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1. ASPECTOS GENERALES .

1.1. INTRODUCCION

Esta Guia se enmarca en el contexto del
Programa de Prevencién y Control de la
Enfermedad Vascular Aterosclerdtica de
Canarias, dirigida especificamente a las
ACTUACIONES EN EL PIE DIABETICO.

La Enfermedad Vascular Aterosclerética
lidera todas las causas de muerte, en
ambos sexos, en la Comunidad Canaria,
siendo la Diabetes, uno de los factores
de riesgo de mayor trascendencia en el
desarrollo de esta entidad clinica, con
una prevalencia de un 12% en hombres
y 11% en mujeres.

En el afio 2000 se implanta en esta Co-
munidad Auténoma el Programa de
Prevencién y Control de la Enfermedad
Vascular Aterosclerdtica, actualizado en
2013. En él se establecen los criterios y
objetivos terapéuticos de prevencidn,
control y seguimiento de los diferentes
factores de riesgo, entre ellos, la diabe-
tes; asi mismo en 2015 se completa con
la publicacién de Cuidados de Enferme-
ria. Prevencién y Control de la Enferme-
dad Vascular Aterosclerdtica, donde se
recogen diferentes herramientas para
facilitar el abordaje de los habitos de
vida y de los factores de riesgo impli-
cados, tanto en la prevencién, control y
seguimiento de la diabetes y del desa-
rrollo de las complicaciones.

Los datos referentes a amputaciones
no traumaticas de miembros inferiores
en Espafia muestran una tasa (por 1.000
personas con diabetes), en 2009 de 4,7
para hombres y de 1,7 para mujeres,
siendo la tendencia en los dos dltimos
afos ligeramente ascendente para los
hombres'.

La neuropatia, origen del pie diabético,
supone un proceso de salud irreversible
pero prevenible. La Estrategia en Diabe-
tes del Sistema Nacional de Salud (2012)
plantea una linea estratégica especifica:
Abordaje de las complicaciones, donde
se definen objetivos, recomendaciones
e indicadores de evaluacion. En la mis-
ma direccidn, organismos internaciona-
les plantean objetivos de reduccién de
las tasas de amputacion, todo ello, re-
fuerza y sustenta la necesidad de dispo-
ner de una Guia de Actuacién en el Pie
Diabético para la Comunidad Canaria,
que oriente y facilite a los profesionales
las actuaciones a desarrollar en la pre-
vencién, el diagndstico precoz y el tra-
tamiento més adecuado de las lesiones.

Esta guia surge de la necesidad de
unificar, homogeneizar e integrar las
diferentes actuaciones que se llevan a
cabo en la Comunidad Canaria frente a
este importante problema de salud. Se
desarrolla en linea con la Estrategia en
Diabetes del Sistema Nacional de Salud
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y, en consonancia, con las principales
guias y consensos internacionales. Asi
mismo ha tenido en cuenta los progra-
mas, protocolos, iniciativas y trabajos
de investigacién llevados a cabo en
nuestra Comunidad.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

La diabetes mellitus (DM) afecta a mas
de 366 millones de personas en el mun-
do, es la primera causa de ceguera,
renal (dialisis/
trasplante) y amputacién no traumatica

tratamiento sustitutivo

en los paises occidentales y esta intima-
mente asociada al desarrollo de enfer-
medades cardiovasculares. La prevalen-

cia mundial estimada por la International
Diabetes Federation (IDF) es del 8,3 %.

La diabetes tipo 2 representa el 90% de
los casos, con una mayor prevalencia en
hombres que en mujeres. Para el 2030
se prevé un incremento en el nimero de
personas afectadas, lo que supone que el
9,9% de la poblacion adulta mundial (una
de cada 10 personas) tendra diabetes’.

El Centro de Investigacién Biomédica
en Red de Diabetes y Enfermedades
Metabdlicas Asociadas CIBERDEM, me-
diante el estudio epidemiolégico di@
bet.es, muestra en Espafia una preva-
lencia en mayores de 18 afios de un
13,8 % (IC 95 %: 12,8-14,7).

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN POBLACION ESPANOLA

Prevalencia IC 95%
Diabetes mellitus(DM) total 13,80% 12,8-14,7%
DM conocida 7,80% 6,67-8,59%
DM desconocida 6,00% 5,4-6,7%
Glucemia basal alterada (GBA) 3,40% 2,9-4%
Tolerancia anormal de glucosa(TAG)  9,20% 8,2-10,2%
GBA+TAG 2,20% 1,7-2,7%

Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en poblacién espafiola
Fuente: Prevalence of diabetes mellitus and impaired glucose regulation in Spain: the Di@bet.es Study, Diabetologia (2001)

Datos ajustados por edad, sexo y zona de muestreo.
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En la Comunidad Canaria el estudio
de cohorte Cardiovascular, Diabetes y
Cancer (CDC)® muestra prevalencias por
sexo de diabetes superiores a la media

espafiola. Un alto porcentaje de estos
pacientes desarrollaran una neuropatia
diabética, predisponente o de riesgo
del PIE DIABETICO.

PREVALENCIA (%) DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO EN CANARIAS

Diabetes Hombres Mujeres
Canarias 10
Espafia 11,7 8,4

Prevalencia (%) de los principales factores de riesgo en Canarias

Fuente: Factores de riesgo cardiovascular en la poblacién espafiola. Med Clin (Barc) 2005; y Presentacion de la cohorte CDC
de Canarias: objetivos, disefio y resultados preliminares. Rev. Esp. Salud Piblica, 2008

En cuanto a la neuropatia diabética, la for-
ma mas frecuente de presentacion es la
polineuropatia distal (PND), con una alta
prevalencia y de dificil tratamiento. En Es-
pafia se cifra la prevalencia en un 22,7 %
para poblacion con DM con 10 afios o mas
de evolucién de la enfermedad y en la po-
blacion afectada de DM tipo 1 es de 12,9y
en DM tipo 2 de un 24,1%.2

El riesgo de aparicién de Ulceras en los
pies es 3 veces mayor en personas con
diabetes con polineuropatia, compara-
do con personas con diabetes sin esta
complicacién?.

Las Ulceras en el pie del paciente con
diabetes es una de las complicaciones

mas frecuentes, apareciendo en el 15%
de los casos a lo largo del transcurso de
la enfermedad, con una incidencia glo-
bal anual del 2-3%, y del 17% en aque-
llos con neuropatia. Su prevalencia osci-
la entre el 2y el 10 %.

Las infecciones en el pie diabético, por
si sola o junto con repercusién sistémica
constituyen la causa més frecuente de
hospitalizaciéon de personas con diabe-
tes (25%), provocando, ademas, estan-
cias prolongadas®. Son la primera causa
de amputacién mayor y menor de ori-
gen no traumatico.

Las amputaciones de miembros inferio-
res. Las personas con diabetes tienen
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entre 15 y 40 veces més posibilidades
de sufrir una amputacion que las perso-
nas no diabéticas. Los diabéticos con
una Ulcera en el pie sufrirdn una ampu-
tacién en el 14-20% de las ocasiones?.

Las amputaciones de miembros infe-
riores a nivel nacional, muestran una
tasa (por 1.000 personas diabéticas),

en 2009 de 4,7 para hombres y de 1,7
para mujeres. Segln el territorio geo-
grafico, el rango para las mujeres oscila
entre 1,3/1.000 en Andalucia y 3,2/1.000
en Baleares y para los hombres entre
2,7/1.000 en La Rioja y 10,7/1.000 en
Melilla. La tendencia en los dos ultimos
afos es ligeramente ascendente para
los hombres.?

TASA DE ALTAS POR AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES

(por 1.000 personas diabéticas) SEGUN SEXO. ESPANA, 2003-2009

6
> 5,02

4,67 4.87 4,82 ' 470
4 4,37 4,50 g
3 ~— »- g ¢ P - -

3,24 3,31 3,24 3,35 3,09 3,16 3,20
2 ~ ~—k—

2,00 1,96 188 1,91 1,80 18 170
1
0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

—e— Ambos sexos —=— Hombres

—=— Mujeres

Tasas de altas por amputaciones no traumaticas de miembros inferiores.
Fuente: Registro de Altas de hospitalizacion (CMBD), IS (MSSSI).

El Unico estudio publicado en nuestro
pais sobre la tendencia de amputacio-
nes mayores y menores, referidos tanto
a DM tipo 1 tipo 2 y personas no diabé-
ticas publicado en 2014 concluye que:

® |as amputaciones mayores y meno-
res han disminuido en los ultimos
afos en los pacientes con DM tipo1
y no en los pacientes con DM tipo 2.

® |as amputaciones mayores y meno-
res en la DM tipo 2 han aumentado.

En dicho estudio reconocen que el au-
mento de las amputaciones en la DM
tipo 2 puede estar relacionado funda-
mentalmente con el aumento de la es-
peranza de vida y al aumento de la pre-
valencia de la enfermedad, entre otras
razones®.
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Con relacién a la tasa de amputaciones,
segun datos del Servicio de Calidad
Asistencial y Sistemas de Informacién
del Servicio Canario de la Salud, hay un
crecimiento progresivo en el nimero de
amputados de miembro inferior duran-
te los Ultimos 5 anos (2010-2015) pasan-
do de 364 en 2010 hasta 444 en 2015,
con un total de 2.350 amputaciones en
personas con diabetes en estos 5 afios
(ver detalles siguiente epigrafe).

1.3. JUSTIFICACION. SITUACION ACTUAL

Las complicaciones del pie son de las
mas graves y costosas entre todas las de
la diabetes mellitus, con gran merma de
la calidad de vida de las personas que la
padecen. La amputacién de toda o una
parte de una extremidad inferior, habi-
tualmente, se lleva a cabo como conse-
cuencia de una Ulcera en el pie.

La DM tipo 2 supone un problema sa-
nitario y socioeconémico de primera
magnitud. Entre las complicaciones
maés temibles que se pueden presentar
en esta poblacién se encuentra el de-
nominado PIE DIABETICO (PD), y asi se
plantea en la literatura tanto por su pre-
valencia como por su sospecha, diag-
néstico y tratamiento que se realiza en
muchas ocasiones de forma tardia y con
diferentes criterios de atencién.

Diversos Programas de Salud y Guias de
Practica Clinica (GPC) senalan las acti-
vidades de cribado y estratificacion del

riesgo, como actuaciones prioritarias en
la atencidn a las personas con diabetes.
Las principales barreras para la imple-
mentacién de una correcta prevencién y
tratamiento del PD, son en gran medida
organizativas y de formacion®.

Evitar las amputaciones es, en dltimo
término, el fin de las intervenciones
sobre el PIE DIABETICO mediante una
estrategia que incluya prevencién, for-
macién de pacientes y profesionales,
tratamiento multidisciplinar de la ulcera
del pie y supervisién minuciosa y perio-
dica de éstos. Teniendo en cuenta estas
recomendaciones, varios paises, la Or-
ganizacién Mundial de la Salud y la Fe-
deracién Internacional de la Diabetes,
han fijado sus objetivos de reduccidon
del indice de amputaciones en un 50%.

La atencidn al Pie Diabético

Analizar la situacién sobre la atencién al
PD en nuestra Comunidad, ayudara al
profesional a ser consciente de la mag-
nitud del problema, entendiendo la ne-
cesidad de disponer y aplicar una GUIA
que facilite paulatinamente superar los
obstéculos para realizar las actuaciones
de forma homogénea, con criterios de
eficacia y con la evidencia disponible,
frente a este importante problema de
salud.

La atencién al PD en Canarias es simi-
lar a lo constatado en la bibliografia, en
otras comunidades e incluso otros pai-
ses del entorno:
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* No se dispone, habitualmente, de pro-
tocolos o guias especificas y comunes.

e Existe variabilidad en el sistema de
clasificacién del riesgo de PD.

e Laexploracion del pie como método de
screening de la neuropatia, no se realiza
de manera sistematica y generalizada.

e Los profesionales sanitarios recono-
cen la necesidad de formacion.

e El problema se identifica cuando se
ha establecido la lesion.

* |a variabilidad en los circuitos y cri-
terios de derivacion.

Poblacién diagnosticada de diabetes en
mayores de 18 afios por sexo y grupos de
edad.

Los datos que se presentan a continuacion
se extraen de la Historia de Salud Electré-
nica (HSE) DRAGO-AP a Diciembre de
2015, en poblacion mayor de 18 afios.

% POBLACION CON DIAGNOSTICO DM > 18 ANOS POR SEXO
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% POBLACION CON DIAGNOSTICO DM > 18 ANOS POR GRUPOS DE EDAD

% POBLACION CON DIAGNOSTICO DM > 18 ANOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Cobertura de captacién de diabetes segln
estimaciones del estudio CDC en poblacién
mayor de 18 afios por sexo y grupos de
edad

La cobertura de diabetes registrada (por-
centaje de pacientes diagnosticados de
diabetes en relacién al porcentaje espe-
rado) en la HSE DRAGO-AP se realiza en
base a las prevalencias estimadas en el

estudio Cardiovascular, Diabetes y Cén-
cer®’ (CDC) en poblacién canaria por
sexo y por grupos de edad.

Siendo la poblacién total diagnosticada
de 170.198 personas y la esperada, segin
estimacion del CDC de 226.302, en los si-
guientes gréficos se presentan las cober-
turas por sexo y grupos de edad.
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COBERTURA MEDIA EN POBLACION > 18 ANOS SEGUN CDC POR SEXO

0,79
0,78
0,77
0,76
0,75
0,74
0,73
0,72
0,71

0,7

uCob. Total = Mujeres Hombres

77,67%

COBERTURA POBLACION DM SEGUN CDC POR SEXO Y RANGO DE EDAD

COMUNIDAD CANARIA 2015

1,4
1,2
1
0,8
0,6
0,4
o o o O o o\o o\o Qo o
R R R R R & & R R
02  BEE 5 2 s ] S B e S
S < g LB 3 2ol g ~
0
cob_18_29 cob_30_44 cob_45_64 cob_65M cob_TOTAL

=T =M H

Los datos muestran una captaciéon media
de un 75% de diabetes diagnosticada en
relacién a la esperada. La poblacidon mas
joven (18 a 44 afios) tienen un elevado
porcentaje de diabetes desconocida. El
estudio epidemioldgico di@bet.es en
Espafia la estima en un 6% para toda la
poblacidn.

Diferentes estudios indican que de forma
silente, las complicaciones pueden em-
pezar su desarrollo mucho tiempo antes
del diagndstico, sobre todo la retinopatia
y la neuropatia, por lo que se recomien-
da el screening de estas complicaciones
desde el momento del diagnéstico en la
DM tipo 2y a los 5 afios en la tipo 1.
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COBERTURA DE DIABETES POR AREAS DE SALUD SEGUN ESTUDIO CDC EN MAYORES

DE 18 ANOS POR SEXO

80%
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R N R N
10% [ S ) &
) o I} ox
~O ~O o) n
0%
Gran Canaria Fuerteventura Lanzarote Tenerife La Palma La Gomera El Hierro

M =H

Las caracteristicas y circunstancias clinicas
de las personas con diabetes.

Los datos se analizan a partir de los re-
gistros de la HSE DRAGO-AP a lo largo
del 2015, mostrando los siguientes as-
pectos y caracteristicas de los personas
con diabetes:

. Grado de control metabdlico

El riesgo de PD tiene relacion directa
con los afios de evolucién de la enfer-
medad, el control metabdlico mediante
la hemoglobina glicosilada (HbA ), la
coexistencia de otros factores de riesgo
cardiovascular y la presencia de compli-
caciones secundarias a la diabetes, si
bien el control de cada paciente debe
ser individualizado, teniendo en cuen-
tas diferentes variables; para realizar un
anélisis global se establecen tres niveles
de (HbA,c) como referencia:

e Control adecuado: HbA c < 7%

e Control aceptable: HbA c > 7% < 8%

e Control inadecuado: HbA c > 8%, o
sin registro de al menos una determi-
nacion en los ultimo 12 meses.

GRADO DE CONTROL METABOLICO

35,3% 52,3%
12,4%
M Inadecuado M Adecuado % Aceptable

Destacar que casi un 48% de las personas
diabéticas con al menos un control en los
Gltimos 12 meses tienen valores adecua-
dos o aceptables de HbA, c < a 8%.
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Il. Factores de Riesgo Cardiovascular
(FRCV) asociados a la diabetes, hiperten-
sion arterial, dislipemia y tabaco.

Otros FRCV asociados a la diabetes consti-
tuyen un agravante mas para el desarrollo

y/o evolucién del pie diabético, por tanto,
son circunstancias esenciales a tener en
cuenta en su abordaje, observandose en
nuestra CCAA que casi un 60% de ellos
conviven con dos o tres FRCV mas.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIADOS A LA DIABETES

80%

60%

40%

20%

23%

0%

Tabaquismo

% DE FACTORES DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR ASOCIADOS A LA DIABETES

40,1%
49%
10,9%
m 2 FRCV
= 3 FRCV
OTRO FRCV

HTA

67%

Dislipemia

1. Complicaciones secundarias a la Diabetes
La presencia de otras complicaciones de la
diabetes, ademaés de la neuropatia, consti-
tuyen factores de riesgo afadidos para el
desarrollo y/o evolucion del PD.

Los datos que se exponen a continuacion
corresponden a la explotacion de los diag-
nésticos especificos del CIE-10 que hacen
referencia a retinopatia, nefropatia y neu-
ropatia registrada en pacientes con diag-
néstico de Diabetes.
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LA DIABETES

IV. Evolucién del nimero de personas con
diabetes y consecuencias del pie diabético
(2010-2015): Amputaciones mayores y
menores no traumaticas en miembros in-
feriores (MMII).

EVOLUCION DE PERSONAS CON DIABETES POR SEXO EN CANARIA (201
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EVOLUCION DE AMPUTACIONES MMII EN PERSONAS CON DIABETES (2010-2015)
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La prevencién de complicaciones crénicas
constituye el gran reto del tratamiento de
la diabetes. Debe comenzar desde la con-
firmacién diagnéstica en la DM tipo 2y, a
los 5 afios en la DM tipo 1. La neuropatia,
origen del pie diabético, supone un proce-
so irreversible pero prevenible.

Los datos expuestos avalan la implanta-
cién de una GUIA en la Comunidad Cana-
ria para lograr los objetivos establecidos,
FACILITANDO a los profesionales las he-
rramientas necesarias para llevar a cabo la
ACTUACION en el PIE DIABETICO para la
prevencion, la estratificacién del riesgo, la
deteccidn precoz y el tratamiento mas ade-
cuado de las lesiones, de manera interdis-
ciplinar y con la mejor evidencia cientifica
disponible.

L
VY
—_aN

1.4. POBLACION DIANA

La poblacion diana a la que va dirigida
esta Guia, es toda persona diagnosticada
de Diabetes. Los datos relativos a dicha
poblacién han sido extraidos de la HSE
DRAGO-AP a diciembre de 2015.

Poblacién mayor de 18 afios de cada Area
de Salud con diagndstico de diabetes por
grupos de edad y sexo.
En toda la Comunidad dicha poblacion
asciende a 170.198 de los cuales 82.699
son mujeres y 87.499 son hombres, siendo
la distribucién por Areas de Salud la que
se muestra en la siguiente tabla.

Ver pagina 22
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POBLACION DIAGNOSTICADA DE DIABETES MELLITUS

1.5 OBJETIVOS

La GUIA DE ACTUACION EN EL PIE DIA-
BETICO tiene como MISION proporcionar
conocimientos, habilidades y pautas de
actuacién en la prevencion, el diagnds-
tico precoz y el tratamiento eficaz de las
lesiones, para mejor la calidad de vida de
las personas con diabetes. Basadas en la
mejor evidencia cientifica disponible y con

criterios de equidad y homogeneidad en
las actuaciones, para toda la Comunidad
Autdénoma Canaria.

Se desarrolla con una VISION INTERDIS-
CIPLINAR para promover la exploracién
sistemaética de los pies de las personas
con diabetes y el seguimiento, segun la
situacién clinica, por los diferentes profe-
sionales y dmbitos que intervienen en la
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atencién a la diabetes en la Comunidad Ca-
naria, contemplando los siguientes criterios:

* Homogeneizar las actuaciones en la
atencion al PD desde la prevencién, la
estratificacién del nivel de riesgo, el se-
guimiento y el tratamiento de la Ulcera
en los diferentes ambitos asistenciales.

e Facilitar la formacion y los medios téc-
nicos, para llevar a cabo la atencién
mas adecuada al pie diabético.

e Potenciar la exploracion periddica y sis-
tematica del pie en el control y segui-
miento de las personas con diabetes.

e Ofrecer educacién terapéutica espe-
cifica en el auto-cuidado del PD.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

* Mejorar la coordinacién en el circuito de
atencion al PD entre ambitos asistenciales.

La Guia se centra en ofrecer a los profe-
sionales diversas herramientas para llevar
a cabo una intervencién eficaz en el PD;
FACILITANDO la implicacién activa del
paciente en el auto-cuidado de la diabe-
tes en general y de los pies en particular,
mediante la educacion terapéutica moti-
vacional e implicando al paciente/familia/
cuidadores en la gestion méas adecuada
de la enfermedad.

En linea con La Estrategia Nacional sobre Dia-
betes, se plantean los siguientes objetivos.

Reducir la morbilidad y el nimero de amputaciones ocasionadas por las complicaciones
del PIE DIABETICO mediante intervenciones de prevencion, detecion precoz, estratificacion

del riesgo y tratamiento de las lesiones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Explorar y determinar el nivel de riesgo de PD en las personas con diabetes.

e Diagnosticar y registrar en la HSE la presencia de neuropatia diabética.

e Diagnosticar y registrar en la HSE la presencia de la arteriopatia periférica.

e Realizar el seguimiento segun nivel de riesgo de PD.
e Clasificar la gravedad de la lesion (TEXAS y/o IDSA/PEDIS).
e Aplicar el tratamiento segun grado y caracteristicas de la lesién.

e Derivar a servicios especificos/especializado, segln los criterios establecidos.
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1.6. EVALUACION

La actualizacién de la HSE con los crite-
rios establecidos en esta Guia, permitird
registrar aspectos, pardmetros y actuacio-
nes sanitarias que posibiliten la evaluacion
periddica de indicadores de proceso y re-
sultados de las actuaciones en el pie de

personas con diabetes.
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INDICADORES DE EVALUACION

I. EXPLORAR Y DETERMINAR EL NIVEL DE RIESGO DE PIE DIABETICO

* % de personas con diabetes con la estratificacién del nivel de riesgo de PD
® % de personas con diabetes con nivel de riesgo bajo

* % de personas con diabetes con nivel de riesgo moderado

* % de personas con diabetes con nivel de riesgo alto

® % de personas con diabetes con Pie Diabético (Ulcera)

IIl. DIAGNOSTICAR Y REGISTRAR EN LA HISTORIA DE SALUD LA PRESENCIA DE NEUROPATIA DIABETICA

® % de personas con diabetes con test de monofilamento realizado
® % de personas con diabetes con Indice de monofilamento alterado (IM>8)
® % de personas con diabetes con Indice de monofilamento sensible (IM=8)

IIl. DIAGNOSTICAR Y REGISTRAR EN LA HISTORIA DE SALUD LA PRESENCIA DE ARTERIOPATIA PERIFERICA

® % de personas con diabetes con pulsos arteriales registrados
* % de personas con diabetes con ITB realizado

® % de personas con diabetes con ITB > 1,30

® % de personas con diabetes con ITB: 0,91-1,29

® % de personas con diabetes con ITB: 0,51-0,90

® % de personas con diabetes con ITB < 0,50

IV. REALIZAR EL SEGUIMIENTO SEGUN NIVEL DE RIESGO DE PIE DIABETICO

* % de personas con diabetes y riesgo bajo con al menos una exploracién anual.
® % de personas con diabetes y riesgo moderado con al menos dos exploraciones anuales
*® % de personas con diabetes y riesgo alto con al menos seis exploraciones anuales.

