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Resumen El ataque de pie diabético tiene una presentacion aguda y grave que representa una amenaza para

la conservacion del miembro afectado e incluso para la vida del paciente. Es un término que surge
por la necesidad de facilitar la identificacion de aquellos pacientes que requieren intervencién urgente, dandole
un sentido de urgencia y gravedad, reforzando el concepto de que “tiempo es tejido”. Se han identificado tres
situaciones en las cuales urge este tipo de intervencion: el ataque de pie diabético infectado, donde el pie se
presenta con una infeccion grave y con rapida progresion de necrosis que requiere internacion, un desbrida-
miento rapido de tejido desvitalizado, drenaje de colecciones y tratamiento antibidtico; el ataque de pie diabético
isquémico que implica isquemia progresiva y evolutiva y requiere revascularizacion urgente, y la neuroartropatia
de Charcot en fase aguda que demanda rapida identificacién y descarga. El reconocimiento oportuno de dichas
presentaciones es fundamental para iniciar un tratamiento adecuado y mejorar la evolucién de los pacientes. En
la presente revisién, se realiza una descripcion de la fisiopatologia, presentacion clinica, tratamiento y evolucién
de los tres tipos de ataque de pie diabético.
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Abstract Diabetic foot attack. Pathophysiological description, clinical presentation, treatment and

outcomes. Diabetic foot attack has an acute and severe presentation that threatens the affected
limb and the patient’s life. It is a term that arises from the need to identify those patients that require urgent
intervention; it conveys a sense of urgency and severity, reminding the term of “time is tissue”. The classic
presentation is that of a severe infected foot with rapidly progressive necrosis that requires urgent surgery to
debride all necrotic tissue and purulent collections, providing an adequate antibiotic treatment. Ischemic diabetic
foot attack that demands urgent revascularization and the acute Charcot neuroarthropathy for which primacy is
given to diagnostic confirmation and off-loading are also considered atypical presentations of diabetic foot attack.
The aim of identifying these diabetic foot presentations is to promote rapid intervention to provide adequate and
effective treatment, avoiding the most feared complication which is the limb amputation. In the present review,
a description of the pathophysiology, clinical presentation, treatment and evolution of the three types of diabetic
foot attack is made.
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PUNTOS CLAVE

* El ataque de pie diabético amenaza la conservacion del
miembro afectado y la vida del paciente. Requieren inter-
vencion urgente: el ataque de pie diabético con infeccion
grave que progresa a necrosis, mediante internacion,
desbridamiento rapido de tejido desvitalizado, drenaje
de colecciones y tratamiento antibiético; el ataque de pie
diabético con isquemia progresiva y evolutiva, mediante
revascularizacion urgente, y la neuroartropatia de Char-
cot en fase aguda, que demanda rapida identificacién y
descarga.

¢ El reconocimiento oportuno de estas presentaciones es
fundamental para el tratamiento adecuado. La presente
revision describe la fisiopatologia, presentacion clinica,
tratamiento y evolucion de los tres tipos de ataque de
pie diabético.

El pie diabético (PD) es una entidad con una incidencia
del 2% anual, que se presenta, segun estudios europeos,
en el 19 al 34% de los pacientes con diabetes mellitus a
lo largo de su vida'. En Latinoamérica, es el motivo de
internacion en el 3.7% de los casos y en el 20% de los
internados con diabetes mellitus?.

Durante los ultimos afos ha surgido entre quienes
atienden a los pacientes con esta afeccion, el concepto
de ataque de pie diabético (APD). Este término se utiliza
para denominar a aquel pie diabético que, por su condi-
cion de gravedad e inminente empeoramiento, tiene un
mal prondstico si no es atendido y tratado en forma rapida
y adecuada, emulando el concepto de ataque cerebro-
vascular y ataque cardiaco, utilizados para denotar la
gravedad de dichas entidades y la premura con que deben
ser tratadas. El término APD ha sido utilizado al menos
desde 2013 en el Reino Unido® y luego enfatizado por Vas
y col.”, donde se hace una descripcién de sus formas de
presentacién y se define el concepto de “horas de oro”,
en referencia a la importancia de las primeras horas en
el tratamiento oportuno de APD. Este término confiere un
poderoso sentido de la urgencia, tanto para los médicos
como para los demas integrantes del equipo de salud.
Durante los ultimos afios hubo dos avances significativos
en la comprensién de la atencion del pie diabético. En
primer lugar, se comprendié que quienes padecen esta
afeccion experimentan multiples recaidas y requieren
acceder en forma rapida al equipo multidisciplinario cada
vez que lo necesiten, para realizar el tratamiento adecua-
do antes de que la lesién progrese a necrosis o infeccion
grave. En segundo lugar, el diagndstico temprano de la
isquemia y revascularizacion urgente son fundamentales
para mejorar la evolucion y disminuir las amputaciones*.

