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1.- CLASIFICACION

PROFESIONALES DE LA

Cirujanos Generales, Médicos Internistas, Ortopedistas, Urgenciologos, Médicos

SALUD Familiares.
CLASIFICACION DE LA CIE 10 Pie diabético E 10-12.
ENFERMEDAD

CATEGORIA DE GPC

Segundo nivel guia terapéutica.

USUARIOS POTENCIALES

Personal de la Salud perteneciente a la AMCG en forma Inicial.

ORGANIZACION

Miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.

DESARROLLADORA
POBLACION BLANCO Pacientes con diabetes mellitus que presenten lesiones infectadas en los pies.
FUENTE DE Asociacién Mexicana de Cirugia General A.C.

FINANCIAMIENTO

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Resumen de datos de HC, la semiologia, Dx., Dx. Dif. y tratamiento de la
patologia a tratar.

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Resumir los beneficios que llevara el seguir la presente guia al personal de
salud.

Con la elaboracion de la presente guia, se pretende proporcionar al médico los
medios de diagndstico, tratamiento y pronéstico de las lesiones en pie diabético,
para disminuir al maximo posible las amputaciones de las extremidades
inferiores.

METODOLOGIA

Definicion del enfoque de la GPC.

Elaboracion de preguntas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias.

Protocolo sistematizado de busqueda.

Revision sistematizada de la literatura.

Busqueda de bases de datos electrdnicas.

Busqueda de otras guias en centros de elaboradores o compiladores.

Busqgueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales revisadas: 36.

Guias seleccionadas: 5 guias en 10 afios.

Ensayos controlados aleatorizados.

Reportes de casos.

Consensos de expertos.

Validacion de protocolos de busqueda por el comité de ensefianza e
investigacion de la AMCG.

Adopcion de guias internacionales.

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas en la
presente guia con informacion sustentada en la evidencia.

Construccion de la guia para su validacion.

Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias.

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto
nacional.

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematizada de la literatura y
gradacion de evidencia y recomendaciones.

Emision de evidencias y recomendaciones (ver anexos).
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METODO DE VALIDACION | Validacion de Protocolos de Busqueda

Y ADECUACION Método de validacion de la GPC: Validacion por pares
Validacion Interna: Comité de Ensefianza e Investigacion de la AMCG
Prueba de campo: Territorio de la Republica Mexicana.

CONFLICTO DE INTERES | Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos
de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente guia
de préctica clinica.
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2.- INTRODUCCION

Las infecciones del pie diabético junto con la isquemia, el edema y la neuropatia constituyen una
tetrada de factores agravantes que incrementan la morbilidad, las amputaciones y la muerte. La
infeccion del pie diabético es una emergencia porque sus sintomas y signos locales o sistémicos se
encuentran enmascarados. La infeccion del pie diabético es importante por dos motivos: es casi diez
veces mas frecuente que en los pacientes no diabéticos y es la causa principal de hospitalizacion del
diabético; por otro lado, hasta el 25% de las personas con diabetes desarrollaran ulceras del pie
durante su vida y de todas éstas, mas de la mitad se infectaran aumentando en algunos casos el
riesgo de amputacion, ya que entre el 25 y 50% de estas infecciones conducen a una amputacion
menor, y entre un 10 y 40% a una amputacion mayor.

3.- ASPECTOS GENERALES

3.1 Justificacion:

El diagndstico y tratamiento del pie diabético infectado es de gran complejidad, por su
variacion clinica y las repercusiones socioecondmicas lo que requiere de una atencion
multidisciplinaria.

Una de las complicaciones mas importantes de la diabetes mellitus es el pie diabético, y es la
causa mas frecuente de internamiento hospitalario. La infeccidon es un factor que influye de
manera importante en la amputacion, discapacidad y muerte.

En la poblacién general se amputan 5 a 25 personas de cada 100,000 habitantes, mientras que
en los diabéticos, las cifras de amputacién aumentan catastroficamente, amputdndose de 6 a 8
pacientes por cada 1000 habitantes.

El 85 % de las amputaciones en los diabéticos son precedidas de una ulcera en el pie, ésta
generalmente es neuropatica y puede estar agravada por ciertos grados de isquemia.