V. CLASIFICAR LA GRAVEDAD DE LA LESION (TEXA, IDSA/PEDIS)

* % de pacientes diabéticos con Ulcera y registro del grado de gravedad de la lesion
(TEXAS y/o IDSA /PEDIS)

VI. APLICAR EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO SEGUN GRADO Y CARACTERISTICAS DE LA LESION
® % de tratamiento antibiético de eleccion en las personas con diabetes con registro IDSA/PEDIS

VII. INTERCONSULTAS REALIZADAS A LOS SERVICIOS DE REFERENCIA SEGUN LOS CRITERIOS
DE DERIVACION

® % de pacientes que cumplen criterios de derivacién preferente (TEXAS y/o IDSA/PEDIS) con
interconsulta realizada al servicio hospitalario de referencia

® % de pacientes que cumplen criterios de derivacion urgente (TEXAS y/o IDSA/PEDIS) con
interconsulta realizada al servicio de urgencias hospitalaria
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2.1. CONCEPTO/DEFINICION

;Como se define y cudl es el concepto de
Pie Diabético?

El PD es una entidad clinica con multiples
definiciones, pero en todas ellas, se des-
taca la neuropatia, la isquemia y el trau-
ma como desencadenantes directos de
la lesién. Se puede objetivar que el PD
constituye una entidad propia, multifac-
torial y con consecuencias graves para los
pacientes.

Las Ulceras en el PD son consecuencia
tanto de complicaciones microvasculares
como macrovasculares, juntas o por sepa-
rado; por ello se definen a continuacion
algunos conceptos basicos a los que se
hace referencia a lo largo de la Guia.

Ver pagina 28

2.2. ETIOPATOGENIA DEL PIE DIABETICO

;Cual es el origen del pie diabético?

En la etiopatogenia del pie diabético con-
fluyen tres factores interrelacionados: la
neuropatia, la isquemia y la infeccion.

La neuropatia y la isquemia suelen ser los
mecanismos iniciales de la lesién, mientras
que la infeccion, es frecuentemente una
consecuencia del proceso .

La neuropatia, presente en mas del 50%
de las personas con DM Tipo 2%, es res-
ponsable de:

2 €I Pie Diabético [N

e Alteracién de las fibras nerviosas sen-
sitivas: debido a la afectacion de estas
fibras, el paciente es incapaz de notar
el dolor producido por pequefios trau-
matismos. Esto ocasiona que las heri-
das no sean detectadas de forma tem-
prana con el riesgo de una evolucién
mas térpida de la Ulcera.

e Alteracién de las fibras nerviosas auto-
ndémicas: produce disminucién del sudor
y disfuncién microvascular, que propicia
la aparicién de una piel méas vulnerable
ante pequenos traumatismos.

e Alteraciéon de las fibras nerviosas mo-
toras: ocasiona atrofia de la muscula-
tura intrinseca del pie y deformidades
que contribuyen a la apariciéon de zo-
nas andémalas de presion.

La aparicién de una Ulcera es consecuencia
de la combinacion de dos o més factores
La pérdida de
“protectora”, consecuencia

de forma simulténea.
sensibilidad
de la neuropatia, y las deformidades
que provocan alteraciones morfolégicas
y funcionales, alterando el patrén de la
marcha. En estas condiciones un pequefio
traumatismo, como puede ser el roce del
calzado, puede precipitar la aparicion de
una Ulcera. Si a esta situacién se suma el
flujo arterial alterado, se esta ante un pie de
riesgo para presentar lesiones y desarrollar
el denominado PIE DIABETICO.

La neuropatia suele ser el factor determi-
nante en la aparicién de las ulceras en el
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DEFINICION Y CONCEPTOS EN EL PIE DIABETICO

El Pie Diabético se define por la aparicién de lesiones tisulares o ulceraciones, resultado de
la interaccién de la neuropatia, la isquemia y la infeccién, debido a pequefios traumatismos
que pueden llegar a amputaciones’.

Pie de Riesgo  Se denomina asf al pie de una persona con diabetes SIN LESION pero con probabilidad
de presentarla, dependiendo de los factores de riesgo que tenga el paciente
(deformidades, neuropatia, isquemia,...). El nivel de riesgo se determina segun la probabi-
lidad de aparicién de una lesién, se estratifica en riesgo bajo, moderado o alto.

Pie Diabético  Se usa este término para referirse al pie de una persona con diabetes y CON LESION. Las
Ulceras en el pie diabético son consecuencia tanto de complicaciones microvasculares
como macrovasculares.

Segun la etiologia micro/macro vascular en la aparicion de las lesiones, éstas se clasificaran
en neuropaticas puras, isquémicas puras o mixtas (neuroisquémicas) que son las mas
frecuentes en nuestro entorno’.

Pie Diabético  Lesion en un pie con pulsos distales presentes, buena temperatura, color y movilidad.

Neuropético El pie neuropético se caracteriza fundamentalmente por alteracion de la sensibilidad con:
parestesias, hipoestesia o hiperestesia. Localizacién plantar de las lesiones con hiperquera-
tosis y deformidad de la estructura del pie (pie en garra, pérdida de béveda plantar, ...).
La sensibilidad vibratoria suele ser la primera manifestacién neuropética en desaparecer,
seguida de los reflejos distales y, finalmente la sensibilidad téctil y dolorosa?, por lo cual, el
sintoma de alarma que supone el dolor, estd disminuido o anulado, con el consiguiente
riesgo de no detectar pequefios roces de repeticion, traumas o heridas que conlleven a
una lesion.

Pie Diabético  Lesion en un pie con ausencia de pulsos.
Isquémico Dependiendo del grado de isquemia presentara alteraciones de la temperatura, colora-
cién, movilidad y sensibilidad. Las lesiones suelen ser digitales con areas de necrosis.

Pie Diabético Lesién en un pie neuropatico con ausencia de pulsos.

Neuroisquémico La causa principal de la lesidn es la neuropatia a la que se suma, una arteriopatia periférica
compensada hasta este momento. Es importante abordar tanto la neuropatia como la
isquemia para un tratamiento eficaz. Presenta manifestaciones neuropaticas e isquémicas.

Artropatia de Sindrome asociado a neuropatia caracterizado por fragmentacion, destruccion ésea y
Charcot articular que puede producir deformidades severas. Puede ser de causa neurotraumatica
o neurovascular (Shunts arteriovenosos con pulsos presentes). Suele cursar en fases”:
® Desestructuracion del arco sin contactar con el suelo.
¢ Hundimiento del arco longitudinal con contacto con el suelo.
® Pie en balancin.

Mal Perforante  Lesion en un paciente diabético con neuropatia establecida. Se localiza en un punto de

Plantar apoyo en la planta del pie (un pie en garra o con dedos en martillo y/o con pérdida de la
almohadilla plantar). Generalmente, se produce por un microtraumatismo repetitivo en un
pie que no siente el dolor. Suele ser la primera manifestacién de un PD.
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pie diabético e incide directamente en la ac-
titud del paciente frente a una lesion. En la
mayoria de los casos, el paciente debido a la
ausencia de sintomas de alarma, es decir de
dolor; no solicita ayuda sanitaria hasta que la
lesién esté en fase avanzada, lo cual repercu-
tird considerablemente en su evolucién.

La isquemia es fundamental en la etiopa-
togenia del pie diabético. La Enfermedad
Avrterial Periférica (EAP) constituye el factor
prondstico més relevante en la curacién de
la Ulcera y, aunque la neuropatia se ha se-
fialado como la principal causa, Lepantalo
et al, afirman que la isquemia no deberia
excluirse como origen de una Ulcera a me-
nos que esté totalmente demostrado.

La infeccién y la isquemia constituyen las
variables mas importantes de mala evolu-
cién de una Ulcera. La extension de la in-
feccién a planos profundos en un pie con
un flujo vascular anémalo es motivo de
amputacién hasta en un 50% de los casos.

El PD se puede presentar como un PD
Neuropéatico (PDN), un PD Isquémico
(PDIl) o un PD neuroisquémico (PDNI).
Dependiendo de la etiologia, las lesiones
presentardn unas caracteristicas determi-
nadas, las cuales se detallan en la siguien-
te tabla. En el PDNI la lesidn presenta ca-
racteristicas combinadas, neuropaticas e
isquémicas.

Ver pagina 30

Un diagnéstico etiolégico erréneo  de
estas lesiones conduce a un tratamiento
inadecuado, lo cual empeora considera-
blemente el prondstico de estos pacien-
tes. La evolucién de estas lesiones, por un
diagnéstico incorrecto o tardio marca el
mal prondstico de las mismas y lleva a la
siguiente ecuacion:

PIE DE RIESGO > LESION > LESION IRRE-
VERSIBLE > AMPUTACION
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DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE ULCERA ISQUEMICA Y NEUROPATICA
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2.3. FACTORES DE RIESGO DEL PIE
DIABETICO

¢Qué factores de riesgo favorecen la apa-
ricion de Ulceras en el pie del diabético?
Cada paciente diabético presenta diferen-
te nivel de riesgo de desarrollar problemas
en los pies. Esto es debido a la presencia
o ausencia de determinados factores que
aumentan la probabilidad de aparicidon de
Ulceras y complicaciones asociadas.

Los principales factores de riesgo para la
apariciéon de Ulceras en el PD descritos en
diferentes guias y consensos internaciona-
les, se muestran en la siguiente tabla'> ™,

La valoracién integral del paciente dia-
bético debe tener en cuenta no solo la
presencia de los principales factores de
riesgo, sino otros, que pueden incidir en
el déficit de auto-cuidados para la preven-
cién o el tratamiento de las lesiones.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE PIE DIABETICO
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3. Prevencion y deteccion precoz .

3.1. PREVENCION DEL PIE DIABETICO

¢;Cuales son las medidas mas eficaces para
prevenir el pie diabético?

De las actuaciones en el PIE DIABETICO
la PREVENCION es clave para evitar la
aparicién de las Ulceras, las recidivas y, en
ltima instancia, las amputaciones.

Las dlceras del PD pueden ser prevenibles
con una adecuada estrategia que com-
prenda el cribado, la clasificacion del ries-
go y las medidas efectivas de prevencion
y tratamiento.™

El primer escaldn en la prevencién del PD
empieza con el adecuado control glucé-
mico, mediante la adopcién de un estilo

de vida saludable.

Hace mas de una década, el estudio
UKPDS demostré que el control glucé-
mico intensivo era eficaz para reducir las
complicaciones microvasculares, obser-
vandose una tendencia a reducir las am-
putaciones. Actualmente en la misma linea
la ADA 2015 expone que “el tratamiento
especifico para el dafio nervioso subya-
cente, que no sea un mejor control glucé-
mico, actualmente no esta disponible”.
Ver pagina 34

3.2. DETECCION PRECOZ

La deteccién precoz es el segundo escaldn
del abordaje del PD e implica estar
vigilantes ante cualquier manifestacion
que pueda suponer un factor externo o
interno en el desarrollo de lesiones.

Tener en cuenta los siguientes aspectos
ayudard a instaurar las intervenciones
preventivas y medidas correctoras mas
adecuadas a cada situacidn vy evitar,
retrasar o minimizar las posibles lesiones
enel PD.

Ver paginas 34y 35

3.3. LA EXPLORACION DEL PIE EN PERSO-
NAS CON DIABETES

Las consecuencias de la Neuropatia
Diabética (ND) suponen un importante
e irreversible impacto en la vida de los
pacientes. Asintomética en sus fases
iniciales, la frecuente discapacidad vy
acortamiento de la vida que produce
puede ser prevenida mediante el control
de los factores de riesgo, por lo que es
recomendado  establecer programas
de cribado que permitan la deteccién y

tratamiento precoz de la misma'®.
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El examen anual del pie, la educacién en auto-

cuidado y el consejo para el cese del tabaquis-

mo son indicadores de calidad en el cuidado

de los pacientes con diabetes mellitus'.

ESQUEMA DE ACTUACION PARA LA PREVENCION Y DETECCION PRECOZ DEL PIE DIABETICO

Estilo de vida
sano

Educacion
terapéutica

Deteccion
precoz

Auto-cuidados

Actitud
terapelitica del
profesional y rol
del paciente

Estilo de
vida sano

Educacién
terapéutica

de los pies precoz

Autocuidado Deteccién

e Alimentacién sana, baja en azlcares y grasa (patrén de dieta mediterranea)*

¢ Actividad fisica o ejercicio regular: al menos 3 veces semana segin capacidad fisica*
* No consumo de tabaco*

* No consumo de alcohol o consumo moderado*

e Control glucémico y de otros factores de riesgo asociados*
*Enlaces a los abordajes especificos de Cuidados de Enfermeria

* Cuidados generales y medidas especificas en el control de la Diabetes*
* Auto-cuidado de los pies

* Autoexploracion
*Enlaces a los abordajes especificos de Cuidados de Enfermeria

e Exploracion periddica: Cribado de la neuropatia periférica diabética a partir del
diagnésticos en la DM tipo 2 y a los 5 afios en la DM tipo 1, posteriormente en todos los
diabéticos al menos una vez al afio".

* Determinacion del nivel de riesgo de pie diabético

¢ Seguimiento segun nivel de riesgo

* Tratamiento de patologias no ulcerosas: callos e hiperqueratosis plantar, patologia de
ufias y piel, deformidades, ...

* Higiene/ inspeccién/exploracién diaria de los pies
* Calzado y complementos adecuados
¢ Alivio de la presidn, si precisa (calzado terapéutico, ortesis)

Actitud terapéutica: Interiorizar la exploracion sistematica del pie en el seguimiento de la
diabetes y valorar periédicamente segin nivel de riesgo. Incluir la educacién terapéutica
para: fomentar la motivacién, los conocimientos y habilidades que faciliten la implicacién
del paciente en la gestién de su auto-cuidado.

Rol del paciente: Adoptar un rol activo y co-responsable en la gestién de su enfermedad.
Ser consciente de los beneficios de un buen control metabélico, mediante un estilo de vida
saludable y la necesidad de la higiene y autocuidado diaria de los pies, segin recomenda-
ciones de su equipo sanitario.
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PREVENCION Y DETECCION PRECOZ DEL PIE DIABETICO

El profesional
sanitario

El paciente

La metodologia

Las
intervenciones
educativas

Los recursos
formativos

Las actuaciones
sanitarias

Sensibilizar, informar, formar y adiestrar al paciente/familia/persona cuidadora, para llevar
a cabo los autocuidados adecuados a su situacién clinica y realizar la exploracion periddica
de los pies, segln el nivel de riesgo.

Llevar a cabo los autocuidados, detectar posibles signos o sintomas de alarma y solicitar el
asesoramiento y la supervisién del profesional sanitario precozmente.

La Educacién Terapéutica (ET) con enfoque motivacional sera la herramienta indicada para
facilitar la corresponsabilidad e implicacién activa del paciente y personas relacionadas con
el autocuidado.

En la formacién y adiestramiento se deben incorporar, ademas del paciente a las personas
implicadas en el autocuidado. Las recomendaciones deben estar adaptadas a cada
situacién clinica, capacidades y caracteristicas de cada paciente y entorno socio-familiar.

Los talleres en grupo, el material gréfico y/o el uso de las nuevas tecnologias de la informa-
cién y la comunicacién (TICs), son de gran ayuda para la formacion, el adiestramiento y la
monitorizacion en el autocuidado de los pies y de la diabetes en general.

Exploracién sistemética del pie, segin nivel de riesgo del paciente, aplicando los protoco-

los establecidos y determinar el diagnéstico de las complicaciones crénicas de la diabetes.

Integrar la exploracién del pie y la educacion terapéutica para el autocuidado, debe ser una

prioridad en la atencién sanitaria en las personas con diabetes.

La ADA 2015 plantea la siguiente reco-
mendacién especifica para la exploracién
y prevencion del PD.

En todos los pacientes se debe examinar
la neuropatia diabética peritérica (NDP). A
partir del diagndstico en los pacientes con
diabetes tipo 2 y 5 afios después del diag-
noéstico en los pacientes con diabetes tipo
1, v al menos anualmente a partir de en-
tonces, con el uso de pruebas clinicas sim-
ples, tales como el monofilamento 10-g.™

Otras Guias como la New Zealand Gui-
delaines Group (NZGG) considera que
la ausencia de sintomas fiables y la alta
prevalencia de enfermedad asintomética

del pie en pacientes con diabetes hacen
necesario el cribado. La Guia Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN),
2010, recomienda el cribado sisteméatico
en todos los pacientes con diabetes”.

El monofilamento de Semmes-Weinstein
5.07 (10g) se considera una herramienta fia-
ble, rapida y de bajo coste que puede per-
mitir realizar cribados de NDP en pacientes
con DM™3202122 No parece existir consenso
sobre los puntos de aplicacion del Monofi-
lamento, pudiendo encontrarse en la litera-
tura diferentes recomendaciones. En esta
guia se propone la exploracién planteada
(4 puntos en cada pie) en la GPC sobre Dia-
betes tipo 2 del Ministerio de Sanidad?.
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El carécter frecuentemente asintomatico
del desarrollo de la NDP presenta dife-
rencias a la hora de su diagndstico, de tal
forma que, la NDP puede estar presente
desde el momento del diagndstico en un
paciente con DM2, porque los periodos
de hiperglucemia oculta son mas prolon-
gados, que en la DM12%,

El cribado sistemético de la PND mediante
la exploracion del pie se plantea en la bi-
bliografia como un elemento principal en
el abordaje del PD.

Ver pagina 37

3.4, ESTRATIFICACION Y SEGUIMIENTO SE-
GUN NIVEL DE RIESGO DE PIE DIABETICO

¢Como vy cuando determinar el nivel de
riesgo para desarrollar Pie Diabético?

La busqueda bibliogréfica realizada mues-
tra una falta de estudios observacionales
que describan la aparicion de ND, en rela-
cién con el tiempo y evolucién de la DM,
estando la evidencia disponible al respec-
to basada en estudios transversales.

En pacientes con DM tipo 1 las GPC re-
comiendan mayoritariamente comenzar
el cribado a los 5 afios del diagndstico de
la enfermedad o, minoritariamente, en el
mismo momento del diagndstico. Para
pacientes con DM tipo 2 todas las GPC
recomiendan comenzar en el mismo mo-

mento del diagndstico, justificado por los
posibles periodos ocultos de hipergluce-
mia previos al diagndstico de DM. Inde-
pendientemente del tipo de DM, todos
los documentos recomiendan una periodi-
cidad anual del cribado de ND'™.

Diferentes GPC, como la SING o la ADA,
recomiendan revisiones similares a las plan-
teadas por la NICE 2015, propuesta en esta
Guia. En Ultimo término, seré el profesional,
mediante su juicio clinico individualizado,
quien determine el seguimiento.

En este documento se siguen las recomen-
daciones de la NICE 2015 para clasificar el
nivel de riesgo de PD estratificada en cua-
tro categorias, para cada una se indica la
frecuencia de revision. Dicha clasificacién
estd incluida en diferentes guias y docu-
mentos de consenso*.

La estratificacion del riesgo de desarrollar
PD estara determinado por los resultados
de la exploracion completa del pie, don-
de se constata o descarta la presencia de
sintomas de neuropatia y/o arteriopatia y
otros factores de riesgo como deformida-
des, ulceras previas ....

*En el Documento Cuidados de Enfermeria.
Prevencion y Control de la Enfermedad Vascu-
lar Aterosclerdtica, se propone la clasificacion
de Riesgo de Pie Diabético segin NICE 2013,

que ha sido actualizada en esta guia.
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JQUE INVESTIGAR Y COMO REALIZAR LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO?

La exploracién del pie tiene como objetivos investigar signos y sintomas de neuropatia y
arteriopatia, los factores predisponentes y desencadenantes del PD y otros factores que
inciden en la aparicién y/o evolucién de una lesion.

ANAMNESIS

* Factores predisponentes o de riesgo (Tabla pag. 31)

¢ Factores desencadenantes:
- Desencadenantes intrinsecos, son debidos a alteraciones osteoarticulares del pie (dedos en garra, dedos en
martillo, hallux valgus, artropatia de Charcot) o bien, debidos a la limitacion de la movilidad articular, que condiciona
un aumento de la presién plantar en la zona provocando formacién de callosidades (lesiones preulcerosas).
- Desencadenantes extrinsecos, traumatismos fisicos, quimicos o térmicos que, de forma puntual o continuada,
no son percibidos y, por tanto, evitados. El calzado inadecuado y alteraciones en el cuidado de callosidades y
ufias se encuentran entre los agentes traumaticos extrinsecos mas frecuentes.

¢ Factores de riesgo cardiovascular asociados: tabaco, alcohol, hipertensién arterial, dislipemia.

¢ Complicaciones crénicas de la diabetes: neuropatia, nefropatia y retinopatia.

o Déficit visual y de habilidades para el autocuidado de los pies.

® Factores socio-econémicos (nivel socio-econémico bajo, aislamiento social, envejecimiento avanzado).

* Sintomas y signos neuropaticos: quemazon, dolor punzante, sensacién de hormigueo y alodinia.

o Sintomas arteriales:
- Frialdad, palidez, pérdida de fuerza, asociados o no a dolor en MMII
« Ausencia de pulsos distales
« Claudicacién intermitente
- No presenta sintomas

EXPLORACION

* Exploracién neurolégica:
- Sensibilidad vibratoria, suele ser la primera que se pierde en el desarrollo de la neuropatfa’. Se investiga
mediante el diapasén de 64Hz 128¢ de frecuencia. Tiene una menor capacidad predictiva que el monofilamento
pero, unido a otros métodos, aumentan la capacidad de prediccion exploratoria. Un umbral de vibracion mayor
de 25V tiene una sensibilidad del 83%, y una especificidad de 63%, para predecir tlcera en el pie a los 4 afios'?.
Se puede realizar en aquellos casos en que el profesional disponga del material y lo considere necesario.
- Sensibilidad presora o dolorosa, es una de las manifestaciones tardias de la neuropata, habitualmente aparece
después de perder la sensibilidad vibratoria y los reflejos distales’. El monofilamento para la exploracion sera el
de Semmes-Weintein de 5,07 mm (10g). El test del monofilamento tiene una sensibilidad del 66 al 91% y una
especificidad del 34% al 86%, para predecir el riesgo de Ulcera'. Se realizara a todo paciente diabético.

* Exploracion vascular:
+ Palpacion de pulsos: pedio y tibial posterior. Pueden estar presentes, disminuidos o ausentes, lo cual permite
descartar o sospechar la existencia de EAP.
- Indice Tobillo-Brazo (ITB) realizado con un equipo doppler, es un buen indicador del grado de isquemia, con
especificidad del 90% y sensibilidad del 93%. El resultado es el cociente entre la presion arterial sistélica de
cada tobillo (se escogera el valor més alta entre la arteria pedia y la tibial posterior) y el valor mas alto de la
presion arterial sistdlica braquial. Asi se obtiene el valor del ITB, uno para cada miembro inferior, seleccionan-
do como definitivo el valor més bajo de los dos. Un ITB de 0,90 o menor sugiere Enfermedad Arterial
Periférica®”. Se debera realizar a todo paciente diabético en ausencia de pulsos o presencia de clinica
vascular (claudicacién intermitente, alteracién en la coloracién, temperatura, ...).

