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Fecha de publicacién de la actualizacién: 27/Junio/2013. Esta gufa debera ser actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine
o, de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién de la actualizacién

PARA MAYOR INFOR

MACION ACERCA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC

A TRAVES DEL PORTAL: Www.cenetec.gob.mx



PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO DEL

P wWwNH

¢(Cuales son las acciones especificas para la prevencion del pie diabético?

¢{Cuales son las acciones especificas de educacion para la salud en el pie diabético?

¢Cuales son los factores de riesgo para padecer pie diabético?

¢En qué momento del diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) es adecuado iniciar
las acciones de deteccién oportuna?

¢Cual es la utilidad de la autoexploracion en el pie diabético?

¢Cuales son los criterios diagnésticos de pie diabético?

¢(Cuales son los criterios de clasificacion clinica en el pie diabético?

¢Cual es la utilidad del examen clinico en el pie diabético?

¢{Cual es el estudio paraclinico de mayor utilidad en el diagndstico del pie diabético?

. ¢Cual es la utilidad de otros métodos de imagen para la estatificacion del pie diabético?

. ¢Cuales son las acciones que se llevan a cabo ante los hallazgos normales?

. (Cuales son las acciones que se llevan a cabo ante los hallazgos anormales?

. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del pie diabético?

. (Cuales son los signos y sintomas que orientan a la referencia al segundo nivel de atencion?
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El pie diabético es una de las complicaciones de la diabetes mellitus que se presenta en pacientes
con 5 anos de evolucién, en promedio, de esta enfermedad, el cual tiene un gran impacto negativo
en la morbilidad y la mortalidad. Esta es la causa mas frecuente de amputacion no traumatica en
pacientes mayores de 50 anos de edad, aumenta los costos en salud por la pérdida de capacidad
funcional en personas consideradas fisicamente activas. La presencia del pie diabético es el reflejo de
un mal control de la glucosa en esta poblacidn.

A nivel mundial, diversas estrategias en prevencion, deteccién y tratamiento oportunos de los
factores de riesgo han demostrado abatir los indices de amputacion y mortalidad. Entre dichas
estrategias destaca un control eficiente de la glucosa mediante ejercicio, alimentacién adecuada e
inclusive farmacos hipoglucemiantes o insulina, asi como deteccion de los factores de riesgo para
esta patologia.

La ulceracién del pie es com(n y afecta, aproximadamente, a 15% a 25% de los pacientes durante
toda su vida. Alrededor de 80% a 85% de las amputaciones de la extremidad inferior son precedidas
por ulceras del pie. La tlcera del pie constituye la razén mas comun para hospitalizacion de los
pacientes diabéticos en los paises occidentales. La diabetes es hoy la causa mas comun de
neuroartropatia de Charcot (Ramsey, 1999).

La problematica en la atenciéon médica de este problema y sus consecuencias e impacto en la salud,
con pérdida en la calidad de vida por discapacidad, son reflejo de la poca difusion de medidas de
prevencion entre los médicos de primer nivel y, peor aun, de la divulgacion de informacién hacia los
pacientes; por ello, se justifica llevar a cabo acciones especificas y sistematizadas para intensificar las
medidas de prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno en las unidades de primer nivel, asi
como la referencia adecuada a un segundo nivel de atencion.
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La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo v a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

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

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la guia
e Titulo desactualizado: Prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno del pie
diabético en el primer nivel de atencion
e Titulo actualizado: Prevencion, diagnoéstico y tratamiento oportuno del pie
diabético en el primer nivel de atencion
2. Las Preguntas a responder
e Preguntas excluidas: no hubo exclusiones
e Preguntas incluidas: no hubo inclusiones
3. Se cambi¢ el término de diabetes mellitus tipo Il, por el de diabetes mellitus tipo 2, de
acuerdo con las definiciones de la ADA (en la primera referencia).
4. La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
e Promocion de la salud
e Prevencion
e Criterios de referencia
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La Guia de Practica Clinica Prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno del pie diabético en
el primer nivel de atencion forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Identificacion de factores de riesgo para padecer pie diabético
®  Acciones especificas de prevencion, deteccion y tratamiento oportuno en el primer nivel de atencion
e Acciones especificas para referir a segundo nivel de atencion

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

El pie diabético es una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica inducida por la
hiperglucemia sostenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante
traumatico, produce lesién o ulceracién del pie (WHO, 1994).

Existen manifestaciones clinicas de neuropatia, como dolor, ardor, entumecimiento y parestesias.

Las manifestaciones de la arteriopatia son: hipotrofia muscular y cambios de coloracién de la piel
(manchas color ocre).

10



PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO DEL

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacién disponible organizada segin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada y la escala seleccionada para ello. Las evidencias se clasifican de forma
numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la guia esta en el Anexo 5.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

11
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Existe evidencia limitada para apoyar la efectividad de
la educacion dirigida sélo al paciente, como unico
método para la prevencion de la ulceracion del pie del
diabético o amputaciones. Un ensayo clinico
aleatorizado (ECA) con buena calidad metodolégica
mostré que en pacientes con educacién limitada no
produjo ninglin efecto beneficioso sobre estos
resultados primarios. El conocimiento de los pacientes
acerca del cuidado del pie mejoré a corto plazo (1a 6
meses) en 5 de 8 ECA en los que se evalud este
resultado, asi como el comportamiento de
autocuidado autoinformado de pacientes en el corto
plazo (6 a 18 meses) en 7 de 9 ECA.