La mortalidad a tres afios posterior a una amputacién es de 50 % y a cinco aflos aumenta al 68
%, cifra que sélo es superada por el cancer de pulmén (86%).

La posibilidad de sufrir una amputacion de la extremidad contralateral posterior a una
amputacion, es del 42% en los primeros 3 afos, y aumenta al 56 % durante el 32 al 5to afo.
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La presente guia establece una seria de pautas basadas en la mejor evidencia encontrada y
encaminadas a estandarizar la atencion, mediante un sistema de check list, o lista de
verificacidon, para realizar un diagndstico oportuno, un tratamiento médico quirurgico
adecuado y disminuir las complicaciones. El uso de estas guias con el modelo San Elidn tiene
un efecto protector contra las amputaciones ocasionadas por la infeccidn.

Cicatrizacion Fallida

2

B HLeve1

§ 4 Moderado 2
< ® Grave 3

Infeccidn

A Checklist System to Score Healing Progress of Diabetic Foot Ulcers
Fermin R. Martinez-De Jesus
International Journal of Lower Extremity Wounds 2010 9: 74

3.2 Objetivos:

Proporcionar el modelo San Elidn para el manejo de la infeccion del pie diabético evitando amputaciones
mayores por infeccion.

Conocer la importancia de una lista de cotejo en la seguridad del paciente para el tratamiento y seguimiento de
la infeccién.

Diferenciar el riesgo de falla terapéutica por factores de gravedad y complejidad de la herida y entender su
comportamiento y entender su comportamiento, particularmente en las modalidades de infeccion, leve
moderada y grave como se describen estas guias.
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3. Definicion y glosario.

Pie diabético: Definicion San Elian 2013: es un sindrome de etiologia, complejidad y gravedad variable,
caracterizado por destruccion de tejidos en extension y profundidad de zonas y aspectos topogréaficos del pie
causados y/o agravados por infeccién, isquemia, edema y neuropatia; que puede causar amputacion y/o muerte
en los pacientes con diabetes

Infeccidn: es la invasion y multiplicacion de organismos patdgenos dentro de los tejidos corporales. (IWGDF).
Osteomielitis: es una infeccion 6sea causada por bacterias u otros microorganismos.

Necrosis: es la degeneracion de un tejido por la muerte de sus células. Esta mortalidad es producida por la
accion de un agente nocivo que genera una lesion irreparable.

Fascitis necrotizante: es una infeccién aguda, que se extiende por el tejido celular subcutaneo y la fascia,
produciendo una rapida necrosis tisular.
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4.- PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1.- ¢ Como se determina la gravedad de la infeccion?

2.- ¢ Se debe clasificar la infeccion en las heridas del pie diabético?

3.- ¢ Como se define una infeccién grave?

3.- ¢ Todas las heridas requieren antibioticos?

4.- ;Qué clasificacion o puntaje tiene la osteomielitis en la gravedad de la infeccién?

5.-¢Puede diferirse la desbridacion quirdrgica mientras se aplican diversas modalidades
terapéuticas?

6.- ¢ Se recomienda el uso rutinario de otros tipos de desbridamiento no quirdrgico en infecciones de
pie diabético?

7.- ¢, Qué es el tratamiento empirico con antibidticos?

8.- ¢ Cuando se debe cultivar la herida en el tratamiento empirico inicial?
9.- ¢ Cuél es el método correcto para la toma de cultivos?

10.- ¢ Cuando se indica el cultivo subsecuente de la herida?

11.- ¢ La aplicacion del antibiético requiere hospitalizacion del paciente?

12.- ¢ Cual es la duracién recomendada en el tratamiento con antibiéticos?
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5.- EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion obtenida
de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y recomendaciones
expresadas en las guias seleccionadas corresponden a la informacion disponible organizadas segun criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que
las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas en forma numérica y las recomendaciones
con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron segin
la escala del documento original, utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente a nivel de
evidencia y recomendacion, el nimero y / o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacion, las siglas
que identifican la GPC o el nombre del primer autor y afio de publicacion se refieren a la cita bibliografica de
donde se obtuvo la Informacion.