¢ La valoracién de resultados del ITB:
- Calcificacién: ITB > 1.30
« Normal: ITB (0,91 - 1,29)
- Leve-Moderada: ITB (0,51 - 0,90)
- Grave: ITB < 0,50
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CLASIFICACION DE RIESGO DE PIE DIABETICO Y FRECUENCIA DE INSPECCION NICE 2015

RIESGO CARACTERISTICAS FRECUENCIA
DE INSPECCION

Riesgo bajo Sensibilidad conservada, pulsos palpables. Anual

Riesgo Deformidad o neuropatia o ausencia de pulsos. Cada 3-6 meses

moderado

Riesgo alto Neuropatia o pulsos ausentes junto a deformidad. Cada 1-2 meses

Neuropatia y ausencia de pulsos.
Ulcera previa o amputacion o terapia de reemplazo renal (didlisis).

Pie diabético Tratamiento
individualizado

EXPLORACION, ESTRATIFICACION Y ACTUACIONES EN EL PIE DEL PACIENTE DIABETICO

(Qué e |dentificar sintomas y signos de neuropatia y arteriopatia.
investigar? * Investigar factores predisponentes o de riesgo.

e |dentificar factores desencadenantes.

¢ Otros factores de interés.

¢Cuando * En |a diabetes tipo 2: desde el diagndstico.
realizar la * En la diabetes tipo 1: a los 5 afios del diagndstico.
exploracién? ® Revision periédica: segun la estratificacion del nivel de riesgo.

¢Cémo realizar  Anamnesis:
la exploraciéon? e Afios de evolucion de la diabetes.
 Grado de control metabdlico.
¢ Antecedentes: Ulceras previas o amputacion en extremidades inferiores.
® Factores de riesgo cardiovascular asociados: tabaco, alcohol, hipertension arterial, dislipemia.
e Complicaciones crénicas de la diabetes: neuropatia, nefropatia y retinopatia.
o Déficit visual y habilidades para el autocuidado de los pies.
e Factores predisponentes y desencadenantes.
* Factores psicosociales (nivel socioeconémico bajo, aislamiento social, envejecimiento avanzado,...).
* Sintomas neuropaticos: hormigueo o dolor en las extremidades inferiores, sobre todo por la noche.
e Sintomas vasculares: Claudicacion intermitente, dolor en reposo,....
Inspeccién:
¢ Higiene, calzado y complementos.
e Dérmica: coloracién, temperatura, piel seca, edemas, hiperqueratosis,...
* Osteomuscular: deformidades, dedos en garra/martillo, pie de Charcot,..

Exploracién:
¢ Exploracién neurolégica:

- Sensibilidad presora (monofilamento).

- Sensibilidad vibratoria (diapasén, si disponibilidad).
e Exploracién vascular:

+ Palpacion de pulsos: pedio y tibial posterior.

- [ndice Tobillo-Brazo (ITB).
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4. Tratamiento del paciente diabético .

4.1. TRATAMIENTO GENERAL DEL
PACIENTE DIABETICO

Las personas con diabetes mellitus re-
quieren de una atencién integral e in-
tegrada a lo largo de la evolucion de su
enfermedad, donde el profesional debe
incorporar una actitud facilitadora para
el empoderamiento del paciente y moti-
vadora para lograr el cumplimiento tera-
péutico, que estd encaminado a:

e Fomentar héabitos de vida sanos:
alimentacién saludable, actividad fisica,
no consumo de tabaco, abstinencia o
ingesta moderada de alcohol.

e Control metabdlico adecuado.

* Deteccién precoz y/o control de otros
factores de riesgo cardiovascular:
obesidad, HTA, dislipemia, tabaquismo.

® Prevencién, deteccién precozy control
de las complicaciones de la diabetes:

retinopatia, nefropatia y neuropatia.

Los hébitos de vida saludables redundan
directamente en el control metabdlico y

estos a su vez, en la prevencion y control
de los factores de riesgo cardiovasculary
en las complicaciones propias de la dia-
betes.

Los resultados de ensayos clinicos han
demostrado que el control estricto de
la glucemia resulta en un efecto bene-
ficioso sobre la retinopatia, nefropatia
y neuropatia diabética®®. Sin embargo,
este efecto beneficioso sobre las com-
plicaciones macrovasculares no esté tan
bien establecido®?’.

Actuaciones y objetivos clinico, plan de
cuidados vy seguimiento general del pa-
ciente diabético.

La atencién general en el paciente dia-
bético es integral. Incluye las actua-
ciones y objetivos terapéuticos para el
control de la enfermedad, un plan de
cuidados que ofrezca respuestas a las
necesidades de estas personas, facili-
tando los cambios de conducta, los au-
tocuidados y las recomendaciones de
control y seguimiento.
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Actuaciones vy objetivos clinicos en pa-
cientes diabéticos.

Los protocolos de actuacién, objetivos
terapéuticos, terapia farmacoldgica y no

farmacoldgicas y los de seguimiento se
detallan en el Programa de Prevencion
y Control de la Enfermedad Vascular
Aterosclerdtica de Canarias®.

ACTUACIONES Y OBJETIVOS CLINICOS EN PACIENTES DIABETICOS
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Plan de cuidados sugeridos en pacientes
diabéticos

Los principales cuidados de enfermeria
requeridos a lo largo de la enfermedad,
taxonomia de

usando la consenso

internacional (NANDA, NOC, NIC, NNN)
y recogidos en Cuidados de Enfermeria.
Prevencién y Control de la Enfermedad
Vascular Aterosclerdtica®, se resumen en
la siguiente tabla.

PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO EN PACIENTES DIABETICOS. PREVENCION Y TRATAMIENTO
DEL PIE DIABETICO

Diagnéstico NANDA  Resultados NOC

Negacién ineficaz
(00072)

Aceptacion estado
de salud (1300)

Autocontrol de la
diabetes (1619)

Riesgo de nivel de
glucemia inestable
(00179)

Conocimientos

deficientes (00126) de la diabetes (1820)

Intervenciones NIC

Aumento del afrontamiento (5230)
Ensefnanza: proceso de enfermedad (5602)

Manejo de la medicacién (2380)
Manejo de la hipoglucemia (2130)
Manejo de la hiperglucemia (2120)

Conocimiento control  Ensefianza: medicamentos prescritos (5616)
Administraciéon medicacién: subcutanea (2317)

Ensefanza: dieta prescrita (5614)
Ensefianza: actividad/ejercicio fisico (5612)

*Riesgo de deterioro Integridad tisular:
de la integridad piel y membranas
cutanea (00047) mucosas (1101)

**Deterioro de la
integridad cuténea
(00046) (1102)
Curacién de la herida
por segunda
intencion (1103)

Disposicién para Control del riesgo
mejorar la gestion de cardiovascular (1914)
la propia salud (00162)

Ensefanza: cuidado de los pies (5603)
Monitorizacién de las extremidades inferiores (3480)

Curacién de la herida  Cuidado de las heridas (3660)
por primera intencién  Cuidados del sitio de la incisién ( 3440)
Cuidado de las Ulceras por presién* (3520)

Ayuda para dejar de fumar (4490)
Ayuda para perder peso (1280)
Fomento del ejercicio (0200)

Ensefnanza en grupo (5604)

Motivacion (1209)
Conducta de
cumplimiento (1601)

Incumplimiento

(00079)

Facilitar la autorresponsabilidad (4480)
Acuerdo con el paciente (4420)

*Este diagnéstico NANDA se debe abordar a ser posible, desde la confirmacién de la DM.
** El abordaje de este diagnéstico se realizaré en el momento en que aparezca una lesion en el pie del paciente diabético.

Fuente:Modificada de Cuidados de Enfermeria. Prevencion y Control de la Enfermedad Vascular Aterosclerética de Canarias.
Gobierno de Canarias,Consejeria de Sanidad. Servicio Canario de la Salud. Direccién General de Programas Asistenciales.
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Seguimiento general del paciente diabético
El Programa de Prevencién y Control de
la Enfermedad Vascular Aterosclerdtica
(PPEVA)® propone en el seguimiento

SEGUIMIENTO GENERAL DEL PACIENTE DIABETICO

TRIMESTRAL*

del paciente diabético las siguientes
actividades.

® Interrogar sobre habito tabaquico. valorar estadio de cambio.

® Investigar sintomas cardiovasculares (disnea, dolor torécico, claudicacién intermitente,...).

® Tomar la tensién arterial y frecuencia cardiaca.

* Valorar cumplimiento terapéutico.

¢ Detectar posibles efectos secundarios de los farmacos.

* Autoandlisis de glucemia capilar si procede.

¢ HbAc si mal control o cambio en tratamiento.

* Reforzar Educacién Terapéutica.

***Gj EVA: Determinar el CT, cLDL, cHDL, y TG (si perfil lipidico se encuentra por debajo de los objetivos
terapéuticos recomendados, la determinacién se puede realizar semestralmente).

¢ Derminar Creatinina y Filtrado Glomerular. Si esta con inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
o con diuréticos al inicio del tratamiento.

¢ Determinar Transaminasas el primer afio de tratamiento con estatinas

e Determinar Glucemia, y HbA1c si diabetes mal controlada o cambios en el tratamiento. En caso de buen
control se realizan semestralmente.

SEMESTRAL**

® Peso y perimetro abdominal.

¢ Determinar: CT, cLDL, cHDL si perfil lipidico controlado.
e Sistematico de orina

* Determinar Glucemia y HbA, c.

* Si ERC Estadio 1y 2 determinar Creatinina, FG

¢ Si ERC Estadio >2 ver apartado ERC del PPCEVA.

¢ Reforzar Educacion Terapéutica.

ANUAL

* Exploracion fisica. peso y perimetro abdominal.
¢ Analitica:
e Sangre: Hemograma, Creatinina, FG, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Acido Urico (en pacientes con diuréticos e
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona) e iones. Transaminasas y CPK (si el tratamiento lo requiere).
* Orina: Sistematico. Despistaje de microalbuminuria mediante el cociente albdmina/creatinina.

Se puede considerar las revisiones cada 2-3 afios cuando al menos dos FO consecutivos sean normales y segin
evolucién clinica.
* ECG.
*Fondo de ojo. Se puede considerar las revisiones cada 2-3 afos cuando al menos dos FO consecutivos sean
normales y segin evolucion clinica.
* Exploracién de neuropatia diabética y examen de los pies (adaptar frecuencia al nivel de riesgo).
* Palpacién de pulsos pedios y determinacién de ITB (adaptar frecuencia segun clasificacion y clinica).
® Vacunacién antigripal.

*Estas actividades se realizaran trimestralmente durante el primer afio de inclusién en el PEVA, pudiendo distanciarse a medida que se vayan
obteniendo los objetivos establecidos, tras lo cual, han de realizarse al menos una vez al semestre.

**Estas actividades se realizaran semestralmente durante el primer afio de inclusion en el PEVA, pudiendo distanciarse a medida que se vayan

obteniendo los objetivos establecidos, tras lo cual, han de realizarse al menos una vez al ao.
**% Gj EVA: Enfermedad Vascular Aterosclerética Establecida.
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4.2. LA NEUROPATIA EN EL PACIENTE
DIABETICO

¢;Clal es el concepto de neuropatia diabé-
tica periférica?

Se define laNeuropatia Diabética Periférica
(NDP) como la presencia de sintomas o
signos de disfuncién nerviosa periférica

NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA

en personas con diabetes, después de
excluidas otras (hereditarias,
inflamatorias, metabdlicas, etc.)®".

causas

Afecta hasta el 50% de los diabéticos tipo
2 mayores de 60 afios, segun las series
publicadas y en un gran porcentaje de los
pacientes puede pasar desapercibida®.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO

Primera linea de tratamiento, diversas gufas, incluyendo la NICE*, proponen el uso de:

* antidepresivos (amitriptilina y duloxetina)

¢ anticonvulsivantes (gabapentina y pregabalina) en funcién de las caracteristicas del paciente y del

coste de cada uno de los farmacos.

Segunda linea: combinacién de antidepresivo y anticonvulsivante, si el dolor no se controla con farmacos
de primera linea se debe ofertar la combinacién de otro medicamento de primera eleccién preferiblemente con
un mecanismo de accién diferente al que se haya utilizado previamente.

Tercera linea: opioides menores, en un dolor persistente, el tercer escalén terapéutico vendria definido por el
uso de éste tipo de farmacos. El tramadol es el farmaco con mayor evidencia dentro de este grupo.

Cuarta linea: los opioides mayores (oxicodona, morfina, tapentadol) tienen estudios en dolor neuropético
donde presentan eficacia en el alivio del dolor. Los efectos adversos y que su uso en el manejo del dolor crénico
no oncolégico sea controvertido, hace que varios autores no los recomienden para uso prolongado®.

4.3. LA ISQUEMIA EN LA DIABETES:
EXPLORACION Y TRATAMIENTO MEDICO

;Cual es el objetivo y como realizar la ex-
ploracién de la isquemia en un paciente
con pie diabético?

Los fendmenos isquémicos en la diabe-
tes se producen por la aterosclerosis de
las arterias de las extremidades inferiores
(macroangiopatias). La diabetes es uno
de los factores de riesgo de la ateroscle-
rosis, junto con la hipertensién arterial, la
dislipemia y el tabaquismo.

Las personas con diabetes presentan
una forma de aterosclerosis de las extre-
midades inferiores caracterizada por im-
portantes calcificaciones arteriales y una
mayor afectacién de los troncos distales
respecto al sector femoropopliteo.

La aterosclerosis de la extremidad puede
ocasionar una isquemia que, por si mis-

ma, produzca una lesién o, comportarse
como un elemento agravante de una lesion
de otro origen (neuropatico, traumatico, ...).

En cualquier paciente diabético que
presenta un PD se debe evaluar, tanto
la presencia de una infeccién como la
coexistencia de una isquemia. Es impres-
cindible realizar una correcta exploracién
fisica vascular: palpacién de pulsos popli-
teo, tibial posterior y pedios.

La ausencia de pulso serd motivo de sos-
pecha de la coexistencia de una isquemia
pero, para evaluar su gravedad, se de-
berd realizar una serie de exploraciones
complementarias.

La enfermedad vascular periférica es el
principal factor prondstico para la cura-
cién de la dlcera® y, junto con la infeccion
constituyen los dos factores agravantes
que pueden conllevar a la pérdida de la
extremidad.
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EXPLORACION VASCULAR

El objetivo de la exploracién vascular en un paciente con PD consiste en:
® Realizar un diagnéstico diferencial (neuropatia por otras causas, radiculopatia, ...).
e Determinar el grado de severidad de la enfermedad arterial.
e Establecer la prioridad de la derivacién (urgente, ...).

ANAMNESIS

¢ Historia y evolucion de claudicacion previa.

® Lesiones traumaticas: causalidad (accidentes, rozaduras/deformidades , ...).

¢ Tiempo de evolucién, es primera lesién o recidiva.

* Signos y sintomas: fiebre, dolor en reposo, local o generalizado por todo el pie.
¢ Tratamiento antibiético previo.

EXPLORACION FISICA (Paciente en decubito supino, sentido craneo-caudal)

Exploracién de pulsos:
* Tronco supraadrtico: ritmicos/arritmicos. Presencia o no de soplos.
® Abdomen: presencia o no de latido adrtico expansivo. Masas, megalias. Soplo adrtico.
* Miembros superiores: pulsos axilar, humeral, radial. (presentes/ausentes/expansivos/simétricos).
® Miembros inferiores: explorar de forma metddica y descendente, se inicia por los pulsos
femorales a nivel inguinal, pulsos popliteos a nivel genicular y sobre todo los pulsos distales (presentes,
ausentes, simétricos, expansivos).
+ Pulso pedio localizado en el dorso del pie, lateral al tenddn extensor del primer dedo.
- Pulso tibial posterior que se palpa por detras de los maleolos internos de ambos tobillos.
El patréon mas frecuente de afectacién vascular es el de la arteriopatia infragenicular, es decir, afectacién de los
troncos distales.
El 20% de la poblacién presenta una ausencia fisiolégica del pulso pedio bilateral y, en otras ocasiones del tibial
posterior. La ausencia de ambos pulsos se consideraré patoldgica.
La exploracién de los pulsos es determinante para diagnosticar a un paciente de isquémico, pero debe
acompanarse de una valoracién integral del pie.

Exploracién del dolor: de reposo, con la manipulacién de la lesién o sélo claudicacion.
Exploracién de movilidad: conservada/disminuida/impotencia funcional, simétrica o asimétrica.

Exploracion de sensibilidad: conservada/disminuida, simétrica o asimétrica.

OTRAS EXPLORACIONES Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Exploracién hemodinamica no invasiva:
¢ indice Tobillo-Brazo (ITB) o indice de Yao
® Segun resultados del ITB:
« Un valor inferior a 0,91 se considera patoldgico.
- Un valor superior a 1,3 indica la no validez del test por calcificacion arterial.
- Valor normal en una de las arterias del pie, se considera que el test es normal.
La mayorfa de los pacientes diabéticos presentan calcificacion de sus arterias distales por lo que se produce un
ITB falsamente aumentado que no se corresponde con la realidad. Esto no invalida su uso, puede ser muy (til
para dar informacién sobre el tipo de onda arterial presente (Trifasica = Normal, Bifasica = Alterada, Monofésica
= Previa a la ausencia de flujo).
En ningln caso determinar el ITB debe sustituir a la exploracién de pulsos, ni debe considerarse el resultado
diagnéstico por si solo. Una buena exploracién de pulsos, descripcién de la lesién, asi como del cuadro clinico
en conjunto, es de alta utilidad.
Se recomienda determinar el ITB en todo paciente diabético, ante ausencia de pulsos y/o clinica de claudica-
cién, como técnica complementaria.
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Pruebas especificas de medicién del flujo sanguineo en pacientes diabéticos. Debido a la calcificacion de las
arterias, en muchas ocasiones, no se pueden palpar pulsos, pero si que pueden presentar un buen flujo constata-
ble a través de pruebas con un alto valor diagnéstico como:
® Presion transcutanea de oxigeno: es una determinacién mas especifica para la medicién de flujo sanguineo
mediante un electrodo sobre el pie se obtiene la oxigenacién de la piel y puede dar informacién sobre la

perfusion a ese nivel.

¢ Fotopletismografia: detecta el flujo de sangre cutaneo y traduce sus pulsaciones. Se utiliza preferentemente

en la medicién de la presion digital.

® Eco Doppler Arterial: herramienta muy Gtil para el cirujano vascular, junto con la exploraciéon de los pulsos,
aporta mucha informacién acerca de la localizacion de las lesiones, asi como de su repercusion hemodindmica,
presente en la mayoria de las consultas de Angiologia y Cirugia Vasculary, es fundamental para el seguimiento

de los injertos vasculares.

Pruebas especificas de imagen:

¢ La Angio Resonancia Magnética (AngioRMN) y el AngioTAC (pruebas no invasivas).
e La arteriografia, contintia siendo la prueba “gold standard”. Aporta informacién mas detallada, sobre todo,
de la vascularizacién distal. Actualmente, al tratarse de una prueba invasiva, la arteriografia se reserva para

fines terapéuticos.

¢;Cual debe ser el tratamiento médico de la
isquemia en pacientes diabéticos?

El PD neuroisquémico puede suponer el
debut de la EAP en muchos pacientes que
no presentaban clinica de Claudicacién In-
termitente (Cl) o, ésta no estaba diagnos-
ticada o tratada. Los mejores resultados
se obtienen con el tratamiento médico en
pacientes asintomaticos sin lesién o con le-
siones superficiales.

Consideraciones al tratamiento: los pacientes
con PD presentan algunas condiciones que
limitan el tratamiento de la EAP. Se deberéan
llevar a cabo en primer lugar las actuaciones y
tratamientos recomendados en el Programa
de Prevencién y Control de la Enfermedad
Vascular Arterosclerdtica:

e Control estricto de la glucemia
e Abstinencia de tabaco

e Control de la tensién arterial
e Control de los niveles de lipidos

En presencia de la EAP se recomienda
especificamente:

e Tratamiento con estatinas aunque
presenten niveles de colesterolemia
normal debido al efecto directo de la
estatina sobre la EAP asi como pre-
vencién secundaria de eventos vas-
culares®. Actualmente se recomienda
simvastatina de 40 mg como trata-
miento de primera eleccion®.

e Antiagregaciéon: AAS al diagndsti-
co y/o Clopidogrel dependiendo de
enfermedades concomitantes, trata-
miento quirdrgico previo (revasculari-
zacion coronaria o de la EAP) o aler-
gia a antinflamatorios no esteroideos
(AINES).
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TRATAMIENTOS DESTINADOS A AUMENTAR LA DISTANCIA DE CLAUDICACION
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FARMACOS DESTINADOS A PACIENTES DIABETICOS CON ISQUEMIA ATENDIENDO

A LA PRESENCIA DE DOLORY LESIONES ACTIVAS

ANALGESIA

El control del dolor es esencial para mejorar la funcién y la calidad de vida. Lo ideal es que este alivio se consiga
mediante |a revascularizacion de la extremidad, pero mientras ésta se lleva a cabo y en aquellos casos en que no
es posible, a menudo es necesario el uso de narcéticos.
® En funcién de la intensidad del dolor se administraré la analgesia de forma regular, en lugar de a demanda.
e Entre los farmacos a utilizar se incluye el paracetamol, metamizol o farmacos antiinflamatorios no esteroi-
deos. Se debe tener cuidado en pacientes hipertensos y con insuficiencia renal.

A menudo estos farmacos no son suficientes y es necesario el uso de opioides débiles (tramadol,
codeina) o mayores (fentanilo, oxicodona o bupremorfina).

PROSTAGLANDINAS INTRAVENOSAS (PG IV)

® Accion:
Son potentes vasodilatadores, producen una inhibicién de la agregacién plaquetaria. Ademas actlan sobre la
activacion de los leucocitos y el dafio del endotelio vascular. Las prostaglandinas que presentan este efecto
corresponden al grupo de la PG tipo E-1.

¢ Indicacién:
Una de las indicaciones del uso de PG es en el pie diabético con Ulceras y amputaciones menores y, en
isquemias limites con mdltiples lesiones arteriales en troncos distales. También estan indicadas después de
una cirugia arterial, en pacientes con lesiones tréficas extensas del pie y anastomosis del bypass en una arteria
distal que no irriga directamente el pie (arteria peronea).

¢ Recomendacién:
Diversos estudios han sido publicados sobre el uso de prostaglandinas en la isquemia crénica. En el afio 2000
el TASC I, grupo de consenso internacional, recomendd que los pacientes con una extremidad viable en los
que no sean posibles procedimientos de revascularizacién, tengan pocas posibilidades de éxito o hayan
fracasado previamente, y sobre todo, cuando la alternativa sea la amputacién, pueden ser tratados con
prostaglandinas®“.