Ya que la evidencia de la eficacia de los programas
educativos mas amplios o mas intensivos es limitada,
requiere de mas investigaciones.

1+

Dorresteijn JAN, 2010

Un programa estructurado de atencion al pie reduce
de forma no significativa las tlceras y amputaciones
menores, y de forma significativa las amputaciones
mayores en un periodo de 2 afos; en pacientes con
ulceras reduce el progreso a amputaciones.

1+
American Diabetes
Association, 2012

Se recomienda proporcionar educacién sobre los
cuidados del pie diabético, dentro de un programa
educativo estructurado con multiples componentes,
con el objetivo de mejorar el conocimiento, fomentar
el autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones.

B
American Diabetes
Association, 2012

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas
estructurados de busqueda, estratificacion del riesgo,
prevencion y tratamiento del pie diabético.

A
American Diabetes
Association, 2012

La deteccion inicial de enfermedad arterial periférica
(EAP) debe incluir una historia de claudicacién y
valoracién de los pulsos pedios. Se debe considerar la
obtencién del indice brazo-tobillo (IBT), ya que
muchos pacientes con EAP son asintomaticos.

C
American Diabetes
Association, 2012
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En pacientes con DM 2, motivados vy sin
complicaciones avanzadas, la combinacion de ejercicio
de intensidad aerdbica y anaerdbica es superior a cada
una de las modalidades por separado, en cuanto a la
mejora del control glucémico.

1++
American Diabetes
Association, 2012

Todas las personas con diabetes deben recibir

educacion basica sobre el cuidado de los pies.

B

American Diabetes
Association, 2012

La educacion sobre el cuidado de los pies a todo
paciente diabético debe reforzarse anualmente.

v
Registered Nurses
Association of Ontario,
2004

Se debe capacitar al personal de salud de primer
contacto sobre el riesgo que presenta el pie si tiene:
historia  previa de ulceras, anormalidades
biomecanicas, hiposensibilidad, cambios circulatorios,
y si no conoce sobre el autocuidado de los pies.

v
Registered Nurses
Association of Ontario,
2004

Los pacientes con diabetes mellitus deben realizar por
lo menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica
de intensidad moderada (70% del maximo cardiaco),
repartida en al menos 3 dias por semana con no mas
de 2 dias consecutivos sin ejercicio.

A
American Diabetes
Association, 2012

En ausencia de contraindicaciones, las personas con
DM 2 deben animarse a realizar entrenamiento de
resistencia, al menos dos veces por semana.

A
American Diabetes
Association, 2012

13
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los principales factores de riesgo son: presentar
neuropatia periférica, insuficiencia arterial, deformidad
del pie, presion plantar elevada, historia previa de
ulceracién o amputacion, callosidad plantar.

2+
American Diabetes
Association, 2012

Se recomienda un enfoque multidisciplinario para las
personas con ulceras del pie y pies de alto riesgo,
especialmente quienes tienen historia de ulcera previa
0 amputacion.

B
American Diabetes
Association, 2012

El automonitoreo de la glucosa debe llevarse a cabo
tres o mas veces al dia, en pacientes con multiples
inyecciones de insulina o bomba de infusién continua
de insulina.

B
American Diabetes
Association, 2012

Para los pacientes que usan insulina con inyecciones
menos frecuentes, terapias sin insulina, o terapia de
nutricién médica (MNT) sola, el automonitoreo de la
glucosa puede ser Gtil como una guia a la
administracion.

E
American Diabetes
Association, 2012

Debido a la importancia que se esta dando en las
investigaciones sobre los efectos que tiene la
hiperglucemia posprandial (2 horas después de ingerir
alimentos) en la hemoglobina glucosilada (Hb1C), y
dado que las guias de control glucémico recomiendan
Hb1C <7.0%, los expertos consideran que debe
monitorearse la hiperglucemia posprandial para
disminuir la Hb1C, y de esta manera disminuir el
riesgo de complicaciones macrovasculares.

E
American Diabetes
Association, 2012

Derivar a los pacientes con claudicacion significativa o
un indice tobillo/brazo (ITB) positivo para evaluacién
vascular, y considerar las opciones quirtrgicas,
ejercicio y medicamentos.

C

American Diabetes
Association, 2012
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La busqueda del pie diabético debe comprender:
inspeccion del pie y los tejidos blandos, valoracion del
calzado, exploracion musculo-esquelética, valoracion
de sintomas de enfermedad arterial periférica y de la
sensibilidad mediante el monofilamento o,
alternativamente, el diapasén (Anexo 1. Exploracién
neurolégica del pie)

B
Grupo de Trabajo de la
Guia de Practica Clinica
sobre Diabetes tipo 2,
2008

Se recomienda evaluar la extremidad afectada
determinando isquemia arterial, insuficiencia venosa,
sensibilidad y problemas biomecanicos.

Fuerte / Moderado
Lipsky BA, 2012

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Todos los pacientes diabéticos deben ser revisados
del pie por el especialista una vez al ano, como
minimo, vy si tienen factores de riesgo la evaluacion
debe ser periddica cada 3 a 6 meses.

American Diabetes
Association, 2012

Es necesario derivar a los pacientes que fuman,
tienen pérdida de sensacion, anormalidades
estructurales, o antecedentes de complicaciones de
extremidad inferior previas del pie, con especialistas
de cuidado continuo, cuidado preventivo y vigilancia
permanente.