Los diferentes tratamientos que requiere un paciente
con APD incluyen la internacion y el inmediato drenaje
de colecciones y desbridamiento de tejido esfacelado,
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descarga, aplicacion de antibidticos de amplio espectro
en forma endovenosa previa toma de muestras para
cultivos y, en algunos casos, revascularizacion. El fraca-
so0 en la identificacion de este cuadro y la demora en la
instauracion de los tratamientos, empeora gravemente el
pronéstico y en cuestion de horas o dias se puede producir
la pérdida del miembro y un alto riesgo de muerte®.

Existen tres tipos de APD segun el articulo de Vas':

1. Pie diabético infectado: pie con inflamacion aguda,
eritema, colecciones, tejido desvitalizado amplio, necrosis
humeda, edema localizado o de todo el miembro, con o
sin signos sistémicos de sepsis.

2. Pie diabético isquémico con isquemia progresiva:
se trata en general de pacientes con isquemia critica que
ya se encuentran en el final de la evolucién, con dolor en
reposo, con o sin pérdida de tejido y que han progresado
en los ultimos dias (isquemia evolutiva).

3. Neuroartropatia de Charcot (NC) en fase aguda: se
refiere a aquellos pacientes que se presentan con un pie
edematoso, eritematoso, por lo general sin dolor (aunque
este no es excluyente), que muchas veces consultan a
la guardia y son tratados como una celulitis, pero sin in-
dicarles descargar. A menudo no se efectua el correcto
diagndstico y tienden a presentar luego deformidades
que son irreversibles.

Estos ultimos dos casos son considerados por Vas y
col. como formas atipicas o solapadas de APD.

Ataque de pie diabético infectado (Fig. 1)

El APD infectado consiste en un pie diabético que se
presenta con una infeccidn grave, por lo general a punto
de partida de una ulcera, con una inflamacién extensa,
presencia de tejido desvitalizado, colecciones purulentas
a menudo transfixiantes, compromiso de hueso, articula-

Fig. 1.— Ataque de pie diabético infectado. Presenta co-
lecciones, esfacelo, necrosis humeda, eritema y edema
unilateral
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ciones y tendones, y edema del pie o incluso del miembro
afectado. Las causas desencadenantes suelen ser diver-
sas, desde roce por calzado, infeccion de ulcera por mal
perforante plantar, traumatismo, cuerpos extrafios y corte
de ufas. En el interrogatorio, la persona puede saber en
gué momento comenzo la lesion, o la misma puede haber
pasado desapercibida, siendo descubierta por un familiar
al revisar las medias o al sentir olor fétido.

En cuanto a la fisiopatologia de este tipo de infecciones
debe tenerse en cuenta la divisién del pie en comparti-
mientos, que favorece la diseminacion de la infeccion
en determinados sentidos. Asi es como se puede dividir
al pie en 5 compartimientos, 3 rigidos (medial, central y
lateral) (Fig. 2), uno interéseo donde se encuentran los
metatarsianos y los musculos interéseos y otro dorsal que
contiene una delgada capa de tejido celular subcutaneo
y los tendones. En presencia de material purulento, es-

