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[l 1. € pie diabético

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 infeccidn; debido a pequenos traumatismos
que pueden llegar a amputaciones’.

Pie de Riesgo

Pie Diabético

Pie Diabético
Neuropatico

Pie Diabético
Isquémico

Pie Diabético
Neuroisquémico

Artropatia de
Charcot

Mal Perforante

Pie de una persona con diabetes SIN LESION. El nivel de riesgo se determina segtn la
probabilidad de aparicién de una lesion, se estratifica en riesgo bajo, moderado o alto.

Pie de una persona con diabetes y CON LESION. Se clasifica en neuropéticas puras,
isquémicas puras o mixtas (neuroisquémicas), que son las méas frecuentes en nuestro
entorno?.

Lesién en un pie con pulsos distales presentes, buena temperatura, color y movilidad.
Se caracteriza por alteracion de la sensibilidad con parestesias, hipoestesias o hiperestesias.
Localizacién plantar de las lesiones con hiperqueratosis y deformidad de la estructura del
pie (pie en garra, pérdida de béveda plantar, ...).

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

Lesién en un pie neuropético con ausencia de pulsos.
La causa principal de la lesién es la neuropatia a la que se suma una arteriopatia periférica.
Presentan manifestaciones neuropaticas e isquémicas.

Sindrome asociado a neuropatia, caracterizado por fragmentacién, destruccion ésea y

articular, que puede producir deformidades severas. Puede ser de causa neurotraumatica
o neurovascular (Shunts arteriovenosos con pulsos presentes)®.

Lesién en un paciente diabético con neuropatia establecida. Se localiza en un punto de

Plantar apoyo en la planta del pie). Generalmente, se produce por un microtraumatismo repetitivo
en un pie, que no siente el dolor.
¢Qué factores de riesgo favorecen la apa- presencia de los principales factores

ricion de Ulceras en el pie del diabético?

La valoracion integral del paciente dia-

de

riesgo, sino otros que pueden incidir en

el déficit de auto-cuidados para la pre-

bético debe tener en cuenta, no solo la y recidivas.

vencioén o el tratamiento de las lesiones
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PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE PIE DIABETICO

* Amputacién anterior

e Ulceras previas (historia de Ulcera en pies)

¢ Enfermedad vascular periférica

* Neuropatia periférica

¢ Deformidades del pie

¢ Disminucién de la agudeza visual

¢ Nefropatia diabética (especialmente los pacientes en diélisis)

e Mal control glucémico

e Diabetes de larga evolucion (>10 afios)

e Consumo de cigarrillos

* Aspectos psicosociales a tener en cuenta entre otros: el entorno socio-econémico deficiente,

la escasa o nula red de apoyo familiar y/o social.

PREVENCION Y DETECCION DEL PIE DIABETICO

Estilo de vida
sano

Educacion
terapéutica

Deteccion
precoz

Auto-cuidados

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

e Actividad fisica o ejercicio regular: al menos 3 veces/semana segun 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*
e Auto-cuidado de los pies
* Autoexploracién
*Enlaces a los abordajes especificos de Cuidados de Enfermeria

e Exploracién periédica: Cribado de la neuropatia periférica diabética a partir del
diagnéstico en la DM tipo 2y, a los 5 afios en la DM tipo 1, posteriormente en todos los
diabéticos al menos una vez al afio’.

¢ Determinacién del nivel de riesgo de pie diabético

e Seguimiento segun nivel de riesgo

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

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

Las dlceras del PD pueden ser prevenibles con una adecuada estrategia que comprenda el cribado, la
clasificacion del riesgo y las medidas afectivas de prevencién y tratamiento.?



2. Exploracion y estratificacion de riesgo
de pie diabético: cuando y como realizarla

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 (diélisis).

Pie diabético Tratamiento
individualizado

EXPLORACION, ESTRATIFICACION Y ACTUACIONES EN EL PIE DEL PACIENTE DIABETICO

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

¢ |dentificar factores desencadenantes.

¢ Otros factores de interés.