C
American Diabetes
Association, 2012

Para deteccion inicial de enfermedad arterial
periférica se debe incluir historia de claudicacion y
valoracion de los pulsos pedios del paciente. Se debe
considerar la obtencién de un indice tobillo-brazo, ya
que muchos pacientes con EAP son asintomaticos.

C
American Diabetes
Association, 2012

Los médicos deben desbridar cualquier herida con
sospecha de infeccion que tenga tejido necrético o
callo circundante; el procedimiento puede variar
desde menor a extenso.

Fuerte / Bajo

Lipsky BA, 2012
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

para predecir el riesgo de ulcera.

descartar la enfermedad.

La prueba del monofilamento tiene una sensibilidad
de 66% a 91% vy una especificidad de 34% a 86%

En pacientes con sintomas sugestivos de enfermedad
arterial periférica, los hallazgos de ausencia de soplos
iliaco, femoral o popliteo y el pulso normal, asi como
la combinacion de estos signos, son utiles para

1
Grupo de Trabajo de la
Guia de Prdctica Clinica

sobre Diabetes tipo 2,
2008

La autoexploracion del pie debe ser diaria.

C
Diabetes Coalition of
California, California
Diabetes Program, 2007

neuroldgica debe realizarse cada aro.

al médico, con evaluacion de pulsos; la exploracion

La habilidad del paciente C
autoexploracion del pie debe estar avalada por un | New Zealand Guidelines
profesional de la salud. Group, 2003

La exploracion clinica debe realizarse en cada visita C

Diabetes Coalition of
California, California
Diabetes Program, 2007

buscar neuropatia periférica.

La exploracion del médico debe incluir inspeccion C
visual y busqueda intencionada de neuropatia y | New Zealand Guidelines
enfermedad vascular periférica. Group, 2003
Se recomienda el uso de monofilamento 10-g para C

New Zealand Guidelines
Group, 2003
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Clinicamente, los médicos deben considerar la
posibilidad de infeccion en cualquier herida del pie en
un paciente con diabetes. Los datos de infeccion en
el pie del diabético incluyen signos y sintomas de
inflamacién (calor, rubor, tumefaccién).

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

La evidencia de infeccion generalmente incluye
signos clasicos de inflamacién (enrojecimiento, calor,
hinchazén, sensibilidad o dolor) o secreciones
purulentas; también puede incluir signos adicionales
o secundarios (secreciones no purulentas, tejido de
granulacion friable o descolorido, socavado de bordes
de la herida, mal olor).

Fuerte / Bajo

Lipsky BA, 2012

Los pacientes diabéticos pueden desarrollar
diferentes heridas en los pies. No todas las ulceras se
infectan.

I
Lipsky BA, 2012

Los médicos deben ser conscientes de los factores
que incrementan el riesgo de infeccion del pie del
diabético (IPD) vy, especialmente, considerar
infeccion cuando estos factores estan presentes; los
factores incluyen heridas con la prueba de sonda a
hueso (PSH) positiva, ulceracién presente por >30
dias, historia de dlceras del pie recurrente, un pie
traumatico de la  herida; la presencia de
enfermedades vasculares periféricas en la extremidad
afectada, = amputacion de extremidad inferior
anterior, pérdida de la sensibilidad protectora,
presencia de insuficiencia renal, o historia de caminar
descalzo.

Fuerte / Bajo

Lipsky BA, 2012

Los médicos deben diagnosticar infecciéon cuando
haya al menos dos sintomas clasicos o signos de
inflamacién (eritema, calor, aumento de volumen,
dolor o induracién) o secreciones purulentas. Se
debe documentar y clasificar la gravedad de la
infeccion con base en su extension y profundidad y
la presencia de cualquier hallazgo sistémico de la
infeccion.

Fuerte / Bajo

Lipsky BA, 2012
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Clinicamente, el pie del diabético se clasifica como
de alto y bajo riesgo de ulceracion.

Alto riesgo: si presenta cualquier dato de los
siguientes: ulcera previa, pérdida de la sensibilidad,
deformidad en el pie por compromiso circulatorio o si
no tiene autocuidado del pie.

Bajo riesgo: se considera en ausencia de los factores
de riesgo mencionados.

\Y)
Registered Nurses

Association of Ontario,
2004

De rutina, los médicos deben seleccionar y utilizar un
sistema de clasificacion validado, como el
desarrollado por el Grupo de Trabajo Internacional
sobre el Pie Diabético (IWGDF) (abreviado con las
siglas PEDIS) o la IDSA, para clasificar las infecciones
y ayudar a definir la mezcla de tipos y la gravedad de
sus casos y sus resultados.

Fuerte / Alta
Lipsky BA, 2012

La puntuacion de infeccion de la herida del pie del
diabético puede  proporcionar  discriminacion
cuantitativa adicional para fines de investigacion.

Débil / Baja
Lipsky BA, 2012

Otros sistemas de clasificacion de pie del diabético
validados han limitado el valor para la infeccidn, ya
que describen sélo su presencia o ausencia.

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

Los médicos deben evaluar los pies del paciente
diabético que presenten herida, en tres niveles: el
paciente en su conjunto, el pie afectado o
extremidad y la herida infectada (fuerte, bajo).

