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Prevencién y cuidados del pie en personas con diabetes

Introduccion

En la Argentina se verifica un proceso de transicion demografica que se acentuara y extendera
paulatinamente. El aumento de la poblacién de edad avanzada intensificara las transformaciones de
los patrones de salud-enfermedad actualmente en curso, llevando al aumento de la exposicion a
factores de riesgo asociados con enfermedades cronicas no transmisibles. Esta evolucién modifica
los perfiles de salud, mudando desde la importancia de la mortalidad hacia escenarios en los que
domina la demanda originada por la morbilidad. En estos nuevos contextos, la enfermedad deja de
ser un estado agudo y transitorio que se resuelve con la curacion o la muerte y se transforma en una
condicién croénica, de larga duracién y que ocasiona una creciente carga psicolégica, social y econémica
(Belliard, M.; Massa, C.; y Redondo, N.; 2013).

En nuestro pais, las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) explican mas del 65% de
las muertes, especialmente a causa de las enfermedades cardiovasculares. (Organizacion mundial de
la salud - [OMS], 2014).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes por ECNT (17,7
millones cada afio), seguidas del cancer (8,8 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y
la diabetes (1,6 millones). Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de mas del 80% de
todas las muertes prematuras por ECNT (OMS, 2017).

Se estima que en el mundo el nimero total de personas que padecen diabetes se elevara de
415 millones en el 2015 a 642 millones en el afio 2040 (International Diabetes Federation [IDF], 2015).

En la Argentina, la primera, segunda y tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)
midieron los principales indicadores asociados a diabetes y obesidad, en adultos de 18 afios y mas,
tales como: realizaciéon de mediciones de glucemia, autorreporte de diabetes o glucemia elevada y
prevalencia de obesidad.

En relacion con la diabetes, los resultados de la segunda ENFR evidenciaron que la prevalencia
de realizacion de mediciones de la glucemia tuvo un significativo incremento cercano al 9% (75,7%)
respecto de la primera encuesta realizada en 2005 (69,3%).

Asimismo, el autorreporte de diabetes o glucemia elevada se incrementd en forma significativa
en 4 afios: mientras que en la primera ENFR el autorreporte de diabetes fue de 8,4%, en 2009 el
indicador ascendio significativamente a 9,6%.

Por su parte, la segunda ENFR evidencid que la prevalencia de obesidad a nivel nacional
también manifestd un aumento significativo en 4 afios, ascendiendo de 14,6% en 2005 al 18% en
2009.

En el afio 2013, la tercera ENFR mostré que tanto los resultados de prevalencia de realizacion
de mediciones de la glucemia (76,8 %) como el autorreporte de diabetes o glucemia elevada (9,8 %) se
incrementaron levemente respecto del 2009 (Ministerio de Salud, 2015).



INTRODUCCION

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a ECNT, entre las que se incluye a la diabetes,
ha ido en alarmante aumento en los Ultimos afios. Estudios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sefialan que para 2020 el 75% de las muertes en el mundo seran atribuibles a este tipo de
enfermedades (Ferrante, Linetzky, Konfino, y col., 2011).

Se ha observado una mayor velocidad de crecimiento en regiones del mundo con ingresos
bajos y medianos (América Latina, Africa, sudeste asidtico y Pacffico oeste), donde su tasa de
morbimortalidad es mas elevada y los recursos sanitarios disponibles mas restringidos (IDF, 2015).

El crecimiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se atribuye al aumento de la expectativa
de vida mundial y a la adopcion de habitos no saludables (sedentarismo, alimentacién excesiva e
inadecuada) (Polonsky, 2012).

La Federacién Internacional de la Diabetes estimd en el afio 2015 una muerte cada 6
segundos por causas atribuibles a la diabetes (IDF, 2015). Esta enfermedad produce afectacion a nivel
microvascular determinando complicaciones graves como la la retinopatia -causante de ceguera, la
neuropatiay la enfermedad renal diabética -principal causa de dialisis en nuestro pais (INCUCAI - SAN,
2016). Pero es importante recordar que cada reduccién de un 1% en la HbA1c se asocié con una
disminucién del 37% en el riesgo de complicaciones microvasculares (IDF, 2017).

Por otra parte, su afectacion macrovascular (aterosclerosis) determina aproximadamente el
13% de los infartos de miocardio (OMS, 2009).

Una de las complicaciones crénicas mds graves de la DM2, es la que se produce en
torno al pie de La persona con diabetes. Es causa frecuente de internacion y origina un alto
nivel de ocupacion de las camas hospitalarias. Las Ulceras y amputaciones son un gran
problema de salud que genera un alto costo social y econémico a la persona, sus familiares
y a los sistemas de salud.

En Latinoamérica, conociendo la problematica que el pie diabético representa, los sistemas de
salud deberan crear programas de amplia cobertura de masas. Estos deberan reforzar los aspectos
de la prevencion, el acceso y elevacion de la calidad de la atencién médica, particularmente la
especializada e integrada en equipos multidisciplinarios, con el objetivo de prevenir, identificar y tratar
oportunamente los problemas y las complicaciones del pie diabético.

Aproximadamente el 1% de las personas con diabetes sufren una amputacion de miembros
inferiores. En los paises desarrollados la diabetes es la causa mas frecuente de amputaciéon no
traumatica (IDF, 2017).

Enlos datos reportados por Argentina, Barbados, Brasil, Cubay Chile, el rango de amputaciones
del pie diabético es del 45-75% de todas las amputaciones; encontrandose hasta un 10% de personas
con pie de riesgo en la poblacion atendida en el primer nivel de atencidn (Asociacién Latinoamericana
de Diabetes [ALAD], 2010, Guias ALAD de Pie Diabético).
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Las Ulceras del pie y las amputaciones son complicaciones muy comunes y serias en personas
con diabetes tipo 1y 2, y estan asociadas a una alta mortalidad (Boulton A. &col., 2008).

En paises desarrollados la incidencia anual de Ulcera de pie en personas con diabetes mellitus
es del 2% (IDF, 2017). El 25% de los individuos con diabetes desarrollaran una Ulcera en el pie durante
suvida (ALAD, 2010, Guias ALAD de Pie Diabético). A su vez, el 85% de las amputaciones son precedidas
por una Ulcera (Singh, Amstrong, & Lipsky, 2005).

En las personas con diabetes, las lesiones de pie frecuentemente son consecuencia de dos
0 mas factores de riesgo, entre los que la neuropatia periférica juego un rol central. La arteriopatia
periférica esta presente en hasta el 50% de las personas con Ulcera de pie. S6lo una minoria de
las Ulceras son puramente isquémicas. La mayoria de las Ulceras de pie son consecuencia de la
combinacién de neuropatia e isquemia (neurcisquémicas) (International Working Group on the
Diabetic Foot [IWGDF], 2015).
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Fundamentacion

El pie diabético constituye un grave problema de salud, que se incrementa afio tras afio, altera
la calidad de vida de la persona con diabetes, provoca grandes repercusiones socioeconémicas y
sanitarias, y requiere tratamientos muy especializados.

En este contexto, el equipo de salud del primer nivel de atencion tiene mucho por hacer.

En este sentido, el modelo de atencién de personas con enfermedades crénicas (MAPEC)
es el marco conceptual para que el equipo de salud desarrolle acciones tendientes a abordar de
manera integral a la persona con diabetes, propiciar cuidados oportunos y brindar educacién sanitaria
diabetoldgica. De esta manera, se busca mejorar la calidad de vida de las personas y reducir las
complicaciones, entre ellas las del pie, que si no son tratadas en forma oportunay adecuada, pueden
derivar en situaciones graves como es la amputacion de los miembros inferiores.

Para la prevencion del pie diabético se recomiendan programas estructurados de cribado,
estratificacion del riesgo, y prevencion y tratamiento del pie de riesgo (Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco, 2008).

El equipo de salud que atiende a las personas con diabetes deberia evaluar el riesgo de
desarrollar pie diabético en las visitas de control. Se recomienda realizar la inspeccién de los pies en la
evaluacion inicial y cada 3 0 4 meses segun criterio clinico (Ministerio de Salud de la Nacién, 2016). Es
importante evaluar la presencia de signos o sintomas de neuropatia y enfermedad arterial periférica
inicialmente y, luego de manera anual, si el examen es normal (American Diabetes Association [ADA],
2017; IWGDF, 2015).

Las personas con DM2 deben recibir educacion especifica e intensiva sobre los cuidados del
pie y el uso del calzado. Esto demostré reducir el nimero de lesiones severas asi como el nimero de

personas que requirieron amputacion o padecieron Ulceras recurrentes.

Se recomienda proporcionar educacion sobre los cuidados del pie diabético, dentro de
un programa educativo estructurado con multiples componentes, con el objetivo de mejorar el
conocimiento, fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones.

Se debe fomentar la formacion y actualizacién continua del equipo de salud en el manejo del
pie diabético.

El propdsito del presente documento es brindar herramientas al equipo de salud,
para el cuidado integral del pie, la prevencion de lesiones del pie y sus complicaciones, el
tamizaje de pie de riesgo, y dar pautas para la derivacion oportuna.
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MODULO 1

Modulo 1
Definiciones, epidemiologia y etiologia
del pie diabético

° ° sy e ° 4
1.1. Pie diabetico, definicion
Segun el Consenso Internacional del Grupo Internacional de Trabajo sobre Pie Diabético:
Se define como pie diabético a toda infeccién, Ulcera o destruccion tisular del pie aso-
ciada a neuropatia y/o enfermedad vascular periférica de miembros inferiores en personas con

diabetes (IWGDF, 2015).