¢ Posologia:
El tratamiento consiste en una pauta intravenosa a administrar en perfusién continua durante 3 horas al dia a
lo largo de 3 semanas.

o Eficacia:
Los resultados publicados en estudios multicéntricos informan que el beneficio obtenido en la mejoria de la
isquemia critica (con disminucion del tamario de la tlcera o mejoria evidente del dolor de reposo), desaparece
a los seis meses de la pauta terapéutica y el alta hospitalaria. Por ello, la durabilidad moderada de su efecto y
beneficio es un punto polémico de su uso.

El tratamiento con prostaglandinas es efectivo en el periodo preoperatorio de la cirugia arterial, ya que
disminuye el dolor de reposo y el consumo de analgésicos y, en las arteritis, como adyuvante a la cirugia.



5. Tratamiento de la Ulcera .

5.1. VALORACION Y CLASIFICACION DE LA
ULCERA

;Qué valorar en una ulcera de Pie Diabético?
La valoracién de cualquier proceso o
situacién clinica requiere recoger toda
aquella informacion relevante, que aporte
los elementos necesarios para realizar una
clasificacién o diagndstico lo méas preciso
posible y, que permita orientar hacia el
tratamiento mas efectivo y eficaz. Ante
una lesién de PD se debe valorar*':

1. Las caracteristicas de la lesion:

e Dimensiones de la lesién, valora la dis-
minucién progresiva de la superficie
lesional conforme avance el proceso
cicatricial.

e Profundidad/tejidos afectados, aporta
informacion relevante para conocer el
alcance del dafio tisular, lo que permi-
tird clasificar la gravedad de la lesién
(Clasificacién de Texas).

e Bordes, describir el contorno de la le-
sién ayuda a definir la cicatrizacién.

* Tipo de tejido en el lecho de la herida,
permite planificar el abordaje terapéu-
tico local y decidir el tratamiento gene-
ral del proceso.

e Exudado, el tipo y cantidad aporta in-
formacion sobre la fase de cicatrizacién
y orienta sobre el tratamiento de cura
en ambiente hiumedo (CAH) adecuado.

¢ Infeccién/inflamacién (signos-biofilm),
es importante determinar los signos y

sintomas de infeccién para clasificar el
grado y severidad de la misma (IDSA/
PEDIS), garantizando el correcto abor-
daje terapéutico.
2. La presencia de isquemia (pulsos/ITB)
3. La presencia de infeccidn (clasificacion
IDSA/(PEDIS)

Las caracteristicas de la lesiéon permite a los
diferentes profesionales implicados obtener
una aproximacion objetiva de las caracteristi-
cas de la lesién, que junto a la presencia o no
de isquemia (pulsos/ITB) e infeccidn (clasifica-
cién IDSA/(PEDIS), son aspectos bésicos para
determinar las terapias médicas y/o quirirgi-
cas, de cuidados, pruebas complementarias
y/o derivacion.

;Cémo valorar las caracteristicas de una
Ulcera de Pie Diabético?

En la bibliografia se encuentran diferentes
propuestas para la valoracion de las Ulcera.
En esta Guia, se propone la desarrollada
por el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento de Ulceras por Presién
(GNEAUPP), publicado en el documento
de posicionamiento noll. La Escala
denominada RESVECH 2.0, (Conjunto
Minimo de Datos en Registro de Ulceras
por Presién (CMDB-UPP), recoge todos los
aspectos relevantes de forma sistematica
y objetiva, proporcionando al profesional
una herramienta que facilita la valoracion
y seguimiento de la evolucién del proceso
de cicatrizacion*#44,
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INDICE DE MEDIDA DE LA EVOLUCION DEL PROCESO DE CICATRIZACION
ESCALA RESVECH 2.0
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Items

6.10 Olor (Si=1,No =0)
6.11 Hipergranulacion
(Si=1,No=0)

6.12 Aumento del
tamano de la herida
(Si=1,No=0)

6.13 Lesiones satélite
(Si=1,No=0)

6.14 Palidez del tejido
(Si=1,No=0)

Indice de medida de la evolucién del proceso de cicatrizacion.

Med.0 Med. 1 Med.2 Med. 3 Puntuacién

Puntuacién Total de
cada ltem

Puntuacién Total
(méaximo = 35,
minimo = 0)

Fuente: Ibars Moncasi P, San Sebastian Dominguez JA, SoldevillaAgredo JJ. Sewrie Documento de Posicionamiento GNEAUPP
n°11. Conjunto Minimo de Datos en Registros de Ulceras por Presién. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las

Ulcera por Presién y Heridas Crénicas. Logrofio 2012.

La escala Resvech 2.0 se ha elaborado espe-
cificamente para Ulceras de diferente etio-
logia y fue testada en Ulcera por presion en
extremidades inferiores, por tanto es vélida
y, se propone como valoracién para cual-
quier tipo de lesiones o heridas crénicas,
como es el caso de las Ulceras de PD*3444;

e Se recomienda la escala para evaluar la
lesiéon cada 2 semanas.

°* Ha mostrado una alta validez de
contenido vy fiabilidad interna ademas
una buena sensibilidad al
tanto para las diferentes etiologias

cambio,

estudiadas como cuando se discrimina
entre las mejores y peores lesiones, en
términos de gravedad.

* Incluye 6 items. Tras el sumatorio
total se puede obtener valores que
van desde 0, que define una herida
cicatrizada a 35 puntos, peor herida
posible segun la escala.

¢Cual es la escala para clasificar las lesio-
nes de pie diabético?

El tratamiento de una lesién de PD, implica
clasificar el grado de la Glcera. Valorar las
caracteristicas de la lesién e identificar
la presencia de infeccién y/o isquemia
permite determinar el estadio de la Ulcera
y decidir |a estrategia terapéutica a seguir.

En la bibliografia se encuentran diversas
clasificaciones clinicas sobre PD, sin existir
consenso sobre cual usar. En general se
han basado en la extensién y profundidad
de la lesidon ulcerosa y, no siempre,
han tenido en cuenta la presencia y
gravedad del componente isquémico e
infecci05046,47,48,49,50,51 .

La clasificacién mas comun es la de Wag-
ner-Merrit*. Perrmite categorizar las le-
siones en funcién de la profundidad de la
Ulcera y ha mostrado una correlacién con
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la tendencia a cicatrizacién. Sin embargo,
no tiene en cuenta la presencia del com-
ponente isquémico.

La Clasificacién de la Universidad de Texas
es méas completa. Recoge informacion
acerca no solo, de las caracteristicas de la
lesion, sino también de la presencia de is-
quemia e infeccion. Ha sido validada y pre-
senta excelente correlacion con el riesgo
de amputacién de la extremidad.

Recientemente la Sociedad de Cirugia Vas-
cular (SVS) de Estados Unidos publica una
nueva clasificacion: “The Society for vas-
cular Surgery Lower extremity threatened
limb classification system: Risk stratification
based on wound, Ischemia, and foot infec-
tion (Wifl)">2 que se centra en la gravedad
de la enfermedad, no solo en las caracte-

risticas de la lesién arterial, como sucede
hasta ahora con las clasificaciones actuales.
En esta guia se propone la Clasificacion de
lesiones de pie diabético de la Universidad
de TEXAS, que es la que por el momento
aporta mayor evidencia®. Dicha clasifi-
cacion valora la presencia de isquemia e
infeccion, junto a la profundidad de la he-
rida. Es (til para el estadiaje de las lesiones
en el PD, pero no para su seguimiento.

El anélisis conjunto de las caracteristicas
de la lesién, isquemia y/o la presencia de
infeccion permite clasificar la lesién en
estadios y grados:

e En Grados: O, I, Il o lll, segin las
caracteristicas de la lesién.

e En Estadios: A, B, C o D, en funcidon de la
presencia o no de infeccién y/o isquemia.

CLASIFICACION DE LESIONES DE PIE DIABETICO DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS

Grado 0 |

Estadio Lesion pre o
post-ulcerosa y

epitelizada por

completo.
A Sin infeccién Sin infeccién
B Infeccién Infeccion
C Isquemia Isquemia
D Infeccién e isquemia

Herida superficial, no
involucra capsula,
tenddn o hueso.

Infeccién e isquemia

Herida en tendén o Herida penetrante en

hueso. hueso o articulacion.
Sin infeccion Sin infeccion
Infeccion Infeccion

Isquemia Isquemia

Infeccién e isquemia Infeccién e isquemia

Clasificacién de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas
Fuente: Oyibo SO, Jude EB, Tarawneh |, Nguyen HC, Harkless LB, Boulton AJM. A comparison of two diabetic foot ulcer

classification systems. Diabetes Care. 2011;24(1):84-88
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La Clasificacion TEXAS permite al profesio-
nal disponer de una informacién objetiva,
tomar la decisiéon terapéutica adecuada,
en cuanto al tratamiento y derivaciones,
facilitando la comunicacién entre édmbitos
asistenciales con la misma nomenclatura®.

5.2. TRATAMIENTO LOCAL DE LA ULCERA

La intervencidn terapéutica de éste tipo
de lesiones debe adaptarse a cada fase de
la lesidn, es decir, a las caracteristicas que

presenta el lecho de la herida en cada mo-
mento; para lo cual se debe usar una herra-
mienta especifica que permita dicha adap-
tacién. La sistematica de cura conocida por
el acronimo TIME (Preparation Advisory
Board,) acufiado por Wound Bed™, se pre-
senta como la herramienta mas adecuada.

Integrar la sistematica TIME en el desarro-
llo de las curas de heridas crénicas, sean o
no de PD, permite homogeneizar las actua-
ciones sanitarias y aumentar la eficacia de
los cuidados y terapias aplicadas.

SISTEMATICA DE CURA ADAPTADO AL LECHO DE LA HERIDA (TIME)

Caracteristicas clinicas
de la herida

Tejido no viable o defectuoso
Presenta tejido necrético o
esfacelos

continuo

| Eliminar o reducir la carga

Infeccién o inflamacién bacteriana

M Restaurar el quilibrio de humedad
Aplicacién de apositos para el
control de exudado

(moisture)
Desequilibrio de humedad

E Reevaluar la causa o considerar
tratamientos correctivos

Borde de la herida que no mejora
o debilitado

Sistemética de cura adaptado al lecho de la herida

Preparacion del lecho de
la herida (PLH)

T Desbridamiento episédico o

Resultados clinicos

Lecho de herida viable

Reducir la carga bacterianay la
inflamacion

Equilibrio de humedad

Avance del borde o margen de
la herida

Fuente: Edmonds M, Foster AVM, Vowden P. Preparacién del lecho de la herida en las Glceras del pie diabético.
European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Woun Bed Preparation in Practice. London. 2004.
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¢Cuadl es la sistemdtica de cura aplicando el
esquema TIME?

La European Wound Management Associa-
tion (EWMA) afirma que en el cuidado de
Ulceras de PD es fundamental la prepara-
cién del lecho de la herida. Comienza siem-
pre por la limpieza, en primer lugar, por
las zonas no infectadas o menos contami-
nadas, desbridamiento radical y repetido,
inspeccidn frecuente, control bacteriano y
mantenimiento del equilibrio de la hume-
dad para evitar la maceracion.

El objetivo de la cura es conseguir que el
lecho de la herida esté bien vascularizado,
rodeado de piel intacta, con unos bordes
epiteliales que progresen hacia la cicatri-
zacién y produzcan una cicatriz estable.

I. Limpieza de la herida
La limpieza, retirando sustancias de dese-

cho, exudado, asi como restos organicos e
inorgénicos es imprescindible para lograr las
condiciones éptimas para la cicatrizacion:

e Facilita la inspeccién de la lesién.

e Disminuye el riesgo de infeccién.

® Preserva la piel perilesional, al retirar los pro-
ductos iritantes (exceso de humedad que
puede causar maceracion, restos de produc-
tos de curas anteriores), asi como, las excoria-
ciones provocadas por enzimas y bacterias.

Como norma general no se recomienda
usar antisépticos en la limpieza de una heri-
da, con las siguientes excepciones:

® Antesy después de un desbridamiento
cortante.

® En heridas infectadas con microorganis-
mos multirresistentes (staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (SARM),
acinetobacter).

e En la piel perilesional, cuando se va a
realizar alguna técnica diagndstica inva-
siva (aspiracion percutanea).

e En necrosis secas no vascularizadas, se
puede usar povidona yodada para con-
servar la zona aséptica.

ERRORES FRECUENTES EN LA UTILIZACION DE ANTISEPTICOS

o Utilizar los antisépticos para tratar heridas infectadas.

* Utilizar antisépticos de forma inadecuada, ya que facilita la aparicién de resistencias cruzadas con

antibioticos®.

* Emplearlos en heridas limpias, en el contexto del tratamiento de las tlceras cutaneas crénicas. Los ensayos
clinicos no han demostrado su eficacia y desaconsejan su uso, debido a su potencial para producir dafio tisular y

retrasar el proceso de cicatrizacion® %8,

* Realizar un uso continuado, ya que puede provocar lesiones sistémicas® (la povidona yodada puede producir
acidosis metabdlica, hipernatremia y alteracion de la funcién renal).

* Asociar la povidona yodada con apésitos de plata, ya que se pueden producir “manchas negras”.

* Asociar la povidona yodada con preparados mercuriales o con colagenasa, pues los inactiva.

o Utilizar agua oxigenada en heridas cavitadas, ya que supone un importante riesgo de embolia gaseosa.

Errores frecuentes en la utilizacién de antisépticos

Fuente: Hernandez P, Perdomo E, Bafion N, Flores O, Pérez MF, VoloG. Uso racional del material de curas (l). Cura tradicional
en heridas agudas. Direccién general de Programas Asistenciales. Servicio Canario de la Salud. BOLCAN 6 (2).
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La limpieza se realizard en cada cura
con suero salino fisiolégico al 0,9% a
temperatura ambiente. La presion ideal
es la producida con una jeringa llena
con 35 cc y una aguja de 19 mm. A esta
presion se facilita la limpieza por arrastre
mecénico. Como referencia es suficiente
utilizar la fuerza de la gravedad. Secar con
la minima fuerza mecénica.

Il. Desbridamiento
El desbridamiento debe eliminar todo el

tejido desvitalizado, las hiperqueratosis
perilesionales (callos) y los cuerpos ex-
trafios, hasta llegar a tejido irrigado via-
ble, siendo un paso imprescindible para
la preparacion del lecho de la herida y la
correcta evolucion de las lesiones. Estos
tejidos deben ser eliminados dado que:

e Impiden valorar la profundidad de la he-
rida o el estado del tejido adyacente.

e Pueden enmascarar signos de infec-
cion, asi como, promover crecimiento
bacteriano.

® Son una barrera fisica para el proceso
de cicatrizacién.

e Pueden liberar una cantidad excesiva
de proteasas, que también interfieren
en el proceso de cicatrizacién.

e Permite retirar hiperqueratosis perile-
sionales y el tejido necrético/desca-
mado.

* Reducen la presién

e Facilita la inspecciéon completa de los
tejidos subyacentes, el drenaje de se-
creciones o pus, optimiza la efectivi-
dad de las preparaciones de uso topi-
coy, estimulan la curacion

Es importante desbridar los bordes y la

|u

base de la herida, para evitar el “efecto
borde”, que impide que el epitelio emi-
gre a lo largo de una base de granulaciéon
firme vy lisa. El desbridamiento cortante
es un procedimiento invasivo y puede
ser bastante radical. Se debe explicar al
paciente la totalidad de los riesgos y be-
neficios del desbridamiento para obtener

su consentimiento informado.

Comparativamente ningin método de
desbridamiento ha demostrado mayor
eficacia en la curacién completa de una
Ulcera. Sin embargo, en la practica, la téc-
nica preferente para el tratamiento del
tejido en la UPD es un desbridamiento
cortante local y frecuente. Los métodos
de desbridamiento no son excluyentes
entre si y, se describen en el anexo.
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ERRORES FRECUENTES EN LA UTILIZACION DE DESBRIDANTESS®

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con detergentes, jabones, antisépticos (yodo), o con otros productos
enzimaticos, porque inhiben la actividad local de la colagenasas*.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con antibiéticos tépicos como tetraciclinas, tirotricina o gramicidina,
pues inactivan la actividad de la colagenasa®.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con apésitos de plata, ya que la colagenasa se inactiva en presencia de
iones de plata. Ademas el excipiente graso de la colagenasa hace una barrera fisica que impide que los iones
de plata penetren en el lecho de la herida.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con nitrofurazona, pues la primera es liposoluble y la segunda
hidrosoluble. Si fuese necesario asociar un desbridante con un antiséptico/antibiético, en el mercado existen
productos con estas asociaciones.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con colageno, ya que tiene un excipiente graso que impide que el
polvo de coldgeno penetre en el lecho de la herida. Estos productos se deben utilizar en las fases del proceso
de cicatrizacion para la que estén mas indicados, colagenasa en la fase detersiva y coladgeno para la fase de
granulacién.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con apésitos hidrocoloides u otros que dejen restos gelificados en la
herida.

Errores frecuentes en la utilizacion de desbridantes

Fuente: Perdomo Pérez E, Pérez Hernandez P, Flores garcia OB, Pérez Rodriguez M.F,, Volo Pérez G, Montes Gémez E, Bafidn
Mordn N. Uso racional del material de curas en la préactica clinica (lll). Direccion General de Programas Asistenciales. Servicio
Canario de la Salud. BOLCAN 2014;6 (4).

1l. Control de la carga bacteriana e En la fase de colonizacién estos mi-

La infeccién es un problema comun y su- croorganismos, pueden replicarse o

mamente importante en el PD. La infec- reproducirse y proliferar en la superfi-

cién facilita la formacidon de microtrom- cie de la herida, sin producir dafo a

bos, que ocasionan una isquemia mayor, los tejidos.

necrosis, gangrena progresiva y, en ultima * La colonizacién critica se produce

instancia, la amputacién. Se ha demostra- cuando se establece una poblacién mi-

do que lainfeccién en las heridas cronicas crobiana en el lecho de la herida, pro-

se debe considerar como un continuum. duciendo un enlentecimiento del pro-
ceso de cicatrizacién y un desequilibrio

Consideraciones y principios generales microbiano, aunque no hay signos cla-

en el control de la carga bacteriana: sicos de infeccidn (edema, dolor local,

eritema, calor y exudado purulento).

e Todas las heridas crénicas estan con- e Pueden existir signos mas “sutiles”
taminadas, hay presencia de microor- que inducen a la sospecha de una
ganismos en la superficie de la herida, mala evolucién de la herida:
sin proliferacién (las bacterias estan - Exudado seroso.
desorganizadas y no se reproducen en - Enlentecimiento de la cicatrizacién.
exceso) y por tanto, no impide la bue- - Cambios de color del tejido de

na evolucién de la lesién. granulacién.



Tratamiento de la tlcera 59

- Fragilidad del tejido de granulacion.
- Cavitaciones.

- Mal olor.

- Apariencia brillante/biofilm.

- Tejido friable.

En las lesiones neuropaticas uno de
los signos de sospecha de coloniza-
cién critica es el dolor en la lesién ya
que las Ulceras neuropaticas no pre-
sentan dolor por si mismas.

Se considera herida infectada cuando
presenta alguno de los signos clasi-
cos de infeccidn: edema, dolor local,
eritema, calor y exudado purulento.
Los procedimientos quirdrgicos tem-
pranos (drenar, desbridar, ..) son
cruciales en el caso de abscesos pro-
fundos, tejido necrético y de algunas
infecciones dseas.

Tomar muestras para el cultivo y an-
tibiograma de microorganismos ae-
rébicos y anaerdbicos, evitar el frotis
simple y realizar la toma de muestra
mediante curetaje  post-desbrida-
miento, en la base de la Ulcera o por
puncién/aspiracién también en la
base Ulceral. (ver anexo).

Las heridas punzantes infectadas son
especialmente peligrosas. Para un
paciente con pie de riesgo, la instau-
racién de una infeccién y el deterioro
tisular pueden aparecer a las 24-72 ho-
ras de producirse la herida.

El tratamiento se realizard con anti-
bioterapia por via sistémica y, segin
las recomendaciones del presente do-
cumento. También debe tenerse en
cuenta el uso de apdsitos antimicro-
bianos para tal fin.

En el control de la carga bacteriana es fun-
damental evaluar la gravedad de la mis-
ma, tomar cultivo e instaurar tratamiento
antibiético empirico, hasta el resultado del
antibiograma, considerando la necesidad
de procedimientos quirdrgicos, desde el
primer momento de la infeccién.

Resistencias y funcién de los antimicro-
bianos de uso tépico

El aumento de la prevalencia en la resis-
tencia antimicrobiana, como el stafilococus
dureus resistente a la meticilina [MRSA, me-
ticillin-resistant S. aureus], u otras complica-
ciones como la infeccion por Clostridium
difficile, ha dado lugar a un incremento en
el uso de tratamientos antimicrobianos de
uso topico, en casos de aumento en la car-
ga bioldgica de la herida.

Los agentes antimicrobianos que se utili-
zan de forma tdpica tienen la ventaja de
no incrementar la resistencia. Estos agen-
tes ofrecen elevadas concentraciones lo-
cales, pero no penetran en la piel intacta
o en tejido blando maés profundo, aunque
pueden resultar beneficiosos en determi-
nadas situaciones:

e Cuando hay dudas sobre la penetra-
cién limitada en el tejido del antibidti-
co sistémico, por ejemplo, en pacien-
te con irrigacién vascular deficiente.

e En heridas sin curacién, en las que
no se observan los sintomas y sig-
nos clasicos de infeccién, pero en las
que existe la sospecha clinica de un
aumento de la carga bioldgica bac-
teriana. En estas situaciones, los an-
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timicrobianos de uso tdpico (ya sea tancia extrapolimérica que contribuye a
en monoterapia o como tratamiento la estructura del biofilm. Esta matriz ac-
adicional al tratamiento sistémico) tie- tla como una barrera protectora grue-
nen la posibilidad de reducir la carga sa y viscosa que hace muy complicado
bacteriana y pueden proteger la herida que los agentes antimicrobianos la tras-
frente a una contaminacién adicional. pasen. El efecto de los biofilms puede
- El tratamiento en un estadio tempra- variar en funciéon de las especies pre-
no puede evitar que la infeccién se ex- sentes, mas que por la carga bioldgica.
tienda a tejidos mas profundos. Pueden carecer de los signos clinicos
- Se recomienda un periodo inicial de dos de infeccién evidentes, no ser visibles a
semanas con revisiones periddicas para el simple vista en los primeros momentos
uso de antimicrobianos topicos en heri- y, no se pueden detectar mediante cul-
das con cualquier nivel de infeccion. tivos rutinarios. El tratamiento del bio-
film consiste en:

Los antimicrobianos més utilizados en le-
siones diabéticas son: 1. Reducir la carga biolégica del biofilm
mediante desbridamientos repetidos

e Apdsitos que contienen plata (ele-  sisteméticos y limpiezas de la herida
mental, compuesto inorgénico o com-  en profundidad.
plejo orgénico). 2. Evitar que el biofilm se vuelva a for-

e Apdsitos/crema con sulfadiazina de  mar y a fijar, mediante el uso de apd-
plata. sitos antimicrobianos.

e Polihexametileno  biguanida (PHMB) 3. Eliminar el biofilm, la opcién prefe-
(solucidn, gel o en apdsitosimpregnados)  rente sigue siendo la preparacion

adecuada del lecho de la herida con

Infeccién crénica persistente y formacién ~ método TIME.

de Biofilm

Las infecciones crénicas suelen ser poli-

microbianas, constituidas por comunida- 4. Control del exudado

des complejas que se desarrollan en la El control del exudado debe comenzar

superficie de la herida, dando lugar fre- por una valoracién de los factores que
cuentemente a la formacion del denomi- lo provocan, el aumento de la carga bac-
nado BIOFILM. teriana, el aumento del edema del pie

afectado y la descomposicion del tejido
El biofilm se forma porque dichas colo- necrético por el tipo de desbridamiento
nias polimicrobianas producen una subs- que se realice.
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EVALUACION DEL APOSITO: INTERACCION DEL EXUDADO

Situacién Indicadores

Seco El lecho de la herida esté seco; no hay humedad visible y el apésito primario no esta manchado;
el apdsito puede estar adherido a la herida. Nota: es posible que éste sea el ambiente de
eleccién para las heridas isquémicas.

