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RESUMEN

El pie diabético es una de las complicaciones que mas ingresos hospitalarios genera. La
presencia de otros factores de riesgo y enfermedades asociadas ensombrece el
pronéstico del paciente y constituye un verdadero reto para todo el equipo médico
encargado de los cuidados. La aplicacion de los pilares tradicionales de tratamiento en
el contexto clinico del paciente conlleva a una evolucion satisfactoria, menores gastos
por complicaciones y mayor supervivencia. La experiencia actual aconseja la
participacion de equipos multidisciplinarios como modelo de atencidn en los servicios
relacionados con los cuidados de paciente con esta enfermedad. Existen pocos trabajos
que aborden el posible impacto del manejo intensivo del riesgo cardiovascular en los
pacientes con pie diabético. En este trabajo se enfatizan la necesidad de adoptar
estrategias intensivas de intervencion en el control glucémico, los factores de riesgo
cardiovascular y las enfermedades asociadas durante la hospitalizacién de los
pacientes con Ulceras del pie diabético.
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ABSTRACT

Diabetic foot ulcer is one of the complications that increase the number of admitted
patients. The presence of other risk factors and associated diseases hinders the
prognosis of the patient and is a real challenge for the medical team in charge of these
cases. The application of the traditional fundamentals of treatment for diabetic foot in
the clinical setting leads to satisfactory recovery, lower costs from complications and
higher survival rates. Current experiences encourage the participation of
multidisciplinary teams in the diabetic foot care services. There are few studies that
address the possible impact of the intensive management of cardiovascular risk in
patients with diabetic foot. This article emphasized the need for intensive intervention
strategies for glycemic control, risk factors and associated diseases during the
hospitalization of patients with diabetic foot ulcers.

Key words: diabetic foot, glycemic control, diabetic foot ulcers, intensive glycemic
control.

INTRODUCCION

El pie diabético es una de las complicaciones mas devastadoras e invalidantes por el
impacto en la calidad de vida de las personas y el alto riesgo de sufrir una amputacion.
Es una de las causas que mas ingresos hospitalarios generan y de mayores costos por
tratamiento.?

Su apariciéon se asocia con frecuencia a una larga evoluciéon de la diabetes, a la edad
avanzada del paciente, asi como la presencia de otras complicaciones y
comorbilidades. Por todo ello, se consideran personas de alto riesgo cardiovascular con
una enfermedad multiérganos.? Un verdadero reto para todo el equipo médico
encargado de los cuidados de estos pacientes.

La aplicacion de los pilares tradicionales de tratamiento en pacientes con pie diabético,
con el uso adecuado de antimicrobianos, desbridamientos, descarga de presiones
locales, control metabdlico, cirugias revascularizadoras y terapias de recursos,
conllevan a una evolucion satisfactoria. Entre estas, el Heberprot-p ha abierto un
nuevo camino para los diabéticos con Ulceras en estados avanzados y con alto riesgo
de amputacién. Sin embargo, es importante tener en cuenta, el alto riesgo
cardiovascular, responsable de las principales causas de muerte en estos pacientes.

La experiencia actual aconseja la participacion de equipos multidisciplinarios como
modelo de atencidn en los servicios relacionados con los cuidados de pacientes con
esta afeccion. Segun los buenos resultados obtenidos, muchas amputaciones podrian
ser evitadas cuando los pacientes reciben los cuidados en centros
multidisciplinarios.®* Basado en lo anterior, en este trabajo decidimos debatir sobre el
posible impacto de adoptar estrategias intensivas de intervencién en el control



glucémico, los factores de riesgo cardiovascular y las enfermedades asociadas durante
la hospitalizacion de los pacientes con Ulceras del pie diabético.

