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PALABRAS CLAVE Resumen La Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad
Atencion Primaria; Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) han elaborado, mediante un grupo de tra-
Cirugia vascular; bajo conjunto, un documento de derivacion entre niveles asistenciales de los pacientes con
Gestion sanitaria; las principales patologias vasculares: enfermedad arterial periférica, insuficiencia venosa y pie
Coordinacién diabético. Se han definido las responsabilidades y habilidades requeridas de cada nivel asisten-
asistencial cial y también los criterios de derivacion mutua, asi como los de priorizacion. La elaboracion

de este documento consensuado pretende aportar una herramienta eficiente que asegure la
continuidad en la asistencia sanitaria, respetando siempre las particularidades y necesidades
especificas de cada zona sanitaria.
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peripheral arterial disease, venous insufficiency, and diabetic foot. The responsibilities and
Healthcare skills required at each care level have been defined, as well as the criteria for mutual referral

Coordination

and how to prioritise them. The preparation of this consensus document attempt to provide

an efficient tool that may ensure the continuity of health care, always respecting the specific
characteristics and needs of each health care area.
© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El sistema sanitario publico espafol ha alcanzado un alto
grado de desarrollo, propiciado fundamentalmente por la
alta cualificacion técnica de sus profesionales, tanto en
el ambito hospitalario como en la Atencion Primaria (AP).
Desgraciadamente, este alto nivel profesional no ha ido
parejo al desarrollo de unos mecanismos que permitieran la
correcta coordinacion entre los distintos niveles asistencia-
les, los cuales han venido actuando como compartimentos
estancos con objetivos no solo distintos, sino en ocasiones
contrapuestos.

El problema de la coordinacién nunca ha ocupado un
lugar privilegiado en la agenda de los responsables sanita-
rios, aunque cada vez es mas necesaria debido a la elevada
prevalencia de las patologias crénicas, de la comorbilidad
y de la presencia de nuevas tecnologias; en definitiva, de
la necesidad de asegurar la continuidad en la asistencia, ya
que hay que entender la coordinacion entre niveles como
sinonimo de continuidad asistencial.

La falta de coordinacion es evidente y sentida por ambas
partes; de hecho, la semFYC reconoce como una de las fun-
ciones mas importantes de la AP la de poner a disposicion de
los pacientes todos los recursos de la medicina, coordinando
la atencion prestada por el resto de niveles asistenciales del
sistema sanitario. No obstante, los resultados de los distin-
tos programas que desde las instituciones publicas se han
puesto en marcha distan mucho de lo deseado, probable-
mente porque las directrices rara vez han emanado de los
profesionales implicados. Por lo general, la coordinacion ha
estado basada en el voluntarismo individual, muy de agrade-
cer, pero insuficiente. Por el contrario, parece necesario un
proyecto reglado, sistematico y, lo mas importante, acep-
tado por todos los protagonistas implicados en la atencion
sanitaria.

Para incrementar la eficiencia del sistema sanitario los
esfuerzos de coordinacion han de dirigirse, fundamental-
mente, hacia patologias frecuentes, graves y vulnerables.
En este sentido, la patologia vascular ocupa un lugar muy
destacado pero, desgraciadamente, la coordinacion entre
médicos de AP y especialistas en Angiologia y Cirugia vascu-
lar (ACV) ha sido en Espana, especialmente, poco intensa.

Algunas de las razones de esta falta de coordinacion son
comunes con otras areas: heterogeneidad en la formacion
de los profesionales, masificacion de las consultas, falta de
estrategias objetivas por parte de la administracion, etc.
Pero otras puede que sean mas especificas de la relacion
entre médicos de AP y ACV. Histéricamente, la relacion ins-
titucional entre las sociedades cientificas ha sido escasa,
pero mas escasas aun han sido las relaciones entre los
profesionales de ambas especialidades que atienden a una

misma poblacion, lo cual se traduce en un desconocimiento
mutuo. En definitiva, los médicos de AP no hemos sen-
tido como «propia» la patologia vascular y los ACV hemos
ignorado en gran parte la existencia y actividad profesional
de la AP.

La elaboracion de documentos de consenso constituye
una herramienta fundamental para conseguir una atencion
eficiente, siempre que se cumplan una serie de premisas:
dichos documentos han de ser ampliamente consensua-
dos por los profesionales de ambos niveles y avalados por
las respectivas sociedades cientificas y los gestores sanita-
rios; se debe dotar a la AP de la mayor capacidad resolutiva
diagnosticay terapéutica posible; las derivaciones deben ser
priorizadas en funcion de criterios racionales y la respuesta
del segundo nivel ha de cumplir plazos razonables.

Obviamente, en cada patologia existen pacientes que
deben ser manejados de forma exclusiva por un nivel deter-
minado, pero existe un grupo muy importante en el que
la responsabilidad ha de ser compartida. Por lo general, se
trata de pacientes que generan dudas diagndsticas en AP o
que, partiendo de una situacion estable, sufren descompen-
saciones que requieren la valoracion por parte del ACV. En
ambos casos es donde los sistemas de coordinacion son mas
necesarios con el fin de articular mecanismos que permi-
tan acciones resolutivas y precoces por parte de la atencion
especializada en el menor nimero de visitas. Es decir, debe-
mos reconocer y protocolizar las patologias o situaciones
clinicas en las que el especialista y el médico de AP apor-
tan un valor anadido al proceso, evitando derivaciones o
revisiones periddicas innecesarias y, en muchas ocasiones,
duplicadas. El reconocimiento de la variabilidad de cada
consulta y de cada profesional hace mas necesario este tipo
de documentos que, en cada caso, se deberan adaptar a
las caracteristicas asistenciales propias de la zona donde
se realice la practica clinica y complementar con contactos
frecuentes y analisis de resultados.

En definitiva, ha de dotarse a los médicos de AP de los
medios diagnosticos y los conocimientos necesarios para que
puedan asumir un mayor grado de responsabilidad en el
manejo de la patologia vascular mas prevalente, y los ACV
han de comprometerse a dar una respuesta rapida y eficaz
a los problemas que ese mayor compromiso pueda generar
en los médicos de AP.