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

El diagndstico oportuno de las lesiones del pie esta
relacionado con la autoexploracion por el paciente y
con la busqueda intencionada de factores de riesgo
por el personal de salud.

D
Registered Nurses
Association of Ontario,
2004
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnéstico de infeccion local es clinico, se basa en I
signos y sintomas. Los examenes de laboratorio, | Lipsky BA, 2012
incluyendo los microbioldgicos, son muy limitados
para hacer diagndstico, excepto en el caso de
osteomielitis.

En el diagndstico se deberan relacionar los factores | A
de riesgo, los datos clinicos y examenes de | Lipsky BA, 2012
laboratorio y gabinete.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Una radiografia simple del pie es util en todos los Lipsky BA, 2012

casos, para buscar osteomielitis, otras patologias
6seas o gas, en presencia de infeccion clinica. La
mayor sensibilidad y especificidad para diagndstico
de lesion en tejidos blandos es alcanzada mediante la
resonancia magnética nuclear.

Fuerte / Moderado

Se recomienda que a todos los pacientes que Lipsky BA, 2012

presenten una nueva infeccion del pie del diabético
(IPD) se tomen radiografias del pie afectado para
buscar anormalidades Oseas (deformidad,
destruccidn), asi como gas de tejidos blandos y
cuerpos extranos radiopacos (fuertes, moderados).
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las heridas clinicamente sin infeccidn no deben
tratarse con terapia antibiotica.

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

La antibioticoterapia no es necesaria en todos los
pacientes con pie diabético.

D
LipskyBA, 2012

bajo).
a)

b)

d)

Se recomienda a los médicos seleccionar un régimen
antibidtico empirico sobre la base de la severidad de
la infeccidn y el probable agente etioldgico (fuerte,

Para infecciones leves a moderadas en pacientes
que no han recibido recientemente tratamiento
antibidtico, sugerimos que la terapia dirigida solo
a cocos Gram positivos (CGP) aerobios es
suficiente (débil, bajo)

Para las infecciones mas graves, se recomienda
comenzar tratamiento antibidtico empirico de
amplio espectro, esperando resultados de los
cultivos y los datos de sensibilidad a los
antibiéticos (fuertes, bajos)

El tratamiento empirico dirigido a Pseudomonas
aeruginosa es generalmente innecesario,
excepto en pacientes con factores de riesgo para
la infeccion verdadera con este organismo
(fuerte, bajo)

Considerar ofrecer terapia empirica dirigida
contra  Staphylococcus  aureus  meticilino-
resistente  (MRSA) en un paciente con
antecedentes de infeccion por MRSA; cuando la
prevalencia local de colonizacion con MRSA o
infeccion es alta, o si la infeccion es clinicamente
grave (débil, bajo)

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012
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Se recomienda prescribir tratamiento antibidtico
para todas las heridas infectadas, pero con
precaucion, ya que esto es a menudo insuficiente, a
menos que se combine con el cuidado apropiado de
heridas (fuerte, bajo).

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los criterios de consulta con otros niveles v
especializados deben preservar contacto continuo Opinion de expertos
con los pacientes diabéticos. Grupo de Trabajo de la

Deben considerarse los niveles de formacion y
capacitacion de los distintos equipos, los medios
disponibles en cada centro y la existencia de
protocolos conjuntos con los niveles especializados.

Guia de Prdctica Clinica
sobre Diabetes Tipo 2,
2008

Para  pacientes ambulatorios vy  pacientes
hospitalizados con infeccion del pie del diabético
(IPD), los médicos deben intentar proporcionar un
enfoque coordinado por aquellos que tienen
experiencia en una variedad de especialidades,
preferiblemente por un equipo multidisciplinario de
cuidado del pie diabético.

Cuando este equipo aun no esta disponible, el
médico tratante primario debe intentar coordinar la
atencion entre los especialistas de la consultoria.

Fuerte / Moderado
Lipsky BA, 2012

Los equipos de cuidado de pie diabético pueden
incluir (o deben tener facil acceso a) especialistas en
varios campos; los pacientes con IPD pueden
beneficiarse especialmente de consulta con una
enfermedad  infecciosa o  especialista en
microbiologia clinica y un cirujano con experiencia e
interés en la gestion de IPD.

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

Los médicos sin formacion adecuada en el
desbridamiento de la herida deben buscar la consulta
de los mas calificados para esta tarea, especialmente
cuando se requieren procedimientos extensos.

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

Si hay evidencia clinica o imagen de isquemia
significativa en una extremidad infectada, se
recomienda la consulta del médico cirujano vascular
para considerar la revascularizacion.

Fuerte / Moderado
Lipsky BA, 2012
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Los proveedores que trabajan en comunidades con
acceso insuficiente a la consulta de especialistas
podrian considerar la posibilidad de elaborar sistemas
(por ejemplo, la telemedicina) para garantizar la
entrada de experto sobre la gestion de sus pacientes
(fuertes, bajos).

Fuerte / Bajo
Lipsky BA, 2012

Los criterios de referencia al especialista son:
arteriopatia periférica con dolor en reposo, o dolor
nocturno en miembros inferiores. Aumento de la
claudicacién intermitente y presencia de ulcera.

v
Opinion de expertos
Grupo de Trabajo de la
Guia de Prdctica Clinica
sobre Diabetes Tipo 2,
2008

Referir al paciente al especialista con claudicacion
significativa.