Hiperglucemia en pacientes hospitalizados por pie diabético

Es bien conocida la relaciéon de la hiperglucemia con el aumento de la morbilidad y
mortalidad de los diabéticos durante la hospitalizacién. Mdltiples mecanismos estan
involucrados en la aparicion de complicaciones con un incremento de la estadia
hospitalaria y de los gastos sanitarios relacionados.®

La hiperglucemia per se, es capaz de inducir un estado proinflamatorio. La liberaciéon
de citocinas inflamatorias y la relativa hipoinsulinemia, se han asociado con el estrés
oxidativo, la disfuncion endotelial y el dafio vascular afiadido. Se ha registrado
disfuncidén del sistema inmunoldgico, que genera una tasa mayor de infecciones
nosocomiales. En la hemostasia provoca hiperreactividad plaquetaria y alteraciones en
los factores de la coagulacion que favorecen el estado de hipercoagulabilidad y las
trombosis.>®

Es por ello que el control glucémico es necesario para la evolucion satisfactoria de
estos pacientes. Para lograr estos objetivos se impone la necesidad de adoptar
estrategias intensivas de intervencion a pesar de las barreras existentes en el control
intensivo con insulina durante la hospitalizacion. En esa direccion se deben
comprometer todas las estructuras hospitalarias y los servicios de apoyo que deben
asegurar la adecuada alimentacion, sistemas de monitoreo y la medicacion.

Ventajas del control glucémico intensivo con insulina

Mdltiples hechos justifican el uso de insulina en los diabéticos que requieren
hospitalizacién por Ulceras del pie.” Los antidiabéticos orales tienen efectos limitados
por las potenciales reacciones adversas, las interacciones, el inicio lento de acciéon y la
larga duracién que condicionan la falta de flexibilidad para adaptarse a los
requerimientos cambiantes a lo largo del dia. Con respecto a la metformina, son
frecuentes las situaciones que contraindican su uso en el paciente hospitalizado debido
a la hipoxia tisular (presencia o riesgo de insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
cronica, cirugia mayor, estados con hipoperfusion), las que pueden interferir en la
eliminacién de acido lactico (presencia o riesgo de insuficiencia renal y hepatica grave,
uso de contrastes yodados) y la edad avanzada del paciente. Por ello la insulina se
considera el farmaco méas efectivo y de eleccidon por sus ventajas para tratar la
hiperglucemia en los pacientes con Ulceras por pie diabético hospitalizados (recuadro).



Recuadro. slgunas ventajas del tratamiento insulinico en pacientes
hospitalizados por ulceras del pie diabético

Lograr un control metabolico 6ptimo (flexibilidad para adaptarse
a los requerimientos cambiantes durante |3 hospitalizacian).

Probabilidad de ser sometido a una intervencion quirdrgica mayor.

Evitar las complicaciones agudas: cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar
no cetosico.

Evitar interacciones medicamentosas de los antidiabéticos orales con otros
farmacos, preservar la funcion renal y hepatica.

Preservar la reserva funcional pancreatica asociada a la resistencia a la insulina
propia de la enfermedad y de otras situaciones asociadas (infecciones, farmacos,
entre otras)

Suprimir el catabolismo asociado al déficit de insulina y sus complicaciones
inmediatas y tardias.

Otras propiedades: funcion inmunoldgica, antiinflamatoria y vasodilatacion.

Fuente: Ob. cit, 5,7-13,

Esquemas de tratamiento insulinico

Las pautas convencionales de tratamiento insulinico con una o dos dosis al dia pueden
ser utiles en los pacientes que aun preserven reserva funcional pancreatica y en
aquellos con metas de control no estrictas. Sin embargo, en el resto de los pacientes
se recomiendan los esquemas intensivos con multiples dosis de insulina. Estos simulan
las condiciones fisioldgicas al mantener una insulinemia basal necesaria para los
periodos de ayuno, con bolos prandiales adicionales que favorecen la utilizacion de los
nutrientes aportados por la dieta, por lo que evitan la hiperglucemia

posprandial. Tiene como ventajas, la flexibilidad para realizar ajustes ante variadas
situaciones, frecuentes durante la hospitalizacién, como la reduccion de la ingesta y el
ayuno por exploraciones diagnésticas, mediante la adaptaciéon de la hora de
administracion de la insulina prandial, su reducciéon u omisién, respectivamente, sin la
modificacion de la insulina basal.>7-°