¢Cuéndo * En la diabetes tipo 2: desde el diagnéstico.
realizar la * En la diabetes tipo 1: a los 5 afios del diagndstico.
exploracion? * Revision periddica: segun la estratificacion del nivel de riesgo.

¢Coémo realizar  Anamnesis:
la exploracién? ¢ 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.
¢ Complicaciones cronicas de la diabetes: neuropatia, nefropatia y retinopatia.
o Déficit visual y habilidades para el autocuidado de los pies.
¢ 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.
¢ Sintomas vasculares: Claudicacién intermitente, dolor en reposo, ...
Inspeccion:
¢ Higiene, calzado y complementos.
* Dérmica: coloracién, temperatura, piel seca, edemas, hiperqueratosis, ...
¢ Osteomuscular: deformidades, dedos en garra/martillo, pie de Charcot,...
Exploracién:
* Exploracién neurolégica:
- Sensibilidad presora (monofilamento).
- Sensibilidad vibratoria (diapasoén, si disponibilidad).
* Exploracion vascular:
+ Palpacién de pulsos: pedio y tibial posterior.
- Indice Tobillo-Brazo (ITB). En ausencia de pulsos pedios o presencia de clinica vascular.



Exploracion y estratificacion de riesgo de pie diabético: cuando y cémo realizarla




. 3. La neuropatia diabética

NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA

Se define como la presencia de sintomas o signos de disfuncién nerviosa periférica en personas con diabetes,
después de excluidas otras causas (hereditarias, inflamatorias, metabélicas, etc.)’.

Sintomas Se caracterizan por hormigueo, entumecimiento, ardor insoportable que puede estar
asociado a alteraciones de la sensibilidad dolorosa como, hiperestesias o parestesias en
manos y pies, de predominio nocturno, aunque pueden darse a lo largo de todo el dia.
Manifestaciones fisiopatoldgicas:

* Neuropatia sensitiva, se caracteriza por la baja percepcién del dolor.

* Neuropatia motora, origina deformidades en flexion de los dedos, atrofia de
ciertos grupos musculares, ademas de alteraciones en la marcha. Todas ellas,
ocasionan un aumento de la presién en la planta de los pies y precipitan el
desarrollo de una lesién®.

* Neuropatia autonémica, provoca anhidrosis y vasodilatacion. Dan lugar a una piel
seca muy vulnerable para la aparicion de grietas y, por tanto, al inicio de una lesion
que puede afectar a uias, ligamentos y articulaciones.

Distribucién Suele ser simétrica, denominandose patrén en “guante y calcetin”, por la sensacién de
llevar estas prendas que tiene el paciente a lo largo de todo el dia y provocando una
gran afectacion de la calidad de vida.

Tratamiento El tratamiento pretende:
® Frenar el desarrollo de la enfermedad, una vez establecida normalmente no
revierte. El control glucémico es la base para frenar su desarrollo.
® Prevenir las complicaciones, principalmente la aparicion de la tlcera, por lo que
se debe educar al paciente en el cuidado de los pies y realizar la exploracion del pie
segun nivel de riesgo.
e Controlar el dolor, los grupos terapéuticos que han mostrado beneficio incluyen
antidepresivos, anticonvulsivantes, algunos opiodes y capsaicina.

TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO

Primera linea de tratamiento, diversas guias, 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 eleccion, 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 neuropatico
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. Laisquemia en el paciente diabético .

EXPLORACION VASCULAR
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Tratamiento médico de la isquemia en pa-
cientes diabéticos

Los mejores resultados se obtienen con el
tratamiento médico en, pacientes asinto-
maticos sin lesién o, con lesiones superficia-
les. En primer lugar, las actuaciones y trata-
mientos recomendados en el Programa de
Prevencién y Control de la Enfermedad Vas-
cular Arterosclerdtica™, teniendo en cuenta
que, en presencia de la EAP se recomienda:

¢ Tratamiento con estatinas aunque pre-
senten niveles de colesterolemia nor-

mal, debido al efecto directo de la esta-
tina sobre la EAP, asi como prevencién
secundaria de eventos vasculares™. Ac-
tualmente se recomienda simvastatina
de 40 mg como tratamiento de primera
eleccion’.