Fig. 2.— Compartimientos del pie. La aponeurosis plantar
representa el reparo anatémico inferior. Dorsal a ésta,
el espacio se encuentra dividido por el septum lateral
intermuscular que se extiende desde el calcaneo hasta
la cabeza del 5to metatarsiano y por el septum medial
intermuscular, desde el calcaneo hasta la tuberosidad de
la cabeza del primer metatarsiano. Dorsal a estos com-
partimientos, se encuentran los huesos del metatarso y
los musculos interéseos (compartimiento interéseo) y el
espacio dorsal que contiene el tejido celular subcutaneo
y los tendones
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facelo e inflamacion, se puede producir un aumento de la
presion en alguno de los compartimientos, compresion de
las estructuras vasculares y necrosis de las estructuras
distales al mismo, o que dependen de la circulacion ter-
minalé. Esto sucede cuando la presion generada excede
la presién capilar y por lo tanto se produce la necrosis de
los tejidos. La infeccion produce ademas vasculitis neu-
trofilica de las arterias digitales, con posterior trombosis
y necrosis del dedo comprometido. Las infecciones se
diseminan en el pie a través de los diferentes tendones y
sus vainas tendinosas, que son estructuras avasculares,
segun la localizacién de la puerta de entrada del agente
infeccioso, que es por lo general una ulcera neuropatica
o traumatica. La infeccion se esparce desde las zonas
de mayor presién a las de menor presion, por lo que,
si una ulcera infectada se localiza en la planta del pie,
tiende a invadir el dorso a través del compartimiento in-
teréseo. Muchas veces se puede observar osteomielitis
de la cabeza de los metatarsianos, en particular cuando
la infeccion es transfixiante. La presentacion clinica es
variable, puede haber signos sistémicos de infeccion o
cursar sin dolor ni desarrollar fiebre, ni los clasicos signos
de sepsis®. El examen fisico se caracteriza por eritema
de mas de 2 cm, edema localizado o de todo el miembro.
La evaluacion clinica junto con la interpretacion de los
estudios complementarios, evidencia compromiso de
estructuras profundas, abscesos y osteomielitis, fascitis o
atritis séptica, por lo cual se clasifica como una infeccion
moderada segun las guias IDSA (Infectious Diseases
Society of America)® o grave si se acompafa de sintomas
sistémicos. La presentacion con necrosis de un dedo no
implica que haya isquemia del miembro, ya que muchas
veces estos pacientes tienen pulsos positivos e indice
tobillo-brazo normal. La necrosis distal suele deberse a
compresiodn de la circulacion terminal por efecto comparti-
mental o de gérmenes necrotizantes, causando disminu-
cion del aporte de oxigeno al tejido, como consecuencia
de la demanda metabdlica por la infeccién, o a vasculitis
séptica de la circulacion cutanea*. A la palpacion puede
haber fluctuacion y crepitacién debido a la presencia de
colecciones. Para su evaluacioén, pueden utilizarse varias
clasificaciones, entre ellas San Elian’, cuyo puntaje evalia
infeccidn, isquemia, topografia de la lesion y neuropatia
entre otros aspectos, con un punto de corte > 10 para
infecciones moderadas y > 21 para infecciones graves,
la clasificacion de WIfI® en la cual se valora infeccion, is-
quemia y caracteristicas de la herida, que indica riesgo de
amputacion de 1 a 4 (muy bajo, bajo, moderadoy alto) y la
de Texas, en la cual 0 a 3 indica profundidad de la lesién
y A a D grado de infeccién e isquemia®. La clasificacion
de San Elian suele presentar puntajes mayores a 15 (con
amenaza de pérdida parcial del pie, del miembro o incluso
de la vida) y cuando se realiza la clasificacion de WIfl, la
misma arroja por lo general moderada a alta probabilidad
de amputacion con bajo beneficio de revascularizacion.



