleccion de informacion.

Para el andlisis de la atencién integral de las personas con pie diabético, se utilizaran como fuentes
primarias:

- El expediente clinico en fisico o electrdnico.

- La Hoja de registro de procedimientos pie diabético (anexo 5).

- El Sistema de Morbimortalidad (SIMMOW)

- El Sistema de Informacion de atencién al paciente (SIAP) para los establecimientos que cuentan con
modulos de SIAP

Para evaluar los indicadores de pie diabético, un pardmetro importante serd diagnosticar y registrar la
neuropatia y vasculopatia tempranamente para poder actuar en su prevencion.

Ademas, se debera registrar los procedimientos aplicados a los casos de pie diabético que cursen con:

- Amputacion.

- Revascularizacién.

11.2. Monitoreo y evaluacién (ME)
Consiste en recolectar, almacenar, analizar y finalmente trasformar los datos en informacién estratégica
para la toma de decisiones de la gestion realizada por el establecimiento de salud. Un monitoreo y
evaluacion sistematico garantiza el uso eficaz y eficiente de los recursos; hace uso de indicadores para
medir la eficacia técnica en el cumplimiento de metas de producto y resultado de los programas
sanitarios.

Se contara con los anexos para el control metabdlico de DM, y de la evolucién del estado clinico de los
pies de manera periddica.

Para efectos del seguimiento de los pacientes con pie diabético se debera asegurar que el expediente
clinico cuente con la Hoja de Historia Clinica del paciente con Enfermedades No Transmisibles (Anexo 1),
la hoja de control metabdlico o seguimiento laboratorial y acciones complementarias (Anexo2) la hoja
actualizada de evolucién y seguimiento pie diabético en riesgo (Anexo 3), a fin de tener datos confiables
para la toma de decisiones.

11.3. Operativizacion del proceso de monitoreo y evaluacion
Se realizara el seguimiento trimestral o semestral de las personas con diagnéstico de PD, segun los
indicadores de los presentes lineamientos técnicos. El objetivo sera identificar oportunamente los

factores de riesgo de pie diabético y disminuir el nimero de pacientes con tlceras y amputaciones.
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11.4. Indicadores de evaluacion
El registro de los indicadores para evaluar como se desarrolla el trabajo realizado es una herramienta
importante en el proceso de atencion de pacientes con pie diabético. Los Indicadores de evaluacién de
pie diabético se muestran en anexo 6.

V1. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento
Es responsabilidad de todo el personal de salud involucrado en la atenciéon de pacientes con diabetes
mellitus en el Sistema Nacional Integrado de Salud, dar cumplimiento al presente lineamiento; en caso
de incumplimiento se aplicardn las sanciones establecidas en la legislacion administrativa
correspondiente.

b) Revisidon y actualizacion
Los presentes Lineamientos técnicos seran revisados y actualizados, cuando existan cambios o avances
en los tratamientos y abordajes de la diabetes mellitus y pie diabético, o en la estructura organica o
funcionamiento del MINSAL, o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) Delo no previsto
Todo lo que no esté previsto en los presentes Lineamientos técnicos se debe resolver a peticion de parte,

por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando cientifica y
juridicamente la razén de lo no previsto.

VII. Vigencia

Los presentes lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los mismos,
por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, cinco dias del mes de noviembre de dos mil veintiuno.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud ad honorem
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VII1. Abreviaturas/Terminologia
Abreviaturas:

CPD: Clinica del pie diabético

CROW (Charcot Restraint Orthotic Walker): Ortesis inmovilizadora del pie para llevar a cabo la
marcha protegiendo el pie de Charcot, evitando mayor deterioro del mismo.

DM: Diabetes mellitus

EAP: Enfermedad arterial periférica

ENT: Enfermedades no transmisibles

ITB: Indice tobillo-brazo

ISRI: Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral
LIME: Listado Institucional de Medicamentos Esenciales
ME: Monitoreo y evaluacién

MINSAL: Ministerio de Salud

PAS: Presién arterial sistolica

PD: Pie diabético

PNA: Primer Nivel de Atenci6n

PND: Polineuropatia diabética

PSP: Perdida de la sensibilidad protectora

PTFE: Politetrafluoroetileno

SARM: Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina
SAD. Sociedad Argentina de Diabetes

SIAP: Sistema Integral de Atencion al Paciente

SIMMOW: Sistema de Informacién de Morbimortalidad en la Web
SNIS: Sistema Nacional Integrado de Salud

UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar

UCSSF-I: Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia
UCSSF-E: Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada

YCT: Yeso de Contacto Total
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Terminologia:

Férula CROW (del inglés : Charcot Restraint Orthotic Walker). Es una 6rtesis para restringir la movilidad
del pie durante la marcha, utilizado como parte del manejo, para el Pie de Charcot. CROW es una
abreviacion en inglés que otorga un nombre genérico a los aparatos ortésicos disefiados para tratar pie
diabético de Charcot.