En este sentido, se ha pretendido abordar la patologia
arterial periférica, el pie diabético y la insuficiencia venosa
cronica con 4 objetivos fundamentales:

1. Determinar el perfil del paciente cuyo seguimiento ha de
ser realizado de forma prioritaria en cada nivel asisten-
cial.
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Tabla 1 Grados de severidad clinica de Leriche-Fontaine

Grado Definicion

Isquemia leve
I Asintomatico
1] lla claudicacion a > 150 metros
IIb claudicacion a < 150 metros

Isquemia critica
1} Dolor en reposo
v Lesion isquémica

2. Establecer las competencias que deben asumir el médico
de AP y el ACV en cada caso.

3. Fijar los criterios de derivacion en ambos sentidos.

4. Marcar los criterios de priorizacién en las derivaciones.

Estos protocolos consensuados no pretenden sustituir a
las guias clinicas de actuacion, sino que tratan de establecer
las bases del manejo compartido del paciente con patologia
vascular de forma que se le asegure la continuidad en la asis-
tencia sanitaria. Consideramos que, aunque para conseguir
estos objetivos es fundamental que tanto la administracion
sanitaria como las sociedades cientificas alcancen un con-
senso en la delimitacion de un marco amplio y flexible, que
avale la actuacion de los médicos implicados en el manejo
de los pacientes con patologia vascular, lo verdaderamente
eficaz seria la adaptacion de dicho marco a las necesidades
especificas de cada zona sanitaria por los propios profesio-
nales que en ella desarrollan su labor asistencial.

Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) constituye, junto
a la cardiopatia isquémica (Cl) y la enfermedad cere-
brovascular (ECBV), una de las manifestaciones clinicas
fundamentales de la enfermedad arteriosclerdtica. Dicha
enfermedad, de caracter degenerativo, progresivo y multi-
focal, se caracteriza por la presencia de placas de ateroma
en las paredes de las arterias que disminuyen su luz y, por
tanto, el flujo sanguineo través de ellas. Esta afectacion
tiende a producir manifestaciones clinicas con el incremento
de las demandas sanguineas durante el ejercicio y en fases
mas avanzadas, incluso en reposo o en forma de lesiones.
La arteriosclerosis se asocia a la presencia de determina-
dos factores de riesgo cardiovascular (FRCV) bien conocidos
y, cuando se manifiesta clinicamente en un sector, suele
ser indicativo de que la enfermedad esta ya ampliamente
desarrollada.

Como la mayoria de las manifestaciones clinicas de la
arteriosclerosis, la EAP es mas frecuente en los varones
y su prevalencia se incrementa con la edad, afectando al
1-2% de los varones menores de 50 anos, al 5% de la pobla-
cion general entre los 50 y 70 afios y a mas del 10% de los
mayores de 70 anos.

Los pacientes con EAP pueden tener sintomas o no. El
sintoma mas comln es la claudicacion intermitente, que
se caracteriza por la presencia de dolor en la extremi-
dad inferior con la deambulacién, que desaparece con el
reposo (tabla 1). La EAP sintomatica limita la movilidad del

paciente, provocando un elevado impacto negativo en la
calidad de vida semejante al de las enfermedades oncologi-
cas.

Incluso en pacientes asintomaticos la EAP constituye un
marcador de dafo arterial sistémico avanzado, de forma que
los individuos que la padecen presentan un riesgo muy ele-
vado de sufrir un evento cardiovascular fatal o no fatal, con
una relacion inversa entre el nivel de indice tobillo-brazo
(ITB) y el riesgo de morbimortalidad cardiovascular. Este
incremento de riesgo es independiente de la edad, del sexo
o de la presencia de enfermedad coronaria o diabetes melli-
tus asociadas, para grupos de pacientes de la misma edad o
Sexo.

Los pacientes con EAP, en ausencia de Cl o ECV, tienen el
mismo riesgo de muerte por causa CV que los pacientes con
historia de Cl o ECBV; por otro lado los pacientes con esta-
dios avanzados de EAP (grados iy v de Fontaine) tienen un
elevado riesgo de amputacion y muerte por otras causas. No
obstante, existe evidencia de que la prevencion secundaria
en los pacientes con EAP se realiza de forma menos agresiva
que en los que presentan clinica cardiaca o neurologica.

Papel del médico de Atencién Primaria en la
enfermedad arterial periférica

La EAP, por su frecuencia y gravedad, ha de ser considerada
prioritaria en la actividad del médico de AP, ya que es sus-
ceptible de prevencion y, una vez establecida, su adecuado
tratamiento precoz tiene implicaciones prondsticas.

Diagnéstico

En el ambito de la AP el diagndstico de la EAP ha de ser
considerados en dos grupos de pacientes:

Pacientes asintomaticos con factores de riesgo
cardiovascular

En estos pacientes la estratificacion del riesgo constituye el
elemento diagnostico fundamental, ya que de ella dependen
la profilaxis y sus objetivos. Dicha estratificacion se basa en
la cuantificacion de todos los FRCV y en la busqueda activa
de arteriosclerosis asintomatica. En este sentido, la deter-
minacion del ITB (razén entre la presion arterial sistolica del
tobillo y del brazo medidas con un doppler y un esfigmoma-
nometro) constituye una exploracion clinica imprescindible,
ya que un ITB<0,9 posee una sensibilidad>95% para la
deteccion de pacientes con lesiones arteriograficamente sig-
nificativas, con una especificidad del 99%.

Pacientes con sospecha de claudicacion intermitente

La EAP se ha de incluir en el diagnostico diferencial de
todo dolor de los miembros inferiores, sobre todo si apa-
rece en pacientes con FRCV sin diagndstico alternativo. En
estos casos es imprescindible la realizacion de una anam-
nesis dirigida y de una exploracion vascular completa que
incluya la palpacion de pulsos distales, la auscultacion de
soplos arteriales y la bisqueda de lesiones troficas. La deter-
minacion del ITB en la mayoria de los casos es suficiente
para resolver dudas diagnosticas, para conocer el grado de
severidad hemodinamica y como dato adicional del riesgo
cardiovascular (tabla 2).
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Tabla 2 Significacion clinica del indice tobillo-brazo (ITB)
Valor ITB Significacion clinica
>1 Normal

<0,9 Patologico

<0,5 Isquemia critica

> 1,3 (DM; IRC) Arterias calcificadas

La pruebas de imagen (eco-doppler, arteriografia, angio-
RM, angio-TC, etc.) solo nos aportaran informacion sobre
la técnica y la topografia de revascularizacién, no sobre la
indicacion de revascularizar, y por ello su indicacion corres-
ponde a las necesidades del especialista consultado para
completar el estudio y tomar una decision final sobre el tipo
de tratamiento a realizar. Para argumentar una derivacion
desde AP al especialista sera suficiente con la anamnesis, la
exploracion fisica y un ITB.