* Neuropatia: presencia de signos o sintomas de disfuncién nerviosa periférica en personas con dia-
betes luego de excluir otras causas.

* Pérdida de sensacién protectora: incapacidad de percibir la presién aplicada por el monofilamento
de Semmes-Weinstein de 10 gramos.

e Enfermedad arterial periférica (EAP): es la enfermedad vascular aterosclerdtica obstructiva con
sintomas, signos o anormalidades detectadas con la evaluacion vascular no invasiva indicando altera-
ciones circulatorias en una o ambas extremidades.

* |squemia: signos de alteracion circulatoria diagnosticada por examen clinico y/o estudios vasculares.

* Isquemia critica: dolor de reposo persistente que requiere analgésicos durante 2 semanas y/o pre-
sencia de Ulcera o gangrena atribuida a la EAP.

 Claudicacién: dolor en pie, tobillo, pantorrilla que aparece con la marcha y cede con el reposo debi-
do a la EAP.

* Dolor de reposo: dolor severoy persistente localizado en el pie por EAP que puede disminuir al sen-
tarse y dejando colgado el pie de la cama.

« Ulcera superficial: lesion que interesa la epidermis y la dermis.
« Ulcera profunda: lesion que atraviesa la dermis y llega a las fascias, el musculo o el tendén.

¢ Infeccidn: estado patoldgico causado por invasion o multiplicacién de microorganismaos en tejidos
gue se acompafia de respuesta inflamatoria y/o destruccion.
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¢ Infeccién superficial: involucra la epidermis y la dermis.

¢ Infeccion profunda: se extiende mas alla de la dermis con evidencia de abscesos, artritis séptica,
osteomielitis, tenosinovitis séptica o fascitis necrotizante.

e Celulitis: infeccion de la piel que presenta uno de los siguientes signos o sintomas: induracion,
eritema, calor y dolor.

e Osteomielitis: infeccion 6sea con compromiso de la médula dsea.

* Neuro-osteoartropatia: destruccion éseay articular, no infecciosa, asociada con neuropatia. En la
fase aguda cursa con signos inflamatorios.

* Amputacién menor: reseccion distal al tobillo.

* Amputacién mayor: reseccién proximal al tobillo.

e Debridamiento: remocion de hiperqueratosis o tejidos desvitalizados.

Callo o heloma: hiperqueratosis secundaria a carga mecanica excesiva.

1.2. Epidemiologia

El pie diabético es una seria complicacién de la DM porque incrementa el riesgo de amputa-
cion y muerte a mediano y largo plazo.

El 25% de las personas con diabetes desarrollaran una ulcera en el pie durante su vida, de las
cuales un 10% a un 30% requeriran eventualmente una amputacion (SAD, 2009). En todo el mundo,
cada 20 segundos hay una amputacion a causa de la diabetes. Paraddjicamente el 85% de estas am-
putaciones son prevenibles.

Las Ulceras asociadas al pie diabético preceden el 85% de las amputaciones relacionadas con
la diabetes. La incidencia anual de Ulcera de pie es 4-8% en los paises en desarrollo. Se calculan 1,25
millones de amputaciones anuales en América Central y Sudamérica (IDF, 2015).

En los datos reportados por Argentina, Barbados, Brasil, Cubay Chile, el rango de amputacio-
nes por pie diabético es del 45 al 75% de todas las causas de amputacion (ALAD, 2010, Guias ALAD de
Pie Diabético).

Se produce una amputacién contralateral en el 42% de las personas entre 1y 3 afios poste-
riores a la primera amputacion. La sobrevida a tres afios luego de una amputacion mayor es del 50%.

15
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Por ultimo, los costos de atencion de personas con pie diabético comprenden entre el 12% y
15% del gasto total asignado a la atencién de personas con diabetes. En los paises en desarrollo pue-
de elevarse hasta el 40% (SAD, 2009).

1.3. Etiopatogenia

Una comprension acabada de la etiopatogenia de la ulceracion del pie es fundamental para
lograr la reduccion de la incidencia, morbilidad y mortalidad de este problema.

La via causal que lleva a la ulceracién y amputacion del pie incluye varios componentes que
actlan en conjunto con la polineuropatia diabética (PND), la cual puede afectar hasta el 50% de los
individuos con DM mayores de 60 afios. La neuropatia sensitiva se comporta como el desencadenante
de las lesiones a través de un traumatismo externo indoloro debido a la falta de las sensaciones pro-
tectoras (por ejemplo: bolsa de agua caliente, caminar descalzo, calzado inadecuado). La neuropatia
motora producira el denominado traumatismo interno, responsable de la hiperpresion plantar que se
evidencia a través de la hiperqueratosis. Por Ultimo en la etiopatogenia del pie juega un rol importante
la neuropatia autondmica condicionando una piel fina, seca, atréfica y con fisuras, que facilita el ingre-
so de gérmenes y con ello la infeccién, que agrava el prondstico. La presencia de infecciéon e isquemia
condicionan una emergencia médica (ALAD, 2010, Guias ALAD de Pie Diabético).

La entidad clinica del pie diabético es el sindrome resultante de la interaccion de factores
sistémicos y locales predisponentes sobre los que actlan factores desencadenantes. Estos factores,
ademas de favorecer la aparicion de lesiones preulcerativas y Ulceras, junto a los factores agravantes,
contribuyen a su perpetuacion.

Los factores predisponentes son los que determinan el riesgo de la lesion inicial:
1) Neuropatia sensitiva, motora y autonémica
2) Vasculopatia (Enfermedad arterial periférica)
3) Alteraciones ortopédicas y deformidades
Los factores desencadenantes son los que inician la lesion:
1) Traumas externos: pedicuria incorrecta, quemaduras, lesiones punzantes
0 calzado inadecuado
2) Traumas internos: aumento de la presion plantar
3) Edema
4) Estilo de vida inadecuado, mala higiene local y factores psicosociales
Los factores agravantes retardan la cicatrizacion:
1) Isquemia subclinica
2) Necrosis tisular
3) Infeccion progresiva (SAD, 2009)
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Esquema 1. Fisiopatologio, marco conceptual. (Basado en ALAD, 2010, Guias ALAD de pie diabético, y SAD,

2009).

Factores Factores
predisponentes desencadenantes
- Neuropatia sensitiva, Traumas externos,
motora y autonémica traumas internos

- Vasculopatia (Enfermedad
arterial periférica)

- Alteraciones

ortopédicas y

deformidades

EDUCACION
DIABETOLOGICA
INSUFICIENTE

Factores agravantes
‘ - Isquemia subclinica ‘
- Necrosis tisular

- Infeccién progresiva

En el abordaje integral de las personas con diabetes, el primer nivel de atencién debe
poner el énfasis en la busqueda de los factores predisponentes y desencadenantes para
prevenir la aparicion de lesiones. Debe detectarlas y realizar su derivacién oportuna (SAD,
2009).
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1.3.1. Factores predisponentes

Son aquellos que pueden ocasionar riesgo de sufrir alguna lesion en una persona con diabetes.
Se dividen en neuropatia, enfermedad arterial periférica, y deformidades estructurales.

1) Neuropatia

La neuropatia diabética es la complicaciéon crénica mas frecuente de la diabetes. Incluye un
heterogéneo grupo de condiciones, afecta a distintas partes del sistema nervioso y presenta diferentes
manifestaciones clinicas.

La neuropatia puede presentarse de manera asintomatica hasta en el 50% de los
Casos.

La hiperglucemia sostenida produce anormalidades moleculares por el aumento en la
oxidacion de glucosa vy lipidos, generando asi la formacién de productos avanzados de la glicacién
(AGE) y estrés mitocondrial. Las lesiones fundamentales de la neuropatia son la degeneracién axonal y
la desmielinizacion segmentaria (ALAD, 2010, Guia practica en el manejo de la polineuropatia diabética.
NEURALAD).

Neuropatia periférica

La PND distal y simétrica (periférica) es la neuropatia que se presenta con mas frecuencia en
las personas con diabetes. Se define por la presencia de sintomas y/o signos de disfuncién nerviosa
periférica, luego de excluir otras causas. Su prevalencia oscila entre el 16 y el 66% (IDF, 2017).

Los principales factores de riesgo asociados a la neuropatia periférica son: hiperglucemia,
estatura elevada, tabaquismo, hipertensién arterial, sobrepeso y dislipemia (Pop- Busui, Boulton,
Feldman, & col., 2017).

La polineuropatia diabética es el factor de riesgo aislado mas importante para el desarrollo de
Ulceras de pie diabético (IDF, 2017).

A) Neuropatia sensitiva

Seguln sea la afeccion de fibras y el momento evolutivo de la enfermedad, puede presentarse
de forma hiperalgésica (hormigueos, ardor, alodinia, hiperestesia) o anestésica (pérdida del dolor,
entumecimiento, insensibilidad a la presién, temperatura y propiocepcion). Estos sintomas se agravan
durante la noche mejorando con la deambulacion, el frio y con los miembros inferiores colgando de la
cama.