* Antiagregacion: AAS al diagnéstico y/o
Clopidogrel dependiendo de enfer-
medades concomitantes, tratamiento
quirdrgico previo (revascularizacion co-
ronaria o de la EAP) o alergia a antinfla-
matorios no esteroideos (AINES).

TRATAMIENTOS DESTINADOS A AUMENTAR LA DISTANCIA DE CLAUDICACION

EJERCICIO FiSICO

El Ejercicio fisico supervisado ha demostrado gran eficacia en aumentar la distancia de claudicacién:
* Indicado en pacientes con PD neuroisquémico y lesidn cicatrizada, siempre con calzado adecuado.
* Se debe evitar el entrenamiento regular cuando existe una lesion.

FARMACOS RECOMENDADOS

Cilostazol:

* Indicacién: mejorar la distancia caminada hasta la claudicacién.
* Eficacia: ha demostrado eficacia con respecto a placebo y Pentoxifilina. Ademas de eficacia,
cilostazol ha mostrado también seguridad a largo plazo, asi como, mejoria de la Cl en diferentes

grupos de pacientes, incluidos diabéticos".

Pentoxifilina:

¢ Indicacién: Actualmente la Pentoxifilina es el farmaco utilizado en los casos en los que se

contraindica el Cilostazol.

e Eficacia: era el farmaco utilizado en el tratamiento de la Cl hasta la aparicién del Cilostazol. En
estudios comparativos de cilostazol y pentoxifilina frente a placebo, ésta mostré efectos similares a placebo.

Naftidrofurilo:

¢ Indicacién: Insuficiencia circulatoria cerebral. Accidentes vasculares cerebrales. Trastornos
sensoriales en caso de ateroma y de hipertension. Insuf. circulatoria periférica. Arteriopatias de los
miembros inferiores: claudicacién intermitente, calambres nocturnos, enfermedad de Raynaud.

® Eficacia y seguridad: Existe un menor nimero de estudios, sélo se han comparado con placebo.
No se dispone de datos de seguridad ni de efecto a largo plazo.
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FARMACOS DESTINADOS A PACIENTES DIABETICOS CON ISQUEMIA, ATENDIENDO
A LA PRESENCIA DE DOLORY, LESIONES ACTIVAS
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ISQUEMIA: LA AMPUTACION




5. Clasificacion de pie diabético, sis-
tematica de cura TIME y tratamiento

Se propone la Clasificacion de lesiones
de pie diabético de la Universidad de
TEXAS?. Dicha clasificacion valora la
presencia de isquemia e infeccién, jun-
to a la profundidad de la herida.

La clasificacion de la lesion orienta en
la intervencidn terapéutica en este tipo

local de |a Ulcera

de lesiones que se debe adaptar a cada
fase de la lesién. La sistematica de cura
conocida por el acrénimo TIME (Pre-
paration Advisory Board,) acunado por
Wound Bed?, se presenta como la he-
rramienta mas adecuada.

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 Infeccion e isquemia

Herida superficial, no
involucra cépsula,
tenddn o hueso.

Infeccién e isquemia

Herida en tendén o Herida penetrante en

hueso. hueso o articulacién.
Sin infeccion Sin infeccién
Infeccién Infeccién

Isquemia Isquemia

Infeccion e isquemia Infeccion e isquemia

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

I Eliminar o reducir la carga

Preparacion del lecho de
la herida (PLH)

T Desbridamiento episédico o

Resultados clinicos

Lecho de herida viable

Reducir la carga bacteriana y la

Infeccién o inflamacién

M
(moisture)
Desequilibrio de humedad

E

Borde de la herida que no mejora

o debilitado

bacteriana

Restaurar el quilibrio de humedad
Aplicacién de apésitos para el
control de exudado

Reevaluar la causa o considerar
tratamientos correctivos

inflamacién

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 Ulceras del pie diabético.

