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;Por qué debemos preocuparnos
del pie diabético?
Importancia del pie diabético

GABRIEL SEGUEL*

An update on diabetic foot

The diabetic foot is responsible for 70% of amputations in adults, entails a
significant impact in the life of patients and it is associated with an excessive use of
resources in our health system. The 2009-2010 National Health Survey indicated that
in the “last year” 6.7% of subjects with diabetes consulted a health care professional
for diabetic foot. With the permanent rise of worldwide and national prevalence of
Diabetes Mellitus and the increased life expectancy in our country, the public health
system needs to adapt to this new epidemiological situation. There are interventions,
which have been tested abroad, that may modify substantially the natural history
of diabetic foot. However, in our country there is little experience with them. This
deficiency results in increased rates of amputation and possibly a deterioration of the
quality of life of diabetic patients. The objective of this article is to provide an update

on the knowledge about diabetic foot.
(Rev Med Chile 2013; 141: 1464-1469)
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responsable de 70% de las amputaciones

realizadas en adultos. En Chile descono-
cemos su prevalencia. Este cuadro conlleva un
profundo deterioro en la autovalencia, producti-
vidad y funciones psicosociales de los individuos.
Para los sistemas de salud, el pie diabético y en
particular laamputacion, significa una importante
carga econdmica llevandose parte significativa de
los recursos totales asignados para el manejo de
la diabetes mellitus (DM). Desde la perspectiva
asistencial, es la principal causa de hospitalizacién
en diabéticos. Para los equipos de Cirugfa Vascu-
lar y de Cirugia General son una carga dificil de
sobrellevar, tanto por los dias cama, como por
la cantidad de procedimientos a que deben ser
sometidos. Desde otra perspectiva, intervenciones
basadas en la historia natural de la enfermedad
con prevencién en distintos niveles ha demostrado
reducir las amputaciones hasta 85%. En nuestro
pais es reconocida la enorme carga que esta pato-
logia produce para todos los niveles de atencién

El pie diabético es una enfermedad compleja
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de salud, por lo que, desde 2006 las guias GES de
diabetes mellitus y otras han intentado sin resul-
tados controlar este problema.

Diabetes mellitus

La DM es una enfermedad crénica no trans-
misible de origen multifactorial. En el afio 2006
la DM fue la quinta causa de muerte en el mundo
con una tasa de 20,3 por 100.000 habitantes'. Se
estima que 246 millones de personas en el mundo
son portadoras de esta enfermedad con una preva-
lencia de 5,9% en la poblacién adulta. Al ano 2025
esta cifra podria ascender a 380 millones con una
prevalencia para la poblacién adulta de 7,1%? En
nuestro continente en el ano 2000 se estimé que
mas de 35 millones de personas padecian diabetes
mellitus, 54% pertenecia a América Latina y el Ca-
ribe con una proyeccién de 64 millones al aiio 2025
elevandose a 62% en nuestra regién'. En Estados
Unidos de Norteamérica la poblacién beneficiaria
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de Medicare presentd una prevalencia de DM de
26,4% en 2006, 27,3% en 2007 y 27,9% en 2008>.

En Chile, la encuesta nacional de salud (ENS)
2009-2010 mostrd una prevalencia nacional de
diabetes en el adulto de 9,4%, con una prevalencia
algo mayor en mujeres (10,4%) que en hombres
(8,4%), pero no significativa®.

En Chile la expectativa de vida ascendi6 a 80
aflos en mujeres y 73 afios en varones, con 11,4%
de mayores de 65 afos es una de las mds altas en
América Latina y el Caribe, por lo tanto, nuestro
sistema sanitario ha tenido que adaptarse a la
nueva carga de enfermedad constituida por la DM
y disenar estrategias con efectividad demostrada a
lo largo del ciclo vital®.

La DM es una de las patologias que genera
mayor discapacidad y mortalidad en el adulto y
adulto mayor, dato coherente con la informacién
recabada por la primera encuesta nacional de
discapacidad en que 62,9% de los encuestados
declar6 que su principal deficiencia es causada
por una enfermedad crénica®.

Debe recordarse que frenar el aumento de la
mortalidad por DM, asi como mantener la tasa
estandarizada por edad (14/100.000 habitantes)
fueron objetivos sanitario para el decenio 2000-
2010 lo que hasta ahora no se ha logrado'.

Pie diabético

Se denomina pie diabético a la infeccién,
ulceracion o destruccién de tejidos profundos
del pie asociado con neuropatia o enfermedad
arterial periférica en las extremidades inferiores
de personas con diabetes?’.