Neuropatia incapacitante o proximal. Es un tipo raro de dafio en los nervios de la cadera, gliteo o
muslo, que la hacen incapacitante. Este tipo de dafio en los nervios generalmente afecta un lado del
cuerpo y en raras ocasiones puede extenderse al otro lado. Esta neuropatia a menudo causa dolor fuerte
y puede ocasionar una pérdida significativa de peso.

Pie diabético: Son aquellas complicaciones neurovasculares de las extremidades (especificamente
miembros inferiores) derivados de diabetes mellitus, comprendiendo ulceraciones, infecciones y
gangrena. Incluye asi mismo las consecuencias finales de esto como son el pie de Charcot del diabético y
las amputaciones.

Ulcera del pie diabético, se define como una herida en el pie de una persona con diabetes mellitus, que
penetra la piel en cualquier region por debajo del tobillo y que puede incluir gangrena y necrosis. Las
ulceras resultantes de las polineuropatias diabéticas (PND) son las mas comunes y las lesiones
isquémicas representan del 10 al 15% de todas las lesiones de los pies.
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IX. Anexos
Anexo 1. Hoja de historia clinica de enfermedades no transmisibles priorizadas

Ministerio de salud
Direccion de Politicas y Gestion de Salud

. i% | MINISTERIO Unidad de Politicas de Programas Sanitarios — Oficina de Enfermedades No Transmisibles
Taa DE SALUD

L SAVADOR Hoja de historia clinica del paciente con enfermedades no transmisibles priorizadas

Establecimiento de Salud: Inicial Seguimiento

Nombre del paciente: Edad: No. DUI:

Fecha: / / Motivo de Consulta:

Presente enfermedad

Antecedentes patoldgicos personales y Familiares Factores de riesgo
Tabaquista Si No
Enfermedades Personal | Padre | Madre | Hijos(as) | [Eriista =~ No
Diabetes Mellitus Sedentarismo Si No
. . . Actividad Fisica Si No
Hlperten5|onArter|aI *No Minutos ala semana:
Enfermedad cerebrovascular Consumo de frutas y vegetales Si No

*No de Porciones:

Insuficiencia renal cronica

. Trabajador agricola Si No

Enfermedad de la prOStata *Intoxicaciones por pesticidas: Si No
Preeclampsia/Eclampsia *Cortador de cafia Si No

. Alergias Si No
Obesidad Consumo de medicamentos nefrotéxicos Si No
Otras Cuales medicamentos
Examen fisico Peso: kg Talla: m TA: __/  mmHg FC:___ Ipm FR: rpm Circunferencia abd: cm T°__ °C
TFGe: (CKD-EPI) Albuminuria: 0 Proteinuria IMC: (Kg/m?)
Signos y sintomas: Cefalea: __ Fatiga: ___ Vision borrosa: ___ Polidipsia: Poliuria: Polifagia:___ Pérdida de peso:___ Tinnitus:___
Disnea:___Dolor Precordial :___ Mareos: ___ Dolores articulares calambres: Disuria Nicturia Orina espumosa

Alteraciones de la audicion: Miembros Inf- Pies : Inflamacion ___ Dolor Hormigueo___Adormecimiento
Quemazon___Calambres ___ Otros:
Examen fisico: Aliento urémico___Palidez mucocutanea:___ Moniliasis oral:____ Acantosis: ___Tifia cruris Balanitis: Tifa pedis:
Edema de MI Otras alteraciones: PIES: Piel: Fria( ) Caliente ( ) Vello Si() No ( ) Atrofia Muscular Si () No () Pulsos presentes
si () no () Sensibilidad plantar si( ) no() Otros:
Clasificacion de riesgo cardiovascular: Bajo: Moderado: Incrementado:
Clasificacion del riesgo Renal (TFGe-Albuminuria) verde: amarillo: anaranjado rojo:

Clasificacion de Riesgo Pie Diabético: 0 Muy bajo( ) 1 Bajo( ) 2 Moderado ( ) 3 Alto( )
Impresién diagnostica:
Plan

Terapia farmacolégica
Nombre genérico del medicamento Dosis y via de administracion Cantidad

Prescripcion de alimentacion:

Prescripcion Actividad Fisica Tipo: Frecuencia: Tiempo:

Intensidad: Recomendaciones:

Examenes solicitados: EKG (cada afio) Rx torax US Renal: MedidasRD__cm__cm___cm RI__cm
___cm____ cm Parénquima renal: calculos: Quistes____ observaciones:

Hemograma: Creatinina Glucosa ayunas TG COL LDL acido Urico: HB
glicosilada EGO: Albumina/creatinina

otros:

Fecha del proximo control / / Nombre del médico(a): Firmay sello:




Anexo 2
Ministerio de Salud
Direccion de Politicas y Gestion de Salud
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.
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Nygh

GOBERNO DE
L SALVADOR,

MINISTERIO
DE SALUD

Unidad de Politicas de Programas Sanitarios- Oficina de Enfermedades No Transmisibles
Hoja de seguimiento laboratorial y acciones complementarias

Paciente:

N°Expediente:

Parametro a evaluar

Fecha:

S

Fecha:

Y

Fecha:

Y

Fecha:

Y

Fecha:

Fecha:
N Y

Fecha:

Presion arterial

Presion arterial media

IMC

Estadio ERC/IAC

Hemoglobina/hematocriito

TGP/TGO

Glicemia en ayunas

Glicemia 2h pp

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

Acido trico

HbAlc

Sodio

Potasio

Cloro

Calcio/fésforo

Clasificacion Riesgo Pie
Diab.

Control nutricional

Actividad fisica

Pertenece/ participa en el
grupo de autoayuda

Observaciones:
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Anexo 3. Evolucién y seguimiento del pie diabético en riesgo *
Ministerio de Salud

HERNO DE
SALVADOR,

MINISTERIO

DE SALUD

Direccion de Politicas de Gestion de Salud

Unidad de Politicas de Programas Sanitarios- Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Nombre de paciente:

No. Expediente:

Evolucién y seguimiento del pie diabético en riesgo

Fecha

Condicidn clinica PD

P Der

P.lzq

P. Der

P.lzq

P.Der

P. lzq

P.Der

P.lzq

P. Der

P.lzq

fisuras, abraciones*

Tifla pedis (maceracion interdigital)*

Onicomicosis, (ufias gruesas)*

ufias encarnadas*

Calzado inadecuado*

Neuropatia (PSP)

Sensibilidad

Dolor*

Parestesias* (Hormigueo)

Hiperalgesia* (Quemazdn)

Callosidades*

Monofilamento sensibilidad.
Insensible: escriba Sl

Sensibilidad tactil (plantar) Insensible:

escriba SI

Motora

Deformacion, contractura*

(Ortopédica)

Pie Charcot crénico*

Fuerza (contra-resistencia) , Débil:
escriba Sl

Autondmica

Piel reseca Anhidrosis*

Reflejos

Aquileano. Ausente: escriba SI

Vasculopatia (EAP)

Signos

Frialdad*

Sintomas

Piel fina delgada*

Vello ausente*

Claudicacion 2 a 5 cuadras* o 200-
500m* (ITB 0.90-0.60)*

Claudicacidn <2 cuadras* o <200m*
(ITB 0.60 a 0.40)*

Dolor en reposo*(ITB < 0.4)*

Llenado Capilar. Normal<4 seg:
Anormal>4 seg:escriba Sl

Pulsos

Pedio: Ausente:escriba Sl

Tibial post:Ausente:escriba Sl

Antecedentes

Amputacién previa*

Ulcera previa*

0 Muy bajo: No PSP, No EAP

1=Bajo:solo PSP o EAP

Clasificacion
Riesgo Ulceracion

2=Mod: 2 condiciones juntas: PSP,
EAP, deformidad

3=Alto:PSP o EAP +Ant y complic
crénicas DM

* Si la condicion anormal esta presente escriba Sl. Si la caracteristica evaluada no esta presente y es normal, dejar en blanco.
PSP:Pérdida de Sensacion Protectora(neuropatia). EAP:Enferm. Arterial Periférica (vasculopatia).
Elaborado por Oficina de Enfermedades No Transmisibles.
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Anexo 4
Ministerio de Salud
Direccion de Politicas y Gestion de Salud
Unidad de Politicas de Programas Sanitarios- Oficina de Enfermedades No Transmisibles
Escala de repuntuacion y evolucién de la Glcera.