La falta de sensacidn de dolor hace que la persona muchas veces consulte por una lesion ya
establecida, disminuyendo las posibilidades de prevencion.
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En miembros inferiores es simétrica, de inicio distal y la distribucién en guante o calcetin.
B) Neuropatia motora

Produce la debilidad y atrofia de los musculos de la pierna, altera la presion plantar con
aumento de la presion en cabeza de los metatarsianos y marcha anormal (SAD, 2009).

Produce la flexion de las articulaciones interfaldangicas y la hiperextension de las
metatarsofalangicas. El disbalance muscular resulta en deformidades que alteran las propiedades
biomecanicas del pie lo que condiciona aumento del estrés (IDF, 2017). En consecuencia, aparecen
sobre la zona plantar puntos de riesgo para el desarrollo Ulceras (véase Figura 1). En presencia de
dedos en garra u otras protrusiones 6seas como hallux valgus pueden aparecer Ulceras por presion o
friccion, en dorso o planta de los dedos.

C) Neuropatia autonédmica

El sistema nervioso auténomo controla la vasodilataciéon y vasoconstriccion de los vasos
sanguineos. En las personas con diabetes su disfuncion se relaciona con la deplecion de 6xido nitrico
(IDF, 2017).

La neuropatia autonémica condiciona una piel fina, seca, atrdfica y con fisuras, que facilita el
ingreso de gérmenes y con ello la infeccion, lo cual agrava el prondstico.

Hay aumento del flujo sanguineo por la apertura de los shunts arteriovenosos, que provoca
distension de venas dorsales del pie, con aumento de la temperatura y edema. Se produce un signo
semioldgico caracteristico, el pie caliente, insensible y seco. Las personas con neuropatia tienen 7
veces aumentado el riesgo de Ulcera (SAD, 2009).

Figura 1. Areas de riesgo donde pueden aparecer lesiones y deformidades de los pies que deben rastrearse en el
examen fisico (IWGDF, 2015).
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2) Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) se define como una enfermedad arterial aterosclerética
oclusiva por debajo del ligamento inguinal, resulta en una reduccién del flujo sanguinec en miembros
inferiores (IWGDF, 2015).

La encuesta NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) 1999-2000 encontrd
una prevalencia de enfermedad arterial periférica del 4,5% en la poblacién general y de 9,5% en las
personas con diabetes (IDF, 2017).

La EAP es la principal causa de alteraciones isquémicas en las personas con diabetes. En
presencia de DM, se desarrolla de una forma mas rapida y precoz.

La EAP, con o sin un traumatismo, puede causar una Ulcera de pie generalmente dolorosa e
isquémica. Ademas, es condicionante de cicatrizacion de heridas.

Esta producida por alteraciones de las arterias de mediano y gran calibre de los miembros
inferiores (macroangiopatia).

La microangiopatia tiene un papel secundario en la aparicion de la isquemia en el pie diabético.
Esimportanterecordar que el dolor puede estar ausente por la presencia de neuropatia.

La EAP es un factor de riesgo para la amputacién en personas con DM2. Su presencia se
asocia con un riesgo aumentado entre 2 y 4 veces de sufrir una amputacion. La mitad de las personas
gue tienen diabetes y una ulcera de pie, tienen EAP coexistente.

Es importante recalcar que la EAP es un marcador de enfermedad vascular, por lo tanto, en su
presencia, se deben evaluar otros territorios (SAD, 2009).

3) Deformidades estructurales

Movilidad articular

La hiperglucemia favorece la glicosilacion del colageno en articulaciones, tejidos blandos y
piel, afectando la movilidad articular, lo que conlleva a una alteracién en la biomecanica del pie con
aumento de la presion plantar y de las fuerzas de friccion (véase Figura 2). A causa de la pérdida de la
sensacion de dolor, este aumento de la presion o de la friccidon no es percibido por la personay al no
tomar medidas de proteccién o preventivas, se produce la aparicién de hiperqueratosis (SAD, 2009).

La hiperqueratosis condiciona el desarrollo de callos 0 helomas; los mismos se comportan como
un cuerpo extrafio sobre la superficie cutanea lo cual incrementa la presién local. En consecuencia,
se puede desarrollar una Ulcera, generalmente precedida por una hemorragia subcutanea (IWGDF,
2015).
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Figura 2. Desarrollo de Ulceras por presion (SAD 2009).

Hemorragia Subcutdnea Profundizacion,
infeccion, osteomelitis

1.3.2. Factores desencadenantes

Son aquellos factores que precipitan el inicio de la lesion.

En este mddulo solo se desarrollaran los traumatismos extrinsecos e intrinsecos.
1) Traumatismos extrinsecos

Se dividen segln la causa en mecanicos, térmicos y quimicos.

El traumatismo mecanico se produce, por ejemplo, a causa de calzados mal ajustados y
aparece como el factor precipitante mas importante, llegando a ocasionar hasta el 50% de nuevos
casos de todos los tipos de Ulcera.

El traumatismo térmico generalmente se produce al introducir el pie en agua a temperatura
excesivamente elevada; usar mantas eléctricas o bolsas de agua caliente, dejar los pies cerca de una
fuente de calor como estufa o radiador; andar descalzo por la arena caliente; o no proteger los pies
adecuadamente a temperaturas bajas.

El traumatismo quimico suele producirse por el uso inadecuado de agentes queratoliticos,
cuyo maximo exponente es el acido salicilico (Del Castillo Tirado, Fernandez Lépez, & col, 2014).

2) Traumatismos intrinsecos
Corresponden basicamente a las Ulceras que se producen en las superficies donde se ejerce
presion al caminar, como la cabeza de los metatarsianos y el talén, consecuencia de las deformidades

estructurales.

La presion plantar es un factor etioldgico mayor en las Ulceras de pie y a menudo aparece
antes que la neuropatia clinica (SAD, 2009).
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La mayoria de las Ulceras neuropdticas pueden ser prevenidas tratando la
hiperqueratosis y el hiperapoyo con plantillas protectoras y calzado adecuado. Cabe destacar
la importancia del buen control metabélico para evitar tanto la neuropatia diabética como
el resto de las complicaciones (ALAD, 2010, Guias ALAD de Pie Diabético).

1.3.3. Factores agravantes
Son aquellos factores que retardan la cicatrizacion. Se dividen en:
1) Isquemia subclinica

2) Necrosis tisular
3) Infeccion progresiva (SAD, 2009)
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Modulo 2

Examen clinico del pie y estratificacion
deriesgo. Clasificacion de ulceras.
Infeccion. Criterios de derivacion

2.1. Examen clinico del pie

Se estima que menos de un tercio de los médicos y médicas reconocen los sintomas de
neuropatia diabética periférica, aln cuando esta es sintomatica, debido a la falta de entrenamiento. La
evaluacion exhaustiva del pie diabético, basadaenlaprevencién, educaciony abordaje multidisciplinario,
podria reducir las complicaciones y amputaciones hasta en un 85% (IDF, 2017).

La inspeccion de los pies debe realizarse en cada visita.
Se recomienda realizar un tamizaje anual para identificar a aquellas personas con diabetes
que tengan un riesgo elevado de desarrollar Ulceras de pie. Debe buscarse evidencia de signos o

sintomas de neuropatia periférica y de enfermedad arterial periférica (IWGDF, 2015).

En las personas con diabetes tipo 2, la evaluacion debe iniciarse junto con el diagndstico,
mientras que en aquellas con diabetes tipo 1 se debe realizar 5 afios después del debut (ADA, 2017).

La ausencia de sintomas no significa que los pies estén sanos.

El examen clinico debe comprender: historia clinica, inspeccién general de pies y zapatos,
pesquisa de neuropatia, enfermedad arterial periférica y alteraciones mecanicas.

A partir de esta evaluacion se puede establecer la categoria de riesgo de los pies, que guiara a
un manejo adecuado.
2.1.1. Historia clinica general
Se debe establecer:
* Grado de control y afios de evoluciéon de la diabetes
¢ Evaluacién de complicaciones microvasculares

* Presencia de factores de riesgo cardiovasculares
* Presencia de complicaciones macrovasculares
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* Tabaquismo
* Alcoholismo
* Acceso al cuidado de la salud, condicién social y econdmica

Tener en cuenta que la hemoglobina A1c >7,0% y la duracién de la diabetes mayor a 10 afios
predicen mayor riesgo de lesion. La presencia de complicaciones microvasculares y macrovasculares
establecidas, también aumenta el riesgo de pie diabético. Ademas, aumentan el riesgo el tabaquismo,
vivir solo, ser hombre, tener una mala condicién socioeconémica vy dificultad en el acceso a la salud.

2.1.2. Historia clinica orientada al pie

* Educacién previa sobre el cuidado de los pies. Su ausencia se asocia a mayor riesgo de lesion.
* Historia de Charcot, ulcera previa y/o amputaciones. El riesgo de recurrencia de Ulceras es alto,
entre 30 y 40% dentro del primer afio (van Netten, J. et al, 2016).

2.1.3. Inspeccion de los pies

Los pies deben ser examinados con la persona acostada, asi como de pie. Evaluar
cuidadosamente los espacios interdigitales.

Determinar si alguna de las siguientes alteraciones esta presente:

* Deformidades o prominencias 6seas, limitaciones en la movilidad articular

* Alteraciones de la piel (color, temperatura, edemas) y faneras (caracteristicas del vello, distrofia
ungueal)

* Callosidades

o Ulceras y flictenas

* Amputaciones

En caso de lesidn determinar su antigliedad, localizacién y profundidad.

En presencia de distrofia ungueal debe sospecharse onicomicosis.