Hidmedo Hay pequenas cantidades de liquido visible cuando se retira el apdsito; el apdsito primario puede
estar ligeramente marcado; la frecuencia de cambio del apésito resulta adecuada para este tipo
de apdsito. Nota: en muchos casos, éste es el objetivo en el tratamiento del exudado.

Mojado Hay pequenas cantidades de liquido visible cuando se retira el apdsito; el apdsito primario esté
muy manchado, pero no hay paso de exudado; la frecuencia de cambio del apdsito resulta
adecuada para el tipo de apésito.

Saturado El apdsito primario se encuentra mojado y hay traspaso de exudado; se requiere una frecuencia
de cambio del apdsito mayor de la habitual para este tipo de apdsito; la piel perilesional puede
encontrarse macerada.

Con fuga Los apdsitos se encuentran saturados y hay fugas de exudado de los apdsitos primario y
de exudado secundario hacia las ropas o més all3; se requiere una frecuencia de cambio del apésito mucho
mayor de la habitual.

Evaluacion del apésito: Interaccién del exudado
Fuente: World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejoras préacticas: Exudado en las heridas y
utilidad de los apdsitos. Documento de consenso. London: MEP Ltd, 2007.

;COMO ELEGIR EL APOSITO MAS ADECUADO AL LECHO DE LA HERIDA?

La eleccidn del apésito para una herida de pie diabéitoc se determina por:
* El tipo de lesién

® La localizacion

e E| tamano, profundidad y la cantidad de exudado

® | a confortabilidad para el paciente

En el cambio de apdsito:

e |nicialmente se realizara a diario para poder evaluar la existencia de signos de infeccién, pudiendo espaciarse a
48/72 horas a medida que la evolucién sea adecuada; en estos casos, se debe valorar el coste efectividad del uso
de material de cura seca. versus himeda, con antimicrobianos.

e L a cura en ambiente himedo, entre otras ventajas, respecto de otros métodos alternativos supone un mayor
coste-eficacia (definido como el coste total de los cuidados necesarios para alcanzar los objetivos y no sélo el
coste del apdsito).

® Debera evitarse el uso de adhesivos agresivos, por el riesgo de lesionar la piel.

® Reevaluacion en 15 dias, si no presenta mejoria valorar ademas el estado general del paciente (niveles de
glucemia, estado nutricional, factores externos de origen mecénico, quimico o térmico).
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5. Estimular la cicatrizacién y reepitelizacion
Estimular la cicatrizacion y reepiteliza-

cién del tejido serd el siguiente paso en
el proceso de curacién. Una vez la lesion
limpia, libre de tejido necrdtico y esfa-
celos, se debe estimular la cicatrizacion
y reepitelizacién, mediante la aplicacién
de apdsitos bioactivos, que son aquellos
que interaccionan con el exudado de la
lesién, por ejemplo Trionic®: intercam-
bian manganeso, clorofila y cinc con el
sodio del exudado.

6. Alivio de la presién
En una Ulcera de decubito el alivio de la

presion es el elemento fundamental en la
prevencién, el tratamiento y la curacién
de la misma, de igual manera, ante una
Ulcera de PD, el alivio de la presion
constituye un elemento decisivo en la
prevencién y en la curacion.

e la cura de una Ulcera de PD debe
concluir con aquel sistemas de ven-
daje, soporte o amortiguacién, que
favorezca aliviar la presién que ejerce
la deambulacién del paciente sobre
la lesién. Es fundamental y se puede
conseguir con diferentes métodos,
dependiendo de la lesién y las carac-
teristicas del paciente; pudiendo ser

suficiente la superposicién de fieltros
adaptados al pie y a la localizacién de la
lesién o bien, si fuera necesario, derivar
a otros servicios o ambitos asistenciales
para dar respuesta a las necesidades
especifica de cada lesién y paciente.

* Los diferentes métodos para el alivio
de presién se desarrolla en el capitulo
6 de este documento.

Medidas terapéuticas de la Ulcera de Pie
Diabético segun Clasificacion Texas, pro-
fundidad vy caracteristicas del lecho de la
herida

Las diferentes medidas terapéuticas se de-
sarrollarén en la atencion integral del pa-
ciente, teniendo en cuenta sus circunstan-
cias clinicas, socio-econdmicas y culturales
adaptandose, en todo momento, a las par-
ticularidades de cada persona, aplicando
la sistematica TIME para la cura local de la
Ulcera. Se llevaran a cabo en el ambito sani-
tario mas adecuado y del que se disponga
en el Area Sanitaria que corresponda.

Tener presente esta dindmica de actuacion
facilitara al profesional tomar las decisiones
terapéuticas més adecuadas a cada situa-
cion evolutiva del pie diabético.

Ver Anexo pag. 99.
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ALGORITMO 1. TRATAMIENTO LOCAL DE LA ULCERA

Texas A

|

v v

| " - i, zlfvi as B Cc .as D
Texas 0 ) Eliminar callos, hidratacién, alivio de la .

presion y observacion * *

ratacion, alivio de la

as | ,
ny reposo

Algoritmo 2
Actuacién en el Pie Diabético

A

o para secar + (antibioterapia)
blandar
sito CAH) o D combinado

e plata, PHMB o formulacién

licar apdsitos de plata.

n)
loide o apdsitos de espuma

cremas barrera)

" Descartar osteomielitis y/o
derivar a servicio de referencia

D: Desbridamiento. CAH: Cura en Ambiente Himedo. AGHO: Acido Graso Hiperoxigenado. PHMB: Polihexametileno Biguanida.
Servicio de Referencia: es aquel Servicio del que disponga cada Hospital o Area de Salud para la atencion al pie diabético. Puede
ser el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, el Servicio de Infeccioso u otros servicios o unidades especificas creadas a tal fin.
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5.3. TRATAMIENTO DE LA INFECCION

La infeccién del PD es la causa mas fre-
cuente de amputacion de la extremidad
inferior, ingreso hospitalario y disminu-
cién de la calidad de vida.

El 15% de los diabéticos van a sufrir una
infecciéon del pie. La incidencia anual es
del 1- 4%, precedida en mas del 80% de
los casos, de una ulcera.

;Cémo determinar la gravedad de la in-
feccién para tomar la decisién terapéutica
adecuada?®?

Los signos clinicos de gravedad de la
infeccién son altamente subjetivos y
dependen directamente del observa-
dor, por lo que se hace necesario tener
una clasificaciéon que permita diferen-
ciar qué infecciones pueden ser trata-
das en Atencién Primaria o Atencidn
Hospitalaria.

LA INFECCION EN EL PIE DIABETICO

Pronéstico

Microbiologia

Las infecciones en el PD suelen ser complejas. En el pronéstico influyen muchos factores que
hay que tener en cuenta a la hora de plantear un tratamiento®:
¢ Factores dependientes de la Ulcera: localizacién, extension, cronicidad, amputacion previa,
grado de isquemia.
o Factores dependientes del paciente: edad, insuficiencia renal, tiempo de evolucién de la
diabetes, comorbilidad asociada.

La infeccién se define como una invasién y multiplicacién de microorganismos en los tejidos del

huésped que induce una respuesta inflamatoria normalmente seguida de destruccién tisular®:
e En infecciones recientes los cultivos son, con més frecuencia, monomicrobianos y las
bacterias responsables son, en gran medida s. aureus seguida de diversas especies de
streptococcus.
e En infecciones de larga duracién el papel de stafilococcus aureus y de los estreptococos
sigue siendo importante, aunque se incrementa el de estafilococos coagulasa negativos
(ECN), enterococcus, bacilos gramnegativos (particularmente de pseudomona aeruginosa) y
anaerobios.

El origen suele estar en la alteracion de la barrera cutdnea ocasionada por algin traumatismo.

heridas, mientras que la presencia de isquemia aumenta el riesgo de infeccion de la herida y

La patogénesis de la infeccién de la Ulcera parece estar relacionada con factores proinflamato-
rios, derivados de la hiperglucemia mantenida, asi como la alteracion del proceso de cicatriza-

Se considera como agravante la propia anatomia del pie, en la que una infeccién superficial

Origen
La presencia de neuropatia periférica es el principal factor de riesgo para la aparicién de
constituye la causa mas importante de complicaciones.

Patogenia
cién en los diabéticos®!.

Factores

agravantes

Diagnéstico

sometida a presién puede extenderse a otras zonas adyacentes o méas profundas y contribuye al
desarrollo de procesos infecciosos mas graves y con mayor repercusion clinica.

El diagnéstico de la infeccidn se basa en hallazgos clinicos y por lo tanto, se debe sospechar en
cualquier paciente diabético con Ulcera en el pie, teniendo en cuenta la aparicién de sintomas y
signos locales y sistémicos:

® [ ocales: tumor, rubor, calor, dolor.

o Sistémicos: fiebre, leucocitosis, aumento de reactantes de fase aguda, taquicardia, ...

o Otros factores: la propia neuropatia y la isquemia periférica pueden hacer que

dichos signos no estén presentes. Se recomienda tener en cuenta otros factores como la

aparicion de secreciones, tejido de granulacién friable, mal olor o la mala evolucién de una

Ulcera correctamente tratada.
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Diferentes consensos y sociedades cien-
tificas proponen la utilizacién de la cla-
sificacion desarrollada por la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosa
(IDSA) y la Clasificacion PEDIS del Grupo
International para el PD (IWGDF), deno-
minada Clasificacion IDSA/PEDIS o IDSA/
IWGF .

Esta clasificacién propone 4 niveles de gra-
vedad y severidad de la infeccién:

e PEDIS Grado 1/ IDSA No infeccién
e PEDIS Grado 2/ IDSA Infeccién leve

e PEDIS Grado 3/ IDSA Infeccion moderada
e PEDIS Grado 4/ IDSA Infeccién grave

Se debe tener en consideracion que, en fun-
cién de los hallazgos clinicos y semioldgicos,
en aquellas dlceras con 2 o més signos de
infeccién, pero en las que el eritema no se
extienda més alld de los 2 cm de la herida
(en cualquier direccion desde el borde de la
lesidn), son consideradas como infecciones
leves y por tanto no suponen un riesgo para
la extremidad ni para la vida del paciente,
aunque si de osteomielitis (10-20%), debien-
do ser tratadas de manera ambulatoria®'.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA INFECCION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE

ENFERMEDADES INFECCIOSAS (IDSA) Y EL GRUPO DE TRABAJO INTERNACIONAL SOBRE EL

PIE DIABETICO (IWGDF)®2

Manifestaciones clinicas de la infeccidén Grado Severidad
PEDIS IDSA
No sintomas ni signos de infeccién 1 Herida no
infectada
Infeccién presente. Definida por la presencia de al menos 2 de los siguientes items: 2 Infeccion
¢ Tumefaccion leve
® Eritema
¢ Sensibilidad local o dolor
e Calor
e Secrecion purulenta o sanguinolenta
Infeccién local que afecta solo a la piel o tejido subcutaneo (sin afectacion sistémica ni
de tejidos profundos). Si existe eritema, éste es > 0,5cm y < 2cm alrededor de la
Ulcera y una vez excluidas otras causas (gota, trauma,...).
Infeccién local con eritema >2cm alrededor de la Ulcera o que afecta a estructuras 3 Infeccion
mas profundas que la piel o al tejido subcutaneo (abscesos, osteomielitis, moderada
fascitis, ...) pero sin signos sistémicos de infeccién.
Infeccién local acompaniada de signos de respuesta inflamatoria sistémica, definidos 4 Infeccion
por la presencia de 2 o més de los siguientes items: grave

o Temperatura >38° 6 < 36°
o FC >90lpm
® FR >20rpm o PaCO2 <32mmHg

e | eucocitos en sangre > 12000 6 < 4000 cel/uL > 10% de formas inmaduras

FC: Frecuencia; lpm: Latidos por minuto; FR: Frecuencia respiratoria. rom: Respiraciones por minuto.
Fuente: Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile JC, Peters EJG, y col. 2012 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice
Guideline for the Diagnosis and Treatment of Diabetic Foot Infections. Clin Infect Dis 2012;54(12):132-173.
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;Cuando se debe sospechar una Osteo-
mielitis?667374

La osteomielitis consiste en la infeccién del
hueso como consecuencia, mayoritaria-
mente, de una Ulcera neuropética que va
haciéndose cada vez més profunda. Su pre-
sencia aumenta la probabilidad de amputa-
cién y de complicaciones sistémicas. Un 10-
20% de las infecciones de partes blandas
del pie diabético, clasificadas como leves y
hasta un 60% de las moderadas/graves, se
asocian a osteomielitis.

Localizacién: los lugares mas frecuentes de
Ulceras que ocasionan osteomielitis son los
de mayor presién:

e Dedos del pie.

® |a cabeza de los metatarsianos y el cal-
caneo.

e Otras deformidades (pie de Charcot).

Clinica: los signos de infeccion pueden
aparecer:

e Localmente, sobre la Ulcera.

e Afectando atodo el pie.

e Otros signos tipicos: Ulcera sobre una
prominencia ésea profunda, y de larga
duracién, que no cura tras 6 semanas de
tratamiento, en ausencia de isquemia y
a pesar de antibioterapia correcta, cui-
dados locales adecuados y alivio de la
presion.

Microbiologia: desde el punto de vista mi-
crobioldgico la mayoria de las osteomielitis

en el PD son polimicrobianas, aunque el
stafilococcus aureus es el patdgeno fun-
damental (hasta en un 50% de los casos).
Otros stafilococcus coagulasa negativos
representan el 25% de las osteomielitis,
los streptococcus un 30% y las enterobac-
terias un 40%.

Diagnéstico: el diagndstico de osteomie-
litis es uno de los aspectos mas contro-
vertidos y dificiles en el abordaje de la
infeccion del pie diabético.

En ocasiones, el diagndstico diferen-
cial con la neuroartropatia de Charcot
(generalmente afecta al medio-pie y
ocurre en presencia de neuropatia se-
vera sin isquemia), es complejo y se
debe recurrir a la realizaciéon de prue-
bas complementarias.

El diagnéstico definitivo de osteomielitis
requiere la presencia de hallazgos histo-
l6gicos compatibles (células inflamato-
rias, necrosis) y cultivos positivos tras una
biopsia 6sea. Este procedimiento diag-
ndstico es complejo y no esta disponible
de manera habitual, por lo que a menudo,
se debe utilizar los hallazgos clinicos, de
laboratorio y las pruebas de imagen.

La biopsia dsea se recomienda cuando el
diagndstico de osteomielitis permanece
dudoso después de las pruebas de ima-
gen, o bien, si se demuestra osteomielitis
pero se desconoce el agente etioldgico
y/o su sensibilidad a los antibidticos.
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TEST O PRUEBAS PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS3:63:64.65

Test de "Probe to Bone” (PTB) o del “sondaje 6seo”

El Test de Probe to Bone, consiste en palpar el hueso, en el fondo de la Ulcera, con un estilete metalico.

e Su importancia radica en que la presencia de un test positivo obliga a descartar la osteomielitis.

* Un test negativo en una herida con signos clinicos compatibles con osteomielitis, grado moderado-grave de
infeccion, hueso visible o, alta prevalencia de osteomielitis en la zona estudiada, no excluye el diagnéstico.

Test sanguineos

Los exdmenes de sangre en la sospecha de osteomielitis en el pie diabético:

* La Velocidad de Sedimentacién Globular (VSG) elevada (>70mm/h), se ha relacionado con una mayor
probabilidad de osteomielitis subclinica. Algunos estudios han encontrado que niveles elevados de Proteina C
reactiva (PCR), procalcitonina o leucocitosis, pueden ser sugestivos de osteomielitis en casos clinicamente
compatibles.

® La combinacién de una VSG elevada (>60mm/h) y una PCR >30mmol/I (3mg/dl), en un paciente con una
ulcera de > 3mm de profundidad es altamente sugestiva de osteomielitis con una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 55%.

* La leucocitosis como la PCR o la procalcitonina son pardmetros que tienden a normalizarse durante la primera
semana tras el comienzo del tratamiento, mientras que la VSG lo hace de forma mas gradual y, por lo tanto,
puede ser Util de cara a la monitorizacién de la terapia elegida.

Estudios de imagen

* La radiografia simple del pie afectado es una técnica de fécil acceso y, aunque puede ser normal en los
estadios iniciales (sensibilidad 54%, especificidad 68%), cambios en un intervalo de al menos 2 semanas, tiene
més probabilidad de predecir la presencia de osteomielitis que un Unico estudio radioldgico.

* La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) ha demostrado, en meta-anélisis, una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 85% en el diagnéstico de osteomielitis.

® Otros estudios de imagen como la utilizacién de las pruebas de medicina nuclear, o su combinacién con la
Tomografia Axial Computerizada (TAC) pueden ser Utiles.

Actualmente la Sociedad Americana de enfermedades infecciosas, recomienda la realizacion de radiografia
simple en cualquier Ulcera sospechosa de osteomielitis en el pie de un diabético, en busca de alteraciones
radiolégicas.

En aquellos casos en los que el diagndstico sea incierto, a pesar de la realizacion de la radiografia simple, se
recomienda la utilizacién de la RMN y, si ésta estuviese contraindicada, la combinacion de pruebas de medicina
nuclear y TAC.

Diversos autores proponen una serie de posible), en funcién de las caracteristicas
criterios para determinar, de mayor a clinicas y los resultados de las pruebas
menor, la probabilidad de diagndstico complementarias, como se muestra en las

de osteomielitis (confirmado, probable, siguientes tablas.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE OSTEOMIELITIS

Fuente: Blanes JI, Clara A, Lozano F, Alcala D, Doiz E, Merino R, et al. Documento de consenso sobre el tratamiento de las infeccio-
nes en el pie diabético. Angiology 2012; 64(1):31-59.

En funcién del nimero de criterios en- rapéutica cambia, como se refleja en la
contrados la probabilidad de osteomie- siguiente tabla.
litis aumenta y, por tanto, la actitud te-

OSTICO DE OSTEOMIELITIS

Fuente: Berendt AR, Peters EJG, Bakker K, Embil JM, Eneroth M, Hinchliffe RJ, et al. Diabetic foot osteomyelitis: a progress report
on diagnosis and a systematic review of treatment. Diabetes Metab Res Rev. 2008;24(1): $145-61
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;Cual debe ser el tratamiento antibidtico
de la infeccidn con o sin osteomielitis en el
pie diabe’tiC0?3,60,61,62,63,64,65

El tratamiento antimicrobiano de las infec-
ciones del PD esté condicionado por:

* El tipo de microorganismos.

e La isquemia, que dificulta la llegada de
los antibiéticos al foco séptico.

e Deterioro de la funcién leucocitaria.

* La posible insuficiencia renal en este
tipo de pacientes.

e Las resistencias, las bacterias mas fre-
cuentes pueden presentar resistencias,
por tanto, se debe sospechar ante de-
terminadas circunstancias o situaciones.

La seleccion del antibidtico debe realizarse
teniendo en cuenta estos aspectos y siem-
pre tras la limpieza adecuada de la herida
y la toma de cultivo.

RESISTENCIAS. SITUACIONES Y CIRCUNSTANCIAS CLINICAS DE SOSPECHA DE OSTEOMIELITIS

Sospechar presencia de s. aureus resistente a meticilina (SARM/MRSA) en:
1. Colonizacidn o infeccién previa del paciente por este microorganismo.
2. Prevalencia de infeccién por SARM/MRSA en centro/unidad de hospitalizacion superior al 10%.

3. Si se cumplen dos o mas de los siguientes aspectos:

¢ Ingreso hospitalario en el dltimo afo.

¢ Procedencia de una residencia geriatrica o centro socio-sanitario con endemia de SARM.
¢ Tratamiento con una quinolona en los 6 meses previos.

¢ Paciente mayor de 65 afios.

¢ Enfermo en programa de diélisis por insuficiencia renal crénica (uso frecuente de catéter venoso).

En presencia de E. Coli, se debe sospechar resistencia, mediante produccién de betalactamasas de

espectro extendido (BLEE) en:
e Edad superior a 65 afios.
* Mujer.
* Hospitalizacién en el afo anterior.
® Infeccidn urinaria recurrente.
e Uso previo de quinolonas.

Las ulceras crénicas politratadas también constituyen un factor de riesgo para enterococcus spp., ECN y P.
aeruginosa, sobre todo en ulceras himedas y maceradas y otros bacilos gramnegativos no fermentadores.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE ELECCION

Se recomienda comenzar el tratamiento antibiético empirico tras la toma de muestras para cultivo.

En infecciones leves (IDSA/PEDIS 2) se recomienda:

® Tratamiento oral con amoxicilina-clavulanico.

® En caso de riesgo de SARM/ MRSA o ECN cotrimoxazol o linezolid via oral.

o En pacientes alérgicos a betalactdmicos puede utilizarse levofloxacino, moxifloxacino,clindamicina o cotrimoxazol.
o La duracion del tratamiento en estos casos puede ser suficiente con 7 a 14 dias.

En infecciones moderadas (IDSA/PEDIS 3) con riesgo de pérdida de la extremidad o sospecha de osteomielitis
se aconseja:

¢ La hospitalizacion y tratamiento intravenoso de amplio espectro durante dos a cuatro semanas.

® En esta situacion se puede emplear ertapenem,o como alternativas una cefalosporina de tercera generacion mas
metronidazol, amoxicilina-acido clavulanico, una quinolona (ciprofloxacino o levofloxacino) + metronidazol.

 En caso de alta sospecha de participacion de p. aeruginosa se puede administrar piperacilina- tazobactam o un
carbapenem antipseudomonico (preferiblemente ertapenem).

* En caso de existir alta probabilidad de SARM se debe anadir daptomicina, linezolid o vancomicina.

 En caso de osteomielitis el tratamiento debe prolongarse durante 6 semanas.

En infecciones graves (IDSA/PEDIS 4) con repercusion sistémica y riesgo vital:

o Cubrir todas las posibilidades con betalactamicos de actividad antipseudoménica (imipenen/meropenem o
piperacilina-tazobactam) asociados también a daptomicina, linezolid o vancomicina si hay riesgo de SARM.

® En caso de alergia a betalactamicos, la alternativa pasa por el empleo de tigeciclina + una quinolona
(ciprofloxacino o levofloxacino) o amicacina.

Una vez conocido el agente causal y su sensibilidad, se procedera al ajuste del tratamiento antimicrobiano.

En las infecciones por e. coli BLEE el tratamiento de eleccion son los carbapenems, preferiblemente ertapenem.
Duracién del tratamiento:

¢ En infecciones leves o moderadas-leves, regimenes de entre 1-2 semanas son efectivos.
¢ En las infecciones mas graves, se recomiendan tratamientos de 3-4 semanas.

para las actividades basicas de la vida

5.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA IS-

QUEMIA

Durante los ultimos 20 afios se ha in-
crementado el porcentaje de PD isqué-
mico o neuroisquémico llegando a su-
poner el 65% de los PD%. Esto supone
un importante cambio en los cuidados
necesarios y en el desarrollo del PD.