Cuando no contamos con GPC anterior como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a traves del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta analisis,
ensayos clinicos, estudios observacionales, y consensos de expertos. La escala utilizada para la gradacion de las
evidencias y recomendaciones de esos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la escala
utilizada después del nimero o letra, y posteriormente el nombre del primer autor y afio de su publicacion.

Clasificacion de nivel de evidencia vy fuerza de recomendacion

Shekelle

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA FUERZA DE RECOMENDACION

la.- Evidencia por meta-analisis de estudios clinicos A.- Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorizados.

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorizado.

Ila.- Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin B.- Directamente basada en evidencia categoria Il 0
aleatorizacion. recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-experimental o estudios

de cohorte.

I11.- Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal C.- Directamente basada en evidencia categoria I11 0 en

como estudios comparativos, de correlacidn y casos y controles. | recomendaciones extrapoladas de evidencia categoria I o 11
Revisiones clinicas.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o D.- Directamente basadas en evidencia categoria 1V o de
experiencia clinica de autoridades en la materia 0 ambas, recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I, 11

Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing guidelines BMJ 1999; 318: 593-596.
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Tabla de referencia de simbolos utilizados en esta guia.

EVIDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA
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5.1 Atencion primaria o diagnoéstica (para cada pregunta).

EVIDENCIA/
RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La gravedad de la infeccidn en pie diabético se determina de
manera muy similar a la identificacion clinica, con las
clasificaciones de: 1) PEDIS (siglas en inglés, que corresponden
a perfusion, extension, profundidad, infeccidn y sensibilidad),
publicada por Schaper, Unicamente para propdsitos de
investigacion y no esta validada. 2) Infectious Disease Society
of America (IDSA) 3) el puntaje de San Elian. El puntaje de
San Elian validado y publicado puede recalificar la infeccién y
el resto de las variables en forma crono-bioldgica cuantas veces
sea necesario de acuerdo a su evolucion positiva 0 negativa.

la
GPC IDSA 2012
Martinez de Jesus,
2010

La infeccion debe ser clasificada, ya que permite determinar el
riesgo de amputacion o éxito en la cicatrizacion de las heridas
infectadas y la toma de decisiones terapéuticas en los casos en
los cuales esté en peligro la extremidad y la vida del paciente.

Ib
Martinez de Jesus,
2010

La infeccion grave es cualquier tipo de infeccion con respuesta
inflamatoria sistémica. Se requieren al menos dos de las
siguientes alteraciones para diagnosticar RIS: temperatura >38 o
<36, frecuencia cardiaca >90/minutos, frecuencia respiratoria
>20/minutos, PaCo2 <32 mmHg, leucocitos >12,000 o <4000
mil/mm3 y 10% de bandas. San Elidn también toma en cuenta
descontrol metabolico tipo hiperglucemia (>150 mg/100 ml) o
hipoglucemia grave (<50-40 mg/100 ml) de dificil control o que
requiere hospitalizacion.

la
GPC IDSA
2012

La osteomielitis se califica como infeccion moderada con dos
puntos de gravedad. Su diagndstico clinico se sustenta en la
presencia de descarga purulenta, la exposicién manifiesta del
hueso, la presencia de un “dedo en salchicha”, o la prueba del
estilete positivo a hueso a través de la herida, por su sensibilidad
y especificidad elevada (0.87 y 0.91 respectivamente).

La radiografia simple del pie nos da cambios por infeccién dsea
después de los 10 dias. El diagnéstico definitivo se hace con
biopsia 0 resonancia magnética nuclear.

la
GPC IDSA
2012

Las heridas clinicamente no infectadas no requieren tratamiento
antimicrobiano.

b
GPC IDSA
2012

Los cultivos obtenidos con hisopos son superficiales y cultivan
microorganismos colonizadores, las muestras de tejido profundo
tienen mas probabilidades de cultivar el agente patogeno real y
pueden ayudar a optimizar la seleccion de antibi6ticos.

la
GPC IDSA
2012

EEE

La desbridacién quirdrgica de tejido infectado debe realizarse
sin diferimiento en forma inicial, y subsecuente tantas veces
como sea necesario con “destechamiento” de trayectos
fistulosos.

