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PROLOGO

Es un placer poder prologar esta Guia de Protocolos de Pie Diabético con la que
continuamos la linea de publicaciones que desde el Consejo General hemos impulsa-
do y estamos editando cada afio. Es ademas especialmente satisfactorio el tema dado
que es importante un abordaje riguroso de la problemética integral del pie, desde un
dmbito multidisciplinar, que permita disminuir desde un punto de vista preventivo el
porcentaje de tlceras y amputaciones.

Por ello, los protocolos constituyen un medio de plasmar las directrices o recomen-
daciones actualizadas que un grupo de expertos establecen para orientar la labor diaria
de los profesionales. Seguir un protocolo, es garantia de una actuacién profesional, con
una pauta asistencial y terapéutica, de acuerdo a la lex artis y segtn el estado de la cien-
cia médica actual, lo que aporta elementos de certeza, seguridad y calidad asistencial.

Esta Guia de Protocolos de Pie Diabético ha sido redactada con el objetivo de pro-
tocolizar los procedimientos y pautas de actuacién con el fin de lograr un diagndstico
certero y posterior aplicacion terapéutica en estos pacientes con la finalidad de evitar
complicaciones. Se trata de unos Protocolos que pretenden ser sencillos y claros, a
la vez que rigurosos y actualizados, y que deberén ser peridédicamente sometidos a un
proceso de revisién, que permitan su actualizacién ante las nuevas tecnologias y cla-
sificaciones.

La Gufa esté estructurada en cinco bloques. En el primer bloque se realiza una pe-
quefia introduccién de la Diabetes y sus repercusiones en el pie, ofreciendo datos como
prevalencia, epidemiologia y fisiopatologia. En el segundo bloque se describe la Ex-
ploracién Podolégica Especifica para pacientes con Diabetes, en el que se remarcan
aspectos importantes a tener en cuenta en este grupo de pacientes con el objetivo de
clasificar el riesgo de sufrir complicaciones. En el tercer bloque se expone de una ma-
nera clara la categorizacién del riesgo en base a la exploracién realizada. En el cuarto
bloque se describen las opciones de tratamiento y actuacién podoldgica, asi como los
criterios de derivacién en caso necesario. Y por Gltimo, en el quinto bloque se exponen
pautas de educacién y prevencién podoldgica. También se expone al final un cuadro
resumen de la exploracién estructurada que seguro seré de gran utilidad en consulta.

Creemos que este documento sera de ayuda a los profesionales en el manejo de los
pacientes con diabetes para minimizar las complicaciones y mejorar la calidad de vida
de los mismos.

Esta Gufa de Protocolos de Pie Diabético ha sido elaborada por el Grupo de Trabajo
en Pie Diabético creado desde el Consejo General, junto con la Comisién de Formacién
y Educacién del Consejo General de Colegios Oficiales de Podélogos y consensuada con
las Escuelas/Facultades donde se cursa la Titulacién de Podologia que han realizado sus
aportaciones cientificas a este documento.

A todos ellos quiero mostrar nuestro agradecimiento por su dedicacién, trabajo y
colaboracién desinteresada.

Estamos convencidos que todo el esfuerzo realizado por los autores se verd recom-
pensado con la acogida que estos protocolos merecen y que este proyecto serd de uti-
lidad para todos poddlogos.

Virginia Novel i Mart{
Presidente Consejo General
Colegios Oficiales de Poddlogos
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PRESENTACION

Continuando con la Ifnea de publicaciones que esté realizando el Consejo General
de Colegios Oficiales de Poddlogos queremos presentaros esta nueva publicacion edi-
tada este afio 2011.

La elaboracién de esta Gufa de Protocolos de Pie Diabético se ha realizado con el
objetivo de que se conviertan en una herramienta de trabajo Gtil que aporte criterios
uniformes que faciliten al podélogo la exploracién, prevencidn, tratamiento y derivacién
de los pacientes con diabetes.

Los autores han intentado cumplir con los criterios de claridad, definicién y eficien-
cia al elaborar estos Protocolos. Por lo que su estructura es ordenada y sencilla en los
métodos, incluyendo aclaraciones que los autores han considerado importante. Todo
ello permitird mejorar la calidad del trabajo diario con este grupo de pacientes.

Con la elaboracién de estos Protocolos se ha querido marcar una metodologia de
trabajo sencilla y util, de répida consulta, por lo que no se han descritos las técnicas
exploratorias.

La utilizacién de protocolos de forma sistematica en las consultas podoldgicas con-
sideramos que proporciona una mejora en la calidad asistencial, ya que al unificar cri-
terios y establecer pautas de actuacion, los procedimientos se convierten en un proceso
reproducible, cuantificable y evaluable, lo cual promueve la investigacién en el campo
de la Podologfa.

Debido a los constantes progresos cientificos serd necesaria una revision peridédica
de estos protocolos.

Estos Protocolos no pretenden ser una gufa rigida que deba seguir el profesional,
sino més bien una recomendacién a la actuacién del profesional adaptandolo a cada
paciente.

Comisién de Formacién y Educacion
del Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos
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BLOQUE I: INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica de alta prevalencia con un
alto coste social y un gran impacto sanitario determinado por el desarrollo de las com-
plicaciones agudas y crénicas que producen una disminucién de la calidad de vida de
los pacientes con diabetes!.

1. DEFINICION

En 1999, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la diabetes mellitus
como un desorden metabdlico de multiples etiologfas, que se caracteriza por hiperglu-
cemia crénica con alteraciones de los hidratos de carbono, metabolismo de las grasas y
protefnas, como resultado de defectos en la secrecién de insulina, la accién de la insu-
lina, o ambas cosas a la vez.

2. PREUALENCIR

Segln estimaciones de la OMS, més de 180 millones de personas en el mundo tie-
nen diabetes, siendo probable que se dupliquen antes del 2030. En el afio 2005, 1.1
millones de personas fallecieron a causa de la diabetes, la mitad de las muertes afectd
a menores de 70 afios y mas de la mitad (55%) a mujeres'.

Prevalencia de la Diabetes en nuestro pais
En Espafa, en 2004 la diabetes causd 9.966 muertes. La prevalencia estimada en

nuestro pafs se sitda en torno a un 6,5% para la poblacién entre los 30 y 65 afios, osci-
lando en diferentes estudios entre un 6% y un 12%".

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del afio 2006 muestran cémo, la
prevalencia de DM ha aumentado, alcanzando una prevalencia del 17,02 % en el rango
de edad comprendido entre los 65 y 74 afnos, y del 18,43% en mayores de 75 afios.

Este aumento de la prevalencia se puede atribuir a varias causas, entre las que des-
tacan la modificacién del criterio de diagndstico (la disminucién del dintel de glicemia
en ayunas de 140 mg/dl a 126 mg/dl) y el progresivo envejecimiento de la poblacién
unido a los cambios en los estilos de vida (mayor sedentarismo, aumento de la obesi-

dad, etc.)!

Pie Diabético
Definicidn de Pie Diabético
La definicién propuesta por el International Consensus on the diabetic foot Working
Group on the Diabetic Foot (IWGDF)? y tomada por la OMS? es la siguiente:
“El pie diabético es la infeccién y destruccidn de tejidos profundos asociado con alteraciones neu-
rolégicas y varios grados de enfermedad vascular periférica en la extremidad inferior”.

Prevalencia del sindrome de Pie Diabético
La prevalencia de polineuropatia diabética en Espafia es del 22%, incrementandose
con la edad, siendo menor del 5% entre los 15y 19 afios y alcanzando el 29,8% entre los

13
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70 a 74 afios. Esta complicacidn esta presente en el 14,2% de los pacientes con diabetes
con menos de 5 afios de evolucién y en mas del 40% a los 10 afios. La presentan el 12,9%
de los pacientes con diabetes tipol y el 24,1% de los tipo 2. El riesgo de aparicién de
tlceras en los pies es 3 veces mayor en los pacientes con diabetes con polineuropatia,
comparado con los pacientes sin esta complicacién

Segtn la ENS, la incidencia de ulceracién en el pie en Espafia es de 7,6 %, en cuanto
a la prevalencia de las amputaciones es de 1,8%'.