European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Woun Bed Preparation in Practice. London. 2014.
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ALGORITMO 1. TRATAMIENTO LOCAL DE LA ULCERA

| v

v

oy ; o0 alivi as B C -asD
Texas 0 > Eliminar callos, hidratacién, alivio de la .

presion y observacion * *

B | 'taaon, alivio de la Algoritmo 2
WAIEROS0 Actuacién en el Pie Diabético

A

—> [RREZADE L veron
E

para secar + (antibioterapia)
landar
ito CAH) o D combinado

e plata, PHMB o formulacién

licar apdsitos de plata.

. loide o apédsitos de espuma

remas barrera)

" Descartar osteomielitis y/o
derivar a servicio de referencia

D: Desbridamiento. CAH: Cura en Ambiente Himedo. AGHO: Acido Graso Hiperoxigenado. PHMB: Poliexametileno Biguanidas.



b. La infeccion del pie diabético

La infeccién del pie diabético es la causa El 15% de los diabéticos van a sufrir una
maés frecuente de amputacién de la infeccion del pie. La incidencia anual es
extremidad inferior, ingreso hospitalario y del 1-4%, precedida, en mas del 80% de
disminucién de la calidad de vida. los casos, de una Ulcera.

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)*

FC: Frecuencia; lpm: Latidos por minuto; FR: Frecuencia respiratoria. rpm: 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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TEST O PRUEBAS PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS242526.27

Test de “Probe to Bone” (PTB) o del “sondaje éseo”

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

* 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
infeccién, 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)

¢ 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.

Estudios de imagen

¢ La radiografia simple del pie afectado.

¢ La Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

e 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.

* Se recomienda la realizacién de radiografia simple, en cualquier dlcera sospechosa de osteomielitis en el pie
de un diabético, en busca de alteraciones radiolégicas.

* En diagnéstico incierto, ademas de la radiografia simple se recomienda la RMN y, si ésta estuviese
contraindicada, la combinacién de pruebas de medicina nuclear y TAC.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE OSTEOMIELITIS

Diagnéstico confirmado (“més allé de una duda razonable”)

* Histologia + cultivo de hueso positivo.

® Pus en el hueso en la exploracién quirdrgica.

® Desprendimiento atraumético de fragmentos éseos eliminados de una Ulcera.
* Absceso intradseo en RM.

Diagnéstico Probable (“més probable que no”)

® Hueso esponjoso visible en una ulcera.

® RM: edema dseo con otros signos de osteomielitis.

® Muestra 6sea con cultivo positivo pero histologia negativa o ausente.
® Muestra 6sea con histologia positiva pero cultivo negativo o ausente.

Diagnéstico Posible (baja probabilidad)

* Radiologia simple: destruccion cortical.

® RM muestra edema éseo con otros signos de osteomielitis.

* Prueba de sondaje de hueso (probe to bone) positiva.

e Cortical de hueso visible.

* V/SG >70 mmHg sin otra explicacion.

e Ulcera que no cura, a pesar de adecuada descarga y perfusion tras 6 semanas de tratamiento o, Glcera de més
de 2 semanas de duracién con evidencia clinica de infeccion.

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.
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Segun el nimero de criterios encontrados, y, por tanto, la actitud terapéutica cambia,
la probabilidad de osteomielitis aumenta como se refleja en siguiente tabla.

SCORE DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITIS

Puntuacién Probabilidad ~ Tratamiento

1 Confirmada >90% Tratar

2 Probable 6 1 probable 50-90% Considerar tratamiento, pero pueden ser necesarios estudios
+ 2 posible 6 4 posible adicionales.

2 Posible 10-50% Se recomiendan estudios adicionales antes del tratamiento.

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

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE ELECCION

Se recomienda comenzar el tratamiento antibidtico 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.