la
GPC IDSA
2012

2014
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La intervencidn quirrgica temprana de las infecciones la
moderadas o graves puede reducir el riesgo de amputacion de GPC IDSA
extremidad inferior. 2012
El uso de deshridamiento no quirdrgico (desbridamiento 11
mecénico, enzimatico, autolitico con hidrogel y por larvas) es GPC IDSA

R controversial. El nivel de evidencia para la larvoterapia no 2012
justifica su recomendacion para su aplicacién clinica, ni en
eficacia ni costo. El nivel de evidencia de los hidrogeles
permite su recomendacion.
La seleccion del antibi6tico para el tratamiento empirico inicial lla

R se basa en la gravedad de la infeccion y en adivinar el probable GPC IDSA
agente causal. La palabra empirico significa conocimiento 2012
adquirido con base en la experiencia, y la palabra adivinar es
descubrir por conjeturas algo oculto o ignorado.
Se recomienda la toma de cultivo de la herida antes de iniciar o Iib

R continuar el tratamiento empirico en todos los casos de GPC IDSA
infecciones moderadas a graves. 2012
La toma de cultivos subsecuentes se recomienda cuando no hay Iib
mejoria o empeora la infeccion. GPC IDSA

2012

La hospitalizacidn esta indicada en casos de infecciones graves, Iib
en pacientes inestables hemodindmica y metabolicamente. La GPC IDSA
aplicacion de antibidticos incluso intravenosos, puede hacerse 2012
ambulatoriamente mediante uso de catéter.
Para infecciones leves de 1 a 2 semanas de tratamiento con Ib
antibioticos suele ser eficaz, y aumenta hasta 2 a 4 semanas en Castro
infecciones moderadas y graves. 2009
Para el caso de osteomielitis se requieren de 4 a 6 semanas con Ib
antibidticos, tiempo que se reduce si se extrae el hueso Castro
infectado. 2009
La terapia con antibioticos por lo general puede ser lla
interrumpida cuando los signos y sintomas de infeccion se han GPC IDSA
resuelto, aunque la herida no haya cicatrizado adn. 2012

2014

La lista de cotejo y puntaje San Elian permite mejorar la
precision de los datos y registros de la informacién médica con
las calificaciones subsecuentes cuantas veces sea necesario sin
necesidad de enmiendas en el expediente clinico.

11
Martinez de Jesus,
2010

El uso de estas guias tiene un efecto protector contra las
amputaciones causadas por infecciones.
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6.- ANEXOS

6.1 Protocolo de Busqueda:

La basqueda sistematizada de informacion se enfocé a documentos que fueron obtenidos sobre la tematica
infeccion en pie diabético. La bdsqueda se realizo en las bases de datos de PubMed,

Criterios de inclusién:

e Documentos en inglés o espafiol.

e Publicados durante los 10 ultimos afos.

e Revision de Guidelines International Network, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, National
Library Guidelines, etc.

Estrategia de busqueda:
Consistié en una etapa en que se enfocé en la recuperacién de practica clinica.
Primera Etapa:

Se identificaron en el MeSH sobre el tema pie diabético teniendo como resultado los descriptores: diabetic foot,
infection, infected, abscess, osteomielitis, gangrene, necrotizing fasciitis, surgery. Se realizo la busqueda en
todas las bases de datos mencionados anteriormente combinando algunos de los descriptores y limites, como se
describen a continuacion. (Entre paréntesis se sefiala los resultados utiles).

Blsquedas Bases de Datos Limites Resultados

PubMed 2004 al 2014 1596

Se obtuvieron 1,596 resultados, obtenidos en los 10 ultimos afios, de los cuales se decidio presentar 32 como
finales.
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Algoritmos de buasqueda.

Representa la estrategia de busqueda que se aplico para este protocolo; aqui se evidencia el proceso, lo que
permite la reproduccién del mismo para su posterior validacion.

No de Busqueda Descriptores Resultados

1 Diabetic foot and infection. 1474

2 Diabetic foot and osteomielitis. 529

3 Diabetic foot and gangrene. 243

4 Diabetic foot and abscess. 61

5 Diabetic foot and necrotizing fascitis. 32

6 Diabetic foot and infected. 290

7 Diabetic foot and surgery. 706

El Algoritmo de busqueda demuestra la exhaustividad de la busqueda, asi como el proceso completo que
incluye todas las estrategias de busqueda. Los resultados obtenidos a partir de este algoritmo y una vez
eliminados los repetidos fueron 1596, y utilizados en la elaboracion de la Guia fueron 36 los seleccionados.
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6.4 Diagramas de flujo

Algoritmo por grados de gravedad.