C
Lipsky BA, 2012

Referir a los pacientes fumadores, con pérdida de la
sensibilidad y anormalidades estructurales o con
historia de complicaciones de las extremidades
inferiores, con un especialista del cuidado del pie,
para atencion preventiva y supervivencia a largo
plazo.

C
Lipsky BA, 2012

Referir de manera urgente, dentro de las primeras 24
horas, si aparece una nueva dulcera, cambios de
coloracion en cualquier parte o en todo el pie, como
enrojecimiento, palidez, cianosis, necrosis.

D
National Collaborating
Center for Primary Care,
2004
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Prevencion, diagnoéstico y tratamiento del pie del diabético. La blsqueda se realizé en PubMed
y en los sitios Webs sugeridos en el Manual para la elaboracion de protocolos de busqueda.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los tltimos 5 anos.
e Documentos enfocados a Diagndstico, tratamiento y prevencion.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de biisqueda
La estrategia de blsqueda consistio de tres etapas.

Primera Etapa

Esta primera fase consistié en buscar documentos relacionados al tema Pie diabético en PubMed. Se
utilizaron términos validados del MeSh: “Diabetic Foot” como se expone a continuacién. El tipo de
documento a localizar fue Guias de Practica Clinica.

*Entre paréntesis los resultados utiles.

Bisqueda Resultados

("Diabetic Foot/diagnosis"[Majr] OR "Diabetic Foot/prevention and
control"[Majr] OR "Diabetic Foot/therapy"[Majr]) AND
((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND 7 (1)
("2008/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR English[lang]))

En esta primera fase se obtuvieron 7 resultados, de los cuales, 1 fue elegido para la elaboracion de
esta Guia de Practica Clinica.

Algoritmo de bisqueda:

1. Diabetic Foot [Majr]

2. diagnosis[Subheading]

3. prevention and control[Subheading]
4. therapy[Subheading]

5. #20R #3 OR #4

6. #1 AND #5

7.

Guideline[ptyp] OR
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8. Practice Guideline[ptyp])
9. #7OR#8
10. #6 AND #9

11."2008/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]

12. #10 AND #11

13. "humans"[MeSH Terms] AND

14. #11 AND #12

15. Spanish[lang]

16. English[lang]

17. #15OR #16

18. #12 AND #17

19. #1 AND (#2 OR #3 OR #4) AND (#7 OR #8) AND #11 AND #13 AND (15 OR #16)

Segunda Etapa

No se tuvo acceso a sitios Web con costo, por lo que se procedié a la tercera etapa de busqueda, en
sitios Web sin costo.

Tercera Etapa

En esta etapa se realizo la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica.
A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los
documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia asi como los términos de busqueda.

Sitios Web Términos Resultados Documentos
obtenidos utilizados

guide practice clinicals
TripDatabase prevention, diagnosis and 51 5
treatment foot diabetic

La tercera etapa arrojo 51 resultados, de los cuales, se utilizaron 5 en la elaboracién de esta Guia de
Practica Clinica.

Al finalizar las tres etapas de la estrategia de busqueda, se localizaron 58 documentos, de los cuales,
6 se presentan en la bibliografia final y fueron utilizados en la elaboracién de ésta Guia de Practica
Clinica.

Los autores decidieron revisar la bibliografia original utilizada en la integracion de la GPC, lo que
resulté en 5 documentos actualizados a la fecha, mismos que fueron utilizados en la elaboracién de
esta Guia de Practica Clinica. Asimismo se utilizaron 5 documentos retrospectivos que el grupo de
trabajo considerd necesarios para la elaboracion de esta Guia de Practica Clinica.
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NICE. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE INTERVENCION

1++ METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS CON MUY BAJO RIESGO DE SESGOS

1+ METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON BAJO RIESGO DE SESGOS
1- METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON ALTO RIESGO DE SESGOS *
2++ REVISIONES SISTEMATICAS DE ALTA CALIDAD DE ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y

CONTROLES, O ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES DE ALTA CALIDAD, CON MUY
BAJO RIESGO DE CONFUSIéN, SESGOS O AZAR Y UNA ALTA PROBABILIDAD DE QUE LA
RELACION SEA CAUSAL

2+ EsTuDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES BIEN REALIZADOS, CON BAJO RIESGO DE
CONFUSIC’)N, SESGOS O AZAR Y UNA MODERADA PROBABILIDAD DE QUE LA RELACION SEA

CAUSAL
2- ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES CON ALTO RIESGO DE SESGO*
3 EsTuplos no ANALiTICOS, COMO INFORME DE CASOS Y SERIES DE CASOS
4 OPINION DE EXPERTOS

*Los ESTUDIOS CON UN NIVEL DE EVIDENCIA “-""NO DEBERIAN UTILIZARSE COMO BASE PARA
ELABORAR UNA RECOMENDACION. ADAPTADO DE ScoTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK

NICE. CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES PARA ESTUDIOS DE INTERVENCION

A ® AL MENOS UN METAANALISIS, O UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO CATEGORIZADOS
CcomO 1++, QUE SEA DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION DIANA

® UNA REVISION SISTEMATICA, O UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO O UN VOLUMEN DE
EVIDENCIA CON ESTUDIOS CATEGORIZADOS COMO 1+, QUE SEA DIRECTAMENTE
APLICABLE A LA POBLACION DIANA Y DEMUESTRE CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS

e EVIDENCIA A PARTIR DE LA APRECIACION DEL NICE

B ° UN VOLUMEN DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS CALIFICADOS DE 2++, QUE SEA
DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION OBJETO Y QUE DEMUESTREN GLOBALMENTE
CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS

® EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 1++ 0 1+

C ° UN VOLUMEN DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS CALIFICADOS DE 2+, QUE SEA
DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION OBJETO Y QUE DEMUESTRE CONSISTENCIA
DE LOS RESULTADOS

° EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2++

D e Evipencia NiveL lll o IV
e EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2+

® CONSENSO FORMAL

D (BPP) | Un PunTo DE BUENA PRACTICA (BPP) ES UNA RECOMENDACION PARA MEJOR PRACTICA
BASADO EN LA EXPERIENCIA DEL GRUPO QUE ELABORA LA GUIA

IP RECOMENDACION A PARTIR DEL MANUAL PARA PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION, DEL
NICE
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ADA: SisTemA DE GRADACION DE LA EVIDENCIA PARA LAS RECOMENDACIONES EN LA
PrAcTiCcA CLiNnICA

NiIvEL DE
EVIDENCIA

DEscRIPCION

A

EVIDENCIA CLARA DE ESTUDIOS, GENERALIZABLE, ENSAYOS CONTROLADOS
ALEATORIZADOS (ECA) QUE ESTAN ADECUADAMENTE REALIZADOS, INCLUYENDO:
EVIDENCIA DE UN ENSAYO MULTICENTRICO BIEN DIRIGIDO
EVIDENCIA DE UN METAANALISIS QUE INCORPORA VALORACIONES DE CALIDAD EN
EL ANALISIS
EVIDENCIA NO EXPERIMENTAL CONVINCENTE; ES DECIR, LA REGLA "TODOS O NINGUNO"
DESARROLLADA POR EL CENTRO DE MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA, DE OXFORD
EVIDENCIA DE ESTUDIOS CONTROLADOS Y ALEATORIZADOS QUE ESTEN ENCENDIDAS,
INCLUYENDO:
EVIDENCIA DE UN ENSAYO BIEN REALIZADO EN UNA O MAS INSTITUCIONES
EVIDENCIA DE UN METAANALISIS QUE INCORPORA VALORACIONES DE CALIDAD EN
EL ANALISIS

EVIDENCIA DE ESTUDIOS DE COHORTE BIEN REALIZADOS
PRUEBAS DE UN ESTUDIO DE COHORTE PROSPECTIVO BIEN DIRIGIDO O DE
REGISTROS
PRUEBAS DE UN METAANALISIS DE ESTUDIOS DE COHORTE BIEN DIRIGIDO
PRUEBAS DE APOYO DE UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES BIEN REALIZADO
EVIDENCIA DE ESTUDIOS DE COHORTE BIEN REALIZADO

EVIDENCIA DE ESTUDIOS MAL CONTROLADOS O NO CONTROLADOS
Pruesas be ECA coN UNO O MAS DEFECTOS METODOLOGICOS IMPORTANTES, O
TRES O MAS DEFECTOS MENORES QUE PUEDAN INVALIDAR LOS RESULTADOS
EVIDENCIA DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES CON ALTA PROBABILIDAD DE SESGO
(como SERIES DE CASOS COMPARADAS CON CONTROLES H|STc')R|cos)
PRUEBAS DE SERIES DE CASOS O INFORMES DE CASOS

PRUEBAS CONTRADICTORIAS CON EL PESO DE LA EVIDENCIA QUE SOPORTA LA
RECOMENDACION

CONSENSO DE EXPERTOS O EXPERIENCIA CLINICA
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ScoTTisH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK

SIGN
Nivel de
evidencia Tipo de estudio
T++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos dlinicos aleatorizados con
muy bajo riesgo de sesgos.
1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sisternaticas de ensayos dlinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.
1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos dinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
24+ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusién, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacion sea causal.
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacién sea causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusidn, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacién no sea causal.
3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).
4 Opiniones de expertos.
Grado de

recomendacién

Nivel de evidencia

A

Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo dinico aleatorizado calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién objeto, o

Una revisién sistemética de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados corno 2++ directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+.

Un cuerpo de evidencia gue incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacién de estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia 3 0 4, o

Extrapolacién de estudios calificados como 2+.
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Exploracion neurolégica del pie

La sensibilidad con los filamentos de
Semmes-Weinstein (5.07-10g) se explora
de la siguiente manera: en primer lugar sr
realiza la prueba en una mano del paciente y
se le solicita que cuando sienta el toque del
filamento en el pie lo comunique. No debe
colocarse sobre callosidades ni sobre heridas
abiertas. El filamento es empujado en el
punto a explorar de forma perpendicular
hasta que se dobla, que es cuando se realiza
la fuerza exacta.

La prueba se hace en 10 puntos:
primero, tercero y quinto dedos, primera,
tercera y quinta cabezas de los
metatarsianos, dos pruebas en el medio pie,
una en el talén y otra en el pliegue entre
primer y segundo dedos.

Se anota la presencia de sensibilidad sobre las e e
10 pruebas realizadas, conociendo que la
ausencia de sensibilidad en 4 de los 10 sitios
tiene 97% de sensibilidad y 83% de
especificidad para identificar la pérdida de
sensacion protectora.
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Segunda opcion del monofilamento
Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein (5.07-10g) para detectar la pérdida de sensibilidad

protectora.