* En pacientes alérgicos a betalactdmicos puede utilizarse levofloxacino, moxifloxacino,clindamicina o cotrimoxazol.
o La duracién 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:

® | a 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 generacién mas
metronidazol, amoxicilina-acido clavulanico, una quinolona (ciprofloxacino o levofloxacino) + metronidazol.

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

® En caso de existir alta probabilidad de SARM se debe afiadir daptomicina, linezolid o vancomicina.

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

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

e Cubrir todas las posibilidades con betalactédmicos 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 eleccidn 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 més graves, se recomiendan tratamientos de 3-4 semanas.
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ALGORITMO 2. ACTUACION EN EL PIE DIABETICO

Texas A .xas B/D ! (of
Algc?ritmo L Derivar Servicio
Tratamiento Local .
5 Referencia
de la Ulcera

eccion Leve

PEDIS 2
oM
mpl.

Curacién No |
Curacidén

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 antibiético. OM: Osteomielitis



/. Deformidades vy alivio de la presion

Los tratamientos de descarga o, alivio morfolégicas y evitar las recidivas?®. Estas
de la presion, son imprescindibles para intervenciones requieren, acoplarse de
consolidar y completar la curacién de la manera correcta y su revision regular, para
Ulcera y, para compensar alteraciones evitar nuevos traumas.

TRATAMIENTOS DE DESCARGA Y ALIVIO DE LA PRESION

Descarga total del pie?’

La descarga total del pie tiene como objetivo evitar el apoyo sobre la zona afectada:
* Reposo en cama

¢ Silla de ruedas

® Marcha con bastones

Descarga parcial del pie

* 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 Glcera neuropatica no infectada,
sobre todo en antepie.

- No son extraibles, lo que facilita la adherencia al tratamiento.
- Revisar, al menos semanalmente, para ver el estado de la piel. Se mantiene hasta la curacién de la dlcera.

o Férulas extraibles (prefabricadas)31'32: son una alternativa a los yesos de contacto total. Son férulas comerciali-

zadas con formatos y medidas estandarizadas. Mantienen el tobillo en 90°, limitando la propulsién digital
durante la marcha y, reduciendo la presién sobre la planta del pie.

Hay distintos tipos de férulas, segin el objetivo de la descarga:
- Férulas con suela en balancin: para descarga del antepie.
- Férulas neumaticas: férulas de descarga extraible menos pesadas y que se ajustan mejor, gracias a camaras
de aire, para control de la compresion.
- Férula de descarga total tipo Patelar Tendén Bearing (PTB): se utiliza sobre todo en el tratamiento de la
artropatia 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.

e Calzado ortopédico®: para compensar defectos de posicién o, de funcionalidad del pie, con modificaciones
en la suela o en el tacon.

* 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 metatarsianos, redistribuyendo
las presiones. Se confeccionan especificamente para cada paciente. Pueden ser rigidas, semirrigidas o blandas.

¢ Siliconas: existen diferentes tipos: blandas, semiduras y duras. Se utilizan en deformaciones digitales como
dedos en garra y en martillo, hallux valgus, para reducir la presién interdigital, en articulaciones interfalangicas o
en los pulpejos®=°.

* Fieltros adhesivos®: es un material facil de manejar, econémico y que proporciona buenos resultados,
aunque aun existen pocos estudios que avalen el uso de este tipo de descargas.
- Las descargas se deben revisar cada 48-72 horas, ya que el fieltro presenta poca memoria, por lo que, se deben
cambiar en este tiempo®®.
- Estan indicados en ulceras grados 0-Il de TEXAS. Se deben combinar con el uso de calzado adecuado.



. 8. Educacion terapeutica

La motivacion, los conocimientos, las
habilidades y la corresponsabilidad en
el auto-cuidado, son las claves para
que las personas con diabetes puedan

llevar a cabo la gestiéon adecuada de su
enfermedad y responder correctamente
a las diferentes situaciones clinicas que
se presenten a lo largo de su evolucién.

¢CUALES SON LOS ASPECTOS CLAVES EN LA EDUCACION TERAPEUTICA?
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(COMO INTEGRAR LOS CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES PARA LLEVAR A CABO LOS AUTOCUIDADOS?