3. ETI0L0GIA

Segtln la definicién de pie diabético de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV) la causa de la aparicién del Pie diabético es una alteracion clinica de
base etiopatogénica neuropatica inducida por la hiperglucemia mantenida en la que
con o sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, se produce la
lesién y/o ulceracion en el pie®.

Analizando esta definicién mas detenidamente observamos que la SEACV considera
que el pie diabético es el pie del paciente con diabetes y con una neuropatfa que produ-
ce una lesioén y/o ulceracién posterior a un traumatismo. Ademés, puede coexistir o no
una isquemia, no pudiéndonos olvidar de la infeccién.

4. FISIOPATOLOGIA

Mecanismos de produccion
Existen tres factores fundamentales en la aparicién y desarrollo del pie diabético. La

combinacién de estos tres factores puede llegar a provocar una amputacién’©.

N . A . i Limitacion de la
curopatia rteriopatia movilidad articular
t )

Destruccion Tisular

|

Infeccion

Fig. 1

Neuropatia
Es una de las complicaciones mas frecuentes de la Diabetes. Habitualmente los
pacientes con diabetes que desarrollan lesiones en los pies tienen como primera altera-
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cién fisiopatoldgica una disminucién de la sensibilidad de los mismos.

La hiperglucemia esté asociada a defectos en la conduccién nerviosa lo que conlleva
una disminucién en su velocidad debido a una desmielinizacién conjuntamente con
hiperplasia e hipertrofia de las células de Schwann.

Las lesiones fundamentales de la neuropatia son la desmielinizacién segmentaria
unida a una degeneracién axonal.

Un 10 % de los enfermos con diabetes presentan alteraciones neuropaticas de diver-
sa tipologfa en el momento del diagnéstico.

La neuropatia conduce a un proceso irreversible de sintomas y signos en cascada
que como resultado final pueden desembocar a una amputacién* 78,

Diabetes

Hiperglucemia mantenida

—_— /T |

: I
! ¥ { 1

Disfuncién Schuntsl Falta respuesta vascular l
Traumatismo del pie

piel agrietada indoloro l

| Sensitiva | | Motora |
! v
[ | Sensibitidad Atrofia delos
interdseos

Piel seca, fisuras,

Zonas de
Hiperpresion

— -
*
Queratopatias

Fig. 2>¢

Enfermedad Arterial Periférica (EAP)

La EAP es en la mayoria de los casos la causante de las alteraciones isquémicas
de los pacientes con diabetes. Estd producida por una arterioesclerosis de las arterias
de mediano y gran calibre de la extremidad (macroangiopatia). La lesién ateromatosa
que aparece en los pacientes con diabetes se desarrolla de forma mas rapida y precoz.

La microangiopatia afecta a los pequefios vasos produciendo una lesién funcional.
La formacién de los Schunts arteriovenosos desvian el flujo sanguineo impidiendo la
nutricién y oxigenacién de los tejidos de las zonas distales y una lesién organica. Si
bien la microangiopatia tiene mucha importancia en la aparicién de las complicaciones
en la diabetes como son la retinopatia, y la nefropatia, actualmente se ha demostrado
que tiene un papel secundario en la aparicién de la isquemia en el pie diabético* > 7.

15
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Diabetes
Hiperglucemia mantenida

I | ¥

‘ Macroangiopatia ‘ Microangiopatia ‘
| ] ¢
Arteriopatia . .. y 02
obliterante ‘ Microembolizacién | | § lementos

G Cianosis de
angrena i« los dedos

| )
Retraso de la
Infeccién cicatrizacién
l de las tlceras

Amputacién

Disfuncién Engrosamiento
Schunts de la media
Arteriovenosos

Fig. 3>¢

Artropatia
La afectacién del tejido conectivo periarticular, como consecuencia directa de la glu-

cosilacién no enzimatica, provoca una reduccién de la movilidad articular, con afecta-
cién de las articulaciones del tobillo, subtalar y articulaciones metatarsofalangicas, lo
que provoca un aumento de la presién hidrostatica a nivel del pie, y como resultado una
rigidez. Todo ello promueve un aumento en las deformidades y un mal funcionamiento
del pie durante la marcha induciendo a la aparicién de tlceras por presién.

Existe también un aumento en la actividad osteocléstica, que ocasiona un incre-
mento en la reabsorcién ésea y la atrofia®’2.

Destruccién Tisular

La enfermedad microvascular provoca una alteracién funcional como consecuencia
del engrosamiento de la capa endotelial y la formacién de shunts arteriovenosos, esta
alteracién comporta una hipoxia y una mala nutricién de los tejidos por la incapacidad
del intercambio de nutrientes y oxigeno. Al mismo tiempo conlleva una mayor predis-
posicién a la infeccién.

Infeccion

La infeccién es una complicacién del llamado pie diabético. La alteracién de la dia-
pédesis, la quimiotaxis, una disminucién de la funcién granulocitica y una disminucién
de la adherencia leucocitaria hacen que aumente la susceptibilidad a la infeccién. Su
prevalencia depende en parte del control de la glucemia. Por lo general, la infeccién
asienta en la ulcera, aunque la mayorfa son infecciones superficiales, hasta un 25% se
extienden a los tejidos circundantes y llegan a afectar al hueso. Conviene recordar que
una Ulcera infectada en el pie precede a un 60% de las amputaciones* "8,
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BLOQUE I1: EXPLORACION PODOLOGICA

La exploracién del pie diabético debe ir encaminada a detectar e intentar corregir
en la medida de lo posible aquellos factores que hacen que un pie de riesgo que aln
no presenta lesiones, pase a ser un pie diabético con lesién y/o ulceracién del mismo.

Este protocolo especifico de exploracion del pie diabético se afnadiré al protocolo de
exploracién podolégica general del paciente.

En este documento no se describen las técnicas exploratorias, ya que se pueden
consultar en diversos de manuales sobre pie diabético, sino que se exponen de una
manera ordenada y sencilla los pasos a realizar por el poddlogo para detectar el nivel de
riesgo del paciente diabético.

La exploracién expuesta a continuacién va a centrarse en cinco aspectos fundamen-
tales:

Anamnesis.

Exploracién fisica y biomecanica.
Exploracién de la neuropatia.
Exploracién de la vasculopatia periférica.
Pruebas complementarias.

VAW =

1. Anamnesis : Interrogatorio al paciente sobre:
¢ la diabetes:
- Tipo.
- Afio de debut.
- Tipo de tratamiento.
- Valor dltimo de la hemoglobina glicosilada.
® patologias concomitantes:
- Hipertensién arterial.
- Colesterol.
- Obesidad.
- Cardiopatia.
- Retinopatfia.
- Nefropatfa.
- Accidentes cerebro-vasculares.
e |la neuropatia:
- Parestesias (hormigueo, cansancio, calor, quemazén o adormecimiento).
- Disestesia (percepcién exagerada o disminuida del dolor).
- Dolor (con exacerbacién nocturna que mejora al caminar).
- Edemas distales.
¢ |la Enfermedad Arterial Periférica (EAP):
- Diagndstico previo.
- Existencia de claudicacién intermitente.
- Dolor incluso en reposo.
- Dolor que mejora con la pierna en declive (colgando).
- Dolor que se incrementa al elevar el miembro inferior.

17
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¢ Existencia de Ulcera o amputacién previa.
¢ Frecuencia en la atencién podoldgica.
e Valoracién Psicolégica :
- Aceptacién de la enfermedad por parte del paciente y su implicacién en las au-
tocuras.
¢ Capacidad de aprendizaje (Habilidad préctica).
e Autonomia del paciente.
- Flexién (Ojos —Metatarso =/+ de 65 cm. Talén — Glateos =/+ de 15 cm.).
- Visién (Incapacidad para leer textos de 0,3 mm a una distancia de 30 cm del ojo).
- Movilidad Fisica.
e Valoracién Social (Entorno socio-familiar).