Este esquema requiere del cumplimiento de los horarios de alimentacion, el
entrenamiento y educacién por parte del paciente para evitar hipoglucemias. La
seleccion de una pauta convencional o intensiva, dependera de las caracteristicas del
paciente. En la institucidon no disponemos de analogos de la insulina, sin embargo, el
empleo de las insulinas de accion intermedia (NPH) y las rapidas (Actrapid) han
mostrado ser eficaces y seguras para lograr el control glucémico en los diabéticos. La
inestabilidad en los servicios de aseguramiento hospitalarios para cumplir con las
recomendaciones nutricionales de los pacientes, los horarios establecidos y la ausencia
de sistemas de monitoreo glucémico, interfieren en el tratamiento intensivo en los
diabéticos hospitalizados.



Metas de control glucémico

Las metas de control glucémico deben ser individualizadas en cada paciente. El control
glucémico intensivo con metas estrictas es recomendado para la mayoria de los
diabéticos, sin embargo, en los pacientes de larga evolucién, limitada expectativa de
vida, enfermedad cardiovascular severa (ECV), antecedentes de hipoglucemias
asintomaticas, ancianos, presencia de multiples comorbilidades o de otras
complicaciones diabéticas avanzadas, las metas no son tan estrictas y se aconseja un
control glucémico adecuado (tabla 1). Las metas de control glucémico 6ptimas
(individualizadas segun el paciente) deben ser alcanzadas de manera segura a fin de
evitar hipoglucemias.?”-8:10-14

Tabla 1. Metas de control glucémico

Parametros Buen control | Aceptable control | Mal control
Glucemia ayuno (mmol/L) < 6,1 6,1-6,9 = 7,0
Glucemia posprandial 2 h (mmol/L) <7,8 7,8-9,9 = 10,0
Hbalc (9) < 7,0 7,0-7,9 = 8,0

Fuente: Ob. cit. 7,14,

El control glucémico intensivo en los diabéticos con ECV y complicaciones avanzadas
no ha mostrado beneficios, por el contrario, segin las nuevas evidencias podria
incrementar el riesgo de mortalidad. Los resultados de los estudios ACCORD (Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes), ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
Disease: Preterax and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) y

VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial) no mostraron una reduccién significativa de los
episodios cardiovasculares con el control intensivo de la glucemia en diabéticos de
larga duracién o con complicaciones.?®

Durante la hospitalizacion se recomienda realizar el monitoreo glucémico a través de
determinaciones en horarios pre- y posprandiales (en la interpretacion se requiere
conocer la relacion prandial y no el horario del dia). El perfil glucémico con multiples
determinaciones, es Util para evaluar el control en estos pacientes y realizar los ajustes
necesarios al tratamiento.® La reciente distribucion de los glucometros en los servicios
hospitalarios ha facilitado lograr el buen control de forma dinamica y efectiva,
complementadas con las determinaciones convencionales del laboratorio.

La hemoglobina glucosilada (HbA1c) se considera actualmente el patrén de referencia
en la evaluacion del control glucémico en los diabéticos. Es un marcador de la
exposicidon glucémica global ya que integra tanto la hiperglucemia de ayuno como la
posprandial. Sin embargo, en los pacientes con fluctuaciones glucémicas agudas,
frecuentes en los diabéticos que requieren ingreso hospitalario por lesiones en los pies,
no resulta atil al no poder integrarlas. Esta variabilidad glucémica dada por picos
hiperglucémicos posprandiales hasta los valles normo- o hipoglucémicos, puede inducir
los mecanismos del estrés oxidativo, la inflamacion y la disfuncidon endotelial,
alteraciones que podrian también interferir en el prondstico del paciente
hospitalizado.1” Para el equipo médico constituye un desafio terapéutico emergente. La
estimacion de la variabilidad glucémica en la practica clinica podria ser relevante no



solo para alcanzar un control glucémico 6ptimo sino también como predictor de
resultados.18

El incremento inicial de las necesidades insulinicas durante el ingreso relacionado con
el estrés, la cirugia, la infecciéon; disminuyen a medida que mejoran estas condiciones,
por lo que el equipo médico debe estar preparado ante los primeros sintomas de alerta
de hipoglucemia para el reajuste de las dosis de manera progresiva.