526

La clasificacion de Texas en general corresponde a 3B
(herida que penetra hueso con infeccion sin isquemia).
En el laboratorio, puede aparecer leucocitosis moderada
y en general la proteina C reactiva suele estar elevada.
En los casos mas graves, puede acompanarse de falla
renal. Las radiografias pueden no mostrar en el momento
signos de osteomielitis, ya que los cambios iniciales son
sutiles y se manifiestan en adultos luego de 2 a 3 sema-
nas del inicio de la misma, cuando se extiende al menos
1 cm y compromete del 30 al 50% del contenido mineral
del hueso'™. La radiografia es util para descartar otras
etiologias, encontrar cuerpos extrafios (Fig. 3) o para
detectar gas. En cuanto al tratamiento, en el caso del
APD infectado, se requiere internacion y una intervencion
quirurgica inmediata, con exploracién y remocion de tejido
esfacelado, drenaje de colecciones, toma de muestra para
cultivo, e inicio rapido de tratamiento con antibidticos de
amplio espectro en forma endovenosa, con cobertura de
Gram positivos, Gram negativos y anaerobios. Se debe
realizar la intervencién quirdrgica aun cuando el paciente
no haya sido valorado por el cirujano vascular, debiendo
removerse de inmediato el foco séptico y descomprimir
las zonas afectadas por las colecciones. El cirujano debe
tener presente los reparos anatémicos, la division del pie
en los compartimientos antes mencionados y la forma de
la diseminacion de las infecciones segun la localizacion
de la puerta de entrada®. Se deben efectuar cultivos de
las lesiones infectadas, en lo posible antes de iniciar
antibioticoterapia®. Se recomienda la toma de muestra
para cultivo por curetaje del fondo de la ulcera, luego del
desbridamiento de tejido necrdtico, esfacelado y limpieza
de la herida. Otros métodos aceptables son: puncién
con aguja fina de colecciones, biopsia de tejido y biopsia
quirdrgica durante la toilette®, asi como biopsia de hueso
remanente en el caso de exéresis de hueso (en general
falanges y metatarso distal). El tratamiento antibidtico
debe ser iniciado en forma endovenosa a la brevedad,
realizando cobertura de amplio espectro para Gram ne-
gativos, Gram positivos y anaerobios, y el paciente debe
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ser internado. Las recomendaciones de la IDSA®, en
relacion al esquema inicial para infecciones moderadas
a graves, incluyen diferentes antibiéticos tales como levo-
floxacina (con baja cobertura de Staphylococcus aureus),
cefoxitina, ceftriaxona, ampicilina sulbactam (aunque este
Ultimo en nuestro medio tiene baja cobertura de Gram
negativos), moxifloxacina, ertapenem, ciprofloxacina
con clindamicina, a pesar de la baja evidencia para la
clindamicina en infecciones graves por S. aureus, entre
otros. En un trabajo realizado en Argentina, la combinacion
ciprofloxacina con clindamicina cubre solamente el 54%
de los gérmenes aislados en cultivos de pie diabético, via
puncién por piel sana''. Del mismo grupo de trabajo, hay
datos que indican que la combinacion vancomicina mas
amikacina cubre el 78.3% de los gérmenes cultivados de
pacientes en la internacion, vancomicina con imipenem el
91.8% de los gérmenes, y vancomicina con piperacilina ta-
zobactam el 78.3% de los gérmenes aislados en cultivos via
puncién por piel sana. Luego de la mejoria inicial lograda
por el tratamiento combinado de cirugia y antibiéticos en-
dovenosos, se podrd ajustar el esquema y evaluar el cultivo
de hueso residual y, de ser positivo, debera continuarse
con el tratamiento durante 6 a 12 semanas®.

La evolucion de estos cuadros depende de la veloci-
dad con que se actue, el drenaje quirurgico oportuno y el
tratamiento antibiético adecuado. En general, presentan
una sustancial pérdida de tejido, pero es posible salvar la
extremidad. A menudo se requieren tratamientos locales
avanzados, como bomba de presién negativa, plasma
rico en plaquetas o factor de crecimiento epidérmico,
entre otros, para el tratamiento del lecho quirtdrgico (214,

Ataque de pie diabético isquémico: isquemia
progresiva (Fig. 4)

La presencia de diabetes confiere un estado metabdlico
anormal que favorece la ateroesclerosis en todo el arbol
vascular. Los cambios proaterogénicos incluyen un estado