Ochenta y cinco por ciento de las amputacio-
nes son precedidas por una ulcera’. Se sabe que
personas con DM tienen 25 veces mds riesgo que
la poblacién general de perder una de sus extre-
midades. Cada afio mds de 1 millén de personas
pierde una extremidad inferior por DM. La tasa
de prevalencia de amputaciones varia entre 0,2 y
4,8% con una tasa de incidencia anual que oscila
entre 46,1 y 936 por 100.000 personas con DM2

En Estados Unidos de Norteamérica la preva-
lencia de tlceras en el pie de pacientes diabéticos
de Medicare es 8,1% en 2006, 8,1% en 2007 y 8%
en 2008. En aquellos pacientes diabéticos portado-
res de enfermedad arterial oclusiva la prevalencia
fue de 19,2% en 2006, 18,9% en 2007 y 18,6% en
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2008. Asi también la prevalencia de amputacién
de parte o toda la extremidad inferior en pacientes
diabéticos beneficiarios de Medicare fue de 1,8%
en 2006, 2007 y 2008°.

Las complicaciones del pie acumulan mas
hospitalizaciones que cualquier otra complicacién
de la DM con mortalidad y morbilidad conside-
rables®. Las complicaciones del pie son las mads
serias y costosas de la DM. Estrategias que incluyen
prevencion, educacién de pacientes y prestadores,
tratamiento multidisciplinario de las ulceras y
monitoreo estrecho reducen las amputaciones
entre 49 y 85%. Tanto la organizacién mundial de
la salud como la International Diabetes Federation
(IDF) tienen como objetivo reducir la tasa de
amputaciones sobre 50%”°.

En Chile, la ENS Chile 2009-2010* establecio
que 6,7% de los diabéticos ha tenido que consultar
un profesional de la salud en el dltimo afio por pie
diabético. Se estableci6 también que a 48,3% de los
diabéticos nunca se le habia examinado los pies.

La prevalencia de las alteraciones del pie de
pacientes diabéticos en Chile es desconocida,
en Brasil existe el estudio de prevalencia de pie
diabético desarrollado por las unidades de salud
familiar en la ciudad de Recife, Pernambuco, Brasil
de 2005 que utiliza como definicién la dada por
la IDF? e identific una prevalencia de 9%, que
oscil6 segun el distrito sanitario estudiado en la
ciudad entre 4,9 y 27,9%", cifras aun mads altas
son propuestas por Al-Maskari, quien refiere que
hasta 399% son portadores de polineuropatia, aun
mds, otros autores sugieren que hasta la mitad de
las personas con diabetes podrian tener factores
de riesgo para ulceracion''.

Experiencia internacional en manejo de
pacientes diabéticos con problemas en el pie