Control de otros factores de riesgo. Enfoque glucocéntrico vs. Intervencion
multifactorial

La presencia de otros factores de riesgo y comorbilidades puede disminuir los
beneficios del control glucémico intensivo. En contraste con el enfoque glucocéntrico,
se ha demostrado los beneficios del control intensivo de todos los factores de riesgo en
multiples trabajos de intervencion.®2°

En el estudio Steno-2, se encuentra una disminucién en la apariciéon de eventos
isquémicos, amputaciones, nefropatia y retinopatia diabética en el grupo de diabéticos
con tratamiento multifactorial intensivo.?! De forma similar, pero en pacientes con
ulceras de pie diabético, el tratamiento con estatinas, antiagregantes plaquetarios,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y betabloqueadores,
demuestra una mayor supervivencia de estos pacientes por mas de 13 afos.??

Es bien conocido que las ECV son la principal causa de mortalidad en los diabéticos con
Glceras del pie.?® El control de la hipertensién arterial trae beneficios sustanciales en
estos pacientes. La principales guias recomiendan lograr una tension arterial menor de
130/80 mmHg, aunque no todas los hechos apoyan esta recomendacion (tabla 2).

Tabla 2. Otras metas de control en pacientes con Ulceras por pie diabético

Parametros Buen control
IMC (kg/m?2) < 25
Colesterol total {(mmol/L) < 5,2
Colesterol LDL {mmol/L) < 2,6

* muy alto riesgo cardiovascular < 1,8
Colesterol HDL {(mmol/L) = 1,1
Triglicéridos (mmol/L) < 1,7
Tension arterial (mmHg) < 140/80

IMC: Indice de masa corporal. El asterisco (*) indica los valores deseados
para este parametro en los pacientes con enfermedad cardiovascular.

Fuente: Ob.cit, 7,8,14

En el ensayo ACCORD BP (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes blood
pressure), lograr una tension arterial sistélica menor de 120 mmHg, comparado con
una presion menor de 140 mmHg, no redujo la tasa de eventos cardiovasculares



mortales y no mortales.?* En los pacientes con pie diabético isquémico, es importante
mantener una tensién arterial aceptable que permita mantener la perfusion histica del
pie y suficiente para disminuir el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Los IECA,
ARA Il (antagonistas del receptor de la angiotensina) y los diuréticos tiazidicos son la
primera linea de tratamiento en la mayoria de estos pacientes.®

La dislipidemia es una asociacion frecuente en las personas con diabetes. Constituye
un factor de riesgo para el desarrollo y progresion de las complicaciones. Callaghan
BC y otros,?® encuentran que la hipertrigliceridemia es un factor de riesgo de
amputaciones en diabéticos. Entre las opciones terapéuticas, las estatinas han
demostrado efectos favorables no solo en la reduccion del colesterol LDL, sino también
en la disminucion de las concentraciones plasmaticas de biomarcadores inflamatorios
relacionados con la aterosclerosis, con un efecto beneficioso en la morbilidad y
mortalidad cardiovascular. En los diabéticos se recomienda su empleo en aquellos con
ECV o en mayores de 40 afios con uno o mas factores de riesgo cardiovascular,
independientemente de las concentraciones de lipidos.826