Los pacientes con lesiones isquémicas
presentan mayor grado de recurrencia,
doble tasa de amputaciéon y menor gra-
do de independencia para la marcha y

diaria que, aquellos con lesiones neu-
ropaticas?’.

La Revascularizacién ;Qué pacientes se
deben seleccionar?

Para la seleccion de los pacientes candidatos
a revascularizacion, se debe tener en cuenta
la valoracién conjunta de diferentes factores:

e Elestadio clinico en el que se encuentra

* Laextensién de la lesion

e El grado de isquemia y/o presencia de
infeccion

* Las comorbilidades asociadas
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;Qué técnica utilizar?

La eleccién entre técnicas endovascula-
res o cirugia abierta (ByPass), como pri-
mera eleccién, en pacientes con lesidén
activa, EAP y diabetes, es un tema muy

debatido.

Existe una tendencia generalizada a in-
clinarse inicialmente por las técnicas en-
dovasculares, aunque no existe ningun
estudio randomizado en pacientes dia-
béticos que lo apoye hasta el momento.
En una revisién reciente no se pudo de-
mostrar una diferencia significativa entre
la revascularizacién abierta (ByPass) vs
endovascular®.

Sin embargo, se ha demostrado que la
aplicacion de técnicas de revasculariza-
cién (endovascular o ByPass) en pacien-
tes diabéticos y EAP, se ha relacionado
con una estabilizacion e incluso, descen-
so de la tasa de amputacion.

Se podria resumir que los resultados de
una revascularizacién dependen de:

e El grado de la isquemia.

* La extensién de la Ulcera.

e La presencia o no de infeccién.

e Experiencia del equipo quirtrgico®.

La mayoria de los pacientes diabéticos
presentan afectacion del segmento ar-
terial infrapopliteo, siendo las arterias
tibiales la localizacién mas frecuente de
las lesiones.

Desde el punto de vista de revasculariza-
cién, las Ultimas guias publicadas plan-
tean que’®

e Cuando es posible realizar indistinta-
mente revascularizacion por via endo-
vascular, o cirugia con ByPass, la ten-
dencia es a iniciar el tratamiento con
técnicas endovasculares’.

e Cuando las lesiones se localizan en el
sector fémoro popliteo e incluyen le-
siones oclusivas extensas, el ByPass ha
demostrado mejores resultados de per-
meabilidad a medio y largo plazo.

e la derivacién con vena autdloga pre-
senta, en todos los estudios, mejores
tasas de permeabilidad y resistencia a
la infeccién que el material protésico.
Normalmente se utiliza la Vena Safena
Interna.

* Aungue a medio-largo plazo, la per
meabilidad primaria y secundaria de la
cirugia abierta (ByPass) es mayor que en
el tratamiento endovascular, no existen
diferencias en las tasas de amputacion. Si
se relaciona mayor probabilidad de pér-
dida de extremidad con la oclusion del
ByPass y no asi, con la de los segmentos
revascularizados por via endovascular’?.

Por todo ello, se debe seleccionar bien a
los pacientes, sabiendo que tanto la elec-
cién de las técnicas de revascularizacion
como los resultados que se obtendran, vie-
nen condicionados no sdlo por la afeccion
local, sino por toda la comorbilidad asocia-
da presente en estos pacientes.
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¢;Cudles son los factores que influyen en el
pronostico del pie diabético con isquemia?
Entre los diferentes factores que influyen
en la evolucidon y prondstico de un PD se
encuentran, situaciones agudas como la
infeccidn, o crénicas como enfermedades
concomitantes, destacando entre ellas la
Enfermedad Renal Crénica (ERC), muy fre-
cuente en las personas con diabetes.

La infeccién

La severidad de la infeccion asociada al
PD en pacientes con EAP, constituye un
factor prondstico muy importante, que
influye directamente en el riesgo de am-
putacién en estos pacientes®’®.

El tratamiento de estos pacientes es mul-
tidisciplinar como su etiologia, por ello,
se insiste en ser agresivos en el tratamien-
to desde el inicio de la infeccién, con an-
tibioterapia dirigida,
drenaje local de las lesiones y, en esta

desbridamiento/

situacion, se anade la revascularizacion
para evitar un fracaso en la cicatrizacion y
por tanto, amputacién del miembro.

En presencia de una infeccién importante
jcuando se debe revascularizar?
Se tendra en cuenta que:

e Ante lesiones purulentas, abscesos o
afeccién sistémica, es preciso el trata-
miento en dos tiempos, primero el dre-
naje y limpieza local con tratamiento de
la infeccidn y, en un segundo momento
proceder a la revascularizacién’7s,

® En el caso de los ByPass distales se
suele demorar, entre 3 a 5 dias, hasta
controlar la infeccién.

* En los pacientes candidatos a revas-
cularizacién endovascular se puede
realizar simultdneamente, siempre y
cuando no haya repercusion sistémica
de la infeccion.

e En el caso de lesiones necrdticas mo-
mificadas crénicas, puede realizarse
la revascularizacién primero y luego
la amputacién, comprobandose que
se puede disminuir la extension de la
amputacion (en caso de amputaciones
menores).

Enfermedad Renal Crénica
La ERC tiene una influencia decisiva en la
evolucién del PD hasta tal punto que:

e Los pacientes en fase terminal de su
ERC con isquemia critica, presentan un
alto riesgo de pérdida de extremidad, a
pesar de ser revascularizados’®”’.

e La ERCy afectacién de la movilidad pre-
via son factores de mal prondstico en
pacientes diabéticos, y a tener en cuenta
para la seleccion de los pacientes a tratar.

Salvar la extremidad es uno de los objetivos
del tratamiento de la isquemia, pero no
existen muchos estudios especificos en
pacientes diabéticos.

Se describen tasas de salvamento de
extremidad del 80% al afio y algo menos del
70% a los 3 afos, en pacientes diabéticos
con EAP.
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Amputacion

Se ha observado que al menos el 50% de los
pacientes diabéticos con Isquemia Critica
de MMII sufren una amputacién mayor a
los 6 meses si no han sido revascularizados.
La tasa de mortalidad en estos pacientes
alcanza el 53%’8. Las amputaciones pueden
ser menores y mayores.

Amputaciones menores

Las amputaciones menores son las confi-
nadas al pie. Los niveles de amputacion se
encuentran en los dedos o en la linea trans-
metatarsiana:

e Existen amputaciones menores atipicas
a nivel de las cufias o de la linea calca-
neo-astragalina, pero tratan de evitarse
ya que el objetivo dltimo es el de eli-
minar el tejido no viable y sobre todo,
mantener la funcionalidad del pie.

e Las lesiones talares, son mas vulnerables a
sufrir una amputacion mayor. El calcédneo
tiene una pobre vascularizacion y cual-
quier desbridamiento agresivo, supone
una exposicion dsea, por lo que su mala
evolucién aboca a una amputacion mayor.

En general, cuando se trata de lesiones hu-
medas con/sin abscesos, se realizan ampu-
taciones abiertas y cierre con curas locales
por segunda intencidn. Si las lesiones estan
momificadas y el paciente ha sido revas-
cularizado, puede practicarse una ampu-
tacién cerrada, aunque suelen ser las de
menor nimero.

Amputaciones mayores
En las amputaciones mayores los niveles se
encuentran debajo y por encima de la rodilla.

e Las amputaciones infracondileas que-
darén destinadas a pacientes con mayor
movilidad, jévenes y con posibilidades
de protetizacion.

e Es necesaria una vascularizacion ade-
cuada hasta nivel infragenicular.

* Son candidatos a una amputacion su-
pragenicular, los pacientes encamados,
vida cama-sillén, que no se modifica con
una pérdida de extremidad, con espe-
ranza de vida menor a un ano, lesiones
en un miembro sin posibilidad de revas-
cularizacién o donde el procedimiento
realizado ha fracasado.

La indicacién de estas amputaciones no
s6lo viene definida por el estado de vascu-
larizacion del miembro sino, en la mayoria
de las situaciones, por el tejido viable que
presenta tras eliminar la infeccion. Por ello
en ocasiones, el tratamiento de estos pa-
cientes es una amputacién primaria.

Actuacion general en el Pie Diabético

En la bibliografia existen esquemas de ac-
tuacion que orientan sobre las actuaciones
a seguir ante la sospecha de infeccion y/o
isquemia en el PD, sin embargo, son pro-
cesos elaborados en otros paises con otros
recursos y modelos asistenciales. En esta
Guia se propone el siguiente esquema de
actuacién ante una Ulcera de PD.
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ALGORITMO 2. ACTUACION EN EL PIE DIABETICO

Texas A .xas B/D ! (of
Algo.ritmo 1 Derivar Servicio
Tratamiento Local i
. Referencia
de la Ulcera

eccion Leve

PEDIS 2
oM
mpl.

Curacién No
Curacion

Servicio de referencia es aquel Servicio del que disponga cada Hospital o Area de Salud para la atencién al pie diabético. Puede
ser el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, el Servicio de Infeccioso u otros servicios o unidades especificas creadas a tal fin.
PTB: Probe To Bone o sondaje éseo. Tto atb: tratamiento antibidtico. OM: Osteomielitis



6. Deformidades v alivio de la presion .

6.1. LAS DEFORMIDADES DEL PIE EN LAS
PERSONAS CON DIABETES

En la valoracién multidisciplinar del PD
diabético se hace necesario el correcto
manejo delasalteracionesestructurales del
pie, para prevenir o tratar complicaciones.
En este sentido, es necesaria la descarga
de presiones en puntos de hiperpresion o
cuando se presentan las Ulceras”.

Se trata de compensar las alteraciones
biomecanicas asociadas al pie diabético,
para evitar la progresién de deformidades
y la aparicién o complicacién de las Ulceras
En el tratamiento de la Ulcera neuropatica,
es fundamental la descarga para una
evolucién favorable. La persistencia de
presiéon en el area ulcerada conlleva
una mayor profundidad de la lesién y la
posibilidad de infeccién y osteomielitis.

Los tratamientos de descarga o alivio
de la presidén son imprescindibles para
consolidar y completar la curacién de
la dlcera y para compensar alteraciones
morfoldgicas y evitar las recidivas®.

Todas las intervenciones de redistribucién
de presién requieren acoplarse de manera
correcta y su revisiéon regular, para evitar
nuevos traumas.

6.2. OBJETIVO TERAPEUTICO DEL ALIVIO
DE LA PRESION

El objetivo terapéutico consiste en
proporcionar determinados dispositivos
de apoyo plantar, de modo que las fuerzas
y presiones que inciden en el pie, se
repartan de forma uniforme, protegiendo
las zonas sanas y aislando las lesiones o
areas susceptibles de ulceracion.

Las descargas seran de distintos tipos, segin
los objetivos terapéuticos, y se pueden
realizar mediante reposo absoluto, ayudas
para la marcha, yesos, férulas extraibles,
ortesis plantares, fieltros, siliconas®, ...

El objetivo del alivio de la presién se
puede concretar en:

e Redistribuir la presién, en los puntos
en que esta es excesiva y capaz de
producir una lesién.

e Disminuir las fuerzas de impacto o
cizallamiento que se producen en la
deambulacién, situacién que de forma
reiterada, puede producir lesién.

e Contener la deformidad, que
normalmente constituyen un elemento
de riesgo de lesién.

e Limitar la movilidad articular del pie o
de un segmento de su sistema articular,
para conseguir una ausencia total de
presién, por ejemplo en presencia de
una Ulcera.

En funcidn de los objetivos terapéuticos
los tratamientos pueden ser:
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* Tratamientos de descarga provisio-
nales: se aplican en presencia de una
lesion. Eliminar el exceso de presién
sobre la Ulcera del pie para favorecer la
curacion, es el objetivo que se persigue.

e Tratamientos de descarga definitivos:
se usan en un pie que ha superado
una Ulcera o esté en fase avanzada de
cicatrizacién. El objetivo es evitar la
aparicion de una recidiva.

El alivio de la presién se puede conseguir
mediante la descarga total o parcial del pie.

6.3. TRATAMIENTOS DE DESCARGA Y ALI-
VIO DE LA PRESION

Descarga total del pie®?

La descarga total del pie tiene como
objetivo evitar el apoyo sobre la zona
afectada. No permite el apoyo del pie a
tratar. Se realiza mediante:

1. Reposo en cama, el reposo absoluto
es un método de descarga muy
eficaz, sin embargo, la inmovilidad
asocia numerosas complicaciones que
desaconsejan su recomendacion, como
|a falta de cumplimiento por la ansiedad
que genera en pacientes activos, el
abandono del ejercicio fisico necesario
como parte del manejo de la propia
diabetes, interfiere con la vasculopatia,
entre otras. Ademas, el periodo de
cicatrizacién de la Ulcera puede durar
varios meses, provocando una limitacion
importante en la actividad del paciente.

2. Silla de ruedas, al igual que el reposo
en cama suponen un grado importante
de inmovilidad al paciente. Se indicara
en pacientes con restriccion notable de
la movilidad habitual o con patologia
concomitante  que  contraindique

otras formas de descarga, menos

limitantes. También puede emplearse
solo para recorridos de distancias
largas, asociando para el resto otro
tipo de descarga. Se recomendara a
los pacientes la realizacion de ejercicios
sencillos, sobre todo dirigidos a la
movilizacién de los miembros inferiores.

3. Marcha con bastones, mediante apoyo
monopodal sobre el pie sano, con uso
de dos bastones canadienses (apoyo
en codos), o dos muletas de apoyo
axilar. Esta medida precisa un gasto
energético considerable para conseguir
la marcha, por lo que puede ser poco

préactica en algunos casos.

Descarga parcial del pie
La descarga parcial del pie, permite cargar
sobre el pie afecto reduciendo la presién
especificamente en puntos localizados. Se
realiza mediante®8+858;

1. Yesos conformados de contacto total®’:
Son uno de los métodos de descarga
mas recomendados, para conseguir la
redistribucién de las presiones en el pie
y la curacién de una Ulcera neuropética
no infectada, sobre todo en antepie.

e Se trata de una férula moldeada en
contacto estrecho con la superficie
plantar y el extremo distal de la
pierna, para su adaptacion exacta
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al érea de aplicacién. Aumenta el
drea de superficie sobre la que se
reparte la presién en la planta del pie,
eliminando puntos de hiperpresion.

e No son extraibles, lo que facilita
la adherencia al tratamiento. Sin
embargo esta cualidad también
asocia aspectos negativos, como
la necesidad de ser aplicados por
personal entrenado, la dificultad de
exploracién del estado de la piel
o la Ulcera, la posible ulceracién
sobre prominencias dseas o la
inmovilizacion articular.

® Se revisan, al menos semanalmente,
para comprobar el estado de la piel
y se continia su uso hasta la curacién
de la Ulcera.

2. Férulas extraibles (prefabricadas)®:

Son una alternativa a los yesos
de contacto total. Son férulas
comercializadas con formatos vy
medidas estandarizadas. Mantienen
el tobillo en 90° limitando la
propulsién digital durante la marchay
reduciendo la presion sobre la planta
del pie.

e Estos dispositivos son de facil
aplicacion 'y al ser extraibles
permiten la inspeccion de la
Ulcera, pudiendo ampliarse su uso
a Ulceras con infeccion superficial
y favoreciendo la aceptacién por
el paciente que puede realizar
actividades de aseo o tener un
mejor descanso. Esta caracteristica
también reduce la adherencia al
tratamiento; para solventarlo es

posible cubrir con una sola capa
de yeso (férula instanténea de
contacto total).

e Hay distintos tipos de férulas, segun

el objetivo de la descarga:

- Férulas con suela en balancin: para
descarga del antepie.

- Férulas neuméticas: férulas de
descarga extraible menos pesadas
y que se ajustan mejor, gracias a
cédmaras de aire, para control de la
compresioén.

- Férula de descarga total tipo Patelar
Tenddn Bearing (PTB): se utiliza sobre
todo en el tratamiento de la artropa-
tia de Charcot severa. Se trata de un
aparato con un encaje abierto tipo
PTB y dos tutores de aluminio, con o
sin articulacién de tobillo, y un estribo
para el apoyo del pie, que consigue la
descarga total del antepie.

3. Calzado ortopédico®™: para compensar

defectos de posicién o de funcionalidad
del pie, con modificaciones en la suela o
en el tacdn.

Ortesis plantares personalizadas”: para
compensar los deformidades asociadas
a las alteraciones estructurales, como la
caida del arco plantar o el aumento de
apoyo sobre las cabezas de los metatar-
sianos, redistribuyendo las presiones.
Se confeccionan especificamente para
cada paciente. Pueden ser rigidas, se-
mirrigidas o blandas.

Siliconas: existen diferentes tipos:
blandas, semiduras y duras. Se utilizan
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en deformaciones digitales como dedos
en garra y en martillo, hallux valgus,
para reducir la presién interdigital, en
articulaciones interfaldngicas o en los
pulpejos™?.

6. Fieltros adhesivos®: es un material facil
de manejar, econémico y que propor-
ciona buenos resultados, aunque aun
existen pocos estudios que avalen el
uso de este tipo de descargas.

e Existen distintos grosores, habitual-
mente de entre de 8-15 mm, utilizan-
dose mayores tamafios cuanto mayor
es la profundidad de la Ulcera a tratar.

* La descarga se realiza aplicando el
fieltro alrededor de la Ulcera, dejan-
do un borde libre (en forma de “U")
para evitar el edema de ventana, y
abarcando la mayor superficie posi-
ble de la planta del pie para minimi-
zar el “efecto borde" (sobrecarga en
la periferia de la Ulcera)”™. Se adaptara
al tamafio y localizacion de la lesion.

* |as descargas se deben revisar cada
48-72 horas, ya que el fieltro presenta
poca memoria por lo que se deben
cambiar en este tiempo™.

e Estan indicados en ulceras grados Ol
de TEXAS. Se deben combinar con el
uso de calzado adecuado.

6.4. CARACTERISTICAS DEL CALZADO EN
LA DIABETES.

¢;Cual es el calzado adecuado para las per-
sonas con diabetes?
Una de las causas mas importantes de

Ulceras en el pie, es el uso de calzado
inadecuado. Los pacientes diabéticos con
neuropatia y/o isquemia, con presencia de
Ulceras o antecedentes de éstas, deben
elegir un calzado que disponga de unas
caracteristicas especificas con respecto al
calzado convencional.

Una Revision Sistemética de la Cochrane
(2000),
pacientes con neuropatia y deformidades

sugiere que solamente los

se beneficiarian del uso de calzado
terapéutico, mientras que los pacientes de
bajo riesgo sin deformidades importantes,
podrian utilizar calzado habitual, bien
ajustado, de calidad y horma adecuada.

El paciente diabético con neuropatia
o isquemia debe tener en cuenta unas
normas para la eleccién del calzado, como
un elemento preventivo y terapéutico.

Criterios para la eleccién del calzado en

personas con diabetes

° Para cada numeracién el calzado
ortopédico ofrece diferentes anchos,
se debe elegir aquel que se ajuste a la
morfologia del antepié.

e Sise usa algin elemento de descarga,
como plantilla u ortesis de silicona, debe
incorporarla al calzado y probarlo, para
que la eleccidn sea correcta en longitud
y ancho.

e El calzado no debe oprimir el pie, ni
tampoco quedar muy holgado/suelto,
debe ajustar cdmodamente.

* |a zona del antepié debe ser amplia,
que permita la movilidad de los dedos.

El material idéneo para esta zona es
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la licra, por la elasticidad y flexibilidad
permite adaptarse a la morfologiay a la
movilidad digital durante la marcha.

Las superficies interiores deben ser
lisas, para evitar que las irregularidades
lesionen la piel.

La suela debe ser de goma vy
antideslizante para amortiguar la pisada
y evitar deslizamientos, que provoquen
golpes o caidas.

El tacdén debe medir entre 2 y 3 cm
de alto y con base ancha, para evitar

inestabilidad y el desplazamiento del
punto de gravedad.

La sujecién acordonada o con velcro.
Los dos sistemas permiten adaptarse a
los cambios de volumen por edemas y
conseguir una sujecion éptima.

Debe tener un contrafuerte, o parte
posterior semirrigida, para estabilizacién y
amortiguacion biomecénica.

Los materiales deben ser transpirables.
La piel natural es la mas idénea por sus
caracteristicas de elasticidady flexibilidad.
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/. Derivacion entre ambitos asistenciales

7.1. CRITERIOS DE DERIVACION DEL PIE
DE RIESGO

La derivacién de un paciente con PD en-
tre &mbitos sanitarios debe responder a
determinados criterios que garanticen
la mejor atencion para la evolucién fa-
vorable de la situacién clinica.

Contar con un documento comun, es-
tructurado en base a la evolucién del

proceso clinico y cuyos criterios de ac-
tuacién, derivacion y seguimiento estén
integrados en la historia de salud del
paciente, agiliza la atencidn y facilita la
comunicacion y “feeback” de los pro-
fesionales, entre dmbitos asistenciales,
aumentando la calidad, la eficacia y re-
solutividad de dicho proceso.

CRITERIOS DE DERIVACION DEL PACIENTE DIABETICO CON PIE DE RIESGO SIGUIENDO LA

CLASIFICACION NICE 2015

Derivar Nivel de riesgo  Caracteristicas del pie

No derivacion ~ Riesgo Bajo Sensibilidad conservada, pulsos
palpables

Derivacién Riesgo Deformidad o neuropatia

normal moderado Ausencia de pulsos

Derivacién Riesgo alto Neuropatia y deformidades

preferente Neuropatia y ausencia de pulsos

Ulcera previa o amputacién o

Ambito asistencial

Atencién Primaria

Atencién Primaria
*Servicio de referencia

Trauma/Rehabilitacién
*Servicio de referencia
*Servicio de referencia/Rehabilitacién

Terapia de reemplazo renal

Servicio de referencia es aquel Servicio del que disponga cada Hospital o Area de Salud para la atencién al pie diabético. Puede

ser el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, el Servicio de Infeccioso u otros servicios o unidades especificas creadas a tal fin.
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7.2. CRITERIOS DE DERIVACION DEL PA-
CIENTE CON PIE DIABETICO

Atendiendo a las clasificaciones TEXAS e
IDSA/PEDIS, se establecen los siguientes
criterios de orientacion para derivar a los
pacientes con PD.

CRITERIOS DE DERIVACION ENTRE AMBITOS ASISTENCIALES SIGUIENDO LASIFICACION
TEXAS E IDSA/PEDIS

CV: Cirugia Vascular. SR: Servicio de referencia
*Infecciones leves que no mejoren tras tratamiento antibiético adecuado considerar la derivacién a CV/SR
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7.3. CRITERIOS DE DERIVACION AL SERVI-
ClO DE REHABILITACION

CRITERIOS DE DERIVACION A SERVICIOS DE REHABILITACION
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7.4, COMUNICACION ENTRE AMBITOS

ASISTENCIALES

Riesgo
bajo

Riesgo
moderado

o

ALGORITMO 3. CRITERIOS DE DERIVACION EN LA PREVENCION Y
TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

PIE DE RIESGO

—>

——» NO derivar

——» Deformidad o neuropatia

——>» Ausencia de pulsos

s
—)_ciones/diélisis

PIE DIABETICO

Atencion Primaria
_>

>

Servicio Referencia PD

Rehabilitacion

No derivar

Pedis2*

Atencién Primaria

(*Si infeccidn leve +tto. atb.)