El umbral protector se define como el punto
critico en el cual el sistema sensitivo no puede
proteger el tejido blando. No se correlaciona
generalmente con las parestesias. El paciente
puede no tener conciencia de la misma, a pesar
de haber perdido mas de 50% de las
terminaciones nerviosas de la piel.

Procedimiento para la aplicacion del monofilamento

1. Mostrar el filamento al paciente y tocarle con él en el brazo o la mano, para demostrarle que

no duele

2. Realizar la prueba con el filamento en las areas indicadas en cada pie. Nunca aplicarlo en una
ulcera, callo, piel necrética u otra lesion

Pie derecho

Pie izquierdo

3. Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel, empleando siempre movimientos

uniformes

4. Ejercer la presion suficiente para que el filamento se doble
5. Retirarlo de la piel. No realizar movimientos rapidos. La aproximacion, el contacto con la
piel y la retirada del filamento no debe durar mas de 1% segundos

&a

6. No permitir que el filamento se deslice sobre la piel ni hacer contactos reiterados sobre un

lugar de prueba
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7. El paciente respondera "si" si siente el filamento. Si no responde al contacto en un area
concreta del pie, continuar en otro sitio. Cuando se haya completado la secuencia, repetir
las areas donde el paciente no haya indicado que siente el contacto del filamento

8. Usar una secuencia aleatoria para aplicar el filamento, para evitar que el paciente imagine

dénde le va a tocar
9. Indicar con un signo "menos (-)" las zonas en las que no ha respondido al contacto con el

filamento
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Diagrama de Flujo 1. Algoritmo de prevencion, diagndstico y tratamiento
oportuno del pie diabético en el primer nivel de atencion

( Paciente con diabetes tipo 2 que acude a consulta >

En la revision del paciente:

1. Examinar los pies y parte baja de las piernas.
2. Detectar factores de riesgo con:

Prueba de sensacion usando monofilamento
Palpacion de pulsos de los pies.

Inspeccién buscando deformidades.
Inspeccion del calzado.

NO ¢Tiene Ulceras en el Referencia al segundo nivel
o7 > .
ie? de atencion

4

Referencia al servicio de
curaciones de primer nivel
de atencién

¢Alto riesgo para Ulceras del pie?
(Factor de riesgo + deformidad o
cambios de la piel o Ulcera previa

¢ Existe mejoria o
cicatrizacién de la tlcera
del pie?

Riesgo bajo

1. Revisi6n clinica cada 3 a 6 meses. S|

2. Capacitar en la autoexploracién del pie.
3. Autoexploracion diaria del pie.

SI

Riesgo alto

1. Inspeccionar los pies del paciente cada 1-3 meses
2. Evaluar cuidados apropiados.
3. Intensificar educacién en cuidados.
4.. Educar en cuidados de piel y ufias.
5. Asegurar el acceso para revision periddica del pie a las personas con inmovilidad o
discapacidad.
6. Enviar de forma programada al ortopedista para valorar uso de plantillas y calzado
especial
7.- Enviar de forma programada al especialista para valorar necesidad de
revascularizacién
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno del pie
diabético en el primer nivel de atencion del Cuadro Basico Sectorial:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
010.000.2230.00  |Amoxicilina - 4cido Oral TABLETA Por 7 a 10 dias Nausea, vomito, Con probenecid y Hipersensibilidad a
010.000.2230.01 clavulanico Adultos y nifios Cada tableta contiene: diarrea cimetidina aumenta su |penicilinas o

mayores de 50 kg: Amoxicilina concentracion cefalosporinas
500 mg /125 mg trihidratada plasmatica
cada 8 horas equivalente a 500 mg
de amoxicilina
Clavulanato de
potasio equivalente a
125 mg de acido
clavulanico
Envase con 12
tabletas
Envase con 16
tabletas
010.000.2131.00  |Cefaclor Oral CAPSULA Por 7 a 10 dias Diarrea moderada, Con furosemida y Hipersensibilidad al
Adultos: Cada capsula ocasionalmente severa|aminoglucdsidos farmaco
250 a 500 mg cada 8 |contiene: con moco o sangre,  (aumenta el riesgo de
horas sin exceder de 4 |Cefaclor ictericia, sensacion de |lesion renal. Se
g/ dia monohidratado debilidad y cansancio, |incrementa su
equivalente a 250 mg reaccion alérgica concentracién
de cefaclor grave, dificultad para |plasmatica con
Envase con 15 respirar probenecid
capsulas
010.000.1939.00 Cefalexina Oral TABLETA O Por 7 a 10 dias Nausea, vomito, Aumenta su Hipersensibilidad al
Adultos: CAPSULA diarrea, reacciones de |concentracion farmaco
500 mg cada 6 horas |Cada tableta o capsula hipersensibilidad, plasmatica con

Dosis total: 4 g/dia

contiene:

Cefalexina
monohidratada
equivalente a 500 mg
de cefalexina

Envase con 20

colitis
pseudomembranosa

probenecid. Con
aminoglucésidos,
amfotericina By
vancomicina aumenta
el riesgo de
nefrotoxicidad
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tabletas o capsulas