El uso de aspirina ha demostrado también, efectos beneficiosos en la reducciéon de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular en la prevencidon primaria de diabéticos de alto
riesgo, que incluyen los hombres y mujeres mayores de 50 y 60 afios respectivamente
con al menos un factor de riesgo mayor adicional (antecedentes familiares de ECV,
hipertensioén arterial, tabaquismo, dislipidemia o albuminuria), asi como en la
prevencién secundaria en los diabéticos con antecedentes de ECV. El consumo de
cigarrillos es considerado un factor de riesgo para amputaciones, entre otros riesgos
para la salud, por lo que se recomienda proscribir su consumo y brindar ayuda
especializada para lograrlo.®

Otras complicaciones y comorbilidades

Una complicacion frecuente en los pacientes con Ulceras por pie diabético, lo constituye
la enfermedad renal crénica (ERC). En el contexto del paciente hospitalizado puede
agudizarse y deteriorar la funciéon renal debido a la infeccién, la isquemia y ciertos
farmacos. La tasa de amputaciones es de 6,5 a 10 veces mayor en los diabéticos con
ERC en comparacion con la poblacion diabética general y tanto las ulceraciones como
las amputaciones ocurren en asociacion significativa con la severidad de la
nefropatia.?’-?° Esta temible asociacién requiere la evaluacion periddica de la funcién
renal durante la hospitalizacion a través del filtrado glomerular, la proteinuria y los
electrolitos en sangre. Un verdadero reto médico por la alta mortalidad lo constituyen
los pacientes en programas dialiticos con lesiones infecciosas del pie.

La anemia secundaria a ella es causada por déficit de hierro y eritropoyetina, o por
disminucién de la sensibilidad a esta ultima.?® Debe ser evaluada y tratada de forma
intensiva durante la hospitalizacién ya que es una causa de deterioro fisico y mental.
Hay hechos que indican que la anemia en la diabetes favorece la progresiéon de las
ulceras del pie, de la hipertension arterial, de eventos cardiacos y de la propia
enfermedad renal. La anemia parece ser un multiplicador de riesgo para la mortalidad
de todas las causas entre estos pacientes. La eritropoyetina con suplementos de hierro
es el tratamiento de eleccidn por sus efectos beneficiosos en la progresion de la
ERC.2%30 A pesar de ello, no siempre los pacientes reciben el tratamiento especifico e
ingresan con anemia.



Otra asociacion frecuente en los pacientes hospitalizados por pie diabético es la
insuficiencia cardiaca. El tratamiento con IECA, diuréticos, betabloqueadores y
antagonistas de la aldosterona pueden mejorar la funcion ventricular y la perfusiéon de
los tejidos. Las diferentes guias de recomendacion publicadas por el American College
of Cardiology, la American Heart Association (AHA) y la Heart Failure Society of
America, enfatizan la importancia del bloqueo neurohormonal en estos pacientes y en
la practica son subutilizados en aquellos casos donde no estan contraindicados.®:3!

La relaciéon entre la depresién y la diabetes es bidireccional. La depresion es mas
frecuente en los diabéticos comparados con la poblacién general y se relaciona con
pobre control glucémico, presencia de complicaciones, poca adhesion al tratamiento,
mayor riesgo de amputaciones mayores, mala calidad de vida y mayor

mortalidad.®?3% Muchos pacientes con amplios desbridamientos y amputaciones suelen
sufrir ansiedad y depresion durante el ingreso, por la discapacidad que ello genera. Las
intervenciones psicoterapéuticas por parte de todo el equipo médico y en particular por
el psicélogo tienen una influencia positiva en la evolucién del paciente.3*

Finalmente, los pacientes hospitalizados por pie diabético constituyen un grupo
vulnerable por la presencia de multiples factores de riesgo, complicaciones y otras
enfermedades asociadas. A pesar de objetivos y opciones terapéuticas mas intensivas,
estos pacientes aln poseen un riesgo cardiovascular muy elevado en comparacion con
la poblacién general. Un enfoque integral y el control intensivo de ellas por parte de
equipos especializados bien organizados es la mejor estrategia para disminuir la
mortalidad y favorecer la evolucion satisfactoria de estos enfermos.
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