Fig. 3.— Radiografia de un ataque de pie diabético infectado con presencia de cuerpo
extrafo (gancho de abrochadora)
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Fig. 4.— Pie diabético isquémico. Evolucién en 10 dias

proinflamatorio asociado a alteraciones en las estructuras
celulares de los vasos, con predominio de las células
del endotelio y del musculo liso. Se producen ademas
cambios reoldgicos y variaciones homeostaticas que
modifican el equilibrio entre la fibrindlisis y la trombosis™.
Se produce entonces, en los pacientes con diabetes,
ateroesclerosis acelerada e inestabilidad en la placa de
ateroma. Es frecuente la afectacion prematura de las ar-
terias infrapatelares en forma multiple, difusa y bilateral,
asociada a una mala circulacion colateral. La presentacion
clinica de un paciente con isquemia y diabetes es diferente
ala de uno que no tiene diabetes. En el ultimo caso, existe
una historia natural de claudicacién intermitente, dolor en
reposo, Ulcera y gangrena. En cambio, en aquellos con
neuropatia diabética, los sintomas de isquemia son mas
sutiles y en general suelen saltear la claudicacion y el
dolor en reposo para presentarse con gangrena o pérdida
de tejido*. En otros casos, la isquemia puede presentarse
complicando la cicatrizacion de una ulcera neuropatica. En
el caso de APD isquémico, se presenta con isquemia criti-
ca en el final del espectro, con un deterioro reciente agudo
en el cual no es la infeccidn la causante de la progresion.
La presentacion clinica puede incluir en general dolor en
reposo del pie, o localizado en la zona de isquemia. La
piel se ve brillante y a veces eritematosa, sin pelos, con
frialdad de la extremidad. Las ufias se encuentran engro-
sadas. El eritema aumenta al colgar el pie hacia abajo
(hiperemia reactiva)'®. Al elevar el pie a 45 grados desde
el decubito, éste se torna palido en la planta. Las zonas
distales (puntas de los dedos, laterales del pie) pueden
estar pdlidas o violaceas y tener un retardo en el relleno
capilar de mas de 2 segundos, aunque este Ultimo signo
puede verse afectado por la neuropatia autonémica'.
Pueden existir zonas de necrosis y el paciente, en general,
refiere que el cuadro ha empeorado en los ultimos dias.
La palpacién de pulsos pedio y tibial posterior es por
lo general negativa y el indice tobillo brazo (ITB) suele
ser menor a 0.9, frecuentemente menor a 0.6 y muchas
veces la sefial del doppler es negativa en una o ambas
arterias, aunque se debe tener en cuenta que el ITB puede
estar falsamente elevado cuando existe calcificacion de
Monckeberg'®. Cuando no hay necrosis o gangrena, las

clasificaciones suelen dar valores no muy elevados, tales
como 1C 0 2C para Texas, entre 11y 20 para San Eliany
la clasificacion WIfl puede indicar moderado a alto riesgo
de amputacion y moderado a alto beneficio de la revascu-
larizacion, mayor cuando aparecen zonas de necrosis®s.
El tratamiento es la internacion y la revascularizacion
urgente, ya sea por métodos endovasculares o cirugia,
tema que va mas alla del objetivo de esta revisiéon. De
no mediar una intervencion rapida para revascularizar
el miembro, el pie sufrira la pérdida irreversible de tejido
y amputaciéon. Se debe tener en cuenta que en estos
pacientes existen factores que empeoran el prondstico,
tales como insuficiencia renal, infeccion complicando la
isquemia, escape arterial pobre, tiempo de evolucion del
tratamiento con didlisis y gangrena de antepié o de talon®.

Ataque de pie diabético: neuroartropatia de
Charcot en fase aguda (Fig. 5)