La onicomicosis es la infeccidon mas ignorada y generalmente subtratada. Ocurre en el 2-13%
de la poblacion general y en el 35% de las personas con diabetes. En esta poblacion, esta infeccion
silente aumenta el riesgo de ulceracion y gangrena tres veces.

El hongo genera engrosamiento de la ufia y erosion periungueal, abriendo una puerta de

entrada para bacterias y hongos. Puede afectar la piel (Tinea Pedis) generando fisuras que favorecen
infecciones bacterianas secundarias.
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La deteccion temprana permite el tratamiento tépico en vez del sistémico (el cual requiere
controlar la funcién hepatica) (IDF, 2017).
2.1.4. Inspeccion de calzado y medias

Evaluar si los zapatos son adecuados (identificar zapatos en punta con tacén o de diferente
talla 0 nimero, plantillas muy blandas).

Buscar sitios de apoyo y puntos de presion inadecuados y de desgaste excesivo.

Revisar la presencia de cuerpos extrafios en el zapato (ALAD, 2010, Gufas ALAD de Pie
Diabético).
2.1.5. Evaluacién neuroldgica

La busqueda de polineuropatia periférica debe incluir la evaluacion de la fibra gruesa a través
de la sensibilidad vibratoria y de la fibra fina a través de la termoalgesia. Siempre debe evaluarse
la sensacion protectora con la percepcion del monofilamento (Pop- Busui, Boulton, Feldman, & col.
2017).

La evaluacién debe realizarse en un lugar tranquilo y relajado. Debe animarse a la persona
durante la prueba (ALAD, 2010, Guias ALAD de Pie Diabético).
Anamnesis

Se debe investigar la presencia de dolor, parestesias, hormigueos y calambres -especialmente
nocturnos-.
Inspeccién

La presencia de sequedad, anhidrosis y aumento de temperatura con dilataciones venosas
orienta a neuropatia autondmica; la atrofia de musculos interéseos y lumbricales se asocia la presencia
de neuropatia motora.

Evaluacién de sensibilidad superficial. Sensacién protectora.

A) Material: Monofilamento de 10 gr (5,07 de Semmes Weinstein).
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B) Método:

* En primer lugar, se aplica el monofilamento en las manos, codo o frente de la persona para que sepa
lo que puede esperar. Se debe explicar el procedimiento del examen.

* La persona no debe ver si el examinador aplica el filamento ni donde. Los 3 lugares que se probaran
en ambos pies son: cabeza de primero y quinto metatarsiano, y superficie plantar del hallux (véase la
Figura 3).

* Se aplica el monofilamento perpendicularmente sobre la superficie de la piel (Fig. 3).

* Se aplica fuerza suficiente para que el monofilamento se doble / quede combado (Fig. 3).

* La duracién total del método, contacto con la piel, y retirada del filamento debe ser de unos 2
segundos.

* Se aplica el filamento a lo largo del perimetro del drea de la Ulcera, callosidad, cicatriz o tejido
necroético, y no sobre ellos. No hay que dejar que el filamento se deslice por la piel ni que entre en

contacto repetidamente con el lugar de la prueba.

* Se presiona el filamento sobre la piel y se pregunta a la persona si siente la presion aplicada (SI/NO)
y luego dénde la siente (pie izquierdo/derecho).

* Se repite esta aplicacion 2 veces en el mismo lugar, pero alternandolo con al menos una aplicacion
“fingida” en la que no se aplica ningln filamento (en total tres preguntas por lugar).

C) Interpretacion de los resultados:

° La percepcidon de proteccion esta presente en cada lugar si las personas contestan correctamente
a 2 de cada 3 aplicaciones.

° La percepcidon de proteccion esta ausente si 2 de cada 3 respuestas son incorrectas -riesgo de
ulceraciéon- (ALAD, 2010, Gufas ALAD de Pie Diabético).

* La falta de sensibilidad, aunque sea en un solo punto, incrementa la categoria de riesgo de 0 a 1.

Sila sensibilidad al monofilamento estd conservada, se recomienda continuar con el resto de
las pruebas de sensitivas (IDF, 2017).

La pérdida de la sensacion protectora indica la presencia de polineuropatia
sensitivomotora periférica y es un factor de riesgo para el desarrollo de Ulceras de pie (Pop-
Busui, Boulton, Feldman, and col., 2017).
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Figura 3. Areas para ser testeadas y aplicacién del monofilamente de 10 g. (SAD, 2009).
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Evaluacién de la sensibilidad vibratoria. Fibra gruesa
A) Material: Diapasén de 128 Hz
B) Método:

e Se aplica en primer lugar el diapasén en las mufiecas, el codo o la clavicula de la persona, para que
sepa lo que va a sentir.

* La persona no debe poder ver si el examinador le aplica el diapasén, ni dénde. El diapasén se aplica
en una parte 6sea del lado dorsal de la falange distal del hallux.

* Debe aplicarse perpendicularmente con una presion constante (véase Figura 4).

* Se repite la aplicacion 2 veces pero alternandose con al menos una aplicacion “fingida”, en la que el
diapasén no vibra.

¢ Sila persona no puede percibir las vibraciones en el hallux, se repite la prueba mas proximalmente
(maléolo, tuberosidad tibial).

C) Interpretacion de resultados: Se define como respuesta incorrecta que la persona no perciba la
vibracion mientras que el examinador todavia lo hace, sosteniendo el diapasén sobre el hallux de la
persona con diabetes (Boulton A. &col., 2008).

La prueba es positiva si la persona responde correctamente al menos 2 de 3 aplicaciones, y
negativa (“con riesgo de ulceracion”) con 2 de 3 respuestas incorrectas (ALAD, 2010, Guias ALAD de
Pie Diabético).
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Figura 4. Utilizacion del diapasén. (ALAD, 2010. Guias ALAD de pie diabético).

Evaluacién de termoalgesia. Fibra fina
Temperatura
A) Material: Tubos de diferentes temperaturas (5-10 °Cy 35-45 °C) o barra con componente metalico.

B) Método: Se aplican diferentes temperaturas sobre el dorso del pie, interrogando a la persona si lo
advierte.

C) Interpretacion de resultados: Se considera alterada si no logra discriminar las distintas
temperaturas.

Recordar que la sensacién térmica se pierde en conjunto con la dolorosa (fibra fina amielinica)
(IDF, 2017).
Otras evaluaciones
Reflejos aquileanos
A) Material: Martillo.
B) Método:
 Realizar la evaluacion con la persona arrodillada o acostada sobre una camilla.

* El tenddn de Aquiles debe ser estirado hasta que el tobillo esté en una posicion neutral.
* Percutir el tenddn con el martillo.
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C) Interpretacion de resultados:

e Se explora la raiz S1 que provoca la contraccion del musculo triceps sural.
¢ La falta de contraccion muscular se considera como anormal.
e Sila respuesta inicial esta ausente, se puede sensibilizar con distractores (Boulton A. &col., 2008).

Este reflejo puede ser débil en ancianos, por lo que no es una prueba especifica. Puede
completarse la evaluacion de la neuropatia motora pidiendo que separe los dedos pequefios y flexione
y extienda el hallux y el tobillo (signo del abanico). Puede solicitar también que camine sobre los dedos
del piey los talones para evaluar la fuerza de la musculatura extrinseca (IDF, 2017).

Fuerza (neuropatia motora)

Solicitar a la persona que flexione y extienda el hallux y el tobillo contra resistencia, evaluar el
signo del abanico (IDF, 2017).

En presencia de neuropatia periférica no hace falta hacer estudios electrofisiolégicos
ni derivar a un neurélogo, excepto cuando la presentacion es atipica o el diagndstico poco
claro. Esto incluye compromiso motor superior al sensitivo, evolucidn rdpida y presentacion
asimétrica.

Recordar excluir en todas las personas con diabetes y polineuropatia, otras causas
como: déficit nutricional, uremia, alcoholismo, quimioterapia, enfermedades malignas
(mieloma multiple, carcinoma broncogénico), uasculitis, enfermedad desmielinizgante
crénica, enfermedad medular y neuropatias hereditarias. (Pop- Busui, Boulton, Feldman, and
col. 2017 ; IDF, 2017).

2.1.6. Evaluacién vascular
Anamnesis

Claudicacion intermitente: Interrogar si esta presente o no. En caso de presentarla, se debe
determinar la localizacion, a qué distancia de caminar y a cuanto tiempo sufre el sintoma. Sélo el 10-

20% de las personas con enfermedad arterial periférica tienen claudicacion intermitente.

Presencia de dolor en reposo: En presencia de EAP, el dolor se mantiene en reposo y no
calma con frio ni al caminar.

Inspeccién

Son signos de enfermedad arterial: piel y ufias hipotroficas, vello disminuido o ausente, atrofia
de la grasa subcutanea, cianosis.
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Palpacién

La disminucién de la temperatura de la piel es signo de EAP.
Evaluacién del relleno capilar y venoso

Relleno capilar: Es patolégico cuando es mayor a 4 segundos.

Relleno venoso: Estd alterado cuando es mayor de 20 segundos (SAD, 2009). Su alteracion
nos orienta a neuropatfa autonémica.

Rubor a la dependencia o eritrocianosis: Es una coloracién rojiza visible cuando la pierna
esta en una posicion dependiente (sentado), pero no cuando se eleva por encima del
corazoén, debida enfermedad arterial periférica. Para evaluar, eleve las piernas desde la
posicién supina hasta 60 grados durante 1 minuto. La palidez dentro de los 25 segundos
sugiere la necesidad de realiza estudios complementarios (IDF, 2017).