El importante consumo de recursos en esta
patologia y la escasa investigacion existente llevo
a 14 instituciones europeas especializadas en pie
diabético a crear el grupo de estudio en diabetes
y extremidad inferior (EURODIALE). Este grupo
inici6 una cohorte el 1 de septiembre de 2003, si-
gui6 1.229 pacientes por 1 afio con tlcera nueva los
cuales fueron reclutados en 27% en una admisién
hospitalaria y en 63% en controles ambulatorios.
Setenta por ciento tenia mds de 10 afios de DM.
El grupo presentd 32% de comorbilidad disca-
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pacitante entre las que destacan impedimentos
visuales (15%), enfermedad renal crénica (6%),
insuficiencia cardiaca y angina de pecho NYHA III,
IV (11%), discapacidad de la marcha (10%), des-
empleo (18%), presencia de enfermedad arterial
oclusiva en 49%, polineuropatia (86%), infeccién
en 58% del total, en particular aquellos hospitali-
zados presentaron 82% infecciones. En conclusion,
cualquier paciente ulcerado debe considerarse se-
veramente enfermo, ya que esta condicion se asocia
asevera comorbilidad y discapacidad, lo que ayuda
a comprender los resultados clinicos, utilizacion de
recursosy calidad de vida'?. En particular el grupo
en que se identific6 enfermedad arterial oclusiva
de extremidades inferiores manifesté peores re-
sultados tras la intervencién sugerida por la IDEF,
lo que se profundiz6 en aquellos que presentaron
infeccién". A 8 anos del inicio del estudio se ha
demostrado fehacientemente que esta patologia
representa un enorme problema para los pacientes
y el sistema de salud. El trabajo realizado por las
instituciones europeas ha mostrado la posibilidad
de reducir las amputaciones en 40%. El riesgo de
sufrir una dlcera en algiin momento de la vida
puede llegar a 25%. En cuanto a los resultados
clinicos 77% de los pacientes cur6 (con o sin am-
putacién menor), 5% requirié amputacién mayor
y 6% murié. Dieciocho por ciento requirié de una
amputacién menor para cicatrizar, de las cuales
55% fueron de ortejo, 34% un ortejo y parte del
metatasiano correspondiente y 11% del medio pie.
La alta tasa de amputaciones menores se correla-
cionaba con el score de severidad de enfermedad.
En el resultado principal, curacién de la tilcera, no
hubo diferencia al comparar pies sin enfermedad
arterial oclusiva infectados y no infectados, sin
embargo, pese a este caso particular hubo una ten-
dencia clara a empeorar los resultados en curacién
de tlcera, amputacién mayor, menor y muerte
segun se producia el cambio entre sin enfermedad
arterial oclusiva sin infeccidén, sin enfermedad
arterial oclusiva con infeccidn, con enfermedad
arterial oclusiva sin infeccién, con enfermedad
arterial oclusiva con infeccién'. Estos resultados
son concordantes con el grupo de Real Collado
quien estudi6 los factores de riesgo asociados a
amputacion en pacientes diabéticos, encontrando
como factores mds relevantes de amputacién y
ademds predictores independientes: Amputacién
previa (OR = 3,7), enfermedad arterial oclusiva
(OR =7,1) e infeccién grave (OR = 14,4)".
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En Latinoamérica existe “The Brazilian save
the diabetic foot Project”'® que desde su inicio
en 1992 con la participacién del diabeté6logo,
enfermera, asistente de enfermeria y trabajadora
social, basando su actuacién en la experiencia
britdnica previamente publicada, logré dismi-
nuir progresivamente las amputaciones hasta en
77,8% en mujeres. Estos resultados han llevado al
crecimiento del recurso humano y complejidad
de las prestaciones hasta llegar en el afio 2002 a
un equipo multidisciplinario en que se agregan
varias especialidades médicas, fisioterapeutas,
ortesistas y otros.

Realidad chilena

No existen indicadores respecto del manejo
del pie diabético en nuestro pais, sin embargo, en
el afio 2010 se publicé el informe final de la eva-
luacién sanitaria de las intervenciones GES para
diabetes mellitus’, en este documento se indica
que la meta incluida en Healthy People 2010 es
reducir la tasa de amputaciones en extremidades
inferiores a 1,8/1.000 diabéticos. En Chile se rea-
lizan mas de 2.000 amputaciones cada afio por
DM. La tasa de amputacién en poblacion diabética
es un indicador usado internacionalmente; debe
considerarse de tipo proxy, ya que, nos aproxima
aun fenémeno, pero no lo mide directamente. Da
cuenta de la calidad del manejo ambulatorio de
la DM. A nivel nacional la tasa de amputaciones
en poblacidn diabética aument6 de 3,5 en 2002 a
4,5/1.000 diabéticos en 2006 lo que corresponde
a un incremento de 28%.

Evaluaciones econémicas de intervenciones
en pie diabético

El costo de tratar una ulcera en el grupo
EURODIALE fue de € 8.000 la mayor parte de esta
cifra relacionada con las hospitalizaciones por lo
cual se torna atractivo invertir en su tratamiento
ambulatorio. Los mayores costos se alcanzaron
en pacientes que requirieron amputacién de una
extremidad ascendiendo hasta € 5.222. El costo
de tratamiento fue significativamente mayor en
los pacientes portadores de enfermedad arterial
oclusiva. Estrategias que apunten a referencia
precoz para el tratamiento antibiético adecuado
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e intervencién por cirugia vascular ayudan a
prevenir la pérdida de tejido y reducen las rehos-
pitalizaciones y costos'.

El costo estimado de las tlceras y amputaciones
para los pagadores del sistema de salud de Estados
Unidos de Norteamérica fue de USD 10,9 billones
en 2001, usando la misma metodologia para el caso
del Reino Unido fue de 252 millones de libras. En
una revision de estudios entre 1994 y 2000, tras
ajuste por inflacidn el costo de cerrar tlceras que
no requirieron amputacién varié6 entre USD 993 y
USD 17.519 (equivalencia aiio 1998). En una revi-
sién de evaluaciones de costos para lesiones del pie
el costo estimado para un paciente amputado varia
entre USD 16.488 y USD 66.215 (equivalentes afo
1998). En consecuencia la prevencién de tlceras y
amputaciones en pacientes diabéticos debe ser el
objetivo mds importante para una utilizacién mds
eficiente de los recursos'®.