La neuroartropatia de Charcot en pacientes con diabetes
mellitus es un proceso deformante y destructivo asociado
a un aumento de la morbimortalidad a causa de Ulceras re-
currentes, inestabilidad del pie y amputaciones'’. Se pro-
duce como consecuencia de la interaccion de diferentes
componentes: diabetes, polineuropatia sensitivo motora,
neuropatia autonémica, traumatismos y anormalidades
metabdlicas dseas, que resultan en una condicion aguda
inflamatoria localizada que produce destruccion dsea,
luxaciones y deformidad'®. A partir de un estimulo desco-
nocido, que puede ser un traumatismo, infeccion o cirugia,
se produce un proceso inflamatorio que incrementa la
actividad osteolitica, mediada por citoquinas inflamatorias
como TNF-a e interleuquina 1B. Estas estimulan la expre-
sion del polipéptido receptor activador del factor NfKB, que
consiste en un factor de transcripcion nuclear cuya funcion
es producir la maduracion de las células precursoras de
los osteoclastos'®. Esta ostedlisis es responsable de la
aparicion progresiva de facturas, dislocacion y luxacion
articular, asociada a la pérdida de la sensibilidad que le
permite al paciente seguir caminando durante este pro-
ceso inflamatorio, provocando un trauma repetitivo que
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Fig. 5.— Neuroartropatia de Charcot en fase aguda. El pie presenta leve edema vy
eritema. La termografia muestra mas de 2 grados Celsius de diferencia entre
ambos pies, mayor en el pie afectado

contribuye a la destruccién 6sea. En su fase aguda, tanto
el examen clinico como los estudios complementarios
no presentan hallazgos especificos, motivo por el cual a
menudo no es correctamente diagnosticado'®. Cuando el
paciente se presenta con edema, eritema y aumento de
la temperatura del pie, puede ser interpretado como una
gota aguda, celulitis, trombosis venosa profunda u osteo-
mielitis. Es por esto que los datos sobre la incidencia y la
prevalencia de esta enfermedad son variables'. Muchas
veces son tratados con antiinflamatorios y antibiéticos,
sin la correcta descarga. En una serie de 68 pacientes, el
25% de los mismos no habia sido diagnosticado en forma
correcta durante la fase aguda®. El diagndstico correcto
temprano se basa en una adecuada sospecha clinica por
parte del profesional, teniendo presente que los signos y
sintomas pueden ser escasos y consistir en edema, erite-
ma y aumento de la temperatura del pie, frecuentemente
sin dolor. El pie se presenta caliente y el paciente refiere
que se edematiza mas cuanto mas lo apoya. Al examen
fisico puede no presentar cambios significativos ademas
del edema. Las localizaciones mas frecuentes de la NC
se encuentran en las articulaciones metatarso falangica
(15%), tarso metatarsiana (40%) o en las articulaciones
de medio-pie (30%), talo navicular, calcaneo cuboidea,
naviculo cuneiforme, aunque algunas veces se localiza a
nivel del tobillo (10% de los casos), pudiendo ser confun-
dida con artritis o esguinces'”. Habitualmente, los pulsos
son positivos'®, con un ITB mayor a 0.9. Si se cuenta con
un termdémetro infrarrojo o cdmara termografica se puede
detectar una diferencia de mas de 2 grados centigrados

entre el pie sano y el afectado. En cuanto a los estudios
complementarios, las radiografias en la etapa aguda no
suelen mostrar cambios. En la resonancia magnética se
suelen evidenciar en etapas tempranas cambios sutiles
en la grasa y otros tejidos blandos, siendo la misma de
utilidad para el diagndstico diferencial con osteomie-
litis y para descartar abscesos u otras enfermedades
infecciosas. Los parametros inflamatorios tales como
la eritrosedimentacion y la proteina C reactiva suelen
ser negativos, a diferencia de los procesos infecciosos,
en los cuales se encuentran elevados. El tratamiento
oportuno consta de la descarga de la zona afectada,
consistiendo en yeso de contacto total o bota Walker
cuando se localiza en el pie y yeso de contacto total,
silla de ruedas o muletas sin ningin apoyo cuando se
trata de NC de tobillo.

Esta descarga debe continuar mientras dure el edema
y la diferencia de temperatura, hasta que la misma sea
menor a 2 grados centigrados, proceso que puede llevar
varios meses. A diferencia de las otras dos entidades,
no requiere internacion ni tratamiento antibidtico. Los
bifosfonatos y la calcitonina han sido propuestos para el
tratamiento de la NC en su fase aguda, pero no existen
evidencias concluyentes para avalar su uso'. Esto se
aplica también para el ultrasonido de baja intensidad y
la estimulacion eléctrica del crecimiento éseo'”. Cuando
la enfermedad se detecta en forma precoz, pueden re-
ducirse las fracturas y la progresién hacia la deformidad
si se aplica una correcta descarga, de ahi la importancia
de incluirlo dentro del APD, ya que la conducta temprana
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adecuada implica la reduccion del dafo que lleva poste-
riormente a las amputaciones.