Evaluacién de pulsos pedios y tibiales posteriores
Palpacion de arteria tibial posterior y pedia de cada pie (véase Figura 5).

La presencia de pulsos palpables en el pie es un buen predictor de circulacién distal adecuada,
pero su ausencia sélo es un predictor moderado de EAP. Para poder hablar propiamente de “pulsos
ausentes en el pie” no se debe poder palpar ni el tibial posterior ni el pedio. La falta de antecedentes
de EAP junto con pulsos distales palpables usualmente excluye una reduccion critica de la perfusiéon
en los miembros inferiores.

e Pulso arterial palpable: 0 (no isquémico).

* Pulso arterial palpable pero levemente disminuido: 1 (leve).
¢ Pulso dificilmente palpable: 2 (moderado).

e Pulso no palpable: 3 (severo) (IDF, 2017).

Figura 5. Las lineas punteadas muestran donde tomar el pulso de la arterias pedia y tibial posterior. (ALAD,
2010. Guias ALAD de pie diabético)
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Signos y sintomas mds importantes de la EAP:

* Pie frio

* Coloracién palida

* Ausencia de pulsos pedio y tibial posterior

* Claudicacién intermitente

* Dolor en reposo

* Relleno vascular capilar y venoso enlentecido

Examenes complementarios
Indicaciones en personas con diabetes:

* Edad mayor o igual a 50 afios.
* Sintomas y/o signos de enfermedad arterial (ADA, 2017)

Tipos de exdmenes complementarios:

¢ indice tobillo/brazo (ITB).
* Doppler arterial.

* indice tobillo/brazo
A) Material: Esfingomandmetro aneroide.
B) Método:

* La persona debe estar en posicién supina por al menos 20 minutos.

* Se mide la presién arterial sistélica (PAS) de cada tobillo (se escogera el valor mas alto entre la arteria
pediay la tibial posterior) y la PAS de las arterias braquiales.

* EIITB es el resultado de dividir la PAS de cada tobillo por el valor de la PAS mas alto de cualquiera de las
arterias braquiales. Asi se obtienen dos valores de ITB, uno para cada miembro inferior, seleccionando
como definitivo el mas bajo de los dos.

C) Interpretacion de resultados:
e >1,4: Calcificacion. Realizar indice dedo brazo o doppler arterial.

* 0,9 -1,4: Normal (0,91-0,99 se considera limitrofe). Si hay isquemia clinica manejar los factores de
riesgo, considerar cilostazol.
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e <0,9: Obstruccién. Indicar medidas de prevencion secundaria.
* <0,6: Isquemia grave. Requiere evaluacion por cirujano vascular (SAD, 2009).

El ITB tiene como ventajas: bajo costo, simplicidad, alta reproducibilidad y especificidad. Tiene
una sensibilidad del 95% y especificidad del 99%.

Se recomienda realizar anualmente cribado de enfermedad arterial periférica, para asegurar
un diagndstico y tratamiento tempranos. Se requiere realizar examen clinico y ITB para evaluar un pie
diabético.

* Doppler arterial

La ecograffa con Doppler, en operadores experimentados, tiene una precision cercana a la de
la angiotomografia; con el beneficio de ser no invasiva y menos costosa.

En presencia de signos y sintomas de isquemia de miembros inferiores, con un indice tobillo/
brazo mayor o igual a 0,9, se sugiere realizar un doppler arterial para diagnosticar enfermedad
arterial periférica. El ultrasonido permite evaluar la pared arterial, la placa aterosclerdtica, el grado de
calcificacién, la estenosis luminal, defecto de relleno u oclusion arterial, la cual disminuye la elasticidad
de la pared, elevando falsamente el indice tobillo/brazo (IDF, 2017).

2.2 Categorizacion del riesgo

Debe acordarse un plan de cuidados del pie basado en los niveles definidos de riesgo de
ulceracion del mismo, mediante su categorizacion (véase Tabla 1).

Tabla 1. Sistema de categorizgacion del riesgo de complicaciones del pie en personas con diabetes. (Bus S, uan

Grado Manifestaciones Clinicas Conducta

Revisiéon anual

0. Sin riesgo Ausencia de neuropatia Educacion

Revisiéon cada 6 meses.

Neuropatia periférica, sin S
P P Educacién Control

1. Riesgo leve vasculopatia ni deformidades

podolégico
Neuropatia periférica y: Revision cada 3 a 6 meses.
2. Riesgo moderado enfermedad arterial periférica Educacion
y/o deformidades Calzado a medida

Revision cada 1 a 3 meses
Tratamiento permanente
por equipo especializado.
Educacién. Calzado especial

Neuropatia periférica y:
3. Riesgo severo Ulcera o amputacion previa.
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2.3. Ulceras del pie diabético
2.3.1. Definicién

La Ulcera del pie diabético se define como una herida que penetra la piel en cualquier regiéon
por debajo del tobillo, en personas afectadas con diabetes (ALAD, 2010, Guias ALAD de Pie Diabético).

La neuropatia, las malformaciones y el trauma menor explican el 63% de las Ulceras de pie.

La historia natural de la Ulcera del pie diabético, en ausencia de intervencién médica,
habitualmente implica la progresion a Ulcera infectada, luego una infeccion profunda con osteomielitis,
la cual termina en amputacién o muerte. El 56% de las Ulceras se infectaran y 1 de cada 5 requerira
algun nivel de amputacion.

En presencia de una Ulcera, ademas del examen clinico completo del pie, debe evaluarse la
etiologfa, localizacion, tamafio, bordes, fondo, profundidad, presencia de exudado y signos de infeccion

(véase Tabla 2).

Tabla 2. Aspectos a tener en cuenta durante la evaluacion de la lesidén (SAD, 2009).

Etiologia Traumatica o no traumatica
Localizacion Antepie, talén, digital, bordes
Tamano Largo, ancho y diametro
Bordes Hiperqueratdsicos, necroticos, limpios
Granulante, con fibrina, necrotico.
Fondo p
Prueba ésea con sonda acanalada
Profundidad Evaluar con sonda acanalada
Exudado Presente o ausente
Temperatura Aumentada o disminuida

Infeccion-Edema

Presencia y localizacion
Dolor-Olor y

Radiografia Cuerpo extrafio - Osteomielitis - Gas
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Sonda acanalada: debe ser estéril, es introducida en la Ulcera para evaluar la profundidad, si se toca
hueso (sensacion de tocar roca) tiene un alto valor predictivo positivo para osteomielitis.
2.3.2. Manejo de lesiones preulcerativas

Las lesiones del pie, tales como callos, ampollas 0 hemorragias, parecen ser un fuerte predictor
de ulceracion. Estos signos requieren tratamiento inmediato: remover las areas de hiperqueratosis;
proteger las ampollas o drenarlas si es necesario; tratar las ufias encarnadas o engrosadas; y prescribir
antimicéticos en presencia de micosis. Esto debe ser realizado por personal especializado.

Este tratamiento debe ser repetido hasta que el signo preulcerativo se resuelva. Si es posible,
corregir las deformidades del pie con una ortesis (IWGDF, 2015).

2.3.3. Tipos de ulceras del pie

Ulcera neuropatica

La neuropatia diabética lleva a un pie insensible, deformado, con alteraciéon de la marcha
y disminucion de la movilidad articular pudiendo causar una alteracion de la biomecanica del pie.
Como consecuencia se forma una callosidad, se fisura y, frecuentemente, aparece una hemorragia
subcutanea. Si la persona continda caminando sobre el pie insensible, desarrollara una Ulcera.
Ulcera isquémica

La enfermedad vascular periférica, con o sin un traumatismo, puede causar una Ulcera de pie
generalmente dolorosa e isquémica.

Ulcera neuroisquémica

Es el tipo de Ulcera mas frecuente. Los sintomas pueden estar ausentes a pesar de isquemia
periférica grave.

El diagndstico del tipo de Ulcera (neuropatica o neuroisquémica) se realizard mediante:
1) Historia clinica: causa, antigiedad y tratamiento previo.

7) Examen de la Ulcera (véase Tabla 3).
3) Examen clinico completo del pie, como se describié en el apartado 2.1 (SAD, 2009).
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Tabla 3. Diagnostico del tipo de Ulcera (SAD, 2009).

Tipo de ulcera

Localizacion

Bordes Hiperqueratosicos

Temperatura

Pulsos

Dolor

Plantar en los sitios de
hiperpresion (cabeza
de los metatarsianos)

Acentuados

Aumentada

Presentes

Ausente

Neuropadtica

Neuroisquémica

Bordes del pie

Leves o ausentes
Disminuida

Ausentes

Presente
(ausente en caso de
neuropatia concomitante)

2.3.4. Clasificacion de las ulceras de pie diabético

Si bien existen muchas clasificaciones para las Ulceras, la mas recomendada es la de la
Universidad de Texas (véase Tabla 4) (ALAD, 2010, Guias ALAD de Pie Diabético).

Tabla 4. Clasificacion de las Ulceras segun los criterios de la Universidad de Texas (ALAD, 2010, Guias ALAD de

Pie Diabético).