» Servicio Referencia PD

dis 2
dis2

edis 3-4
Pedis 3-4

» URGENCIAS

dis 3-4
Pedis 3-4

No derivar: ——3  Derivacién Normal: ——3  Derivacion preferente: ——3  Derivacién Urgente: ——

Comunicacion entre ambitos asistenciales
del paciente con pie diabético

La comunicacién entre &mbitos asistenciales
requiere de la cumplimentacion de una
recogen los

interconsulta, donde se

aspectos necesarios para poder realizar

las actuaciones clinicas adecuadas, en el
dmbito asistencial que corresponda. Por
ello, la bidireccionalidad en la comunicacion
es imprescindible, para lograr un continuo
en el seguimiento y evolucién del PD.
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INTERCONSULTA PIE DIABETICO




La preverciorn del Ple
dcabetico Y SUS posChle
Consecuenclas, debe emperar
er. el momerto en Zue se
corflrma el diagrestico de
DIABETES.




3. Educacion terapéutica .

¢Como implicar al paciente en el autocui-
dado del pie?

La motivacidon, los conocimientos, las
habilidades y la
en el autocuidado, son las claves para

corresponsabilidad

que las personas con diabetes puedan
llevar a cabo la gestion adecuada de su
enfermedad y responder correctamente
a las diferentes situaciones clinicas que
se presenten a lo largo de su evolucion.

La prevencidon del PD y sus posibles
consecuencias, debe empezar en
el momento en que se confirma el

diagnodstico de DIABETES.

El paciente debe ser consciente de la
importancia del auto-cuidado de los
pies, al igual que del control metabdlico
y de la prevencién y control de otros
factores de riesgo cardiovasculares
(tabaquismo, consumo inadecuado de
alcohol, hipertensién arterial, dislipemia
y obesidad), todo ello constituye la base

de la prevencién del Pie Diabético.

La Educacién Terapéutica (ET) dirigida
al cuidado de los pies, debe estar
integrada en la educacion sistemética del
paciente diabético. Fomentar un estilo
de vida saludable es primordial para su
prevencion.

Concienciar al paciente de los riesgos
de la diabetes y lograr la implicacion y

corresponsabilidad en el cuidado de su
enfermedad, serd el elementofundamental
para la necesaria colaboracion en el auto-
cuidado de los pies.

8.1. CONCEPTOS GENERALES

Educacién para la Salud, Educacién Sanita-
ria, Educacién Diabetoldgica y Educacion
Terapéutica. 98,99,100,101,102

La Educacién para la salud es toda aquella
combinacién de experiencias de aprendi-
zaje planificadas, encaminadas a FACILI-
TAR la adopcién voluntaria de comporta-
mientos saludables que mejoren o sirvan
para el sostenimiento de la salud.”
Laurence W. Green

Los diferentes términos educativos que se
encuentran en la bibliografia, se han ido
acufiando a lo largo del tiempo. En ellos,
se hace referencia a informar, formar,
dotar de conocimientos y habilidades a la
poblacidn, para mantener la salud y evitar
la enfermedad.

Todos ellos tienen un enfoque similar,
sin embargo, no son lo mismo desde
el punto de vista de la poblacién a la
que va dirigida y a los objetivos que se
pretenden:

e La Educacién para la Salud o Educa-
cién Sanitaria va dirigido a la pobla-
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cién general para preservar la salud,
es decir, se trata de intervenir en pre-
vencion primaria.

e La Educacién Diabetoldgica, o la Edu-
cacién Terapéutica estan orientadas a
desarrollar intervenciones educativas
dirigidas a personas con patologia
crénica, es decir, actuar en prevencion
secundaria y terciaria.

La Educacion Terapéutica acufiada por la
OMS en 1.998

“Conjunto de actividades educacionales
esenciales para la gestion de las enfer-
medades crénicas, llevadas a cabo por
los profesionales de la salud formados en
el campo de la educacion, creadas para
ayudar al paciente o grupos de pacien-
tes y familiares a realizar su tratamiento
y prevenir las complicaciones evitables,
mientras se mantiene o mejora la calidad

de vida.”

La educacién terapéutica en la Diabetes,
consiste en un proceso educativo con el
que se facilita al paciente y a su familia:

e La concienciacién y aceptacion de la
enfermedad para corresponsabilizar,
asumir y potenciar los autocuidados.

e El apoyo necesario para que puedan
formar parte activa del tratamiento.

e La adquisiciéon de habilidades y co-
nocimientos necesarios para ayudar
al paciente y entorno familiar a ad-
quirir los recursos necesarios para la
gestién diaria més adecuada de la
enfermedad.

El tratamiento de las enfermedades
cronicas se basa fundamentalmente en
la aplicacién de terapias farmacoldgicas
y no farmacoldgicas, entre estas Ultimas
destacan las intervenciones dirigidas a
FACILITAR cambios de conductas, para
lo cual actualmente solo se dispone de la

ET como Unica herramienta eficaz.

La Educacion Terapéutica, influye en la
variabilidad del pronéstico y evolucién
de la enfermedad y se debe considerar
una terapia mas del tratamiento de la dia-
betes, aplicandola con rigor, de manera
similar a la prescripcién farmacolégica®™ o
de cualquier otra terapia.

8.2. METODOS Y TECNICAS DE ENSENAN-
ZA-APRENDIZAJE

El tratamiento de la diabetes y en conse-
cuencia del PD, requiere de la aceptacion
de la enfermedad por parte del pacien-
te para lograr la implicacién activa en la
gestion de la misma, no siendo esta la
situaciéon habitual. El profesional debe
adaptar sus estrategias para conseguirlo.

Las estrategias motivacionales y conduc-
tuales son las que han demostrado mejo-
res resultados, en cambios de conductas
y autocuidados, porque pretenden situar
al paciente en posicién activa frente a su
problema de salud'®.

Los métodos de ensefianza-aprendizaje,
en el proceso de la ET, requieren de ac-
titudes profesionales de comunicacion,
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empatia, estrategias y técnicas moti-
vacionales, adaptadas a cada fase de
aceptacion de una enfermedad crénica

cidén-negociacién), imprescindibles para
lograr la necesaria responsabilidad e im-
plicacion del paciente en la gestidn de su

(negacion o rebeldia, depresion, acepta- enfermedad.

ASPECTOS CLAVES EN LA EDUCACION TERAPEUTICA

I Facilitar la concienciacién y aceptacion del problema

Crear un clinica empatico que favorezca:

 Exponer su vivencia personal y compartir conocimientos, informacién o creencias sobre su enfermedad.

® Valorar su nivel de cumplimiento terapéutico en sus objetivos de control.

® |dentificar las alteraciones neurolégicas y vasculares, signos y sintomas. No es suficiente comunicar al paciente
que tiene pérdida de sensibilidad, si no se utilizan las estrategias para que el pueda comprender el significado
de lo que se le dice y los riesgos que supone.

® Inspeccionar y valorar la adecuacién de su calzado y complementos (medias, calcetines,...).

* Describir el patrén habitual de higiene (frecuencia, uso de jabones, cremas, ....).

¢ |dentificar elementos adecuados e inadecuados del calzado/complementos e higiene del pie.

® Buscar alternativas individuales a dificultades o déficit que presente (visual, ...).

e Elaborar un plan-guia personalizado para el cuidado de los pies.

Il. Motivar para implicar en la gestion de la enfermedad'®3

Desarrollar la entrevista, mediante técnicas y estrategias motivacionales, respetando el proceso de

aceptacion de una enfermedad crénica, para FACILITAR que el paciente:

* Acepte el diagndstico y reconozca el problema que supone un control inadecuado de la diabetes en general y
del autocuidado de los pies en particular.

e Esté dispuesto a implicarse en la gestién de su enfermedad, negociando las medidas terapéuticas.

e Lleve a cabo los planes de cuidados y recomendaciones acordadas con su equipo sanitario.

® Mantenga los autocuidados adecuados a la evolucién clinica a lo largo del tiempo.

* Desarrolle procesos de mejora continua en los hébitos de vida saludables, autocontrol de la diabetes y autocui-
dados del pie.

Ill. Desarrollar un proceso de ensefianza-aprendizaje individualizado

* El proceso de ensefianza-aprendizaje ira encaminado a dotar de conocimientos y habilidades en el manejo de
la diabetes en general y, del cuidado de los pies en particular. Partir de los conocimientos y experiencias
propios, corregir mitos y creencias, respetando en la medida de lo posible, los condicionantes socioculturales
y buscando alternativas alcanzables. Si bien un paciente en fase de aceptacion facilita el desarrollo del proceso
educativo, éste debe iniciarse aunque esté en fase de negacién, siempre que se individualice dicho proceso,
trabajando aquellos elementos que le permitan pasar a la aceptacién del problema.

® Las sesiones educativas pueden ser individuales en la fase inmediata y de profundizacién. En fase de amplia-
cién, es aconsejable incorporar la educacién grupal, que facilita compartir experiencias y ayuda a reforzar e
interiorizar los comportamientos y conductas; no obstante, el profesional decidira el momento adecuado para
incorporar las sesiones educativas en grupo, segun el perfil y preferencias del paciente.

 Adaptar el lenguaje y los métodos de ensehanza, comprobar la comprensién de los conceptos y recomenda-
ciones, crear un ambiente de participacion, ofrecer la posibilidad de usar y practicar con el material de autocon-
trol, son claves para avanzar en la aceptacion de la enfermedad y para cualquier momento del ciclo de acepta-
cién en el que se encuentre el paciente.
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IV. Ofrecer recursos adecuados al perfil de cada paciente

En la ET ademas de la comunicacion empética entre sanitario/paciente/familia/cuidador, se deban ofrecer
recursos para reforzar las recomendaciones que le ayuden a llevarlas a cabo. Trabajando con el paciente
cuestiones para que tome conciencia del problema y, herramientas que le faciliten el cumplimiento de los

autocuidados:

¢ ;Como influye el control glucémico en el desarrollo del pie diabético?
 ;Qué debe saber el paciente diabético para el cuidado de sus pies?

¢ ;Como debe realizar la higiene diaria?

® ;Qué caracteristicas debe cumplir el calzado y complementos?

 ;Qué tipo de calzado es el adecuado en su situacion?

¢ ;Sintomas y signos de alarma?

La elaboracién conjunta de un plan de monitorizacion personalizada y de auto-asesoramiento,

realizando un proceso de feedback:
e Soporte audiovisual

¢ Informacién gréfica

e Enlace a las Guias de cuidados

e Enlaces a paginas Web acreditadas

8.3. CONOCIMIENTO Y HABILIDADES PARA
EL AUTOCUIDADO

¢Cémo integrar los conocimientos y habili-
dades para llevar a cabo los autocuidados?

ParaquelaET seaeficaz, esimprescindible
la implicacién del paciente y, para ello,
el profesional debe tener en cuenta la
fase de aceptaciéon de la enfermedad
crénica en que se encuentra cada
paciente (negacién-rebeldia, depresion,

aceptacion-negociacion).

Desde el punto de vista educativo, segin
la aceptacion de la enfermedad, el paciente
pasara por diferentes Fases en un Proceso
Educativo, en cada una de ellas mostrara
una disposicién o implicacién diferentes al
aprendizaje y al cumplimiento terapéutico :

1.Fase Inmediata: el paciente presenta un
afrontamiento de negacién o rebeldia,

se suele dar en los primeros momentos
del diagndstico de la enfermedad. Los
conocimientos son habitualmente defi-
cientes, la receptividad del paciente es
muy baja, por ello, los procesos educati-
vos o de cambio de conducta complejas
no estan recomendados, ya que aln la
actitud del paciente pasiva, por ello se
debe:

e Dosificar la informacién ofreciendo la
minima imprescindible para el control
de la enfermedad.

autocuidados

* Recomendar poco

complejos y necesarios para su
situacion clinica.

* Investigar y trabajar con el paciente
todos los aspectos que le provocan la
situacion de negacidn, para avanzar

hacia la aceptacién-negociacion.

2. Fase de Ampliacién: comienza cuando
el paciente presenta un afrontamiento
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de aceptacién de su enfermedad, inicia o
participa en un proceso de negociacién
de las medidas terapéuticas y dispone
de conocimientos basicos para el control
de la enfermedad:

e El nivel de receptividad aumenta, re-
conoce que tiene un problema y quie-
re buscar soluciones.

e Solicita ampliar la informacién para lle-
var a cabo el control de la enfermedad.

e Quiere negociar las medidas terapéu-
ticas y suele proponer alternativas para
llevar a cabo los autocuidados, en con-
sonancia con sus posibilidades, realidad
y entorno.

e Debe comenzar con autocuidados o
cambios de conductas, para las que el
paciente muestra mayor disposicién.

¢ Elprofesional debe ser cuidadoso en esta
fase, reorientando aquellas propuestas o
argumentos erréneos, sin descalificar o
entrar en conflicto con sus creencias.

e El nivel de profundizacién de conoci-
mientos, habilidades, autocuidados y
cambios de conductas inadecuadas,
debe ser dosificado, paulatino y pro-
gresivo. El exceso de informacion y/o
de autocuidados no es aconsejable.

3. Fase de Profundizacion: Se considera que
un paciente llega a esta fase cuando tiene

un adecuado o aceptable control de su en-
fermedad, y esta dispuesto a profundizar en
conocimientos y habilidades para desarro-
llar habitos cardiosaludables, con el objetivo
de mejorar su autonomia en el control de la
diabetes y la gestion de la salud en general:

* La mayoria de las actuaciones que
influyen en el control metabdlico, la
prevencién y el tratamiento de las
complicaciones, se producen en la
vida diaria, por ello, las personas con
diabetes deben
situaciones con la mayor autonomia y

gestionar dichas

eficacia posible.

e El profesional debe FACILITAR dicho
proceso de
mediante la monitorizacién adecuada

autonomia personal
a las caracteristicas de cada paciente,
el asesoramiento y feedback continuo.

e Ofrecer herramientas de auto-
formacién acreditadas y adecuadas a
las caracteristicas de cada persona.

* Incorporar las nuevas tecnologias a
la metodologia educativa tradicional/
presencial. ( paginas Web acreditadas,
comunicacién online, ...).

e Planificar la ET con una metodologia
flexible, con altas dosis de creatividad,
contemplando la realidad cotidiana vy,
facilitando la participacién activa.

4, Fase de Incumplimiento Terapéutico:
La diabetes, como enfermedad créni-

ca, relne todas las caracteristicas que
favorecen el incumplimiento de las di-
ferentes terapias recomendadas para
su control (alimentacién, ejercicio, me-
dicacién,...). A lo largo de la evolucién
de la enfermedad, el grado de cumpli-
miento varia; habitualmente se alter-
nan periodos de buen cumplimiento,
con periodos de incertidumbre, des-
motivacién, cansancio,... El incumpli-
miento puede ser parcial o del total de
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las medidas terapéuticas. Esta situa-
cién requiere:

e Evitar abordajes culpabilizadores.

e Mostrar una actitud empética, de
comprensién y ayuda.

® Analizar las razones que han produci-
do dicho incumplimiento.

e Buscar conjuntamente nuevos acuer-
dos y alternativas para retomar las
conductas adecuadas.

¢;Cuales son los conocimientos y habilida-
des necesarios para la prevencién y con-
trol del pie diabético18119120?

La ET, incorporada fundamentalmente en
el desarrollo de los Planes de Cuidados
(PCs), debe ofrecer mediante técnicas
motivacionales adecuadas a la Fase del
Proceso Educativo, aquellos conocimien-
tos y habilidades necesarios para la ges-
tién de la enfermedad.

Los Planes de Cuidados segun la Taxono-
mia de Consenso Internacional de Enfer-
meria NANDA, NOC, NIC, NNN), suponen
una herramienta que orienta y FACILITA a
los profesionales, realizar las intervenciones
educativas mas eficaces para que las perso-
nas con diabetes, lleven a cabo una gestion
adecuada de su enfermedad, con la mayor
autonomia posiblg’%19106107,

Los cuidados, conocimientos y habilida-
des se desarrollan para cada una de las
diferentes Intervenciones NIC, segun el
Consenso Internacional, se basadas fun-
damentalmente en:

e Aumento del afrontamiento

e Ensefianza: proceso de enfermedad

e Manejo de la medicacién

* Manejo de la hipoglucemia

e Manejo de la hiperglucemia

e Ensefianza: medicamentos prescritos

e Administracion medicacién: subcu-
tanea

e Ensefianza: dieta prescrita

e Ensefanza: actividad/ejercicio fisico

e Ensefianza: cuidado de los pies

e Monitorizaciéon de las extremidades
inferiores

e Cuidado de las heridas

e Cuidados del sitio de la incisién

e Cuidado de las Ulceras por presién

e Ayuda para dejar de fumar

e Ayuda para perder peso

e Fomento del ejercicio

e Ensefanza en grupo

e Facilitar la autorresponsabilidad

e Acuerdo con el paciente

Las intervenciones se abordaran paula-
tinamente, segun situacion del paciente
y evolucién de la diabetes y tienen los
siguiente objetivos NOC:

e La aceptacion del estado de salud

e El autocontrol de la diabetes

e Conocimientos: control de la diabetes

e Control del riesgo cardiovascular:
ayuda para dejar de fumar, ...

* Integridad tisular: piel y membranas
mucosas

e Curacién de la herida: por primera
intencién

e Curacién de la herida: por segunda
intencién.
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* Motivacién
e Conducta de cumplimiento

8.4. LA EDUCACION TERAPEUTICA Y LOS
CUIDADOS

¢Coémo llevar a cabo la Educacién Terapéu-
tica en el proceso asistencial?

La ET, debe estar integrada en el desarro-
llo de los cuidados ofrecidos a cada uno
de los pacientes, teniendo en cuenta, la
situacién clinica del pie:

* En un pie sin lesién: pie de riesgo, se
debe abordar siempre en todos los
PCs, cuyo diagndstico NANDA corres-
ponde a "Riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea”, que permitird
desarrollar los cuidados, con el obje-
tivo NOC de mantener la “Integridad
tisular: piel y membranas mucosas”.

* En un pie con lesién: pie diabético se
incorporaré al PC el diagnéstico NAN-

DA que corresponde a “Deterioro de
la integridad cuténea”, que permitird
desarrollar los cuidados, cuyos objeti-
vos NOC, teniendo en cuenta la situa-
cién concreta seran:

- Curacién de la herida: por primera in-
tencién

- Curacién de la herida por segunda in-
tencién

Los cuidados de enfermeria en la DM,
usando la Taxonomia de Consenso In-
ternacional, se sugieren en los PCs de-
tallados en “Cuidados de Enfermeria.
Prevencion y Control de la Enfermedad
Vascular Aterosclerdtica”, se desarrollan
en un anexo de este documento los es-
pecificos del PD.

La Educacion Terapéutica debe estar pre-
sente a lo largo de todas las actuaciones,
situaciones clinicas y ambitos sanitarios, en
la prevencion, el diagnéstico precoz y el
tratamiento de las personas con diabetes.
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ALGORITMO 4. ACTUACION EN PREVENCION, DETECCION

PRECOZ Y TRATAMIENTO EN EL PIE DIABETICO

EDUCACION TERAPEUTICA

Riesgo Riesgo Riesgo Pie Servicio de
bajo moderado alto diabético referencia
Exploracién  Exploracion — Exploracion — T_

anual 3-6m 1-2m

v

CURA LOCAL DE LA ULCERA <— Texas A

o [c

Eliminar callos, hidratacién, alivio de
la presion y observacion

Texas 0 —»

rave

l-exas | o> Eliminar callos, hidratacién, alivio de

la presion,observacién y reposo
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Anexo 1. DOCUMENTACION PARA EL PROFESIONAL

1.1 Plan de cuidados

PLAN DE CUIDADOS SUGERIDOS EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO
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1.2 Técnicas

recomendaciones sobre medidas terapéuticas.

TIPOS DE DESBRIDAMIENTOS, METODOS, RECOMENDACIONES Y PRECAUCIONES

Tipo

Quirdrgico

Cortante

Enzimatico

Autolitico

Mecénico

Hidro
quirdrgico

Otras
opciones:
Tratamiento
con larvas

Lugar y método

Se realiza en quiréfano, para lesiones profundas o graves.
Requiere resecciones amplias.
Se aconseja cura seca o uso del alginato las siguientes 24 horas, tras producirse una hemorragia.

Realizado a pie de cama, retirar de forma selectiva, répida y eficaz el tejido desvitalizado
debe ser extraido, nunca arrancado.
Método:
1.Aplicar analgesia 30 minutos antes, (no a pacientes con sensibilidad disminuida o abolida).
2. Vigilar riesgo de sangrado. El sangrado de leve a moderado, puede controlarse
aplicando presién en el vaso afectado y con productos hemostéaticos (apdsito de alginato
célcico, barras de nitrato de plata).
3. Cura seca o uso de alginato las siguientes 24 horas.

Se realiza en consulta ambulatoria o a pie de cama.
Es un método altamente selectivo que utiliza enzimas proteoliticas naturales comercializadas.
Acttan de forma exdgena, junto a enzimas enddgenas en el interior de la herida, eliminando
tejido necrético y esfacelos.
La mas usada y que ofrece mejores resultados es la colagenasa bacteriana, que actda
destruyendo los puentes por los que el tejido necrético esté anclado al lecho de la herida,
jugando un papel activo en el proceso de cicatrizacién al favorecer el crecimiento del tejido
de granulacién:

® No produce dolor, ni sangrado y se puede utilizar a largo plazo.

e Complementa a otros tipos de desbridamientos mas agresivos.

* No se puede asociar a otros preparados enziméticos ni antibidticos topicos, ya que la

inactivan, tampoco a antisépticos, metales pesados y jabones.

Es un proceso natural y altamente selectivo por el que las enzimas proteoliticas endégenas
descomponen el tejido desvitalizado y promueven la granulacion.

Los apédsitos que mantienen un lecho en ambiente hiumedo, proporcionan un ambiente
dptimo para este tipo de desbridamiento, en el que tienen un importante papel los
hidrogeles, sobre todo, en estructura amorfa.

Se realiza en consulta ambulatoria o a pie de cama.

Método fisico, no selectivo, de retirada de tejido de la herida utilizando la fuerza mecanica.
Puede lesionar el tejido de granulacién, tanto en el lecho de la herida como en los bordes,
por lo que no se recomiendan (actualmente en desuso):

® Apésitos mojado a seco

® |rrigacién a presién

Este método fuerza el paso de agua o solucién salina a través de una boquilla, para crear un
haz cortante de alta energia que permite la retirada precisa del tejido.