Tratamiento

Los objetivos fundamentales del tratamiento en los pacien-
tes con EAP son tres:

1. Disminucion de la morbimortalidad cardiovascular.

2. Aumento de la distancia de claudicacion en los pacientes
con problemas en la marcha (grados na y 11b de Fontaine).

3. Reduccion del riesgo de pérdida de la extremidad en
aquellos pacientes con isquemia critica (grados m y
Iv) y algunos pacientes con claudicacion invalidante
(grado 1b).

Todos los pacientes con discapacidad severa (grados b,
my v de Fontaine) y la claudicacion invalidante de inicio
brusco, rapidamente progresiva o en pacientes jovenes han
de ser valorados por un cirujano vascular, ya que la indica-
cion de la revascularizacion y el tratamiento quirdrgico son
responsabilidad exclusiva suya; en estos casos la labor del
médico de AP se ha de limitar a establecer la sospecha diag-
nostica y a priorizar la derivacion. El riesgo de amputacion
en la EAP es del 1% al ano, siendo baja la necesidad de inter-
vencion en la claudicacion intermitente estable, aunque en
situaciones de discapacidad grave (grado ib) la cirugia endo-
vascular o de derivacion ha de ser considerada.

En los pacientes sin indicacion quirurgica, o en los que
ésta ha sido descartada por el cirujano, la responsabilidad
del tratamiento médico y su control ha de ser compartida
entre el cirujano vascular y el médico de AP (tabla 3).

El tratamiento de los pacientes con EAP (ITB<0,9) asin-
tomaticos no difiere del tratamiento de los pacientes con
arteriosclerosis a otros niveles, y se basa en el control
estricto de todos los FRCV: abandono del consumo de tabaco,
incremento de la actividad fisica, reduccion de peso en los
obesos y control farmacologico de la hipertension arterial, la
diabetes mellitus y, sobre todo, la hipercolesterolemia, con
los objetivos terapéuticos de los pacientes de alto riesgo.

En los pacientes con EAP que presentan claudicacion,
ademas del control de los FRCV, también ha de ser valorado
el tratamiento farmacoldgico. El cilostazol y el naftidrofu-
rilo han demostrado aumentar eficazmente la distancia a
la claudicacion. El cilostazol, ademas, es el Unico farmaco

Tabla 3 Efecto esperado de los distintos tratamientos en
la EAP
Beneficioso Antiagregantes
Ejercicio
Posiblemente beneficioso  Cilostazol

Dejar de fumar
CT: <130 mg/dl
LDL <100 mg/dl
LDL <70 mg/dl si EA severa
en otros sectores
Entre el aumento de Prostaglandinas
riesgo y el beneficio

Beneficio incierto Pentoxifilina

CT: colesterol total; EA: enfermedad arterial.

que ha demostrado mejorar la calidad de vida en pacien-
tes claudicantes a distancias cortas (grado ub). Las estatinas
también han demostrado aumentar la distancia maxima libre
de dolor del claudicante en pacientes hipercolesterolémi-
Cos.

El control del colesterol tiene como efecto principal
reducir el riesgo cardiovascular en este grupo de pacientes,
principalmente mediante el uso de estatinas cuyo obje-
tivo sera mantener un colesterol total <130mg/dl, LDL
<100mg/dl y en casos seleccionados con arteriosclerosis
asociada severa LDL <70mg/dl. A pesar de la existencia de
investigaciones a favor de las estatinas en la claudicacion
intermitente, no existen estudios controlados que demues-
tren su eficacia en grupo de pacientes con LDL <100 mg.

La antiagregacion y el ejercicio han demostrado un ver-
dadero beneficio tanto en la evolucion de la EAP como en
la reduccion del riesgo cardiovascular. El tratamiento anti-
agregante reduce el riesgo de infarto cardiaco, accidente
cerebrovascular (ACV) y muerte vascular en pacientes con
EAP; la dosis de acido acetil salicilico (AAS) oscila entre 75
y 325mg. Se conoce que la deteccion de EAP mediante ITB
<0,9 en los pacientes con un riesgo intermedio (10-20% de
evento cardiovascular en 10 anos) segin la escala de Fra-
mingham puede trasladar a este grupo poblacional a un
riesgo elevado (>20%), y por lo tanto es fundamental esta-
blecer medidas de prevencion secundaria. Por otro lado,
en este grupo de pacientes la presencia de un ITB normal
también disminuye el riesgo estimado cardiovascular.

Criterios de derivacién al cirujano vascular y prioridades
La definicion de los criterios de derivacion entre AP y
especializada constituye un punto fundamental en la coor-
dinacion entre los niveles asistenciales. Si bien estos han
de ser claros y objetivos, existen diferencias tanto en los
criterios de actuacion como en las facilidades logisticas
de las distintas areas sanitarias, por lo cual este consenso
debera ser una guia, siendo recomendable establecer obje-
tivos consensuados, flexibles y reevaluables para cada caso.
A grandes rasgos, existen diversos conceptos basicos a tener
en cuenta que influiran en los criterios y prioridades de deri-
vacion:

1. La revascularizacion (tanto por cirugia abierta como
endovascular) no se recomienda en la mayoria de los
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casos de claudicacion intermitente a media-larga distan-
cia.

2. En los pacientes con claudicacion invalidante o sinto-
mas progresivos se recomienda la derivacion al cirujano
vascular de forma programada.