Segun la aceptacion de la enfermedad, el paciente pasaré por diferentes Fases en un Proceso Educativo, en
cada una de ellas, mostrara una disposicién/implicacién diferente al aprendizaje y, al cumplimiento terapéutico:

I. Fase inmediata

Hay un afrontamiento de negacién o rebeldia, que se suele dar en el momento del diagnéstico. Los conocimien-
tos son habitualmente deficientes, la receptividad es muy baja y la actitud del paciente pasiva, por ello el exceso,
de informacién y los cambio de conducta complejas, no estan rec,omendados.

Il. Fase de ampliacién

Comienza con la aceptacion de la enfermedad e inicia o participa en un proceso de negociacién de las
mediadas terapéuticas, dispone de conocimientos basicos sobre la enfermedad, el nivel de receptividad ha
aumentado, reconoce que tiene un problema y quiere buscar soluciones.

lll. Fase de profundizacién

Cuando un paciente tiene un adecuado o aceptable control de su enfermedad, esté dispuesto a profundizar en
conocimientos y habilidades para desarrollar habitos cardiosaludables, con el objetivo de mejorar su autonomia
en el control de la diabetes y la gestion de la salud.

IV. Fase de Incumplimiento Terapéutico

La diabetes, retine caracteristicas que favorecen el incumplimiento de las terapias (alimentacién, ejercicio,
medicacidn,...). A lo largo de la enfermedad, el grado de cumplimiento varia, se alternan periodos de buen
cumplimiento, con otros de incertidumbre, desmotivacién, es decir, de incumplimiento. Ante estas situaciones,
evitar actitudes culpabilizadores, mostrar empatia, comprensién y ayuda.

;COMO LLEVAR A CABO LA EDUCACION TERAPEUTICA EN EL PROCESO ASISTENCIAL?

En los Planes de Cuidados segun la situacién clinica del pie:

Pie sin lesion  pje de riesgo, se debe abordar siempre en todos los Pcs, cuyo diagnéstico NANDA
corresponde a “Riesgo de deterioro de la integridad cutanea”, permite desarrollar los
cuidados, con el objetivo NOC de mantener la “Integridad tisular: piel y membranas mucosas”

Pie con lesidn  Ppie diabético, e incorporaré al PC el diagnéstico NANDA que corresponde a “Deterioro de la
integridad cutanea” que permitira desarrollar los cuidados, cuyos objetivos NOC, teniendo en
cuenta la situacion concreta, seré:

- Curacion de la herida: por primera intencién
- Curacién de la herida por segunda intencién

La Educacién Terapéutica, influye en la variabilidad del pronéstico y evolucién de la enfermedad. Se
debe considerar una terapia mas del tratamiento de la diabetes, aplicandola con rigor, de manera
similar a la prescripcién farmacolégica o de cualquier otra terapia.*®
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ALGORITMO 3. ACTUACION EN PREVENCION, DETECCION

PRECOZ Y TRATAMIENTO EN EL PIE DIABETICO

EDUCACION TERAPEUTICA

v v v

Exploracién  Exploracion  Exploracion
anual 3-6m 1-2m

v

CURA LOCAL DE LAULCERA <« Texas A

o [

Eliminar callos, hidratacion, alivio de
la presion y observacion

Texas 0 —»

Eliminar callos, hidratacion, alivio de
l'exas I -

la presion,observacién y reposo

Tto atb vo
X 2 sem

Curacion No curaciéon ——

Riesgo Riesgo Riesgo Pie Servicio de
bajo moderado alto diabético referencia

L

Descartar osteomielitis y/o
exas lll = erivar a servicio de referencia

»

7 N\

PTB: Probe To Bone o sondaje 6seo. Tto atb: Tratamiento antibético. OM: Osteomielitis




9. Derivacion entre ambitos asistenciales

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

CLASIFICACION NICE 2015

Derivar Nivel de riesgo  Caracteristicas del pie Ambito asistencial
No derivacion  Riesgo Bajo Sensibilidad conservada, pulsos Atencién Primaria
palpables
Derivacién Riesgo Deformidad o neuropatia Atencién Primaria
normal moderado Ausencia de pulsos *Servicio de referencia
Derivacién Riesgo alto Neuropatia y deformidades Trauma/Rehabilitacion
preferente Neuropatia y ausencia de pulsos *Servicio de referencia
Ulcera previa o amputacién o *Servicio de referencia/Rehabilitacion

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.