2. Exploracion Fisica y Biomecdnica
La exploracién fisica y biomecanica en pacientes con diabetes debe ser la misma

exploracién que se realiza normalmente a todos a los pacientes podolégicos (segin
protocolos de Exploracién y Biomecénica), prestando especial atencién a los siguientes
aspectos:

2.1 Inspeccién (Dérmicay ungueal).

2.2 Valoracién morfolégica y de la movilidad articular (Alteraciones estructura-
les y deformaciones del pie).

2.3 Valoracién de la fuerza muscular.

2.4 Valoracién en estatica (Siempre y cuando el paciente no presente Ulceras,
para descartar zonas de hiperpresién).

2.5 Valoracién en dinamica (Alteraciones en dindmica que provocan malposicio-
nes del pie con zonas de sobrecarga, siempre y cuando el paciente no presente
tlceras).

3. Exploracién de la neuropatia
Antes del inicio de la exploracién neurolégica y vascular, debemos ser conscientes
de la importancia de la colaboracién del paciente para obtener unos datos claros y
fiables y para eso debemos:
1. Explicar al paciente la prueba que vamos a realizar con un lenguaje claro, preciso
y facil de entender. Se llevard a cabo una demostracién en otra parte del cuerpo
para que este entienda la sensacién, que mas tarde nos tendra que describir.
2. Realizar la exploracién en un espacio tranquilo con el paciente relajado y sin pri-
sas. Controlando en todo momento la actitud del paciente y su predisposicién a
la realizacién de las pruebas, para evitar falsos resultados.
3.1 Exploracién de la neuropatia sensitiva y motora.
- Sensibilidad Tactil Superficial:
- Tactil Epicritica (Algodén o pincel).
Algésica (Pinprick).
- Térmica (Barra térmica o elemento metélico/plastico del Diapasén).
- Sensibilidad Profunda Consciente.
Vibratoria (Diapasén graduado de Rydell-Seiffer 128 Hz).
- Barestésica o presora (Monofilamento de Semmes-Weinstein de 5,07 mm).
- Artrocinética (Movimientos de flexién dorsal y plantar de los dedos).

1
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- Sensibilidad Profunda Inconsciente.
- Tono muscular (Debilidad muscular).
- Reflejos Rotuliano y Aquileo.
- Alteraciones en la exploracién de la musculatura extrinseca del pie.
- Deformacién (Pie cavo, dedos en garra).
3.2 Exploracién de la neuropatia auténoma.
- Estado de la piel (Sequedad cuténea, fisuras, bullosis).
- Sudoracién (Presencia de anhidrosis).
- Presencia de edema distal.
- Presencia de artropatias (Pie de Charcot).

Para poder completar los resultados obtenidos en la exploracién de la neuropatfa
podemos ayudarnos de una escala de signos denominada Neuropathy Disability Score
(NDS). La NDS es una clasificacién que nos va a permitir cuantificar los signos neuropa-
ticos que presenta nuestro paciente y asi establecer la existencia de riesgo neuropaético.

Si nos fijamos en la tabla 1, la escala NDS recoge los resultados de pruebas ya rea-
lizadas como el reflejo Aquileo y el diapasén. Incluye ademés el dolor al pinchazo y la
temperatura.

NDS
Neuropathy PD PI
Disability Score
Normal Refuerzo Anormal Normal Refuerzo Anormal
Reflejo Aquileo
0 1 2 0 1 2
Normal Anormal Normal Anormal
Dolor Pinchazo
0 1 0 1
Normal Anormal Normal Anormal
Vibracién
0 1 0 1
Normal Anormal Normal Anormal
Temperatura
0 1 0 1
Total por pie

Puntuacion maxima 10 puntos (ambos pies).

Signos ligeros 3-5 puntos
Signos moderados 6-8 puntos
Signos severos 9-10 puntos

Tabla 1. Escala de Boulton modificada de Calle A. et al, 2006°

El resultado obtenido de cada pie, un méximo de cinco puntos, se suma dando en
total un maximo de diez. Esta cifra nos servira para establecer si los sintomas de neuro-
patfa son ligeros (3-5 puntos), moderados (6-8 puntos) o severos (9-10 puntos).

Observaciones:

¢ La neuropatfa diabética no puede ser diagnosticada en base a tan solo un sinto-
ma, signo o test (Boulton, ]M 2004).

19



Guia de Profocolos de Pie Diabético Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos @

e Como minimo deben coexistir dos parametros alterados (sintomas, signos, alte-
raciones motoras, test sensitivos que podamos cuantificar) (Dyck PJ 2003).

4. Exploracion vascular
Se realizara para intentar identificar los signos que nos pueden llevar al diagndstico

de la enfermedad arterial periférica (EAP).
¢ Ausencia de vello.
¢ Coloracién de la piel: (Entre piernay pie, y relacién con la extremidad opuesta).
e Temperatura: (Relacionando pierna, pie y con la extremidad opuesta).
e Aspecto de la extremidad: presencia de edemas o varices, alteraciones de la
piel o las ufias, presencia de ulceraciones o lesiones.
¢ Palpacién de pulsos tibial, pedio y popliteo.
¢ Doppler (Nos permitira la auscultacién del pulso y la medicién de la tensién
sistélica).
¢ Oscilometria: Solo comparar segmentos simétricos, no hay valores de referen-
cia, cada persona es diferente (Nos sirve para diagnosticar la calcificacién arte-
rial).
¢ indice Tobillo-Brazo (ITB).
- Valores normales entre 1 y 1,3.
- Valores entre 0,8 y 1: ligera alteracién arterial.
- Valores entre 0,5 y 0,8: enfermedad arterial oclusiva significativa. Isquemia no
critica.
- Valores < 0,5: enfermedad arterial oclusiva severa. Isquemia critica.
- Valores > 1,3: calcificacién arterial (Realizar Indice ITD).
20 ¢ indice Tobillo- Dedo (ITD).
- Valores normales > 0,65 -0,70.
- Valores anormales < 0,65 Indicativos de enfermedad arterial.
- Valores entre de 0,25y 0,50 Obstruccién arterial grave.
Nota: Solo realizaremos el ITD en el caso de que los valores del ITB nos muestren la
existencia de calcificacién, para descartar una posible oclusién distal.

5. Pruebas complementarias.
Como pruebas complementarias basicas podremos realizar:
- Analitica: HbAIc
VSG (Para descartar infeccién).
PCR (Para descartar infeccién).
- RX simple (Para descartar artropatias u osteopatias, debido a lesiones ante-
riores).
Observaciones: Existen otras pruebas complementarias que se realizaran para des-
cartar osteomielitis (OM) y que se expondrédn en el apartado de infecciones éseas de
este protocolo.
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BLOQUE I11- CATEGORIZACION DEL RIESGO

Podemos categorizar el pie de riesgo de una manera sencilla siguiendo la siguiente
clasificacién:
¢ Pie de alto riesgo en las personas con DM, cuando presenta uno o més de los
siguientes factores de riesgo:
- Ulcera o amputacién previa.
- Vasculopatfia periférica.
- Neuropatfa.
Pie de moderado riesgo, cuando presenta al menos uno de los siguientes fac-
tores:
- Complicaciones propias de la DM como la nefropatfa y la retinopatia.
- Alteraciones del pie como las deformidades o la existencia de onicopatfas,
hiperqueratosis o helomas.
- Alteraciones biomecanicas y estructurales.
- Hébitos y practicas inadecuadas.
- Mala agudeza visual o imposibilidad de realizarse los autocuidados.
Pie de bajo riesgo cuando no existe ninguna de las condiciones anteriormente
citadas.

Una vez incluido el paciente en una u otra categoria deberemos realizar un plan pre-
ventivo que se adecue a su estado. Siempre tendremos en cuenta que la frecuencia con
la que se recomienda hacer las revisiones del pie diabético va a ser:

¢ Pie de alto riesgo: cada dos o tres meses.
¢ Pie de moderado riesgo: dos veces al afio.
e Pie de bajo riesgo: una vez al afio.