3. Los grados iy iv deben ser referidos de forma preferente
para su estudio y tratamiento.

4. Toda sospecha de isquemia aguda debe ser comunicada
de forma urgente al cirujano vascular.

En la tabla 4 se resumen los criterios de prioridad de la
derivacion en cada caso.

Seguimiento en Atencion Primaria y manejo
coordinado

El seguimiento del paciente con EAP puede realizarse en
AP o especializada, aunque los mejores resultados se alcan-
zan con actividades protocolizadas supervisadas por equipos
multidisciplinarios bien formados. En general, los pacientes
no subsidiarios de cirugia deberian ser seguidos prefe-
rentemente en AP, aunque conviene que los criterios se
establezcan en funcioén de la experiencia y la formacién de
los médicos de cada area de salud. En general, los médi-
cos de AP serian responsables del diagnostico clinico de la
EAP, de la seleccion de pacientes que requieren valoracion
quirtrgica y del manejo y seguimiento de los pacientes no
subsidiarios de tratamiento quirdrgico; por su parte, seria
responsabilidad del cirujano vascular la indicacion quirur-
gica, el tratamiento quirurgico y el seguimiento de los casos
mas complejos o de indicacion quirtrgica dudosa.

Pie diabético

Segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético se
estima que aproximadamente 250 millones de personas en
el mundo tiene diabetes, el 5,9% de la poblacion mundial,
la mayoria en paises desarrollados. Se estima que en el 2025
se alcanzara la cifra de 380 millones de diabéticos, el 7,1%
de la poblacion, afectando de forma progresiva a pacientes
cada vez mas jovenes.

Entre las posibles complicaciones de la diabetes se halla
la ulceracion del pie, que puede desembocar en la ampu-
tacion de la extremidad. Los factores que predisponen a
la aparicion de Ulcera en el pie diabético son la presencia
de neuropatia, deformidades, traumatismos y EAP, aunque
también se han descrito la alteracion de la agudeza visual
y el antecedente de Ulcera o amputaciones previas. Se
calcula que alrededor del 50% de las Ulceras son de ori-
gen puramente neuropatico, y alrededor del 45% tienen un
componente neuroisquémico. La EAP raramente es la causa
directa de la ulceracion, pero empeora gravemente el pro-
nostico, con mayor retraso en la curacion, mayor tendencia
a la sobreinfeccion y mala respuesta al tratamiento antibio-
tico.

La valoracion del paciente diabético ha de permitir
detectar aquellas situaciones que predisponen a padecer
una complicacion en sus pies, asi como valorar la proba-
ble etiologia y posibles factores de mal prondstico. Las
variables a detectar en la historia clinica seran: tiempo de
evolucion de la diabetes, deformidades en el pie, Ulceras o

amputaciones previas, dolor o alteraciones de la sensibilidad
y EAP sintomatica o revascularizaciones previas. Respecto
a los hallazgos de la exploracion podemos detectar alte-
raciones dermatoldgicas (lesiones, eritema, aumento de
temperatura, ulceras, etc.), mUsculo-esqueléticas (defor-
midades, alteraciones de la movilidad articular, etc.),
neuroldgicas (posible neuropatia sensorial, vibratoria y pro-
pioceptiva) y vasculares (alteracion de los pulsos periféricos,
de la temperatura y del color de la piel).

Las exploraciones complementarias basicas que podemos
usar en la valoracion ambulatoria de estos pacientes son:
el monofilamento de Semmes-Weinstein para detectar las
neuropatias sensoriales y el doppler continuo para calcular
el ITB o, en caso de presentar calcificacion arterial, el indice
dedo/brazo.

La definicion de Ulcera en general es «toda herida con
retraso o mala evolucion en su curacion», para lo cual es
necesario definir la duracién a la hora de derivar a los
pacientes; sin embargo los pacientes diabéticos en numero-
sas ocasiones son incapaces de asegurar el tiempo de inicio
de la lesion, por sus problemas de sensibilidad o de vision. En
funcion de esto, el Consenso Internacional del Pie Diabético
defini6 la Ulcera del pie diabético como «toda herida que
afecte a la totalidad del espesor de la piel por debajo del
tobillo en un paciente diabético independientemente de su
duracion». La necrosis y gangrena de la piel también deben
incluirse como Ulceras a la hora de clasificarlas. A su vez, el
Consenso Internacional del Pie Diabético definio la gangrena
como «toda necrosis de piel con continuidad a las siguien-
tes estructuras: musculo, tendon, articulaciones, hueso».
Las flictenas y micosis de la piel, por tanto, no estan inclui-
das en esta definicion.

En la fisiopatologia del origen de la Ulcera se entre-
mezclan varios factores, enunciandose los 5 principales
mediante el acrénimo PEDIS, propuesto como un nuevo sis-
tema de clasificacion y dirigido a mejorar la concordancia
entre investigadores a la hora de presentar sus estudios por
el Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético:

P: perfusion

E: extension/tamano

D: depth (profundidad/pérdida de tejido)
I: infeccion

S: sensacion

La pérdida de la sensibilidad protectora del pie y la afec-
tacion de la perfusion tisular por la EAP son dos mecanismos
basicos en la generacion de dicha Ulcera. Ambos afectan
directamente al manejo de la Ulcera, sin embargo la EAP
tiene un mayor impacto sobre su evolucion y prondstico.
La infeccion y la profundidad tienen un rol fundamental
en el manejo y evolucion. La extension es particularmente
relevante para el tiempo de curacion.

La clasificacion mas empleada para describir las caracte-
risticas de la Ulcera es la de Wagner (tabla 5).

Papel del médico de Atencion Primaria en la
enfermedad arterial periférica (pie diabético)

Los objetivos principales de la Atencion Primaria respecto
al pie diabético son basicamente detectar el pie de riesgo y
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Tabla 4 Resumen de los criterios de derivacion

Situacion clinica

Prioridad de la derivacion

Tiempo de demora para la intervencion

Isquemia aguda Emergencia
Dolor en reposo (i) Urgente
Lesiones troficas (v), ITB <0,4 o riesgo Urgente
de pérdida de extremidad’
Lesiones troficas (v), ITB> 0,4 sin riesgo Preferente
Claudicacion (lIb) invalidante o progresiva Preferente
Claudicacion Ilb estable sin incapacidad laboral Normal
Claudicacion (lla) +ITB<0,7 Normal
Claudicacion (lla) +ITB > 1,3 Normal

<6 horas

1-7 dias

Segun la situacion hemodinamica y
riesgo de pérdida de extremidad se
establecera la prioridad quirtrgica

La mayoria no requiere intervencion
No requiere
No requiere

“Afectacion extensa, planos profundos, infeccién, dolor en reposo.