Controles 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Fecha

Procedimiento

Grado: Leve (1), Mod
(2), Grave (3)

Localizacion Inicial (1-
3)

Aspectos afectados (1-
3)

No. zonas afectadas (1-
3)

Isquemia (0-3)

Infeccidn (0-3)

Edema (0-3)

Neuropatia (0-3)

Area (1-3)

Profundidad (1-3)

Fase de cicatrizacion
(1-3)

PUNTAJE

DIFERENCIA

Nuevo GRADO

Médico

Fuente: Martinez-De Jesus FR y cols. Clasificacion de San Elidn en el pie diabético. Revista Latinoamericana de Cirugia. https://www.medigraphic.com/pdfs/felac/fl-2012/fl121e.pdf
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Nombre del Establecimiento

Unidad de Politicas de Programas Sanitarios- Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Anexo 5
Ministerio de Salud
Direccién de Politicas de Gestién de Salud

Registro de Procedimientos Pie Diabét o

- *
. @ + | MINISTERIO
Y a DE SALUD

Fecha de Municipio de Edad Tipo de anestesia Tiempo de procedimiento
No. [ procedimiento | Exp. Clinico residencia Departamento | Sexo | (afios) Procedimiento 1 2 3 4(A B C D
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
Tipo de
Sexo anestesia Tiempo (duracidn) de procedimiento
M: Masculino F: Femenino 1: General A: 10 min Nombre de médico
2: Regional B: 20 min
3: Local C:30 min
4: Ninguna D: mas de 30 min Firma de medico
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Anexo 6. Indicadores de Evaluacién Pie Diabético

Ministerio de Salud

Direccidn de Politicas y Gestion de Salud
Unidad de Politicas de Programas Sanitarios- Oficina de Enfermedades No Transmisibles

MINISTERIO
P DE SALUD

GOBTERNO DE
EL SAIVADOR

Indicador Numerador Denominador Fuente Periodo Responsable de
evaluacién

Porcentaje de personas con Nudmero de personas con complicaciones Total, de personas diagnosticadas con SIMMOW 3m

complicaciones por diabetes en el diabéticas diagnosticados por primera vez diabetes por primera vez en el periodo

periodo evaluado evaluado X100

Porcentaje de personas con Ndmero de personas con polineuropatia Total, de personas diabéticas con SIMMOW 3m

polineuropatia diabética en el diabética diagnosticados por primera vez complicaciones de primera vez en el periodo

periodo evaluado evaluado X 100

Porcentaje de personas con Ndmero de personas con vasculopatia Total, de personas diabéticas con SIMMOW 3m

polineuropatia diabética en el diabética diagnosticados por primera vez complicaciones de primera vez en el periodo

periodo evaluado evaluado X 100

Porcentaje de personas con Ndmero de personas con diabetes Total, de personas diabéticas con SIMMOW 3m

polineuropatia diabética en el diagnosticadas con ulcera en miembros complicaciones de primera vez en el periodo

periodo evaluado inferiores por primera vez evaluado X 100

Porcentaje de personas con Ndmero de personas con amputacién de Total, de personas diabéticas con SIMMOW 6m

polineuropatia diabética en el miembro inferior con complicaciones por complicaciones de primera vez en el periodo

periodo evaluado diabetes diagnosticados por primera vez evaluado X 100

Porcentaje de personas con Ndmero de personas con revascularizacion Total, de personas diabéticas con SIMMOW 6m

polineuropatia diabética en el de miembros inferiores por complicacion complicaciones de primera vez en el periodo

periodo evaluado de diabetes evaluado X 100

Porcentaje de personas con Ndmero de personas amputadas por pie NuUmero de personas con amputaciones no Numerador: Fuente 6m

polineuropatia diabética en el diabético rehabilitadas con alta en el traumaticas de miembros inferiores con primaria. Denominador:

periodo evaluado periodo evaluado complicaciones por diabetes SIMMOW

Porcentaje de personas con Ndmero de personas que han recibido Total, de personas con diagndstico de Fuente Primaria 6m

polineuropatia diabética en el educacion en el autocuidado del pie. diabetes mellitus registrados en el

periodo evaluado establecimiento de salud en el periodo X 100

Porcentaje de personas con Ndmero de pacientes con Diabetes en los Total, de personas con diagndstico de Fuente Primaria 6m

polineuropatia diabética en el que se ha explorado el pie al menos una diabetes mellitus registrados en el

periodo evaluado vez al afio en el periodo evaluado establecimiento de salud en el periodo X 100

Porcentaje de personas con Ndmero de establecimientos de salud que Total, de establecimientos de la red de Reporte de 6m

polineuropatia diabética en el tienen implementada clinica de pie servicios del SNIS en el periodo evaluado X establecimiento.

periodo evaluado diabético. 100 Monitoreo de clinicas

Porcentaje de personas con Ndmero de personas con pie diabético con Total, de personas con pie diabético referidas Libro de RRI 3m

polineuropatia diabética en el
periodo evaluado

lesién aguda o ulcera referidas
oportunamente de acuerdo a criterios
clinicos

en el periodo evaluado X 100

Expediente Clinico

Nota: Estos Indicadores deben relacionarse con los lineamientos de abordaje integral al paciente con ENT
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