Aunque la clasificacién que hemos visto anteriormente nos resulta muy ttil y sen-
cilla en su aplicacién clinica, es cierto que una de las clasificaciones més aceptadas ac-
tualmente es la establecida por el Consenso Internacional del Pie Diabético. Siguiendo
las pautas de esta clasificacién y segtin los resultados obtenidos en la exploracion del
pie diabético, podemos ubicar a nuestros pacientes en una u otra categorfa de riesgo.

Sistema de clasificacién de riesgos Consenso Internacional Pie Diabético

Categoria Perfil de riesgo

0 Sin neuropatia sensorial

1 Neuropatia sensorial

2 Neuropatfa sensorial y signos de enfermedad vascular periférica
Deformidades en el pie
Ambos

3 Ulcera previa

(Tomado de: Grupo de Trabajo Internacional sobre Pie Diabético, 2001)

Como podemos observar, esta clasificacién no sélo estd basada en la exploracién
realizada en el pie, sino que también tiene en cuenta el estado de la enfermedad y de
sus complicaciones.
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BLOQUE IU: TRATAMIENTO

Antes de iniciar el tratamiento es imprescindible realizar el diagndstico del tipo de
tlcera (Neuropatica o Isquémica), nuestra actuacion se basaréd siempre en este diag-
ndstico.

A) TRATAMIENTO EN PACIENTES SIN ULCERA

- Quiropodolégico:
¢ Queratopatias.

¢ Onicopatias.
Con la finalidad de prevenir la aparicién de tlceras o lesiones en ufias y zonas de
presién.
- Ortopodoldgico:
¢ Soportes plantares: Correctores, Compensadores y De apoyo.
Con la finalidad de redistribuir presiones y mejorar la estabilidad en dindmica.
¢ Ortesis: Paliativas. Funcionales y Sustitutivas.
Con la finalidad de prevenir lesiones, redistribuir presiones, corregir el apoyo y
mejorar la dindmica.
e Calzado: Para evitar lesiones por roce o compresion.
- Quirtirgico:
e Cirugia electiva del pie diabético (Onicocriptosis).
e Cirugia preventiva (Exdstosis, dedos en garra, HV etc.).
En pacientes que presenten alteraciones del pie o de las ufias, susceptibles a
tratamiento quirdrgico y que alin no presenten complicaciones asociadas a la
diabetes.

B) TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ULCERA SIN INFECCION

Antes de iniciar una pauta de tratamiento local en una tlcera es necesario hacer una
valoracién detallada, en primer lugar de una serie de aspectos generales del paciente
que pueden influir de un modo decisivo en la evolucién del proceso, y en segundo lugar
de las caracteristicas especificas de la lesidn, las cuales determinaran la pauta terapéu-
tica més indicada'®!! 12,

¢ Optimizar el metabolismo del paciente control de HbAlc.
¢ Control de los factores de riesgo.
¢ Valoracion de la tlcera:
¢ Aspectos generales:
- Antecedentes personales.
- Estado general del paciente.
- Patologfa de base o proceso que origino la lesion.
¢ Aspectos locales:
- Localizacién de la tlcera.
- Grado de Evolucién ( Segtin Texas, Pedis o Wagner).
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- Tamafio, diametro, profundidad.

- Lecho de la herida, tipo y estado del tejido.
- Exudado, cantidad y aspecto.

- Estado de la piel perilesional.

- Dolor.

Tratamiento local de la iilcera superficial no infectada:

1

1

1

1

1

1

Limpieza de la herida con suero salino fisiolégico. El secado debe ser usando
una minima fuerza mecénica.

Desbridamiento (en caso necesario).

Aplicacién de apdsitos (en caso necesario).

Control de la piel periulceral, en caso de maceracién utilizacién de productos
barrera.

Descarga de la zona.

Control de la evolucién para evitar complicaciones (informar al paciente de los
signos de infeccién).

Tratamiento local de la iilcera profunda no infectada:

El tratamiento local de una tlcera cutanea no infectada comprende los siguientes
paSOSIS, 14‘]5:
1.Limpieza de la herida. Esta limpieza ha de reunir las siguientes caracterfisticas:

e Debe realizarse al principio del tratamiento y antes de cada cambio de apdsito.
e Hay que utilizar la minima fuerza mecanica, pues si frotamos o arrastramos en
exceso corremos el riesgo de dafiar el tejido de granulacién que se esté forman-
do.

e Debe utilizarse una presién de lavado efectiva (1-4 Kg/cm?2), que facilite el
arrastre mecanico de los restos necréticos sin lesionar el lecho.

e No deben usarse limpiadores cutdaneos o agentes antisépticos. Su empleo en
la limpieza de tlceras cuténeas sdlo estara justificado en caso de infeccién im-
portante, teniendo como objetivo su uso el disminuir la carga bacteriana presen-
te en la dlcera'® .

e Se recomienda el uso de solucién salina isoténica.

2. Desbridamiento'® '°,

Quirdrgico: retirada completa del tejido necrético y desvitalizado.

Cortante: retirada de forma selectiva el tejido desvitalizado, en diferentes sesio-
nes y hasta el nivel de tejido viable.

Enzimético: aplicacién local de enzimas exdgenas (colagenasa, estreptoquinasa).
Autolitico: ocurre de forma natural en todas las heridas. Se propicia con la apli-
cacién de cualquiera de los apésitos concebidos en el principio de cura en
ambiente himedo.

3. Proteccién de la piel perilesional.

Evitar la maceracién, mediante protectores barrera no irritantes y control del exu-
dado de la tlcera.

4. Gestion del exudado y cura en ambiente himedo.

Son numerosos los productos comercializados en la actualidad que permiten man-
tener un ambiente hiimedo sobre el lecho ulceroso? 2! 22232425, 26,

Los principales grupos de productos son los siguientes:
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¢ Alginatos.
e Alginato + Hidrocoloide.
¢ Alginato con sistema enzimatico.

Apdsitos de silicona.

Apdsitos de dcido hialurénico.
Apdsitos no adherentes.

Apdbsitos con carga iénica.

Apdsitos moduladores de proteasas.
Apdsitos de coldgeno.

Apdsitos de carbédn activado.
Apdsitos de plata.

Apdsitos salinos.

e Gel / Apésito.
e Apdsitos compuestos o combinados (combinaciones de varios de los anterio-

res).

e Cadexomero de Yodo.
e Pasta / Apdsito / Polvo.
e Espumas de poliuretano (Foam).
¢ Espuma de gel de poliuretano.
e Espuma de poliuretano+ Ibuprofeno.
e Peliculas de poliuretano (Film).
¢ Productos barrera.
e Pelicula / Crema.
¢ Hidrocoloides.
¢ Hidrofibra de hidrocoloide.
¢ En forma de malla.
¢ Hidrogeles.
e Gel / Placa / Malla.

UTILIZACION DE PRODUCTOS DE CURA EN AMBIENTE
HUMEDO SEGUN LA CANTIDAD DE EXUDADO

NIVEL DE
EXUDADO TIPO DE PRODUCTO
e Peliculas de poliuretano: Semipermeables, actiian como una barrera antibacteriana,

Escaso- apsorbiendo y ‘evaporando"el exuda(,iq ) ) » )

Ligero . Hld;ogel: Rehidrata el tejido necrético (desbrldamlentq autolitico) 51¢nd0 capaces
de liberar y absorber los esfacelos y el exudado. Proporcionan un ambiente himedo
durante las tltimas etapas de la cicatrizacién.

* Hidrocoloides: Se descomponen formando un gel que absorbe bajos niveles de
exudado al tiempo que mantienen himedo el lecho de la herida.

Ligero- ¢ Espumas de poliuretano / Apésitos de gel de poliuretano: Proporcionan un

Moderado aislamiento térmico, creando un ambiente hlimedo en el seno de la lesién. Son
permeables al vapor de agua y al oxigeno y pueden ser utilizados como apésitos
secundarios.

o Alginatos / Hidrofibra de hidrocoloide. Altamente absorbentes. Actdan formando

Moderado- . .