La prioridad se establecera en funcion de las posibilidades del centro de referencia, no obstante se recomienda: emergencia (derivacion
inmediata); urgente (en el mismo dia); preferente (< 15 dias); normal (< 30 dias).

la correcta evaluacion y manejo del pie complicado, con
especial interés en la sospecha de los casos de pie dia-
bético neuroisquémico y neuropatico. El detectar el pie
de riesgo no ulcerado (neuropatia severa, deformidad del
pie) permitira aplicar una educacion sanitaria basica para
la prevencion de formacion de ulceras o su derivacion
a unidades especializadas en pie diabético. La correcta
evaluacion del pie complicado (infeccion, Ulceras, etc.)
permitira tomar decisiones adecuadas segln su patologia
predominante (PEDIS) o decidir la derivacion para la valo-
racion por especialistas o unidades especializadas en pie
diabético. En el manejo del pie diabético en riesgo es basico
el manejo a cargo de Podologia en caso de detectarse defor-
midades y malos apoyos.
Todo ello estara encaminado a:

1. Reducir el riesgo de mortalidad como complicacion del
pie diabético.

2. Reducir el riesgo de amputacidn mayor (supra o infracon-
dilea) o menor (digital, antepié) como complicacion del
pie diabético.

3. Reducir la invalidez ocasionada por los trastornos de la
marcha y por ulceras recurrentes o de largo periodo de
duracion.

Diagnostico

Se debe realizar una exploracion cuidadosa del pie para
detectar la causa inicial de la lesion. Las zonas de apoyo

Tabla 5 Clasificacion de Wagner para las Ulceras

Grado Lesion

0 Sin lesiones. Pueden existir deformidades
o celulitis
I Ulcera superficial
Il Ulcera profunda afectando tendones o capsula
articular
1} Ulcera profunda con absceso, osteomielitis
o artritis
v Gangrena (necrosis de los tejidos) localizada
\' Gangrena de todo el pie

mas frecuentemente afectadas son el primer, segundo y
quinto metatarsianos en su zona plantar. Las lesiones, en
general, se inician como un hematoma debajo de una callo-
sidad que se infecta y, posteriormente, se manifiesta en
la piel bien como celulitis, bien como absceso, ulcera o
una gangrena digital. Otras prominencias 6seas como los
maléolos o talones suelen afectarse en pacientes encama-
dos o ancianos. Un traumatismo fortuito o la introduccion
de un objeto corto-punzante (por ejemplo accidente al
cortarse las uhas, rozaduras por un calzado inadecuado)
puede ser causa de una ulcera diabética. El mal cuidado
de las unas y pies (por ejemplo ufa incarnata, micosis,
productos quimicos, heridas por excesivo recorte de unas)
también es causa frecuente. Ademas, en estos pacien-
tes, debe hacerse un reconocimiento de los pulsos pedio
y tibial posterior y, en caso de su ausencia, es pre-
ciso realizar un ITB, ya sea en su centro de primaria si
esta disponible el aparataje y existe personal entrenado,
o derivando a un centro especializado para su realiza-
cion.

Tras la valoracion clinica general, hemos de definir
la necesidad de pruebas diagndsticas en los pies dia-
béticos complicados con una infeccion o una Ulcera. Si
existe una Ulcera profunda, el simple hecho de tocar
hueso con una sonda metalica tiene una sensibilidad del
80% para diagnosticar una osteomielitis. La radiografia del
pie en proyeccion anteroposterior y oblicua puede infor-
marnos sobre alteraciones articulares y osteomielitis; hay
que recordar que los cambios radiograficos pueden no
observarse hasta 2 semanas después de iniciada la osteo-
mielitis.

El estudio completo del pie diabético complicado puede
requerir el empleo de otras pruebas complementarias para
el diagnostico de complicaciones, o la valoracion quirtrgica
de una posible revascularizacion, por lo que quedaran res-
tringidas al ambito hospitalario. La resonancia magnética
puede detectar mas precozmente las osteomielitis con un
sensibilidad del 90% y una especificidad del 82,5% siendo
superior que la gammagrafia con *Tc. La eco-doppler puede
ser de utilidad en caso de edema asociado de la extremidad
para descartar una trombosis venosa profunda. Finalmente,
la arteriografia, angiorresonancia magnética o angiografia
por TC, solo se realiza en caso de que se prevea la necesidad
de una revascularizacion.
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Tabla 6 Responsabilidades segln niveles asistenciales

Lesion Nivel asistencial Tipo de derivacion
Pie en riesgo Primaria/Podologia No
Derivacion a:
Pie en riesgo (deformidades, neuropatias) Especialistas puntuales Normal
Unidad del Pie Diabético
Pie en riesgo con vasculopatia (ITB<0,9 0> 1,3) Cirugia vascular Normal

Ulceras leves (Wagner 1) sin vasculopatia
Ulceras leves (Wagner 1) con vasculopatia (ITB<0,9 0> 1,3)
Ulceras Wagner > |

Primaria No
Cirugia Vascular Preferente
Hospitalaria Urgente

La prioridad se establecera en funcion de las posibilidades del centro de referencia, no obstante se recomienda: emergencia (derivacion
inmediata); urgente (en el mismo dia); preferente (< 15 dias); normal (< 30 dias).

Tratamiento

Los objetivos fundamentales del tratamiento en los pacien-
tes con pie diabético son:

—_

. Prevencion de apoyo estricto en las zonas afectadas.

2. Inicio de tratamiento antibidtico precoz segun las guias
clinicas habituales, tratamiento previo con antibiotico
y patrones de resistencia conocidos de la comunidad.

3. Limpieza diaria de las heridas con agua y jabon, apli-
cacion de un antiséptico (clorhexidina o betadine)
y cobertura con apositos.