Larelevancia de la discapacidad fisica produci-
da por DM llevé al Ministerio de Salud de Chile a
proponer su reducciéon como uno de los objetivos
sanitarios de la década recién pasada’.

La investigacién en cuidados del pie de pacien-
tes diabéticos y la implementacién de programas
de prevenciéon es una de las formas mds costo
efectivas de provision de cuidados de salud'.

Mc Cabe y cols reportaron una evaluacién
econdmica de ensayo clinico en que comparan
una atencién habitual en una clinica ambulato-
ria de diabetes con un programa de screening y
proteccion del pie que incluyé Semmes Weins-
tein, biotensiémetro y palpacién de pulsos, tras
encontrar alteraciones en estas pruebas se repitié
la evaluacién y se agrega indice tobillo brazo, me-
dicién transcutdnea de oxigeno y radiografias del
pie para evaluar puntos de apoyo. Tras lo anterior
se realizaron cuidados del pie, medidas de higiene,
calcetines, calzado de proteccién y seguimiento
por 2 afios. La intervencién demostré ser costo
efectiva en reducir amputaciones mayores, sin em-
bargo, no fue capaz de demostrar costo efectividad
en cierre de ulceras y amputaciones menores'**.

En un andlisis de costo utilidad, Ragnarson
compard la estrategia en curso (afio 1998) con
una prevencion dptima tomada de las recomen-
daciones IDF que incluia educacién de pacientes
y prestadores, provision de cuidados del pie,
calzado apropiado y manejo por equipos multi-
disciplinarios. Se realizé simulacién en modelo
de Markov con horizonte a 5 afios. Considerando
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la intervencidn costo efectiva si puede reducir la
incidencia tlceras y amputaciones en 25%, siendo
valido esto para todos los pacientes diabéticos con
factores de riesgo. Realizaron 3 cohortes de edad,
y andlisis de sensibilidad de una via para diversas
variables, entre ellas tasa de descuento, incidencia
de tlceras, amputacién de extremidad inferior,
resultando la prevencién 6ptima dominante en
casi todas las alternativas®.

Un programa efectivo de cuidados del pie
debe tener un equipo multidisciplinario. En los
ultimos 15 anos se ha demostrado que el cuidado
del pie de pacientes diabéticos es 6ptimo sdlo
cuando el financiamiento y recursos humanos
son suficientes. El abordaje multidisciplinario ha
mostrado una reduccién de amputaciones desde
49% hasta 85%°.

Calidad de vida y pie diabético

En 2010 un grupo noruego publicé diferencias
significativas en calidad de vida medida con EQ5D
entre diabéticos tipo 2 sin complicaciones (media
indice EQ = 0,85), con una complicacién (media
indice EQ = 0,8) y con dos o mds (media indice
EQ = 0,64); ademds presenté una media para el
indice EQ de 0,81 (DS = 0,22) en los pacientes
portadores de DM tipo 2 incorporados al estudio®.
Garcfa Morales y cols® estudiaron la calidad de
vida relacionada con salud usando SF-36 en dia-
béticos con y sin pie diabético, encontrando una
disminucién significativa en la calidad de vida en
pacientes portadores de esta complicacién. Siendo
los factores que mds impactan en la calidad de vida
la neuropatia periférica, historia de amputacién
y mal control metabdlico. Llama la atencién un
impacto mayor en la calidad de vida de las mujeres
que en los hombres portadores de pie diabético,
asi como, la ausencia de impacto de la enfermedad
arterial oclusiva de extremidades inferiores (en la
calidad de vida).

Existe evidencia respecto de que un enfoque
preventivo y un tratamiento precoz de las tlceras
del pie son costo efectivas, mejora la calidad de
vida de los pacientes, ahorra recursos y aumenta
la sobrevida**>%.

En conclusion, es perentorio que autoridades
politicas, directivos, clinicos y pacientes asuman el
desafio de optimizar el manejo del pie diabético, ya
que, el alza progresiva en la prevalencia de DM en
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el mundo y particularmente en Chile sugiere que
la brecha de atencidn y calidad para esta patologia
se profundizard. Para esto, el desarrollo de unida-
des especializadas en pie diabético que apliquen
las mejores practicas clinicas, multidisciplinarias,
con recursos suficientes y capacidad de gestion
adecuada parece ser el camino a seguir para opti-
mizar nuestros resultados, la costo efectividad de
las intervenciones y la calidad de vida de nuestros
pacientes.
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