Poblacion Diabética v

Modulo pie de riesgo

N

Clinica Pie diabético

i
Clasificacion de San Elian

Isquemia

Riesgo de perdida pardal del pie.
Pronostico dependiente del uso

San Hidn
Gradolll

Buen pronostico, Probabilidad
elevada de dcatrizar
exitosamente sin amputadones

I_\'/

de terapeuticas correctas en la Manejo Ambulatorio
correcdon de factores Revaloracién San Hidn
agravantes con buena respuesta Fecisantes cada?— 3
biolégica del padente dias
Padiente conriesgo de o
perder la extremidad yla Anl]lE);_oh_oos Mong droga
Protocolode vida, con imposibilidad de | Necrosis iminar presion
Revascularizacién corregir los factores \ , Abscesos
agravantes o
independientemente del I Osteomielitis | Fascitis
uso de terapias cofrectas,
por lapobrerespuesta Desbridacién
biolégica del padente Minuciosa
IEWE J, Drenaje de abscesos
Manejo .
Multidisciplinariode Desbridar, Evolucién
las patologias Curetaje Gseo adecuada
Angioplastia agregadas, con Legrado Oseo,
Exploradién de Estabilizacion osteotomias
Va‘f’r:::ﬂ; Urgente, No retrasar Uso prolongado \L l No | \l/
By s la cirugia por masde 8 de antibidticos
horas Dafio de tejido Daiiode tejido
Irreversible Ireversible
Falangica Metatarsal
e ) —
Rewalorar el caso Desbridacion urgente
¥ Reclasificar, \L 5/ Amputacién
Manejode 10 mas digitos
acuerdoa los No Exito Revalorar el caso
demiis factores y Reclasificar
agravantesSan - Manejo segiin Amputacion.es del
Elidn Asmpaaciin nuevo Puntaje San medio pie
{infeccién, Edema, Supracondilea Elidn junto con Transmetatarsiana
Neuropatia) factores Lisfranc
Chopart
Amputacién agravantes Syme
Infracondilea
Modulo Pie de Riesgo H Cicatrizacion 100% H Cundacios sle b herita

Por Fases de cicatrizacion
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Infeccion v
\H Grave
Leve Respuesta Inflamatoria
Celulitis < 2 em. Moderada Skstémica presente con dos o
Induracién, Calor, Cehulitis > 2cm, Abscesaos, _mas de los siguientes
4 ’ = - criterios:Temp>38Co>36
Dolor. Descarga Necrosis, Fascitis, C. Leucocitas 51
urulenta Osteomielitis, Artritis - 2/0000 <
P {2 Puntos) 4,000y Bandemia 10%,
{1 Punto) Hiperglucemiao
! ¥ hipoghuce mia grave
Manejo - Considerar Manejo Inicial secundaria a sépsis
ambulatorio Necrosis Hospitalizado {3 Puntos)
Abstesos [€—— Antibiéticos : T
\l/_‘ Fascitis Fluoroquinolonas.
Ertapenemen Hospitalizacion Indispensable
Reposo absoluto. H/ T Tomade Cultivo de inicio
Limpiezade la herida | Osteomiclitis | . . f" —
Retirar hiperqueratosis Desbridacion Manejo Multidisciplinariode las
Valorarla lesion 2 — 3 dias Minucioso pleoIoEias agregadas, con
Antibi6ticos Monoterapia Drenaje de abscesos Tomar Cultive Establl_lzauon Urgente, No retrasar
Empirica la cirugia por mas de 8 horas

5/ J/_‘_ Des:id_arl,

Evolucidn Evolucidn furetg]e Oseo
adecuada €grado 0560' ",
adecuada osteotomias
No Uso prolongado
[ o | de antibidticos
si Tomar Cultive
Tomar Camb’lo antibidtico
Cultive segln resultado