4. Valorar la necesidad de drenaje del absceso en su centro
de referencia.

5. Detectar el riesgo vital del paciente o de pérdida de la

extremidad y derivacién a su centro de referencia.

Manejo segun niveles asistenciales

Parece claro que el paciente con un riesgo de padecer un
pie diabético ha de recibir un manejo ambulatorio, con
informacion que le permita evitar complicaciones: higiene,
hidratacion, proteccion, calzado adecuado, evitar trauma-
tismos, inspeccion periddica, etc. Este manejo correra a
cargo del médico de familia, Enfermeria del centro de AP
y Podologia.

La presencia de Ulceras superficiales (Wagner <2) sin
componente isquémico también permitira un manejo ambu-
latorio.

La presencia de Ulceras profundas, o cualquier otro tipo
de Ulceras con componente isquémico, es motivo de valora-
cién por un especialista en ACV. En determinados centros
existen las denominadas Unidades del Pie Diabético, que
son equipos multidisciplinarios habitualmente conformados
por especialistas en diabetes, cirugia, podologia, ortopedia,
educadores en diabetes, técnicos en enyesado, ademas de
especialistas en cirugia ortopédica, podologia, cirugia vas-
cular y dermatologia. Estas unidades estan capacitadas para
tratar las Ulceras complicadas, las lesiones recidivantes y
pies con elevado riesgo de ulceracion, frecuentemente con
neuropatias y deformidades severas. En caso de no existir
estas unidades en su area se debera remitir al paciente
basandonos en su patologia dominante: si existe isque-
mia crénica se le derivara a cirugia vascular, si presenta
osteomielitis (sin isquemia crénica) a traumatologia y

en el resto de los casos es en el Servicio de Urgen-
cias de cada Hospital donde se decidiran las valoraciones
pertinentes, puesto que en muchas ocasiones son multidisci-
plinarias (cirugia plastica, endocrinologia, medicina interna,
etc.).

Criterios de derivacion al cirujano vascular
y prioridades

La definicion de los criterios de derivacion entre AP y
especializada constituye un punto fundamental en la coor-
dinacion entre los niveles asistenciales. Si bien estos han de
ser claros y objetivos, existen diferencias tanto en los cri-
terios de actuacion como en las facilidades logisticas de las
distintas areas sanitarias, por lo cual este consenso debera
ser una guia, siendo recomendable establecer objetivos con-
sensuados, flexibles y reevaluables para cada caso. Por todo
ello, enumeramos algunas normas generales que deberian
regir las derivaciones:

1. Es precisa una derivacion urgente a su centro hospitalario
en caso de:
a) isquemia, gangrena, o infarto cutaneo; b) sospecha de
absceso; y c) Ulcera con sospecha de osteomielitis.
2. En caso de dudas acerca de la necesidad de derivacion o
prioridad de la misma, recomendamos realizar consensos
de derivacion para cada centro o pedir informacion a su
centro de referencia de cirugia vascular.

El esquema de las atribuciones segln el nivel asistencial
quedaria resumido en la tabla 6.

Insuficiencia venosa

El concepto de insuficiencia venosa crénica (IVC) hace refe-
rencia a un grupo de expresiones clinicas que comparten
una base fisiopatoldgica comuln, la hipertension venosa
(HTV) cronica de las extremidades inferiores. Constituye
la enfermedad vascular mas frecuente en el conjunto de
la poblacion y se caracteriza por ser crénica, progresiva y
benigna.

Los signos y sintomas de la IVC son los responsables de
un elevado nimero de consultas en AP y en los servicios de
ACV.



142

S. Bellmunt Montoya et al

Tabla 7 Factores de riesgo asociados a la IVC

No modificables Modificables

Herencia’ Hormonales (menarquia,
menopausia)
Edad Obesidad
Sexo femenino (2,5x 1) Ortostatismo mantenido
Raza (nérdicos, Calor

centroeuropeos)

Embarazo

“ El riesgo de IVC se duplica si un progenitor la padece.

Las cifras de prevalencia varian en funcion del pais donde
se realicen los estudios. En Espafa la prevalencia de vari-
ces en la poblacion mayor de 16 afos es del 15% (entre
2,5 y 3 millones de personas), el 64% de las mujeres estu-
diadas refieren sintomatologia de insuficiencia venosa y un
2,5% de estas presentan, ademas, edemas en las extremi-
dades inferiores. Entre los varones un 9% tiene alteraciones
cutaneas (dermatitis, atrofia blanca y lipodermatoesclero-
sis), estimandose en un 1,5% la prevalencia de las Ulceras
cutaneas en la poblacion adulta.

El elemento fisiopatologico fundamental que subyace en
toda IVC es la HTV mantenida, siendo el reflujo venoso
secundario a la disfuncion valvular la causa mas frecuente.
Otras causas de HTV cronica son la obstruccion del sistema
venoso profundo y la disfuncion de la bomba muscular.

La IVC, sobre todo la relacionada con la disfuncion val-
vular idiopatica, se relaciona etiolégicamente con una serie
de factores de riesgo (tabla 7).

El principal signo asociado a la IVC es la variz, que
consiste en la presencia de venas dilatadas y tortuosas
que, en funcion del calibre del vaso afectado, se clasifi-
can en: telangiectasias (pequefos capilares intradérmicos,
frecuentemente de color rojizo), varices reticulares (venas
de pequeno calibre de la cara externa del muslo, hueco
popliteo y rodilla, que suelen ser azuladas) y varices tron-
culares (suelen afectar a safenas y sus confluentes, que son
venas de mayor calibre, palpables con el paciente en bipe-
destacion). Los principales sintomas asociados a la IVC son:
pesadez en los miembros inferiores, calambres, dolor, pru-
rito, hormigueo e hinchazon. Esta sintomatologia empeora
con el ortostatismo y los ambientes calurosos y mejora con
el declbito y el frio.

La clasificacion actual de la IVC es la CEAP, que constituye
una propuesta para integrar en una misma nomenclatura los
datos clinicos (C), etiologicos (E), anatomicos (A) y fisiopato-
logicos (P); su aportacion mas significativa es la de sintetizar
en un algoritmo escueto y manejable toda la informacion
diagnostica (tabla 8).