Alto un gel que crea un ambiente hdmedo.

¢ Espumas de poliuretano.

Tabla 2: Indicaciones de utilizacién de los productos de cura segiin cantidad de exudado.
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TIPOS DE PRODUCTOS DE CAH E INDICACIONES DE UTILIZACION

PRODUCTO INDICACIONES
ALGINATOS ¢ Heridas de exudado moderado o alto y/o infectadas.

4 ¢ Heridas infectadas o con una elevada carga bacteriana (colonizacién critica).
APOSITOS . L. . R
DE PLATA Segln el apdsito, la plata puede ser liberada o no en el lecho. En ocasiones se

asocian el carbén para neutralizar el mal olor.

APOSITO DE

¢ Heridas infectadas o con una elevada carga bacteriana que desprenden mal

CARBON olor

ACTIVADO ’

HIDROCOLOIDES | * Heridas sin §}1gn05 clinicos de 1'nfe'cc10'n,, moderadamente exudativas, con tejido
de granulacién o en fase de epitelizacién.

ESPUMAS DE e Lesiones con un nivel de exudado moderado o alto y en todas las fases del

POLIURETANO proceso de cicatrizacién.

PRODUCTOS e En pieles con riesgo de irritacién, escoceduras, excoriaciones y/o maceracion.

BARRERA Pueden aplicarse sobre mucosas.

CADEXOMERO e Permite una triple accién: Desbridamiento + Control de la carga bacteriana +

DE YODO Control de exudado.

APOSITOS DE e Actdan sirviendo de alimento a las proteasas, con lo que protegen a los factores

COLAGENO de crecimiento endégenos.

PELICULA DE . ” - - ) -

POLIURETANO e Prevencién y proteccién ante la friccién. Como apésito secundario de fijacién.

HIDROGELES o Ulceras infectadas, necrosis secas y en fase de granulacion.

Tabla 3: Indicaciones de utilizacién de los productos de cura hiimeda.

5. Estimulo de la cicatrizacion y reepitelizacién.

Productos y técnicas que estimulan y aceleran el proceso de cicatrizacién, una vez
la tlcera se encuentra en fase de granulacién.
¢ Factores de crecimiento.
* Derivados de los Fibroblastos.
* Derivados de las Plaquetas.
* Queratinocitos humanos cultivados.
* Acido Hialurénico.
* Apésitos de colageno: son productos bioactivos que aportan coldgeno al lecho
de la herida, estimulando el crecimiento del tejido de granulacién.
e Sustitutos de piel.
Se trata de dermis humana modificada por bioingenierfa, disefiada para reem-
plazar la propia piel danada o destruida del paciente.
¢ Presion negativa. Terapia VAC (Vacuum Assisted Closure).
Terapia de cicatrizacién no invasiva que utiliza la presién negativa localizada y
controlada sobre la herida para estimular y promover la cicatrizacién de heridas
de gran tamafio, crénicas y agudas en un medio himedo y cerrado, favoreciendo
la eliminacién del exceso de fluidos, estimulando el tejido de granulacién y dis-
minuyendo la colonizacién bacteriana.
¢ Terapias fisicas.
Aplicacién de laser, ultrasonidos, electroterapia y magnetoterapia en el trata-
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miento del pie diabético?’.

¢ Oxigeno hiperbarico.
Mediante la introduccién del paciente en cdmaras especialmente habilitadas o
introduciendo el miembro inferior afecto en dispositivos especialmente habilita-
dos para la aplicacién de este oxigeno a elevadas presiones se consigue mejorar
de modo sustancial en algunos casos la evolucién de las tlceras?® .

e Otras terapias.
Matriz de coldgeno moduladora de metaloproteasas (Promogram®), producto
atil y con eficacias crecientes en el estimulo del proceso de cicatrizacién y epite-
lizacién de dlceras crénicas® .

6. Alivio, reduccién y/o redistribuciéon de la presion.

¢ Fieltros de lana: con grosores variables, tienen una capa adhesiva que permiten
adherirlos a la parte del pie que deseemos, dejando libre de carga la zona de la
tlcera. En el caso de las tlceras plantares, es necesario colocar un fieltro de al
menos 10 mm de grosor.

e Total contact cast (TCC): botin o sobre todo férula de escayola o fibra de vidrio
que se coloca en el miembro una vez realizada la cura de la tlcera y realizada la
descarga con fieltro con objeto de que el paciente no pueda retirarse esta des-
carga.

e Botas inmovilizadoras, que podemos encontrar comercializadas y existen multi-
tud de modelos diferentes.

e Calzado terapéutico disefiado para conseguir descargas especificas en distintas
zonas del pie.

Observaciones: Si con el seguimiento estricto de los pasos expuestos la tlcera neu-
26 ropatica no infectada no evoluciona favorablemente, hay que considerar las siguientes
posibilidades:
¢ Infeccién de la tlcera, que confirmaremos o descartaremos mediante la toma de
una muestra adecuada por biopsia o puncién-aspiracién y mediante la realiza-
cién de un estudio radiolégico para descartar osteomielitis.
e Existencia de enfermedad arterial periférica, no bien evaluada al principio, y que
hay que descartar siempre que una tlcera no evolucione satisfactoriamente.
e Por tltimo, es preceptivo comprobar si las descargas son efectivas, pues de no
serlo todos los demés esfuerzos terminarfan siendo infructuosos.

() TRATAMIENTO EN PACIENTE CON ULCERA INFECTADA:

1) AFECTACION EN PIEL Y PARTES BLANDAS

Los factores que pueden complicarnos las tlceras del pie diabético son por una
parte la Enfermedad Arterial Periférica (EAP) y la infeccién®.

La infeccién es la responsable de la mayoria de las amputaciones que se producen
en el pie diabético, por encima de la EAP, ademads de ser la primera causa de morbi-
mortalidad en los pacientes con diabetes, provocando la mayoria de los ingresos hospi-
talarios y por tanto el incremento de los costes de tratamiento®.

Se han definido como factores de riesgo de infeccién en tlceras de pie diabético a
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aquellas que penetran al hueso o articulacién, tlceras de duracién mayor de 30 dias, tl-
ceras recurrentes, Glceras de etiologia traumética y lesiones asociadas a la enfermedad
vascular periférica (EAP)*.

La infeccién en el paciente con diabetes se asocia a cuadros mas graves y a una di-
seminacién mas rapida, en parte debido a la inmunopatia presente en estos pacientes,
sobre todo en lo que se refiere a la respuesta inmunitaria inespecifica®.

Clasificacién de las infecciones de partes blandas.

Las infecciones de partes blandas en el pie diabético pueden clasificarse dependien-
do de su localizacién anatémica y dependiendo de su extensién anatémica (gravedad)®.

1. Infecciones No Necrosantes:
A. Abscesos.
B. Celulitis.

2. Infecciones Necrosantes:
A. Celulitis Necrosantes.
B. Mionecrosis.

Las infecciones no necrosantes como abscesos y celulitis son infecciones localiza-
das que se caracterizan por tener un componente supurativo importante, que en el caso
del absceso, esta pus se encuentra perfectamente localizada y circunscrita, mientras que
en el caso de la celulitis, la pus se extiende por el tejido celular subcutdneo, siendo por
tanto mas facil su diseminacién®.

Las infecciones necrosantes se caracterizan por tener un componente supurativo
menor. Normalmente hay una relacién proporcional entre la presencia de pus y la necro-
sis. A mayor formacién purulenta menor necrosis y viceversa®.

La caracteristica principal de este tipo de infecciones es la necrosis de los tejidos
hasta donde se extiende, relaciondndose con alto riesgo de amputacién y mortalidad,
que aumenta a medida que la infeccién es més profunda y el paciente mas afioso*.

Diagnéstico de las infecciones de partes blandas.

Para el diagnéstico de la infeccién de partes blandas se ha definido un consenso en
torno a la presencia de signos inflamatorios, induracién o descarga purulenta.