L\|/

Revalorar el caso

lW

Inicio antibidticos empiricos en
espera resultado cultivo

Ertapenem
|
Vi | Y
MPRSA-Tigeciclina, Pseudomona
Vancomicina Aureginosa
Linezolid IMIPENEM

> Proteus: Tmp/Smz

Y Reclasificar Drenaie
Localizacion Localizacion Desbri dacit‘):l uv ente
Faliangica Metatarsal i
Tejido Tejido
imecuperable Irecuperable
Rewvalorar No Exito
elcaso
Amputacion Y
1 0 mas digitos N Reclasificar Amputacion
Amputac del
m 'on.es Supracondilea
medio pie
Transmetatarsiana
Lisfranc Amputacién
Cuidados de la herida Chopart Infracondilea
Por Fases de cicatrizacién Syme
| Granulacién I—HI Epitelizacion

Inflamacién
L

!

v

Jetox, O, Hiperbarico Alginatos,
Hidrofibras. Promogran Terapia Vacio
[VAC)

VAC, O, Hiperbarico
Hidrecolides, Hidrogeles,
S5pHN, Ketanserina Tissuport

2014

Epifast, Telfa, Dermaclose,
Injertos autologos de piel
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Algoritmo de isquemia.

Factor
agravante
isquemia

neral A.C

Desbridacién urgente y
control de la Infeccién

4

L

Proceso
infeccioso
agudo

2014

No

h 4

Protocolo de
revascularizacion

I_‘L

Arteriografia

L\L

Angioplastia,
exploraciéon de
vasos distales
by-Pass distal

v

Revalorar el caso
y reclasificar.

Manejo de acuerdo a los
demas factores
agravantes San Elian
(infeccion, edema,
neuropatia)
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Tablas y Cuadros de apoyo

Clasificacion de San Elian

LISTA DE COTEJO DE GRAVEDAD DE 10 FACTORES

# Zonas afectadas

1.- Una zona
2.- Dos zonas
3.- Todo el pie

(heridas mdltiples)

1.- Localizado a la zona
2.- Unilateral ascendente
3.- Bilateral secundario a

enfermedad sistémica

ANATOMICOS AGRAVANTES AFECCION TISULAR
Localizacion Inicial Isquemia Profundidad
1.- Falangica/ digital 0.- No 1.- Superficial
2.- Metatarsal 1.-Leve 2.- Parcial
3.- Tarsal 2.- Moderada 3.- Total
3.- Grave
Infeccion
0.- No
Aspecto Topogréafico 1.-Leve Area
1.- Dorsal 2.- Moderada 1.- Pequefna < 10
2.- Lateral 3.- Grave 2.- Mediana 10 - 40
3.- Dos 0 mas 3.- Grande > 40
Edema
0.- No

Fase de Cicatrizacion

Neuropatia

0.- No

1.- Leve /inicial

2.- Moderada/Avanzada
3.- Grave / Charcot

1.- Epitelizacion
2.- Granulacion

3.- Inflamacion

Clasificacién San Elian para heridas del pie diabético.

2014

18




al AC.
sociaciones de Especialistas en Cirugia General AC.

T, t.E‘r "\
Hugia ot

PACIENTE FECHA

FACTORES ANATOMICOS TOPOGRAFICOS.
1. Localizacién inicial (interrogar en que zona inicié la herida) __ puntos.

1. Leve si inici6 en la zona falangica.
2. Moderada si fue metatarsal.
3. Grave si fue tarsal.
2. Aspecto topogréafico. ___ puntos. Registrar aspecto (s): dorsal, plantar, lateral, medial.
1. Leve: dorsal o plantar.
2. Moderado: lateral o medial.
3. Grave: dos o mas aspectos.
3. Nimero de zonas afectadas ____ puntos. Registrar que zona (s): falangica, metatarsal, tarsal.
1. Leve: una.
2. Moderada: dos.
3. Grave: todo el pie, (heridas muiltiples).

FACTORES AGRAVANTES

4. Isquemia (perfusion) ___ puntos.
0. Sin isquemia, sin signos ni sintomas. Pulsos pedio y/o tibial posterior (TP) palpables, o ITB
0.90-1.2.