Papel del médico en Atencion Primaria
Diagnostico

El estudio de la IVC se debe iniciar con una buena anamne-
sis, interrogando sobre la presencia de sintomas (pesadez
en las extremidades inferiores, molestias al permanecer
en ortostatismo, dolor, edema, picores y/o calambres), el
tiempo de evolucion y su progresion, lo cual orienta sobre la

posible etiologia (primaria o secundaria) del sindrome. Los
sintomas de la IVC son muy inespecificos, por lo que tam-
bién se han de investigar otras posibles causas (patologia
osteoarticular, neuroldgica o sistémica).

La exploracion fisica, siempre en bipedestacion, per-
mite determinar la presencia de los signos tipicos de la IVC
(edema, alteraciones de la pigmentacion cutanea, varicu-
las, telangiectasias, varices, alteraciones cutaneas troficas,
Ulceras venosas, etc.), establecer la clasificacion clinica
y objetivar la presencia de posible complicaciones: vari-
corragia (sangrado por rotura de una variz) y varicoflebitis
(inflamacion por trombosis de un segmento del sistema
venoso superficial).

La eco-doppler venosa aporta informacion anatéomica y
hemodinamica que permite confirmar y localizar la presen-
cia de reflujo en el sistema venoso superficial (safenas), en
las varices, y determinar la permeabilidad y la existencia
de reflujos en el sistema venoso profundo; pero no permite
cuantificar la hipertension venosa (posible en ausencia de
reflujos). La determinacion de la hipertension venosa solo
es posible mediante neumopletismografia, técnica solo indi-
cada con fines de investigacion.

Por lo general, la insuficiencia venosa cronica no requiere
confirmacion por eco-doppler; dicha técnica solo estara
indicada en caso de duda diagndstica y en el estudio prequi-
rargico de las varices. Esta valoracion quirtrgica requiere
una «cartografia» venosa muy minuciosa con el objetivo de
detectar qué venas estan implicadas y qué estrategia qui-
rdrgica es la mas adecuada. Se aconseja que el estudio sea
lo mas cercano a la fecha de intervencion. Por todos estos
motivos es mas adecuado que se indique y realice tras la
valoracion clinica del paciente por parte del cirujano vascu-
lar.

Tratamiento

El tratamiento de la IVC es fundamentalmente conservador,
y se basa en la realizacion de medidas profilactico-dietéticas
y en la terapia de compresion. Dentro de las modificaciones
del estilo de vida son recomendables:

1. La practica regular de ejercicio fisico.

2. Las duchas y masajes con agua fria.

3. La aplicacion y masajes con cremas hidratantes y geles
de efecto frio.

4. Fomentar la correcta higiene de la piel.

5. Empleo de calzado adecuado.

6. Evitar el ortostatismo prolongado, el sobrepeso, el uso
de ropa muy ajustada, la exposicion al calor y el
estrefimiento.

Respecto a la terapia compresiva esta demostrada su
eficacia en el tratamiento sintomatico de la insuficiencia
venosa, adaptando los niveles de compresion a los diferentes
grados clinicos:

CEAP 2: media elastica 18-21 mm Hg.

CEAP 3: media elastica 22-29 mm Hg o vendaje no elastico
22-29 mm Hg.

CEAP 4: media elastica 30-40 mm Hg o vendaje elastico
30-40 mm Hg.
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Tabla 8 Clasificacion de la IVC: CEAP

Clinica (A)? Etiologia (E)

Anatomia (A)

Fisiopatologia (P)

Ec: congénita
Ep: primaria

CO: ausencia de signos
C1: telangiectasia/
varices reticulares

C2: varices tronculares Es: secundaria (etiologia

As: venas del sistema superficial
Ad: venas del sistema profundo

Ap: venas del sistema perforante

Pr: reflujo
Po: obstruccion

Pro: reflujo y obstruccion

conocida)
C3: edemas
C4: cambios cutaneos®
C5: ulcera curada
Cé6: Ulcera abierta

Pn: sin causa identificable

a A: asintomatica, S: sintomatica.
b Dermatitis (C4a), lipodermatoesclerosis (C4b).

CEAP 5: media elastica 30-40mm Hg o vendaje elastico
30-40 mm Hg.
CEAP 6: media elastica 30-40 mm Hg o vendaje multicapas.

Es preciso destacar que existen 3 contraindicaciones
absolutas para la terapia de compresion en la insuficiencia
venosa crénica:

1. Isquemia de la extremidad objetivada por ITB: a) ITB
>0,8 puede usar cualquier tipo de compresion; b) ITB
0,6-0,8 solo se recomiendan compresiones 18-21 mm Hg;
y ¢) ITB <0,6 contraindicacion absoluta.

2. Dermatitis.

3. Artritis reumatoidea en fase aguda.

En cuanto a la longitud, la media corta debe ser la reco-
mendacion estandar, ya que los principales sintomas y signos
ocurren en la pantorrilla y el tobillo, es mas facil de colo-
car y tiene un menor coste sanitario. Sin embargo, la media
larga ofrece igual beneficio si ésta es de mayor comodidad
o gusto del paciente; esto ha sido estudiado en especial en
el sindrome posflebitico.

El tratamiento médico con farmacos venotoénicos no se
ha de indicar de manera generalizada. Su principal indica-
cion es el alivio sintomatico a corto plazo (periodos de 2 o
3 meses, preferiblemente en épocas de calor).

El tratamiento quirurgico es el Unico que incide sobre la
causa fundamental de la IVC, la HTV, y ha de ser valorado en
los pacientes con varices tronculares sintomaticas y en los
que presentan Ulceras venosas o alguna otra complicacion
trofica (tabla 9).