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

Derivar Grado de la lesién Caracteristicas de la lesion Ambito asistencial
No Texas | A Heridas superficiales sin complicaciones Atencién Primaria
Texas | B Pedis 2 Heridas superficiales con infeccion leve*. Atencién Primaria y tto.

antibiético tras cultivo

Preferente Texas II/IIl A Heridas que afectan a planos profundos y CV/SR

precisan estudios y/o seguimiento por Cirugia
Vascular.

Texas II/Ill B Pedis 2 Heridas profundas con infeccién leve, que CV/SR + inicio de tto.
precisan de mas estudios y seguimiento por antibiotico en AP tras
CV/SR. cultivo.

Texas | C Heridas superficiales con isquemia. CV/SR

Texas | D Pedis 2 Ulceras superficiales con infeccién leve + CV/SR

i§quemia, que precisan de valoracién por CV/SR
Texas I/l D Pedis 2 Ulceras profunfas con infeccién leve + isquemia CV/SR
(alto riesgo para la extremidad)

Urgente Texas | B Pedis 3-4  Son heridas superficiales con infeccion Urgencias/Hospital
moderada-severa, que precisan de tratamiento
antibidtico intravenoso y despistaje de

osteomielitis.

Texas I/Il B Pedis  Heridas profundas con infeccién moderada- Urgencias/Hospital

3-4 severa que precisan ingreso hospitalario por
alto riesgo de amputacion.

Texas /11l C Heridas profundas con isquemia con alto riesgo  CV/SR/Urgencias/Hospital para
de amputacién. valorar urgente por CV/SR

Texas | D Pedis 3-4  Ulceras superficiales con infeccién moderada-  CV/SR/Urgencias/Hospital
severa + isquemia

Texas I/lll D Pedis  Ulceras profundas con infeccién moderada- Urgencias/Hospital
34 severa + isquemia con gran peligro de
amputacion.

CV: Cirugia Vascular. SR: Servicio de referencia
*Infecciones leves que no mejoren tras tratamiento antibiético adecuado considerar la derivacion a CV/SR
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CRITERIOS DE DERIVACION A SERVICIOS DE REHABILITACION

* Pacientes que hayan sufrido cambios en su situacién funcional basal, en relacion con la presencia de dlceras
activas recientes o, que deriven en una deformidad limitante del pie de instauracién reciente.

® Pacientes en cuya evolucién se produce una amputacion mayor de los miembros inferiores y, que son suscepti-
bles de protetizacion.

* Pacientes con amputaciones menores, sobre todo las que afectan al primer o al quinto radial y, que son

susceptibles de la indicacién de una prétesis parcial de pie para mejorar el apoyo y la marcha del paciente,
teniendo en cuenta la situacion previa del paciente?*!.

ALGORITMO 4. CRITERIOS DE DERIVACION EN LA PREVENCION Y
TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO
PIE DE RIESGO

Riesgo >
bajo —» NO derivar > Atencién Primaria

. ——» Deformidad o neuropatia —
Riesgo

moderado —— Ausencia de pulsos

|
go i
-
Rehabilitacién
—>_taciones/diélisis —

PIE DIABETICO

> No derivar ——» Atencién Primaria
is 2 (*Si infeccién leve +tto. atb.)

Pedis 2*

>

Servicio Referencia PD

» Servicio Referencia PD
dis 2
Pedis 2

is 3-4
Pedis 3-4
» URGENCIAS

dis 3-4
Pedis 3-4

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