De esta manera el diagndstico de la infeccién de las tlceras de pie diabético se cen-
tra en la recogida de signos clinicos, teniendo éstos un valor diagnéstico mayor al que
nos pudiera aportar un cultivo de la lesién®.

Los signos inflamatorios definidos para el diagnéstico de la infeccién son los signos
clésicos de Celso: dolor, calor, rubor y tumor. Las caracteristicas de las tlceras de pie
diabético, en relacién a su asociacién con la neuropatia diabética hacen que el dolor
sea un sintoma poco valorable en este tipo de pacientes, y que muchas veces el estado
general del paciente no presenta signos de alteracién, aunque en ocasiones el dolor
de manera superficial se presenta en cuadros de infeccién cuando la neuropatia del
paciente es incipiente.

La recogida de signos y sintomas generales también comporta un importante as-
pecto en el diagndstico de los procesos sépticos (Ver tabla 4)*".
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SIGNOS LOCALES SIGNOS GENERALES
e Secreccidn purulenta. * Mal estado general.
e Eritema. e Descontrol metabdlico.
e Tumefaccién. e Fiebre/febricula.
e Aumento de temperatura. ® Escalofrios.
e Linfangitis. e Taquicardia.
e Dolor, sobre todo si la dlcera era indolora. | ¢ Cambios en el status mental.
e Olor fétido. e Leucocitosis.
e Decoloracién de la piel, parches violaceos | e Elevacién de la velocidad de sedimentacién globular.
o gangrena dérmica.
e Bullas hemorrégicas.
e Crepitacion.

Tabla 4. Signos generales y locales de infeccion en el pie diabético

Los cultivos de las tlceras de pie diabético aportan un valor predictivo en el diag-
ndstico y tratamiento de estos procesos, siempre que la toma de las muestra se realice
correctamente.

Toma de muestras.
Cada muestra debera acompanarse de su correspondiente peticién con los siguien-
tes datos:
- Datos de filiacién del paciente y fecha de recogida.
- Inicio del proceso infeccioso y tiempo de evolucién.
- Datos clinicos y diagndsticos.
- Tratamientos previos.
- Tipo de muestra, origen y forma de recogida.
- Determinaciones solicitadas.

28
a) Obtencién de la muestra mediante frotis con hisopo. (Método menos aconse-

jado. Tiende a sobreestimar la infeccién por el alto grado de contaminacién).

b) Obtencién de muestra mediante aspiraciéon percutanea. (Método més aconse-
jado en presencia de abscesos).

c) Obtencion de la muestra mediante biopsia tisular o Punch. (Estéd considerado
el método mas indicado para la toma de muestras por ser el que aporta mas informa-
cién cualitativa y cuantitativa).

Observaciones.

e La fiabilidad de la muestra estara relacionada con la profundidad de su extrac-
cién, cuanto més profunda mas fiable, ya que las muestras superficiales suelen
estar mucho mas contaminadas, en la mayorfa de los casos se acompanan de
microorganismos colonizadores

¢ Antes de obtener la muestra hay que limpiar bien la herida para evitar restos de
medicamentos o exudados.

Las infecciones de partes blandas en las tlceras de pie diabético estan producidas
principalmente por bacterias gram positivas como el S. Aureus o los cocos gram posi-
tivos tipo Streptococos. Las bacterias gram negativas mas prevalentes son la Pseudomonas
aeruginosa o Enterobacterias como la E.Coli.

Este tipo de microorganismos se asocian a un mayor nimero de complicaciones en
los pacientes. La prevalencia de bacterias resistentes como el SARM esté en torno a un
5%-10%°.
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Tratamiento de las infecciones de piel o partes blandas en iilceras de pie diabético.
El tratamiento de las infecciones de partes blandas en el pie diabético se basa en
cuatro puntos principales® 3740
- Desbridamiento quirtrgico.
- Antibioterapia sistémica.
- Tratamiento local antimicrobiano.
- Medidas generales.

- Desbridamiento quirirgico.

El tratamiento quirtrgico es eficaz en el manejo de la infeccién de las tlceras de pie
diabético, siempre que se realice de forma correcta, agresiva y urgente*'. La tnica limi-
tacién de la cirugia es la presencia de EAP, en cuyo caso prima resolver el componente
isquémico antes de plantear el abordaje quirtrgico. No obstante ambos proceso en
ocasiones se practican de forma simultdnea**.

Los procedimientos quirdrgicos que se realizan en las infecciones de partes blandas
de pie diabético van a tener como objetivos®"#:

1. Eliminacién de tejido necrdtico no viable.

2. Drenaje de abscesos y material puruleto.

3. Destechamiento de cavidades y tunelizaciones.

4. Exéresis de tendones infectados.

5. Exploracién de la extensién y profundidad de la infeccién.

Se ha demostrado que el abordaje quirdrgico agresivo y urgente favorece la evolu-
cién de los pacientes y reduce las complicaciones a los que estos se exponen. Unica-
mente en casos de celulitis superficial y ciertos tipos de osteomielitis el tratamiento
quirdrgico puede ser obviado o retrasado hasta valorar la evolucién del paciente® .

- Antibioterapia sistémica.

El tratamiento de las dlceras infectadas debe basarse siempre en el tratamiento
antibidtico sistémico del paciente, independientemente del desbridamiento quirdrgico
practicado o las medidas locales establecidas. Siempre y de forma sistematica ante la
presencia de sintomas y signos clinicos de infeccién debe establecerse la prescripcién
de terapia antibiética de forma empirica en espera del resultado del cultivo, teniendo
en cuenta que las infecciones en su inicio son monomicrobianas. Ante la presencia de
heridas necréticas, fétidas o con aspecto gangrenoso utilizaremos cobertura para gér-
menes anaerobios®.

Streptococcus Enterobacteries
Anaerobis

Enterococcus

Pseudomones

Gérmenes Tratamiento VO
Aguda (Monomicrobiana) | S. Aureus Amoxicilina clavuléanico
Streptococcus Clindamicina
Crénica (Polimicrobiana) S. Aureus Amoxicilina clavuldnico

+Ciprofloxacino

Clindamicina + Ciprofloxacino

Tabla 5. Antibioterapia empirica de eleccién en infecciones de pie diabético.
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- Tratamiento local antimicrobiano (ver tablas 2 y 3).

El uso de antibidticos tépicos y antisépticos debe ser restrictivo y controlado debido
a la probabilidad de generacién de resistencias y reacciones adversas que estos puedan
provocar.

- Medidas Generales.

1.

2.
3.
4.

Control glucémico*°.

Minimizar el edema.

Descarga de la extremidad afecta®’!.

Control de otras enfermedades que pueden estar presentes en estos complica-
dos pacientes como cardiopatfa isquémica, insuficiencia cardiaca, nefropatia o
hipertensién arterial®.

.Mantener un adecuado aporte nutricional. El aporte protéico y vitaminico ha de

estar asegurado ya que son necesarios para una adecuada cicatrizacién de las
heridas™.

. Evaluacién vascular con vistas a una posible revascularizacién una vez que el

control séptico se ha logrado®.

2. AFECTACION OSEA

- Diagndstico de Osteomielitis.
La osteomielitis (OM) complica el 20% de infecciones del pie diabético (DFSG 2008)

y incrementa el riesgo de amputacién. La OM del pie diabético es peculiar ya que la
infeccidn procede al hueso por contigiiidad a la Glcera y con menos frecuencia por dise-
minacidon hematdgena de bacterias.

- Historia Clinica, Examen Fisico, Pruebas Complementarias de diagndstico.

La historia clinica, el examen fisico y los hallazgos de laboratorio son los pasos més
sencillos y menos costosos para el diagndstico de osteomielitis en un paciente con pie
diabético.

Tenemos que tener en cuenta:

(El

Signos y sintomas de infeccion.

Larga evolucién de la dlcera.

Area de la tlcera > 2cm

Profundidad de la dlcera > 3mm

Test de contacto éseo (probe to bone test). Positivo.