La varicorragia y la varicoflebitis son subsidiarias, en la
mayoria de las ocasiones, de tratamiento local, por lo que
pueden ser manejadas en un primer momento en el ambito
de la AP, siendo estos pacientes remitidos al especialista
para valorar el tratamiento definitivo de sus varices. La
varicorragia sera tratada mediante elevacion de la extre-
midad y compresion local del punto de sangrado hasta una
hemostasia total. Tras la hemostasia se aplicara un vendaje
compresivo durante un minimo de 2 dias. La varicoflebitis
se trata fundamentalmente con AINE y en ocasiones hepari-
nas de bajo peso molecular (HBPM). La terapia compresiva,
deambulacién precoz y cremas con heparinoides pueden
acortan la duracion de los signos y sintomas. El tratamiento

con AINE dura habitualmente entre 5 y 10 dias, y el de las
HPBM durante 10 a 30 dias. Las HBPM no han demostrado
mayor eficacia que los AINE. En territorios cercanos al sis-
tema venoso profundo, como la ingle o el hueco popliteo,
existe un potencial riesgo de enfermedad tromboembolica
venosa, por lo que deberia tratarse segun el protocolo habi-
tual de sospecha de TVP.

Criterios de derivacién al cirujano vascular
y prioridades

Dado el buen pronostico vital de la IVC, conviene siempre
individualizar los casos segun el paciente y sus caracteristi-
cas. Todo paciente con posible indicacién quirlrgica ha de
ser valorado por el cirujano vascular.

1. Los pacientes con varices (> 5mm de diametro) sintoma-
ticas (C2) (clasificacion CEAP) seran considerados para
ser intervenidos.

2. Los pacientes con elevado riesgo quirurgico o rechazo de
la intervencion pueden ser tratados mediante contencion
elastica. Estos pacientes, si son detectados desde la AP,
no es necesario derivarlos para su valoracion.

3. Los pacientes en grado clinico C2 asintomaticos ten-
dran un manejo personalizado, ya que preferiblemente
se trataran de forma conservadora y solo se valorara
su derivacion en pacientes con varices de gran calibre,

Tabla 9 Efecto esperado de los distintos tratamientos en
IVC
Beneficioso Correccion de las varices

(cirugia, esclerosis, etc.)
Contencion elastica
Medidas higiénico-posturales
Cremas hidratantes
Posiblemente beneficioso  Flebotonicos
Entre el aumento de -
riesgo y el beneficio
Beneficio incierto Cremas y pomadas

con heparinoides
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Tabla 10 Resumen de los criterios de derivacion

Situacion clinica Prioridad de la derivacion’

Actitud

IVC CO-C1 No derivacion

IVC C2 no complicadas Personalizar

IVC C 3-4 Normal

IVC 5-6 Preferente

Complicaciones: varicorragia,
tromboflebitis

Manejo inicial en su centro
de Atencion Primaria

Tratamiento conservador (medidas higiénico-dietéticas,
contencion elastica)

Dependiendo del tamafo y la sintomatologia: manejar en AP
o derivar para valoracion

Tratamiento conservador (ya desde AP); se valorara la
indicacion quirurgica

Tratamiento conservador y topico (ya desde AP); se valorara la
indicacion quirurgica

Primer episodio: derivacion normal para estudio por el
especialista

Riesgo vital en varicorragia. Derivacion urgente

Recidiva o mala evolucion: derivacion preferente

Duda diagnéstica: derivacion preferente

Sospecha de TVP asociada: derivacion urgente (considerar
anticoagulacion precoz en pacientes con bajo riesgo de
hemorragia)

“ La prioridad se establecera en funcién de las posibilidades del centro de referencia; no obstante se recomienda: normal (< 30 dias);

preferente (< 15 dias); urgente (en el dia).

ya complicadas, profesiones de riesgo de complicacion
o imposibilidad de un correcto tratamiento médico.

4. El edema (C3) es generalmente multicausal (dificultad
para la movilizacion, insuficiencia cardiaca, hipopro-
teinemias, etc.) siendo recomendable la compresion
elastica en todos los casos. Si se asocia a varices, cambios
cutaneos, o Ulceras deberan ser remitidos al especialista
para su estudio y valoracion.

5. Los estadios C4, C5 y Cé6 en su mayoria, se beneficia-
ran de compresion elastica; sin embargo, es conveniente
la derivacion al especialista para valorar si se podrian
beneficiar de una intervencion quirGrgica.

Toda IVC complicada (varicoflebitis, varicorragia, Ulcera
venosa) que no responda al tratamiento convencional,
requerira valoracion preferente o urgente por parte del ciru-
jano vascular. No obstante, conviene establecer los plazos
y el grado de responsabilidad de cada nivel asistencial en
funcion de la formacion fleboldgica de los médicos de AP
y de los tiempos de demora en las consultas de cirugia
(tabla 10).

Seguimiento en Atencién primaria y manejo
coordinado

La IVC es una patologia de buen prondstico vital, pero de
caracter progresivo y con una elevada morbilidad en los
estadios finales. En ella la prevencion resulta eficaz; la tera-
pia compresiva precoz puede retrasar su progresion y la
cirugia en estadios evolucionados no supone la curacion defi-
nitiva ni consigue la completa regresion del cuadro clinico.
Por tanto, los objetivos fundamentales de la AP seran:

1. Establecer las medidas preventivas en los pacientes sus-
ceptibles.

2. Realizar diagnosticos precoces para establecer trata-
mientos compresivos.

3. Seleccionar a los pacientes para la cirugia, que estara
indicada en todas aquellas situaciones ya comentadas.

Una vez establecida la indicacion quirdrgica (responsabi-
lidad del cirujano vascular) y realizada la intervencion, el
seguimiento del paciente debera ser asumido de nuevo por
AP, teniendo en cuenta la posibilidad de nuevas valoraciones
quirdrgicas futuras segun la evolucion de cada caso.
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manifestacion en los presentes «Criterios de derivacion»

También contamos con la colaboracion del comité eje-
cutivo de la semFYC-SEACV integrado por: Josep Basora
Gallisa (Presidente semFYC); José Maria Lobos (Respon-
sable del area cardiovascular de la semFYC); Antonia
Sanchez Hernandez (Responsable del proyecto de semFYC);
Francisco S. Lozano Sanchez (Presidente SEACV); José
Ramon March Garcia (Coordinador de la Seccion de Medicina
Vascular SEACV); y Sergi Belmunt Montoya (Responsable del
proyecto de SEACV).

Esperamos que este consenso sea una herramienta Util
para todos los profesionales implicados.
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