Independientemente del tipo de presentacion, el APD
implica un cuadro que se produce como consecuencia de
una infeccidn grave acompafada de una neuropatia sen-
sitivo motora avanzada en el primer caso, isquemia critica
en el segundo caso y neuropatia autonémica grave en el
tercero, y es la manifestacion del dafio provocado durante
afos por la hiperglucemia y los demés factores de riesgo.
Son pacientes que cursan un pie diabético que puede
implicar la pérdida del miembro inferior, sobre todo aque-
llos con infeccidn o isquemia grave. Las guias NICE de
prevencion y tratamiento del pie diabético?' recomiendan
que, cuando se trata de enfermos que presentan un pie
diabético con amenaza del miembro, como en los casos
1y 2, ola combinacion de ambos (infeccién e isquemia),
deben ser derivados en forma inmediata a un servicio de
urgencias, y cada hospital deberia tener en su atencion de
guardia un protocolo con pautas claras para su atencién
y un consultor que supervise la atencion integral de los
mismos. Una vez internados, deben ser evaluados dentro
de las 24 h por el equipo de pie diabético, quienes guiaran
la atencion en la internacion. Para el resto de los casos,
la derivacioén al equipo de pie diabético debera realizarse
dentro de las 24 h.

Discusion

El APD es un concepto nuevo que se encuentra afianzado
entre quienes atienden a los pacientes con pie diabético,
y surge con el fin de identificar a aquéllos que representan
un elevado riesgo de pérdida del miembro y que, con una
adecuada, oportuna y correcta atencion, pueden mejorar
su prondstico. Este concepto impone urgencia para la
identificacion del caso y la rapida toma de decisiones
con el fin de evitar la complicacién més grave, que es la
amputacion. Se han identificado 3 tipos de APD (pie dia-
bético infectado, pie diabético isquémico progresivoy NC
en fase aguda), cuyo tratamiento precoz puede cambiar
el prondstico, aunque en la préactica existen casos en los
cuales se combina isquemia e infeccion y se requiere el
tratamiento de ambas a la vez, siendo estos casos poten-
cialmente los mas graves. Identificar estos pacientes es el
primer paso para mejorar su atencion, aunque se requiere
poner en practica otras medidas, tales como confeccionar
protocolos en las guardias con rutas claras de atencién
de quienes ingresen por un APD, rapida derivacion a los
equipos multidisciplinarios, evitar demoras burocraticas
para el traslado de los pacientes de riesgo, implementar
sistemas de referencia y contrarreferencia en base a la
gravedad, entre otros. El equipo multidisciplinario debe-
ria tener acceso sin restricciones a los servicios para la
atencion de grandes heridas, hospitalizacion de urgencia,
administracion de antibiéticos, enfermeras con experien-
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cia en curacion de heridas del pie diabético, servicios
de diagnéstico y de microbiologia, cirugia ortopédica y
podoldgica, cirugia vascular, radiologia y ortesis?',con el
fin de mejorar la atencién y los resultados de la evolucion
a corto y largo plazo, disminuyendo las amputaciones
y la invalidez que se producen como consecuencia de
esta afeccion.
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[...] El hombre no es nunca un primer hombre, comienza desde luego a existir
sobre cierta altitud de pretérito amontonado. Este es el tesoro unico del hombre,
su privilegio y su sefial. Y la riqueza menor de ese tesoro consiste en lo que de
él parezca acertado y digno de conservarse; lo importante es la memoria de los
errores que nos permite no cometer los mismos siempre. El verdadero tesoro del
hombre es el tesoro de sus errores, la larga experiencia vital decantada gota a
gota en milenios. Por eso Nietzsche define el hombre superior como el ser “de la

mads larga memoria”.

José Ortega y Gasset (1883-1955)

La rebelion de las masas (1930). Buenos Aires; Orbis, 1983. Prélogo para
franceses (1937); p 32