Test de contacto dseo se considera positivo cuando con un objeto, metélico se

consigue tocar el hueso)

- Pruebas de laboratorio.
- Analitica: Velocidad de sedimentacién globular (VSG) > 60 -70 mm/h

Protefna C Reactiva (PCR) superior a 3,2mg/dl

- Cultivo: Biopsia Osea.

Pruebas Radiolégicas.
Radiograffa simple:

Signos radiolégicos:
- Edema de partes blandas.



% (onsejo General de Colegios Dficiales de Poddlogos Guia de Protocolos de Pie Diabético

- Edema éseo y reacciéon peridstica.
- Osteolisis.

Cuando se detecta una alteracién radiografica es muy probable que exista un alto
grado de sospecha de OM. Sin embargo, puede tardar varios dias o semanas para que el
hallazgo radiografico se manifieste (repetir radiografia a las 3 semanas), lo que conlleva
a un retraso en el diagnéstico. Por lo que ante la sospecha de OM, pediremos una RM o
una Gammagrafia con leucocitos marcados.

Resonancia Magnética.
Es considerada como una de las exploraciones con mas fiabilidad para el diagnds-

tico de OM. Un hallazgo positivo en un estudio mediante resonancia magnética es un
indicador muy importante de OM.

Técnicas de Medicina Nuclear.
- Gammagrafia (G.G.O), (leucocitos marcados con tecnecio 99).
- PET Scan. Tomograffa por emisién de positrones.

Tratamiento de la tlcera infectada con afectacion ésea.

La pauta de tratamiento se realizara siempre teniendo en cuenta el test de contacto
bseo (probe to bone test), en el caso de que este salga positivo el tratamiento se reali-
zard a nivel hospitalario, y con un equipo multidisciplinar de pie diabético.

a) Tratamiento Médico Antibiético.

Cobertura antibiética empirica segln tabla 5 hasta conocer el resultado del cultivo y
antibiograma. El objetivo de la misma es conseguir unos niveles éptimos de antibidtico
en la zona de la herida.

b) Tratamiento Quirirgico (Ingreso Hospitalario).

- De Urgencia: Paciente séptico.
- Administracién de antibiéticos E/V.
- Control constantes vitales y Glucemia.
- Desbridamiento Quirdrgico de la zona con legrados exhaustivos de las cavidades
y zonas sépticas, con extraccién de todo el tejido séptico, que se realizardn
siempre en Unidades hospitalarias:

I Test de contacto éseo I

(Probae to bone tast)

POSITIVO

NEGATIVO
Realizar cultivo (punch)

Antibiético empirico |

Realizar cultivo

{punch) \

Antibiético empirico
esperar resultado cultivo

esperar resultado cultivo

| Negativa. ¢ Existe sospecha clinica de osteomielitis?

Positiva

| OSTEOMIELITIS

v

->| ATB 6-12 semanas I

No
Curacion curacion
CIRUGIA |«

Algoritmo (Fig. 4) ].Viadé 6/2010

I RX (repetir 3 semanas) |

I Positiva ” Negativa ]

Resonancia Magnética o
G.G.O + Leucocitos

v
i Diagnéstico
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D) CRITERIOS DE DERIUACION

¢ Paciente con Patologia Arterial:
e Derivar:
- ITB 0,7 Sin Clinica.
e Personalizar la Derivacién:
- Claudicacién Intermitente no tratada.
-ITB < 0,7 no tratado.
- Ausencia de Pulsos distales (Sin ITB).
e Derivacion Preferente:
- Claudicacién (brusca en <de 1 mes).
- Empeoramiento brusco de la claudicacion.
-ITB<0,5.
-Ulcera isquémica.
e Derivacion Urgente:
- Dolor en reposo.
e Paciente con Ulcera:
Se recomienda la derivacién del paciente cuando la tlcera se encuentra en estado:
Segiin la Clasificacion de Wagner:
- Grado 0, 1, 2: Tratamiento a nivel Ambulatorio (Consulta).
- Grado 3: Tratamiento Multidisciplinar Ambulatorio, Hospital.
- Grado 4, 5: Tratamiento Hospitalario.

C. Wagner Descripcién

32
Grado 0 Lesién cerrada, puede tener deformidad o celulitis.
Grado 1 Ulcera superficial. Destruccién espesor total de la piel.
Grado 2 Ulcera profunda. Penetra piel, grasa y ligamentos.
Grado 3 Ulcera profunda + abceso (OM ) Sepsis articular.
Grado 4 Gangrena limitada. Necrosis de una parte del pie.
Grado 5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado.

Tabla 6. Clasificacion Wagner.

Segiin la Clasificacién de Texas:
- Grado A-0, A-1, B-0, B-1: Tratamiento a nivel ambulatorio (Consulta).
- Grado A-2, B-1, C-0, D-0, D-1: Tratamiento Multidisciplinar: Ambulatorio,
Hospital.
- Grado A-3, B-2, B-3, C-1, C-2, C-3, D-2, D-3: Tratamiento Hospitalario.
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0

1

2

3

Lesién preulcerosa o
postulosa totalmente
epitelizada.

Herida superficial que
no afecta tendén, ni
cépsula ni hueso.

Herida que penetra en
el tendén o cépsula
articular.

Herida que penetra
en el hueso o la arti-
culacién.

Lesién infectada
preulcerosa o pos-
tulcerosa totalmente
epitelizada.

Herida superficial in-
fectada que no afecta
tenddén ni cédpsula
articular, ni hueso.

Herida infectada que
penetra el tendén o la
cépsula articular.

Herida infectada que
penetra el hueso o la
articulacién.

Lesién preulcerosa
o postulcerosa is-
quémica, totalmente
epitelizada.

Herida superficial is-
quémica que penetra
el tendén o la capsula
articular.

Herida isquémica que
penetra el tendén o la
capsula articular.

Herida isquémica que
penetra el hueso o la
articulacién.

Lesién infectada e is-
quémica preulcerosa
o postulcerosa total-
mente epitelizada.

Herida superficial in-
fectada o isquémica,
que no afecta tenddn,
ni cédpsula articular, ni
hueso.

Herida infectada e
isquémica que pene-
traen el tendén o la
cépsula articular.

Herida infectada e is-
quémica que penetra
en el hueso o en la
articulacién.

Tabla 7. Clasificacién Texas.

Segiin la Clasificacién de Pedis:

- Grado 1, 2: Tratamiento a nivel Ambulatorio (Consulta).

- Grado 3, 4: Tratamiento Hospitalario.

Grado PEDIS | Gravedad de la Infecciéon Manifestaciones Clinicas

1 NO infectado Ulcera o herida sin signos de infeccién.

Presencia de al menos dos signos de infeccién (pus,

2 Leve signos de inflamacién, induracién); celulitis inferior a
2 cm alrededor de la Glcera; Afecta a la piel y al tejido
subcutdneo superficial.

Igual que en grado 2, pero ademas, uno de los siguien-
te sintomas: celulitis de més de 2 cm del borde de la

3 Moderado tdlcera, linfangitis, afectacién de la musculatura/ fascia;
absceso profundo, gangrena; implicacién de tendones,
articulaciones y hueso.

4 Grave Igual que Grado 3y toxicidad sistémica.

Tabla 8. Clasificacién Pedis.
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BLOQUE U: EDUCACION Y PREDENCION

El término Educacién Sanitaria es amplio y abarca distintos objetivos:
a. Informar a la poblacién sobre la salud, la enfermedad, la invalidez y las formas
mediante las cuales las personas pueden proteger su salud.
b. Motivar a la poblacién para que desee cambiar a habitos més saludables.
c. Ayudar a la poblacién a adquirir los conocimientos y las capacidades necesarias
para adoptar y mantener unos hébitos y estilos de vida sanos.
d. Promover la ensefianza, formacién y capacitaciéon de la comunidad?® *°.