010.000.2133.00 |Clindamicina Oral CAPSULA Por 7 a 10 dias Nausea, vomito, Su efecto se Hipersensibilidad al
Adultos: Cada capsula diarrea, colitis antagoniza con el uso (farmaco
300 mg cada 6 horas |contiene: pseudomembranosa, |de cloranfenicol y Precauciones: colitis
Clorhidrato de hipersensibilidad eritromicina. Aumenta |ulcerosa e
clindamicina el efecto de los insuficiencia hepatica
equivalente a 300 mg relajantes musculares
de clindamicina Con caolin se
Envase con 16 disminuye su
capsulas absorcion. Con
difenoxilato o
loperamida se
favorece la presencia
de diarrea
010.000.1971.00 |Eritromicina Oral CAPSULA O Por 7 a 10 dias Vémito, diarrea, Puede incrementar el |Hipersensibilidad al
Adultos: TABLETA nausea, erupciones riesgo de efectos farmaco, colestasis,
De 25021000 mg  |Cada capsula o tableta cutaneas, gastritis adversos con enfermedad hepatica
cada 6 horas contiene: aguda, ictericia corticoesteroides,
Estearato de colestatica teofilina, alcaloides del
eritromicina cornezuelo de
equivalente a 500 mg centeno, triazolam,
de eritromicina valproato, warfarina,
Envase con 20 ciclosporina,
capsulas o tabletas bromocriptina,
digoxina, disopiramida
10.000.4255.00 Ciprofloxacino Oral CAPSULA O Por 7 a 10 dias Cefalea, convulsiones, |Los antiacidos Hipersensibilidad a
Adultos: TABLETA temblores, ndusea, reducen su absorcion |quinolonas, lactancia
250a750 mgcada |Cada capsula o tableta diarrea, exantema, oral. El probenecid materna y nifos
12 horas contiene: candidiasis bucal aumenta los niveles  |Precauciones:
Clorhidrato de plasmaticos de insuficiencia renal
ciprofloxacino ciprofloxacino. Con
monohidratado teofilina se aumentan
equivalente a 250 mg las reacciones
de ciprofloxacino adversas en sistema
Envase con 8 capsulas nervioso
o tabletas
010.000.4299.00 Levofloxacino Oral TABLETA Por 7 a 14 dias Diarrea, nausea, Puede prolongar la Hipersensibilidad a las
010.000.4300.00 Adultos: Cada tableta contiene: flatulencia, dolor vida media de quinolonas
500a 750 mgcada |Levofloxacino abdominal, prurito,  [teofilina, puede Precauciones: no
24 horas hemihidratado erupcion cutanea, aumentar los efectos |administrar

equivalente a 500 mg

dispepsia, mareo,

de warfarina o sus

conjuntamente con
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de levofloxacino
Envase con 7 tabletas

insomnio

derivados, su
administracion
concomitante con
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos puede
incrementar el riesgo
de estimulacion del
sistema nervioso
central y de crisis

soluciones que
contengan magnesio

convulsiva
010.000.4252.00 Mofloxacino Oral TABLETA Por 7 a 14 dias Cefalea, convulsiones, |Los antiacidos Hipersensibilidad a
Adultos: Cada tableta contiene: temblores, ndusea, reducen su absorcion |quinolonas, lactancia
400 mg cada 24 horas |Clorhidrato de diarrea, exantema, oral. El probenecid materna y nifos
moxifloxacino candidiasis bucal aumenta los niveles  |Precauciones:
equivalente a 400 mg plasmaticos de insuficiencia renal
de moxifloxacino ciprofloxacino. Con
Envase con 7 tabletas teofilina aumentan los
efectos neurolégicos
adversos
010.000.4261.00  |Ofloxacina Oral TABLETA Por 7 a 10 dias Cefalea, nausea, Los antiacidos Hipersensibilidad al
010.000.4261.01 Adultos: Cada tableta contiene: vomito, diarrea, reducen su absorciéon (farmacoy alas
010.000.4261.02 400 a 800 mgcada  |Ofloxacina 400 mg leucopenia, eosinofilia, |oral. El probenecid quinolonas, lactancia
12 horas Envase con 6 tabletas incremento de aumenta los niveles  |materna y nifios
Envase con 8 tabletas transaminasas en plasmaticos de Precauciones:
Envase con 12 plasma ciprofloxacino. Con |insuficiencia renal
tabletas teofilina aumentan los
efectos adversos
neurolégicos
010.000.1925.00 Benzatinica Adultos: SUSPENSION Dosis tinica Reacciones de Con probenecid Hipersensibilidad al
010.000.2509.00 bencilpenicilina 1200000a2400 |(INYECTABLE hipersensibilidad que |aumenta la farmaco

000 UL. Dosis tinica
Nifos:

50 000 Ul/ kg de
peso corporal. Dosis
Unica

Dosis maxima 2 400
000 Ul

Cada frasco ampula
con polvo contiene:
Benzatina
bencilpenicilina
equivalente a 1 200
000 Ul o 2 400 000
Ul de bencilpenicilina
Envase con un frasco
ampulay 5 ml de
diluyente

incluye choque
anafilactico, glositis,
fiebre, dolor en el sitio
de inyeccion

concentracion
plasmatica de las
penicilinas
Sensibilidad cruzada
con cefalosporinas y
otras penicilinas. Con
analgésicos no
esteroideos aumenta
la vida media de las
penicilinas
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Pie del diabético: es una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica inducida por la
hiperglucemia sostenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante
traumatico produce lesién o ulceracién del pie (WHO, 1994).
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