El tratamiento con larvas ha demostrado ser inocuo y eficaz en el tratamiento de las UPD.
Las larvas de la mosca verde botella pueden conseguir, a través de la ingestion, una retirada
atraumatica y relativamente répida del tejido desvitalizado y de organismos patégenos
presentes en la herida. En las lesiones neuropaticas se recomienda combinar éste método,
con otros tipos de desbridamiento, ya que las larvas no pueden eliminar los callos.
Comercializada en Espafia, su solicitud, si fuera preciso, se realizaréd como tratamiento compasivo.
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RECOMENDACIONES SOBRE MEDIDAS TERAPEUTICAS EN LA UPD, SEGUN PROFUNDIDAD
Y CARACTERISTICAS DEL LECHO

ULCERA DEL PIE DIABETICO

Medidas Educacién terapéutica sobre la diabetes, habitos de vida saludable (alimentacién, actividad
terapéuticas fisica, no consumo de tabaco, abstinencia o ingesta moderada de alcohol, factores de riesgo
farmacolégicas  cardiovascular (FRCV) asociados, complicaciones de la diabetes y autocuidado de los pies
(en todos los (examen periddico, higiene, hidratacién, calzado y complementos adecuados.

grados) Control metabélico

Control y seguimiento seguin grado y evolucién del PD

Alivio de la presién: descarga y redistribucién del peso (férulas, plantilla, calzado terapéutico)
Deteccién precoz y/o control de FRCV (HTA, dislipemia, tabaquismo) y complicaciones
de la DM.

TEXAS GRADO 0: Lesién pre o postulcerosa, y epitelizada por completo.
ESTADIO: (A) No infeccién (B) Infeccion (C) Isquemia (D) Infeccién e isquemia.

Medidas Se considera un pie de riesgo la presencia de callos gruesos, deformidades dseas, etc.
terapéuticas Eliminacion de callos en zonas sometidas a presion, limpieza, hidratacién y observacion.

TEXAS GRADO |: Herida superficial, no involucra capsula, tendén o hueso.
ESTADIO: (A) No infeccién (B) Infeccion (C) Isquemia (D) Infeccién e isquemia.

Medidas Eliminacién de callos en las zonas sometidas a presién, limpieza, hidratacién, observa-
terapéuticas cién y reposo.

TEXAS GRADO II: Herida en tendén o hueso.
ESTADIO: (A) No infeccién (B) Infeccion (C) Isquemia (D) Infeccién e isquemia.

Limpieza de CURA LOCAL DE LA ULCERA
la herida

Al inicio de cada cura se realiza la limpieza de |a herida con solucién salina isoténica.

En general no se recomienda el uso de antisépticos, excepto en caso de:

* Desbridamiento cortante y post-desbridamiento, para disminuir el riesgo de bacteriemias.
Finalmente limpiar los restos del antiséptico con solucién salina.

* Necrosis distales, la povidona yodada se puede utilizar para conservar la zona aséptica,
con el fin de secarla, en espera de una amputacion o en las fases de epitelizacién.

Sistematica de cura TIME y uso de apésitos Observaciones

En el pie diabético se deben desbridar la totalidad de callos o rodetes | a frecuencia

tipo de tejido hip.erqueratéficos. o : ' ' ' del desbrida-

Retirar el tejido necrdtico con desbridamiento radical y repetido miento sera

(fundamental en la preparacién del lecho de la herida en las UPD determinada

neuropdticas) aunque esta intervencion debe aplicarse con extrema

precaucion en el pie neuroisquémico. Preferiblemente mediante
desbridamiento quirdrgico o cortante para facilitar la cicatrizacion.

Como alternativa, cuando este procedimiento no sea posible, bien

tolerado o esté contraindicado, considerar desbridamiento enzimatico

(colagenasa) o autolitico con apdsitos de CAH:

* Si la necrosis es himeda causada por infecciones y, no es posible el
desbridamiento quirGrgico cortante, valorar el convertir la necrosis
hdmeda en necrosis seca, utilizando productos que contengan yodo y
antibioterapia sistematica. Algunos casos evolucionan a una escara seca
tratada y hacia la amputacion.

* Si la necrosis es seca, ablandar la placa necrética haciendo cortes sobre
ellay aplicar hidrogel con crema enzimética (colagenasa).

¢ Si hay fibrina o esfacelos, valorar retirarlos con bisturi 0 desbridamiento
autolitico, utilizar apédsitos de CAH o desbridamiento combinado
(autolitico + enzimético).

en cada cura
segun
evolucién.
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tipo de tejido

inflamacién o
infeccion

(Moisture)
exudado

Capacidad desbridante de los apésitos de CAH

¢ Hidrogeles: Absorcion alta.

¢ Hidrocoloides: Absorcién alta. No aplicar en tendones expuestos o
estructuras dseas.

e Alginatos: Absorcion alta.

* Espumas: Absorcién moderada.

Control de la carga bacteriana e infeccién en las UPD para evitar

complicaciones graves.

e Si existe sospecha de colonizacién microbiana, cuando hay un retraso o
estancamiento en la curacién, pero no se observan los signos y sintomas clésicos
de infeccién, utilizar productos antimicrobianos desde un primer momento y
mantenerlos durante 15 dias con supervision diaria. Apésitos disponibles:

+ Apdsitos de Plata o PHMB en distintas presentaciones con matriz
hidrofibra de hidrocoloide, de espuma o alginato. La seleccién se
realizara segun cantidad de exudado. No utilizarlos de forma profilactica.

- Las formulaciones de yodo de liberacion lenta poseen propiedades
antimicrobianas.

¢ Si hay infeccién, con signos de exudado abundante, purulento, celulitis,
mal olor, inflamacién periulceral, etc. (es posible que los signos de
infeccion estén reducidos o no presentes debido a la neuropatia o a la
isquemia), comenzar tratamiento antibidtico empirico sistémico hasta
resultado de cultivo y antibiograma.

- Los apdsitos de plata pueden resultar beneficiosos cuando hay dudas
sobre la penetracién del antibidtico, que puede estar limitada en el tejido
por irrigacidn vascular deficiente. Una intervencién temprana con estos
apdsitos puede evitar que la infeccién se extienda a tejidos mas profundos.

- Para el mal olor de la Ulcera, apésitos de carbén activo.

Tipo de procedimiento y apésito

Segun el exudado

La hidratacion no es adecuada en la Ulcera neuroisquémica, si se ha

decidido momificar el dedo o la dlcera.

El acimulo de humedad en el lecho de la UPD en las dltimas fases de la

cicatrizacion, puede producir una hipergranulacién, por lo que habra

que utilizar productos absorbentes que se ajusten a las caracteristicas

del exudado.

¢ Si no existe exudado o es escaso, apdsitos de hidrogel

¢ Si el exudado es abundante, apdsitos de alginato, apdsitos de hidrofibra de
hidrocoloide, apésitos de espuma.

Valorar las caracteristicas de la pelicula externa del apdsito

Cambio de
aposito

en funcién del
exudado

Cada 3 dias o
segln
saturacion

Cambio de
aposito

en funcién del
exudado

Observaciones

Cada 3 dias o
segun
saturaciéon

Los apdsitos oclusivos, impiden la evaporacién del exceso de humedad. Apropiados

en heridas secas o no exudativas.

Los apdsitos semioclusivos permiten la evaporacion del exceso de humedad. Reducen

el riesgo de maceracién.

Los apésitos hidro-regulares (pelicula poliuretano hidrofilico), varian sus propiedades

fisicas segun la humedad.
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Los bordes de las Ulceras pueden verse
afectadas por traumatismos, isquemia o mal
control metabdlico.

Las UN deben quedar con bordes “redon-
deados” y libres de necrosis o esfacelos que
impidan el crecimiento del epitelio en el
lecho de la dlcera:

® Si los bordes estdn secos, AGHO (en
emulsion).

e Silos bordes estan macerados, protectores
cutdneos no irritantes (peliculas o cremas
barrera).

(Edge) bordes

Segun extensién, forma y localizacién de la dlcera.
o Si es superficial: apositos en estructura amorfa o en placa.

Medidas para proteger los bordes de las

heridas:

¢ Los mérgenes de los apdsitos a 2-3 cm de
los bordes de las heridas.

o Atencién al exceso de saturacion de los
apositos y a los apdsitos de bordes adhesivos
por el riesgo de maceracion bajo compresion.

® Restringir el uso de corticoides tdpicos a
brotes eczémicos, bajo prescripcion
médica.

® Para evitar la aparicion de grietas, hidratar
la piel.

En las UPD es importante que el apdsito
permita soportar las presiones de la

e Si es cavitada: apdsitos en estructura amorfa o en cinta. Sélo

rellenar 3/4 partes de la cavidad.

TEXAS GRADO llI: Herida penetrante en hueso o articulacion.
ESTADIO: (A)No infeccion (B)Infeccion (C)lsquemia

(D)Infeccién e isquemia.

marcha sin deshacerse.

Ingreso hospitalario, para desbridamien-
to, valoracién vascular y antibioterapia via
parenteral.

Fuente: Adaptada de Perdomo Pérez E, Pérez Hernandez P, Flores Garcia OB, Pérez Rodriguez M.F, Volo Pérez G, Montes Gémez E,

Banén Morédn N. Uso racional del material de curas en la practica clinica (Il). Direccion General de Programas Asistenciales. Servicio

Canario de la Salud. BOLCAN 2014; 6 (4).

1.3 Técnicas exploratorias

Determinacion del Indice Tobillo Brazo (ITB)

La isquemia es, junto con la neuropatia,
el factor més importante en la aparicion y
desarrollo del PD, su presencia determina
la evolucidn del mismo, siendo la causa
de la mayoria de las amputaciones de
MMII en los pacientes diabéticos.

Método de exploracion de la isquemia arterial
La primera exploracién que hace sospechar
la presencia de isquemia es la palpaciéon de
los pulsos pedios, tibial posterior y popliteo.
El ITB se debera realizar a todo paciente
diabético en ausencia de pulsos o pre-
sencia de clinica vascular (claudicacién
intermitente, alteracién en la coloracién,
temperatura, ...).

JEN qué consiste el ITB?

* Es la prueba objetiva més eficiente y
sencilla para explorar y determinar la
existencia de EAP en las extremidades
inferiores.

e Permite realizar un diagndstico pre-
coz de la enfermedad, adn cuando el
paciente esté asintomatico y presente
una exploracién normal.

e Tiene una sensibilidad del 90 % y una
especificidad del 98% para detectar
isquemia en MMIL.

e Es una técnica no invasiva y de facil
aplicacién, realizable en Atencién
Primaria.

e Es la técnica recomendada en pro-
gramas de screening y evaluacion del
riesgo de Pie Diabético.
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Permite realizar el seguimiento y evo-
lucidn de la isquemia (EAP).

Material necesario

Camilla.

Equipo doppler: Detector continuo de
pulso con sonda de 5-10 mhz.
Esfingomandmetro calibrado (disponer
de las dos tallas estdndar y de obesos).

;Cémo realizar la Técnica?

Explicar el procedimiento que se va a
realizar.

El paciente debe permanecer en re-
poso (decUbito supino), después de
relajado como minimo 5 minutos an-
tes de iniciar la exploracion.

La técnica se realizard en ambos bra-
ZOs y piernas.

Colocar el manguito del esfignoma-
németro 2 cm. por encima del pliegue
del codo y con la cdmara de aire sobre
la arteria braquial.

Apoyar bien mano, mufieca y antebrazo
para evitar movimientos de la sonda.
Mantener la sonda en un dngulo de 45-
60° respecto a la superficie de la piel.
La punta de la sonda debe estar cu-
bierta de gel.

Aplicar una presidén moderada sobre
la piel, para evitar colapso arterial.
Buscar con el doppler el punto donde
se perciba mejor el latido de la arteria
braquial. Inflar el manguito, sin mover
la sonda, unos 20 mmHg por encima
de la desapariciéon del latido. Desin-
flar el manguito a una velocidad de
2mmHg/s. El primer latido indicara el
valor de la PAS.

;Cémo calcular y determinar el ITB?

Dividir la PAS, registrada en cada tobi-
llo (eligiendo el valor més alto entre la
arteria pedia y la tibial posterior), por
el valor de la PAS més alto de las arte-
rias braquiales.
De los resultados obtenidos, seleccio-
nar el valor més bajo, que sera el ITB
definitivo para cada miembro inferior.
Segun resultados del ITB:
Un valor inferior a 0,91 se considera
patoldgico.
Un valor superior a 1,3 indica la no va-
lidez del test por calcificacion arterial.
Valor normal en una de las arterias
del pie, se considera que el test es
normal.

Limitaciones del ITB

La presencia de arterias calcificadas,
frecuente en los pacientes diabéticos
y personas ancianas.

Un ITB normal o alto en pacientes
diabéticos con clinica de claudicacién
intermitente o ausencia de pulsos, no
implica ausencia de isquemia.
Pacientes con estenosis proximal (iliaca)
moderada pueden tener un ITB normal.
Pacientes con estenosis grave pero
con circulacion colateral abundante
pueden tener un ITB normal.

Variante anatémica de la arteria pe-
dia, que puede no detectarse por al-
teracién congénita (4-32%).

Contraindicaciones del ITB

Flebitis, linfagitis.
Sospecha de trombosis venosa super-
ficial o profunda.
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e En heridas abiertas localizadas en la
zona de colocacién del transductor.

e En inmovilizaciones rigidas de las ex-
tremidades (yesos, férulas, etc.).

Descripcion de la técnica y cdlculo de ITB

PS Brazo . PS Brazo
derecho: 21 b izquierdo:
156 b 160
L]

aF i

PS tibial: PS tibial:
154 100
PS pedia: PS pedia:
160 96

ITB DERECHO: 1

PS MAS ALTA DEL PIE

PS MAS ALTA ENTRE
AMBOS BRAZOS

ITB IZQUIERDO: 0,63

PS MAS ALTA DEL PIE

PS MAS ALTA ENTRE
AMBOS BRAZOS

ABI- Presién sistélica de las extremidades inferiores

Presion sistdlica de la arteria braquial

160

160

100

160

0,63
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1.4 Exploracion de la neuropatia. Uso del
Monofilamiento

Para explorar la sensibilidad presora, tactil
o dolorosa, lo que se denomina la “sensi-
bilidad protectora”, se utiliza el Monofila-
mento 5,07 (MF). Se trata de un filamento
de nylon unido a un mango, que al do-
blarse presionando sobre la zona elegi-
da, ejerce una presién constante de 10g,
con independencia de la fuerza con que
la aplique el profesional. El MF no debe
usarse en mas de 10 pacientes sin un pe-
riodo de recuperacion de 24 horas.

;Coémo realizar la Técnica?

&
1 1
’

* Explicar el procedimiento y hacer una
prueba para que el paciente tenga una
experiencia previa, aplicando el MF en
una zona distinta a la de exploracién y
en la que se aprecie facilmente la sen-
sacion que se debe sentir en la prueba.

e Durante la exploracién el paciente ce-
rrara los ojos y, se le indica cuando se
va a aplicar el MF, pidiendo que avise:

"ahora voy a aplicarle este aparato en
distintos puntos de los pies, aviseme
cuando lo sienta e intente decirme don-
de lo siente, en qué pie, en qué dedo,
en la planta,...”. en el momento que se
aplique el MF no hacer la pregunta. En
algin momento hacer la pregunta sin
apoyar el MF, “;lo nota ahora?”.

* Aplicar el MF: se aplica perpendicular
al pie del paciente, la presion se va in-
crementando hasta que el MF se do-
blay, es cuando se valora la respuesta
del paciente (si lo siente es un 1, si no
lo siente es 0).

* Duracién de la aplicacién, no se debe
mantener apoyado mas de 1-2 segundos.

* La exploraciéon se realizard en los
cuatro puntos plantares de cada pie,
sefialados en la imagen: falange distal
(primer dedo), base del primer, tercer
y quinto metatarsiano.

* En presencia de hiperqueratosis u
otras lesiones presentes en el punto
de exploracién, ésta se realizara en la
zona circundante, o bien , se repetird
cuando se elimine la callosidad/lesién.

En pacientes con todos los puntos sensi-
bles, es suficiente con una sola exploracion.
* En pacientes con algin punto insensi-
ble, tras completar la primera explora-
cion, se repetira solo en dichos puntos.
Si en la segunda ocasién es sensible se
considera ese punto sensible.

;Cémo determinar el resultado?

Se exploran 4 puntos en cada pie:

e Cadauno de los puntos de exploracion
se puntla con un 1, si es sensible y con
un 0, si no lo es.
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e Para considerar la sensibilidad normal,
todos los puntos explorados deben
ser sensibles (8/8).

* La ausencia de sensibilidad tan solo
en uno de los puntos explorados, se
considera sensibilidad alterada (<8/8).

e E| indice de sensibilidad (IS) es la
suma de la puntuacién obtenida en
ambos pies.

* Sensibilidad Normal: Si es capaz de
sentir en los 8 puntos (8/8).

* Sensibilidad Alterada: Si no siente la
presién en alguno de los puntos de
exploracién (<8/8).

1.5 Exploracién de la neuropatia. Sensibilidad
vibratoria

Método de exploracion de la sensibilidad
vibratoria

Para explorar la sensibilidad profunda pa-
lestésica o vibratoria, se utiliza el Diapason
graduado de Rydel-Seiffer, vibra a una fre-
cuencia de 128 Hz, es un instrumento meta-
lico en forma de U, en cuyo brazo se sitda la
escala de medicion graduada de O a 8.

sCémo realizar la Técnica?

* Explicar el procedimiento que se va a
realizar.

* Aplicar a modo de ejemplo el
diapasén sobre una prominencia ésea
de la mano del paciente para que
identifique lo que debe sentir al ser
aplicado en el pie.

* El paciente debe permanecer en
decubito supino, relajado, al aplicar el

instrumento en el pie, debe confirmar
si siente la vibracién y después, avisar
cuando deje de sentirla, momento en el
cual, se anota la puntuacién obtenida.

* Para llevar a cabo la exploracién, se
debe sujetar el diapasén por el mango
y golpear enérgicamente con la mano
contraria. Seguidamente, se aplica
sobre la prominencia dsea seleccionada.

* Apoyar el diapasén sin rozar al pacien-
te para evitar cualquier otro estimulo
que no sea el diapason.

* La zona de aplicacién sera sobre la
prominencia 6sea de la articulacién in-
terfalangica del primer dedo.

* En caso de amputacién o lesién que
impida la aplicacién en la zona correc-
ta, se aplicard sobre la prominencia
bsea mas distal posible (maleolos).

e Elresultado se obtendré cuando el pa-
ciente indique que deja de sentir la vi-
bracién, segun la numeracién a la que
corresponda en la escala.

;Como determinar el resultado?
e Sepuntlade0a8delaescala graduada
¢ Llapuntuacién se interpreta:
+ Sensibilidad Normal: Si es capaz de
sentir la vibracién por > de 6.
* Sensibilidad Disminuida: Si deja de
sentirla entre 4 y 6.
* Sensibilidad Alterada: Si deja de
sentirla < 6 6 no llega a sentirla.

Limitaciones del diapason

e Tiene una menor capacidad predictiva
y es mas impreciso, que el monofila-
mento para la deteccion de la neuro-
patia.
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e Un umbral vibratorio de > 25v tiene
una sensibilidad del 83% y una especi-
ficidad del 63%, para predecir Ulceras

de Pie Diabético a los cuatro afios.
e Requiere de cierto adiestramiento.

16 Toma de muestra para cultivo en el Pie

Diabético

El tratamiento antibiético adecuado de
una infeccion en el Pie Diabético marcara
la evolucién del mismo, por ello, es im-
portante establecer la antibioterapia de
forma inmediata, e identificar el germen
causante de la misma. Iniciar la toma de
antibidtico de forma empirica y, realizar
la toma de muestra para cultivo segun el

protocolo recomendado.

Consideraciones para la toma de muestra

La recogida adecuada de la muestra para
cultivo es fundamental. Si el material re-
cogido es superficial, seguro que esta
contaminado, y el resultado no es vélido.

e Las muestras recogidas con baston-
citos o torundas, son de mala calidad
para realizar el cultivo, por lo que no

se deben realizar con este medio.

e Antes de tomar la muestra lavar y
desbridar, si precisa, para retirar la
hiperqueratosis y tejido necrdtico
con bisturi estéril y lavar con suero

estéril.

e |dentificar correctamente el bote de
la muestra indicando ademéas “PIE

DIABETICO".

Las mejores muestras son las obtenidas
mediante:

* Aspiraciéon con jeringa, en lesiones
purulentas o supurativas. Se debe al-
macenar en medio adecuado para el
crecimiento de anaerobios.

* Raspado o biopsia de tejido del fon-
do de la dlcera, después de desbridar,
remitir al laboratorio en un medio es-
téril con suero fisioldgico.

* Raspado o biopsia de hueso, conside-
rar siempre en tratamientos antibioti-
cos prolongados. Para tratar la osteo-
mielitis es de gran ayuda.

Técnica para la toma de muestra

Una vez preparado el material e informa-
do al paciente, se procede a la toma de
muestra:

e Lavar la lesién con suero fisiolégico.
No usar ningun tipo de antiséptico.

e Desbridar bordes y fondo de la herida
con material estéril y bisturi n® 15. Valo-
rar la anestesia previa, mediante el infil-
trado en la zona de lidocaina al 15%:

» Tener en cuenta que la administra-
cién de anestésico puede conllevar
el riesgo de diseminar la infeccién a
zonas anexas.

» Considerar el uso de anestésico en
pie neuropético, generalmente no la
requiere.

e Tomar la muestra segun el tipo de lesion:
* Exudado o contenido purulento,

mediante aspiracién con jeringa y
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almacenar en un medio para creci-
miento de anaerobios.

* Tejido, mediante raspado o biopsia
del fondo de la lesion y almacenar
en medio estéril y suero fisioldgico.

e Etiquetar e identificar correctamente
y remitir a microbiologia.

e Curar con agua oxigenada, suero fisiol6-
gico y povidona yodada o clorhexidina.

Anexo 2. DOCUMENTACION PARA LOS PACIENTES

2.1 Normas para la eleccién del calzado en
personas con diabetes!®®

El uso de un calzado mal ajustado o
inadecuado, es una de las causas mas
importantes en la formacion de Ulceras
en el pie de las personas con diabetes,
por tanto, es fundamental que se sigan
las siguientes normas y recomendaciones
en la eleccién del calzado:

e Calzado nuevo: el momento adecua-
do para elegir un zapato nuevo es a
Gltima hora del dia, cuando el pie esta
més hinchado.

* No usar la primera vez por tiempo
prolongado (viaje, hacer deporte,...).

* Hacer una adaptacién progresiva:
calzarlo en periodos cortos, dentro
de casa y, durante varios dias, para
detectar posibles dafios o roces.

¢ Los materiales mas convenientes son
aquellos flexibles, pero resistentes,
para impedir que se incrusten facil-
mente objetos punzantes.

e La talla con ajuste adecuado, interna-
mente serd 1-2 cm mas largo que el pie.

e La horma del calzado, acorde con la
forma del pie.

* La capacidad interna, ancho suficiente,
sobre todo, a nivel metatarsal vy, sufi-
ciente para albergar elementos orto-
podoldgicos, si fuera preciso.

e La puntera, lo suficientemente ancha
y alta para albergar los dedos, sin que
éstos, puedan recibir roce.

e Eltacén, de base anchade2a4cmde
altura.

* La sujecidn, ajustable, preferiblemente
acordonados o, sujecion de velcro.

e El talén, sujeto mediante contrafuerte
rigido y resistente.

e La suela, amortiguada, flexible, pero in-
deformable, preferentemente de goma.

Las personas con diabetes deben evitar
caminar descalzas tanto en el interior de la
vivienda, como en el exterior, para evitar
posibles lesiones. Aquellas que presenten
lesiones, Ulceras o deformidades dseas,
deben recibir el asesoramiento especiali-
zado para adquirir un calzado terapéutico,
u otro complemento ortoprotésico, adap-
tado a su situacién.
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