La prevencién de las lesiones del pie en las personas con diabetes con factores de
riesgo es fundamental para reducir su incidencia. Desgraciadamente, los estudios de
educacién preventiva no han podido confirmar su utilidad. Sin embargo, la educacién
junto con la atencién podoldgica pueden acelerar el diagnéstico precoz y evitar asf sus
complicaciones®: ¢,

Algunos estudios han evaluado los factores psicosociales® y demuestran que la con-
ducta de los pacientes no se ve influida por su clasificacién en un grupo de riesgo, sino
por la propia percepcién del riego por parte del paciente. Por tanto si el paciente cree
que una Ulcera del pie puede terminar en amputacién es mas probable que siga las in-
dicaciones de cémo reducir el riesgo.

Lo més importante para realizar una prevencién eficaz es identificar al paciente de
riesgo. Para ello tendremos en cuenta los siguientes pardmetros:

- Evolucién de la Diabetes de < 10 afios.
34 - Sintomas y signos de Neuropatia y/o Vasculopatia.
- Trastornos biomecanicos.
- Antecedentes de tlceras en los pies.
- Disminucién de la agudeza visual.
- Dificultad en la flexién.
- Factores personales y sociales (edad avanzada, aislamiento social, problemas
socioeconémicos)® *°.

Una vez identificado el nivel de riesgo, procederemos a iniciar la educacién determi-

nando los objetivos en funcién del mismo.

Recomendaciones generales segiin el riesgo del paciente.
A) Pacientes de alto riesgo.

La educacién de un paciente de alto riesgo se dirigira no sélo al paciente sino a la
persona responsable del mismo ya sea familiar o cuidador.
El objetivo es que el paciente o la persona responsable adquieran unas pautas de
higiene control y curas diarias que identifiquen las situaciones de riesgo®.
1. Inspeccién diaria.

a. De los pies (talén, planta, dorso, dedos, espacios interdigitales), con iden-
tificacién de zonas enrojecidas (por roce con el calzado), zonas con hiper-
queratosis (por zonas de hiperpresién), grietas en talén o zonas interdigi-
tales, zonas de maceracién, etc.

b. Del calzado: Hay que inspeccionar su interior buscando irregularidades,
roturas de la piel, pequefios cuerpos extrafios, o zonas de desgaste.
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2. Higiene diaria.

a. Lavado con agua a menos de 37° y jabdn neutro (graso si la piel es muy
seca) no mas de 5 minutos.

b. Secado exhaustivo (en especial en las zonas interdigitales) de todo el pie
con toallas, con presién nunca con friccién.

c. Cambio de medias o calcetines todos los dias (preferentemente de fibras
naturales, sin costuras y que no opriman).

d. Hidratar el pie diariamente con cremas de urea entre el 15% y el 25% (evi-
tando los espacios interdigitales).

Signos de alarma
Cambios en la coloracién Edema Mal control metabdlico
Dolor en tlceras previamente indoloras Ampollas hemorrégicas Escalofrios
Aumento de la temperatura local Linfangitis Taquicardia
Secrecién purulenta Crepitacién Leucocitosis
Mal olor Fiebre Elevacién de la VSG
Eritema Mal estado general

B) Pacientes de riesgo.
1. No utilizar queratoliticos, ni cdusticos, para tratar las hiperqueratosis.
2. No utilizar instrumentos cortantes.
3. Evitar focos de calor (bolsas de agua caliente, estufas, etc.).
4. No andar descalzo ni dentro ni fuera de casa.
5. Acudir al poddlogo/a para el corte de las ufias y el cuidado de las zonas de pre-
sién.
6. Acudir al poddlogo ante cualquier signo de alarma: cambio de coloracién de la
piel, temperatura, indicio de lesién, ampolla, herida, hongos, grietas etc.
Realizar revisiones trimestrales para comprobar el estado de sus pies.
C) Pacientes sin riesgo.
El objetivo de la educacién en un paciente sin riesgo es que el paciente aprenda:
1. La importancia del cuidado de los pies.
2. La higiene adecuada.
3. El corte correcto de las ufias.
4. Los signos y sintomas de alarma.
5. Como escoger el calzado adecuado®?®.
Las revisiones se efectuaran segtn el criterio del profesional y el nivel de riesgo del
paciente.
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Recomendaciones sobre el calzado.
La eleccién y el cuidado del calzado son fundamentales en la prevencién de la apa-
ricién del pie diabético.
En la eleccién hay que tener en cuenta:
- Determinar el uso para el que se destine el calzado (hogar, trabajo, deporte etc.).
- Elegir el nivel de proteccién plantar , lateral y dorsal (tipo de suela, tipo de piel, etc).
- Valorar el volumen necesario para dar cabida a las posibles deformaciones que
presente el paciente (dedos en garra, hallux valgus, etc.)* 8.
En el cuidado hay que tener en cuenta:
- Revisar periédicamente el calzado para evitar desgastes, deformaciones y rotu-
ras del mismo.
En personas que presentan un riesgo elevado de padecer un pie diabético estd indi-
cado la utilizacién de calzado terapéutico o calzado a medida, en el que se incorporara
el tratamiento ortopodolégico indicado por el/la poddlogo/a.
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AHEAD
PROTOCOLO EXPLORACION PACIENTES CON DIABETES

Apellidos Nombre Fecha

Edad Sexo | V | H | Estado Civil Vive solo SI | NO
Afio Debut D.M. Tipo | 1 | 2 | Trat: Insulina ‘ Sl ‘ NO ‘ A.D.O. ‘ SI ‘ NO | HbA 1c
Factores de riesgo SI NO | Patologias Concomitantes Sl NO
- Edad > de 60 afios - Retinopatia

- Diabetes > 10 afios de duracién - Nefropatia

- Tabaquismo -H.TA

- Alcoholismo - Colesterol

- Ulceras Previas - Cardiovascular

- Autonomfa del paciente - Neuropatfa

- Bajo nivel socio-cultural -AV.C.

EXPLORACION FiSICA DERECHO IZQUIERDO
Edemas

Atrofia celular subcuténea

Fisuras de talén

Piel Hidratada/Seca/ Agrietada

Hiperqueratosis
(Localizacién)

@ g
Lesiones Dérmicas
(=~

(localizacién, tipo)

Lesiones ungueales \
(localizacién, tipo) ola D Q o)

Trastornos estructurales del Pie

Trastornos estructurales de los dedos

Huella Plantar

Valoracién Articular

Valoracién Muscular
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EXPLORACION NEUROLOGICA

Parestesias (hormigueo, cansancio, quemazdén, adormecimiento) Sl NO
Disestesias (percepcion exagerada o disminuida del dolor) SI NO
Dolor (con exacerbacién nocturna que mejora al caminar) Sl NO
Anhidrosis Sl NO
Artropatias Sl NO
Normal Disminuido Ausente

Derecho | Izquierdo | Derecho | Izquierdo | Derecho | Izquierdo

Sens. Epicritica

Sens. Algésica

Sens. Térmica

Sens. Barestésica

Sens. Artrocinética

Reflejo Rotuliano

Reflejo Aquileo

Sens. Palestésica / Vibratoria Derecho Izquierdo

- Cabeza primer Metatarsiano (Cara Lateral)

- Cabeza Quinto Metatarsiano (Cara Lateral)

~ Art Interfalangica Primer dedo (Cara Dorsal)

EXPLORACION VASCULAR ARTERIAL

Claudicacién Intermitente Sl NO
Dolor que mejora en reposo o con la pierna en declive SI NO
Exacerbacién nocturna del dolor Sl NO
Ausencia de Vello Sl NO
Coloracién de la piel (Relacién Pierna/pie ; Extremidades opuestas) Igual Asimétrica
Temperatura (Relacién Pierna/pie ; Extremidades opuestas) Igual Asimétrica
Aspecto de la extremidad (Edemas, Varices, Piel, Ufias) Igual Asimétrica
Derecho Izquierdo
Popliteo
- Pulsos Peroneo

Tibial Posterior

Tibial Anterior

Maléolo / Brazo

- indice presién

Dedo / Brazo
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Pruebas complementarias

Estudio Biomecénico [ Radiologfa O Analitica [
Observaciones:
NIVEL DE RIESGO O o O 1 O 2 O 3
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