Grado

Descripcion

Lesién pre o post-ulcerativa

Lesion superficial

Lesién que compromete
y penetra tendén y/o capsula

Lesion que compromete
y penetra el hueso

Estadio

A-D

A-D

A-D

A= sin infeccién ni isquemia, B= infeccién, C= isquemia, D= infeccion e isquemia.
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2.3.5. Recomendaciones para el cuidado de las ulceras de pie
 Evaluar la causa de la lesion, realizar un examen completo de ambos pies.

* Valorar la lesion cada 2-3 dias, buscar la presencia de infeccién.

* Realizar la limpieza diaria de la herida con suero fisioldgico.

* Realizar una cura humeda para favorecer la cicatrizacion. En lesiones muy exudativas se recomienda
usar productos absorbentes, como los apdésitos de hidrofibra de hidrocoloide, los alginatos, y también
los apodsitos de carbdn activado y plata. Vendar la zona lesionada. Revisiones sistematicas han
comparado diferentes apdsitos para heridas y antimicrobianos tdpicos, no encontrando evidencia a
favor de algun tipo especifico de tratamiento local sobre otro.

 Derivar en caso de que presente tejido necrético, esfacelos o detritos.

e Descargar la lesion. Se sugiere bota Walker removible, sandalia tipo Darco. Otra opcién es una
plantilla de espuma de fieltro en un calzado adecuado. Si la Ulcera esta en parte de antepié la sandalia
tipo Darco es con descarga anterior, pero si esta en talén es con descarga posterior. Cuando se usa
este tipo de calzado, se debe llevar bastéon, porque se pierde la estabilidad.

La descarga de presion es el pilar del tratamiento de la Ulcera de pie diabético. Cada paso
dado sin proteccién retrasa la cicatrizacion de las heridas plantares. Algunas personas no utilizan la
descarga parair al bafio durante la noche. Esto no permite la cicatrizacion de heridas, causando Ulceras
recalcitrantes. Estas personas (con Ulceras de pie diabético) tendrian mayor adherencia si entendieran
el rol de la descarga de presion para cerrar sus Ulceras rapidamente y prevenir amputaciones. Por ello,
la explicacion por parte del equipo de salud resulta fundamental.

e Fisioterapia del pie diabético: recomendar ejercicios sin carga de peso como natacién, bicicleta,
remo y ejercicios de los miembros superiores. Realizar ejercicios de flexoextension y rotacion del
tobillo y, si es posible, de la rodilla.

* Ante una Ulcera que no sigue una evolucidn satisfactoria, sospechar osteomielitis.

* En aquella Ulcera de pie diabético que no demuestra mejoria (reduccion del area >50%) luego de 4
semanas de tratamiento estandar, se recomienda evaluar otras opciones terapéuticas.

e Cuando una herida presenta una escara seca, especialmente en un pie isquémico, usualmente se
prefiere evitar debridar el tejido necrético.
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Esquema 2. Examen de Ulceras en el pie diabético (ALAD, 2010, Guias ALAD de Pie Diabético).

ULCERAS EN PIE DIABETICO

ANTECEDENTES
Duracién de la Ulcera
Previa ulceracién
Dolor / Sensancién
Historia Vascular

Deformidad
Estructural

Examen General de Pie
Vascular
Neuroloégico

Dermatolégico

Vascular Dx Imagenolégico Examen Ulcera
Palpacién pulsos Radiografias simples Clasificacion
pedios Estudios Tamafio
Estudios Complejos: Deformidad
Vasculares CT/MRI Bone Scan / Extension necrosis
No Invasivos (ITB) Ultrasonido Prueba a hueso

GANGRENA

EAP

INFECCION

[ Remision Cirugia Vascular }[ Ulceracion +/- Deformidad }[Herida Infectada Osteomielil:is}

RE-EVALUACION

Si la Ulcera recurre,
tratar apropiadamente
re-evaluar
vascularizacion.
Descartar osteomielitis

Manejo a largo
Plazo de Ulceras
Cicatrizadas
Educacioén del
Paciente Frecuente
Re Evaluacién

[ Cicatrizacion j

\ 4

" N N
Herida Alivio de la carga

Desbridamiento Descanso en cama
Quirdrgico Zapato Quirurgico
Autolitico Sandalia de Curacién
Enzimatico Botas removibles / No R
Mecanico Yeso de Contacto Total
Apositos 0 Instantaneo

Manejo Avanzado

Silla de Ruedas

Factores de Crecimiento Muletas
Bioingenieria de Tejido
Presion Negativa
_ AN %
4 R 4 ) N
NO CICATRIZACION MANEJO QUIRURGICO
Re evaluar Desbridamiento

Vascularizacién
Re evaluar infeccion
Osteomielitis
Biopsia para descartar
malignidad
_ J

Tejido Blando
Hueso
Exostectomia
Correccién Deformidad
Cirugia Plastica
_ J
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2.4. Infeccion del pie diabético

2.4.1. Definicion

Se define a la infeccion en pie diabético como la invasién y multiplicacion de microorganismos
en tejidos corporales asociado con destruccién tisular.

La infeccion del pie en una persona con diabetes constituye una seria amenaza para el
miembro afectado y debe ser evaluada y tratada prontamente. Dado que todas las heridas abiertas
estan colonizadas por patégenos potenciales, el diagndstico de infeccion se hace en presencia de
secrecion purulenta o al menos dos signos de inflamacion: eritema, calor, induracion, dolor (IWGDF,
2015).

2.4.2. Evaluacién
Esquema 3. Evaluacién infectolégica (SAD, 2009).

- Antecedente de infecciones previas y tratamientos
. anteriores.
Anamnesis - Causa de la lesion.
- Tiempo de evolucién.
- Presencia de edema, rubor, dolor o secrecion.

- Lesiones con signos de infeccion: edema, rubor, aumento
de la temperatura local, fetidez, abscesos, exudados.

Examen Fisico - Necrosis, crepitacion, gangrena.
- Puerta de entrada.

- Osteomielitis (sonda acanalada).
- Compromiso sistémico.

2.4.3. Clasificacion clinica de las infecciones del pie diabético

Las infecciones del pie diabético se clasifican en leves, moderadas y severas (véase Tabla 5)
(SAD, 2009).
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Tabla 5. Clasificacion clinica de las infecciones del pie diabético (SAD, 2009).

Severidad

Manifestaciones clinicas de infeccion . .
de la infeccion

Herida sin secrecion purulenta ni manifestaciones inflamatorias. No infectada

Presencia de débito purulento o por lo menos 2 manifestaciones

de inflamacion: eritema, dolor, calor, induracion.

La celulitis o el eritema se extienden hasta 2 cm alrededor de la Leve
Ulceray la infeccidn se limita a la piel o tejidos subcutaneos.

No hay complicaciones locales ni compromiso sistémico.

Presencia de débito purulento o por lo menos 2 manifestaciones

de inflamacién: eritema, dolor, calor, induracion.

Presenta alguna de las siguientes caracteristicas: Celulitis > 2 cm

alrededor de la ulcera, linfangitis, diseminacién por debajo de la Moderada
fascia superficial, absceso profundo, gangrena; compromiso

de musculo, tendén, articulacion o hueso.

No hay complicaciones metabdlicas ni compromiso sistémico.

Infeccién con toxicidad sistémica o inestabilidad hemodinamica. Severa

Se considera significativa una diferencia de temperatura de 2 grados Celsius (IDF, 2017).

2.4.4. Tratamiento de las infecciones

El tratamiento de las lesiones de pie en personas con diabetes debe necesariamente ser
multidisciplinario. Por su complejidad, la mayoria necesita asistencia en un 2do o 3er nivel de atencion.
El manejo de las infecciones requiere drenar y debridar tejido necrético con toma de cultivo, proteger
la piel, descargar la lesion y disminuir el edema, descartar osteomielitis, indicar antibidticos adecuados,
realizar un examen vascular, educar a la persona con diabetes, prevenir recidivas, optimizar el control
metabdlico y el estado nutricional (véase Tabla 6).



Tabla 6. Tratamiento de las infecciones. (Basado en Lipsky, B., Berendt, A., Cornia, P, y col., 2012; IWGDF, 2015).

Drenar y debridar
con toma de cultivo

Proteger la piel
(Lavar y cubrir)

Descargar la lesion
y disminuir el edema

Descartar osteomielitis
(Especialmente en heridas
profundas y sobre
prominencias dseas)

Infeccion
Leve
Indicar
antibioticos
adecuados
Infeccion
moderada
a severa
Isquemia
No Grave
Examen
Vascular .
Isquemia
Grave

Educar a la persona con
diabetes y a algin familiar
sobre curacion de lesiones

Optimizar el control metabdlico

Prevencién y cuidados del pie en personas con diabetes

Limpiar y eliminar todo el tejido necrético, incluyendo
hueso. Drenar colecciones. Enviar material a cultivo
(obtenido por puncién, biopsia o curetaje después

de limpiar y debridar la herida). Los hemocultivos
solo estan indicados en infecciones severas.

Seleccionar apésitos para controlar el exceso
de exudacién y mantener el ambiente humedo.

Evitar apoyar el pie lesionado y usar muletas si fuera necesa-
rio. Bota Walker removible, Sandalia Darco. Otra opcién
es una plantilla de espuma de fieltro en un calzado adecuado.

Radiografia simple, si se requiere mayor evaluacion,
considerar la Resonancia Magnética Nuclear.
Recordar que para evidenciar la osteomielitis en la
radiografia se requiere de reabsorcién 6sea, por lo
cual se sugiere repetirla a los 15 dias.