1. Gravedad leve (1 punto). Con o sin signos y sintomas de enfermedad arterial periférica o
pulsos pedio y/o TP ligeramente disminuidos o ITB 0.7-089.

2. Moderada (2 puntos).Pulsos pedio y/o TP muy disminuidos o ITB 0.50-0.69.

3. Grave o critica (3 puntos). Pie isquémico; pulso pedio y/o TP ausentes o ITB <0.5 o IDB <0.30

o cualquier otro estudio que demuestre isquemia critica.
5. Infeccion puntos.

0. sin sintomas ni signos de infeccidn.
1. Leve: eritema 0.5- 2 cm, induracion, color, dolor, y descarga purulenta.
2. Moderada: eritema > 2 cm, absceso, necrosis, fascitis, osteomielitis y/o artritis.
3. Grave: respuesta inflamatoria y/o hiper-hipoglucemia grave o de dificil control secundaria a la
sepsis.
6. Edema __ puntos.
0. Sin edema.
1. Leve: localizacidén al drea perilesional.
2. Moderado: unilateral y/o ascendente en todo el pie.
3. Grave: bilateral secundario a enfermedad sistémica.
7. Neuropatia ____ puntos.
0. Sin neuropatia
1. Leve o Inicial: disminucion de sensibilidad con el monofilamento de SW de 10 gr en 2/3 sitios y
vibratoria con diapasdn de 128Hz en el hallux.
2. Moderada o avanzada: ausencia de sensibilidad: monofilamento y vibratorio.
3. Grave: neuro-osteo-artropatia diabética (NOAD) o Charcot.
FACTORES DE AFECCION TISULAR DE LA HERIDA
8. Profundidad ____ puntos.
1. Leve o superficial: Ulcera que afecta el espesor de la piel.
2. Moderada o parcial: afecta toda la piel, fascias, tendones, musculos, sin osteomielitis.
3. Grave o total: afeccidn de todos los planos que incluyen hueso y articulacion.
9. Area ___ puntos.
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1. Leve: herida pequeiia, Igual o menor de 10 cm2.
2. Moderada: herida mediana, entre 11 y 40 cm2.
3. Grave o grande: mayor de 40 cm2.

10. Fase de cicatrizacion ___ puntos.
1. Leve o epitelizacion.
2. Moderada o granulacién.
3. Grave o inflamacion.

TOTAL DE PUNTOS GRADO
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Grados de gravedad San Elian, segln su puntaje.

Grado de Gravedad

Puntaje

Prondéstico

| Leve

<10

Bueno para
cicatrizacion exitosay
evitar amputacion.
(Exito: 9/10)

Il Moderado

11a20

Amenaza de pérdida
parcial del pie.
Prondstico relacionado
a unaterapéutica
correcta con buena
respuesta biolégica del
paciente. (Exito: 7/10)

1l Grave

21 a 30

Amenaza la extremidad
(amputacion mayor) y
la vida.

Resultado
independiente del uso
de una terapéutica
correcta por mala
respuesta bioldgica.
(Exito: 3/10)

2014
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CUADRO DE SEGUIMIENTO Y REPUNTUACION DE LA HERIDA

Paciente:

Fecha:

Procedimiento
terapéutico**,

Localizacion
inicial.

Aspectos
topogréaficos.

No. Zonas
afectadas.

Isquemia.

Infeccion.

Edema.

Neuropatia.

Profundidad.

Area.

Fase de
cicatrizacion.

Puntaje total.

Diferencia
acumulada.

Grado.

Médico
Nombrey
firma.

Fecha de ingreso Fecha de

Dias Estancia
egreso

Figura 3.4 Cuadro de seguimiento y re puntuacion de la herida.

* Sistema De San Elian. Calificar al ingreso, al egreso y cuantas veces sea necesario en intermedio.
Si estd méas de una semana, recalificar cada 5 dias.

** |ntervencioén quirdrgica (desbridaciéon, amputacion menor o mayor, revascularizacion etc.) y/o
procedimiento adyuvantes (VAC, PBK, piel sintética, cAmara hiperbarica, injertos, etc.).
Fuente: (Martinez de Jesus F. R., A checlist system to score healing progress of
diabetic foot ulcers, 2010, p. 18).
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