Se sugiere realizar la prueba de la sonda acanalada
en las lesiones abiertas.

Antibidticos

via oral:

-Cefalexina
Tratar empiricamente: -Amoxicilina Duracion
Estafilococo Aureusy  Clavulanico del1a2
Estreptococo. -Clindamicina * semanas.

-Doxiciclina *

-Trimetoprima

Sulfametoxazol*
Tratar empiricamente: Duracion
Gérmenes gram posi-  Antibiéticos de2a3
tivos, gram negativos  endovenosos. semanas.

y anaerobios.

Antiagregantes, vasoactivos, ejercicios supervisados
y control de factores de riesgo cardiovascular.

Derivacion a cirugia vascular.

Dar pautas de alarma: fiebre (significa que hay compromiso
sistémico), cambios locales en la herida, empeoramiento del
control glucémico.

Preferentemente con insulina.
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Normalizar el estado nutricional

Prevenir de recidivas Ortesis, calzados adecuados, cirugia reparadora.

* Elegir aquellos con cobertura para el Estafilococo Meticilino Resistente de la Comunidad
segun la epidemiologia local.

2.4.5. Diagnéstico diferencial: Neuroartropatia de Charcot

Cuando una persona con neuropatia presenta de manera aguda un pie o tobillo rojo,
doloroso, caliente o hinchado debe estudiarse de manera exhaustiva para descartar neuroartropatia
de Charcot. Su diagndstico y tratamiento tempranos son la mejor manera de prevenir deformidades
que aumentan el riesgo de ulceraciéon y amputacion (ADA, 2017).

Laneuroartropatiade Charcotesunaartropatia neuropaticarelativamente dolorosa, progresiva,
degenerativa, de una o multiples articulaciones, causada por un déficit neurolégico subyacente (Véase
figura 6). Es la expresion en el pie de la neuropatia autonémica, por lo tanto en su presencia debe
buscarse neuropatia autondémica en otros 6rganos, principalmente a nivel cardiovascular (evaluar la
presencia de taquicardia en reposo).

Se caracteriza por una primera fase en la que se observa inflamacion aguda con eritema y
edema unilateral, con aumento de aproximadamente 2°C de temperatura en parche. Sureconocimiento
precozy la proteccion del pie en etapas tempranas, podra detener el proceso inflamatorio, evitando la
progresion y disminuyendo el riesgo de desarrollar deformidades severas (IDF, 2017).

En la segunda fase el pie ya no se presenta caliente ni rojo, aunque puede persistir el edema.
Aparecen grandes deformaciones, pierde la correcta arquitectura y se alteran los puntos de apoyo, lo
que llevard al desarrollo de lesiones de partes blandas. Se observa debilitamiento dseo, fragmentacion,
subluxacién, dislocacién y destruccion (Véase Figura 6).

Esto es seguido de una tercera etapa de reconstruccion y consolidacion ésea. Durante esta
etapa el pie no presenta eritema ni aumento de temperatura local (SAD, 2009).

Figura 6. Pie de Charcot.
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2.5. Criterios de derivacion al segundo nivel de atencion

« Ulcera profunda més absceso, osteomielitis

* [ndice tobillo brazo <0,6

* Gangrena

¢ Infeccion moderada con complicaciones (enfermedad arterial periférica severa)
¢ Infeccion severa (por ejemplo, con fiebre)

* Imposibilidad para cumplir con el tratamiento de manera ambulatoria por razones psicoldgicas
0 sociales

Falta de mejorfa con el tratamiento ambulatorio

* Presencia de tejido necrdtico, esfacelos o detritos para debridar (Lipsky, B., Berendt, A., Cornia, P.,
& col,, 2012; IWGDF, 2015).
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Modulo 3

Educacion sanitaria diabetologica

3.1. Conceptos de adherencia y automanejo

La educacién sanitaria se constituye como una posibilidad de brindar herramientas vy
acompafiamiento para que las personas con enfermedades crénicas, en este caso con diabetes
mellitus, puedan autogestionar parte de los cuidados necesarios para su bienestar.

La diabetes mellitus, al igual que otras enfermedades crdnicas, requiere de tratamientos y
cuidados de larga duracién. Por tal motivo, las personas afectadas necesitan aprender a convivir con
un conjunto de sintomas y situaciones nuevas referidas al propio cuidado. Los tratamientos incluyen
una amplia gama de modificaciones en la vida cotidiana, asi como en las relaciones familiares.

Con el propésito de favorecer los cambios necesarios en las conductas y habitos en las
personas, se requiere trabajar fuertemente sobre dos fendmenos interrelacionados: la adherencia al
tratamiento y el automanejo.

La adherencia al tratamiento, debe ser entendida como el proceso a través del cual
una persona colabora y participa activamente en su tratamiento, adquiriendo y manteniendo
un comportamiento referente a un plan de cuidados acordado con el equipo de salud. Esta
definicién de adherencia, destaca, tanto la participacion activa de la persona como la
responsabilidad del equipo de salud, en la construccion de un clima de didlogo que facilite la
toma de decisiones compartidas.

Los principales aspectos que deben ser considerados para pensar cualquier intervenciéon
dirigida a mejorar la adherencia son:

1) Individualizar la intervencion, adaptéandola a las caracterfsticas y dificultades de la persona en cada
caso.

2) Fortalecer la relacién con la persona; favorecer la confianza para que comparta sus preocupaciones
y dificultades para adherir a las recomendaciones de tratamiento indicadas, y las asuma como propias.

3) Trabajar en forma interdisciplinaria.

EL automanejo es un proceso a través del cual una persona o un grupo de individuos
adquieren poder y acceden a los recursos para manejar su propia vida. Es una intervencion
centrada en la persona; hace referencia a la participaciéon activa del individuo en su
tratamiento o el aprendizaje sobre su enfermedad, incluyendo los aspectos bioldgicos,
emocionales, psicoldgicos y sociales.
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Es un desafio para los equipos de salud empoderar a las personas. Actualmente, los sistemas
de salud no estan preparados para acompafiar a largo plazo a los individuos con enfermedades
cronicas y estos presentan dificultades para sostener en el tiempo las indicaciones acordadas con el
equipo de salud.

Los familiares pueden ser considerados como proveedores de cuidados ya que las personas
afectadas con enfermedades crénicas pasan la mayor parte del tiempo fuera de las instituciones de
salud. La educacion sistematica y el apoyo al automanejo por parte de los familiares permite a las
personas con enfermedades cronicas adquirir capacidad para autogestionar su condicion y prevenir
posibles complicaciones.

La educacion diabetoldgica de las personas y su entorno son el pilar fundamental del
cuidado de los pies. Es un aspecto de vital importancia para la prevencién, tanto primaria
como secundaria, de la aparicion de Ulceras. Posibilita una mejoria de la calidad de vida
general de los individuos.

Hay fuerte evidencia que sugiere que la provision consistente de servicios de salud
preventivos sobre el cuidado de los pies puede reducir el nimero de amputaciones no
traumaticas en personas con diabetes (Miller, Carter, Shih, 2014).

Para que estos individuos puedan actuar en forma auténoma deben disponer de informacién
correcta y oportuna. Resulta fundamental que el equipo de salud que los asiste esté capacitado en
técnicas de comunicacion para brindar consejos saludables a la comunidad.

Una buena comunicacién estara favorecida por:
* La complejidad del conocimiento que se va a transmitir (debe estar acorde con las capacidades del
destinatario).
* La utilizacion de términos comprensibles para las personas con diabetes y su entorno.
* La entrega de la informacion en forma ordenada, fraccionada y con soporte grafico o digital.

La educacion para el automanejo puede brindarse de varias formas:
1) Individuamente (consulta clinica).
2) Formato grupal, en el marco de la atencién de la salud o acciones comunitarias.

3) A distancia, mediante comunicacion telefénica o a través de vehiculos innovadores (sitios web,
correo electrénico, mensajes de texto y redes sociales).

3.2. Habilidades para el automanejo

Con la intencién de suministrar informacion basica, estimular y guiar el desarrollo de
habilidades para el automanejo, sugerimos abordar los siguientes puntos en el orden propuesto:
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* Inspeccién de los pies

* Higiene de los pies

* Cuidados de la piel, las ufias y las callosidades
* Medias y zapatos

* Ejercicios

3.2.1. Inspeccion de los pies

* Sesugiere quelainspecciéndiaria de los pies searealizada observando el dorso, laplantaylos espacios
interdigitales con un espejo en busqueda de lesiones entre los dedos, cambios de color, hinchazén,
ampollas, callos, durezas, cambios en la cantidad de vello en las piernas, inflamacion, quemaduras o
ulceraciones. Educar a la persona con diabetes para que ante la presencia de alguno de éstos signos
consulte al equipo de salud.

* Se recomienda aconsejar que otra persona colabore con la inspeccion de los pies, si las personas
con diabetes tienen dificultades para hacerlo.

3.2.2. Higiene de los pies

* Realizar el lavado diario de los pies.

* Se recomienda que la temperatura del agua sea siempre por debajo de los 37°C. No utilizar los
pies para controlar la temperatura del agua.

* El tiempo de lavado e higiene no debe ser prolongado para evitar la maceraciéon de la piel.

* Procurar un secado cuidadoso utilizando una toalla exclusiva para el secado interdigital, luego se
puede utilizar secador de pelo con aire frio.

e No utilizar jabones perfumados.

* Nunca andar descalzo.

o Utilizar calzado de ducha (IDF, 2017).

3.2.3. Cuidado de la piel, ufias y callosidades

* Luego del aseo, hidratar la piel con cremas en planta y en dorso, evitar aplicarla entre los dedos
de los pies.

* Se sugiere que el corte de las ufias sea realizado por un profesional entrenado (podélogo),
en caso de que esto no sea posible, se aconseja que esta tarea sea realizada por un familiar,
limandolas, en ninglin caso mas alla del limite de los dedos (1-2mm) (véase Figura 7b). Las ufias
gruesasy con lesiones por hongos (onicomicosis) deben ser tratadas por un poddlogo.

¢ Los callos y callosidades deben ser tratados por un profesional de la salud y no se deben utilizar
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agentes quimicos o pastas para eliminar los mismos.

* No deben usarse bolsas de agua caliente ni ningun tipo de estufa para calentar los pies (IWGDF,
2015).

3.2.4. Medias y zapatos

Es tarea del equipo de salud, dar relevancia a esta informacion de modo que las personas con
diabetes y su entorno dispongan de atencion, tiempo y dinero en el cuidado de los puntos sugeridos.

Medias. Se sugiere:

e Cambiar las medias todos los dias.

e Utilizar medias claras, preferentemente de algodon.

e Usar medias con costuras de adentro hacia afuera o -preferentemente- sin costuras.

* Evitar medias ajustadas o hasta la rodilla.

* Revisar erosiones en el tramado de las medias y advertir que esta erosion en breve puede ser
ejercida sobre la piel.

Zapatos. El calzado inadecuado es una causa frecuente de generacion de lesiones y posterior
amputacion de miembros inferiores en personas con diabetes. Una de las medidas mas importantes
de prevencion es la eleccion apropiada y oportuna de un calzado adecuado.

Es muy importante aprovechar todas las oportunidades para recordar a las personas con
diabetesy su entorno:

e Evitar caminar descalzo tanto dentro de la casa, como fuera de la misma.

* Recordar todos los dias: revisar y palpar la parte interna del calzado en busqueda de objetos extrafios
en su interior.

* Desaconsejar el uso de calzado apretado, con bordes o costuras internas irregulares o asperas.

* Desaconsejar el uso de calzado abierto tipo sandalia u ojota.

* Aconsejar el cambio de zapatos diarios o quitarse los zapatos 10 a15 minutos al dia cada 3 horas
para aliviar la presion.

e Evitar el uso de zapatos sin medias.

e Evitar el ajuste excesivo de los cordones o la utilizacién de calzado con ajustes elasticos.

* Se recomienda, en lo posible, cambiar diariamente de zapatos ya que cada calzado distribuye la
presion de manera distinta (IDF, 2017).

Recordar siempre: “EL zapato deberd estar adecuado al pie y no el pie adecuado al
zapato”.
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¢{Qué aspectos tener en cuenta al momento de elegir y recomendar un calzado?

* El zapato no debe estar demasiado ajustado ni demasiado suelto. El interior del zapato debe ser
1-2 cm mas largo que el pie. El ancho interno debe ser igual al ancho del pie en las articulaciones
metatarsofalangicas y la altura debe permitir suficiente espacio para todos los dedos (IWGDF, 2015).

* La puntera del calzado debe permitir la movilidad de los dedos del pie (véase Figura 7a).

* Elegir calzado fabricado con materiales hipoalergénicos y absorbentes, que eviten la humedad y
puedan ser higienizados.

* Elegir calzado con suela de goma de alto impacto que acompafie los movimientos y torsiones durante
la dindmica de la marcha, pudiendo o no elegirse con camara de aire.

* Serecomienda que la altura de la cafia del calzado, termine por debajo de ambos maléolos; el borde
libre de esta no debe rozar ninguno de los maléolos durante la marcha.

° Revisar costuras internas que pueden causar lesiones de roce.
* Probar el zapato de pie, parado, a Ultima hora del dia.
* Advertir a la persona que tendra que adaptarse al nuevo calzado y usarlo en forma gradual, 1 6 2

horas por dia.

Figuras 7a y 7b. (IWGDF, 2015).
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Eleccion de un calzado amplio  Las ufas se deben cortar en linea recta

3.2.5. Ejercicios

La persona con diabetes debe ser incluida en actividades de rehabilitacion desde el inicio de la
patologia, con un plan de tratamiento adecuado a su capacidad funcional, su nivel de actividad previa
y el momento evolutivo de la enfermedad. Las contracturas musculares y alteraciones posturales se
previenen con actividad repetida y frecuente.
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Un plan de ejercicios adecuado y adaptado debe ser indicado precozmente. Se recomiendan
los siguientes ejercicios:

* Realizar la prension de objetos con los dedos de los pies.

* Elevar el arco internoy flexionar los dedos.

e Con los pies en aduccion, flexionar la punta de los dedos.

* Con los pies paralelos: flexionar las rodillas y separarlas.

¢ Realizar flexiones dorsales y plantares maximas de los pies con flexion digital maxima.
* Realizar movimientos de aduccién y abduccion de los dedos.

iA tener en cuental!

e Indicar que ante la aparicion o presencia de una ampolla, corte, un rasgufio o una llaga,
se debe consultar inmediatamente al equipo de salud.

e Concientizar sobre la importancia de que los pies sean examinados diariamente por las
personas con diabetes y regularmente por un profesional de la salud.

3.3. Atencion y cuidado del pie diabético.
El rol de enfermeros y enfermeras

Como ya se ha mencionado, el cuidado de personas con pie diabético supone desarrollar
acciones que reduzcan las complicaciones que si no son tratadas en forma oportuna y adecuada,
pueden derivar en situaciones graves como es la amputacion de los miembros inferiores. Si bien todo
el equipo de salud puede realizar diversas actividades de cuidado y prevencion para alcanzar este
objetivo, cobra especial relevancia el rol de enfermeros y enfermeras en la educacion diabetoldgica.

El abordaje de las personas con pie diabético por el personal de enfermeria puede sintetizarse
en los siguientes puntos:

1. Recepciony registro de los datos de la persona con diagndstico de DM.

2. Valoraciéon a través del relevamiento de antecedentes de interés (si utiliza insulina, valores de
glucemia, control metabdlico periddico, plan alimentario, tratamiento farmacoldgico; talla, peso,
habitos no recomendados, actividad fisica, ocupacién, complicaciones, historial de la aparicién de

Ulceras, signos y sintomas).

3. Examen clinico completo del pie, como se describié en el apartado 2.1.
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ANEXO

Tabla 7. Grados de evidencia. (Tomado de Pop-Busui, Boulton, Feldman, et al, 2017.; ADA, 2017).

, Grado
Parametro .2
de recomendacion
PND: Su busqueda debe ser efectuada desde el diagndstico . .
Evidencia B
de DM2 y evaluada anualmente.
PND: El tamizaje debe iniciarse 5 afios después del diagndstico . .
Evidencia B
de DM1 y evaluado anualmente.
La busqueda de PND debe incluir la evaluacion de la fibra gruesa
a través de la sensibilidad vibratoria y de la fibra fina a través . .
I i Evidencia B
de la termoalgesia. Siempre debe evaluarse la sensacién
protectora con la percepcion del monofilamento.
DM tipo 1: Se debe optimizar el cont,rol glucémico para prevenir Evidencia A
o retrasar el desarrollo de neuropatia.
DM tipo 2:. ,Se debe optlmlzar, el control glucémico para disminuir Evidencia B
la progresion de la neuropatia.
En las personas con diabetes, la inspeccion de los pies debe Evidencia C

realizarse en cada visita.

Se recomienda proveer de educacion preventiva sobre el

autocuidado de los pies a todas las personas con diabetes.

Se sugiere el uso de calzado terapéutico especial para aquellos Evidencia B
que tienen alto riesgo -neuropatia severa, deformidades,

historia de amputacién-.
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Tabla 8. Graduacién de la evidencia (ADA, 2017).

Grado de

. . Descripcion
evidencia

+ Evidencia clara proveniente de estudios controlados,
aleatorizados, bien conducidos:
- Estudio multicéntrico.
- Metaanalisis que incorpord calificaciones de la calidad de la evidencia.

A + Evidencia no-experimental convincente, es decir, la regla de “todos o nada”
desarrollada por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia en la
Universidad de Oxford.

* Evidencia basada en ensayos controlados aleatorios bien realizados:
- Evidencia de un estudio bien realizado en una o mas instituciones.
- Evidencia de un metanalisis que incorporé calificaciones de calidad
de la evidencia.

* Pruebas basadas en estudios de cohorte bien conducidos:
- Evidencia de un estudio o registro de cohortes prospectivo bien realizado.
- Evidencia de un meta-analisis bien realizado de estudios de cohorte.

* Pruebas basadas en un estudio de casos y controles bien conducido.

* La evidencia se basa en estudios mal controlados o no controlados:
- Evidencia de ensayos clinicos aleatorios con uno o mas errores mayores
o tres 0 mas errores menores de metodologia, que podrian invalidar
los resultados.
- Evidencia de estudios observacionales con alto potencial de sesgo
(como series de casos con comparacion con controles histéricos).
- Evidencia de series de casos o informes de casos.

* Pruebas contradictorias con el peso de la evidencia apoyando la
recomendacion.

E * Recomendacién de expertos o experiencia clinica.
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