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PRESENTACION

Por todos es conocido que el abordaje de las Ulceras y heridas lleva implicito un problema de
salud de gran magnitud por la pérdida de calidad de vida en los pacientes, por la repercusion
que tiene en sus familias y cuidadores y también por la carga de trabajo que suponen sus
cuidados a los profesionales sanitarios. A lo que hay que anadir el sobrecoste econdémico que
supone para la sostenibilidad del sistema sanitario.

Desde el Servicio Gallego de Salud (Sergas) se es consciente de la importancia e impacto
asistencial de una adecuada gestién de la prevencion y tratamiento de este tipo de lesiones; por
lo que desde hace afos y de forma mas intensiva desde la Subdireccion General de Ordenacion
Asistencial e Innovacién Organizativa a través del Servicio de Integracion Asistencial, se
esta trabajando por mejorar la estructura, recursos y condiciones necesarias, para tratar de
normalizar y sistematizar la actividad asistencial derivada de dicho proceso de cuidados.

El Programa Ulceras Féra se constituye en el marco de referencia para desarrollar y establecer
las lineas estratégicas en el abordaje de todo lo relacionado con las ulceras y las heridas, e
incluye como uno de sus objetivos esenciales el establecer criterios asistenciales comunes
(para la identificacion del riesgo, la valoraciéon de lesiones, establecimiento de medidas
preventivas, establecimiento de terapias, utilizacion de productos, seguimiento, registro, etc.)
que posibilitasen avanzar hacia la unificacion de criterios y la correspondiente reduccién de la
variabilidad clinica para este tipo de lesiones.

Es por ello, que la presente Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego
de Salud, describe el esfuerzo y entusiasmo de muchos profesionales (enfermeros y médicos)
por mejorar su practica clinica en el cuidado y abordaje integral de los pacientes afectados
por ulceras y heridas, o con riesgo de padecerlas, con el fin de incorporar la mejor evidencia
disponible del momento hacia la consecucion de una mejora de la calidad asistencial y seguridad
al paciente.

Jorge Aboal Vihas
Director general de Asistencia Sanitaria
Servicio Gallego de Salud
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PREFACIO

Esta guia practica fue elaborada con la participacién de profesionales de salud de atencion
primaria y atencion hospitalaria del Sergas y revisada por profesionales expertos en la materia e
instituciones cientificas de ambito nacional; bajo la coordinacion de la Subdireccion General de
Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa y Direccion General de Asistencia Sanitaria
del Sergas.

Las recomendaciones de practica clinica basada en la evidencia que se incluyen en esta
guia son de caracter general, por lo que no definen un curso unico de conducta a seguir en
un procedimiento o tratamiento para el cuidado integral que se pretende llevar. Cualquier
modificacion o variacion de las recomendaciones aqui establecidas, deberan basarse en
el juicio clinico (evidencia interna) del profesional sanitario que las aplica y de las mejores
practicas clinicas del momento; asi como, en las necesidades especificas y las preferencias de
cada paciente en particular; los recursos disponibles en el momento de la atencion sanitaria y
en la normativa establecida por la institucién o centro sanitario donde se pretende aplicar.



DIFUSION E IMPLEMENTACION

La difusion y la estrategia de implementacién de esta guia practica; asi como, de toda la
Coleccion de guias practicas de heridas del Sergas, se coordinara a través de la direccion
técnica del Programa Ulceras Féra; es decir, por el Servicio de Integracién Asistencial, de la
Subdireccidén General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa, del Sergas.

El proceso de difusion conlleva una presentacién protocolaria en la Conselleria de Sanidad de
la Xunta de Galicia, la presentacion oficial en todas las instituciones publicas de la red sanitaria
del Sergas, la difusion de un comunicado oficial a los medios de comunicacion, su divulgacion
en eventos cientificos y difusién en internet a través de la web oficial del Sergas.
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VIGENCIA 'Y ACTUALIZACION

La guia debera ser revisada transcurridos 3 afos desde la fecha de su publicacion. Su
actualizacién podra realizarse antes de finalizar dicho periodo si alguna de las recomendaciones
de evidencia modifica su categorizacion y puede suponer un riesgo clinico de seguridad para el
paciente y/o afectar a la calidad asistencial.



DECLARACION DE CONFLICTOS DE
INTERES E INDEPENDENCIA EDITORIAL

Los autores de esta guia practica declaran haber hecho un esfuerzo por asegurarse de que
la informacién aqui contenida sea completa y actual, y declaran que no han sido influidos por
conflictos de intereses que pudieran cambiar los resultados o contenidos durante la etapa de
elaboraciony desarrollo de la misma. Asi mismo, los autores de la guia asumen la responsabilidad
del contenido expresado, que incluye evidencias y recomendaciones.

Los editores de la Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud,
declara la existencia de independencia editorial en cuanto a las decisiones tomadas por la
direccion técnica y los coordinadores del grupo de trabajo.
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EVALUACION Y CLASIFICACION DE
LA EVIDENCIA

Las evidencias cientificas y recomendaciones expuestas en esta guia practica fueron el
resultado de la evaluacion y analisis de las fuentes de informacion bibliografica consultadas como
referentes (guias de practica clinica, guias basadas en la mejor evidencia, otros documentos
basados en evidencia, revisiones sistematicas y articulos originales), para la elaboracion de la
misma por el método de lectura critica y consenso por grupo nominal entre autores y panel de
expertos.

La clasificacion del nivel de evidencia y gradacion de las recomendaciones se ha mantenido
respetando la fuente original consultada y la escala de evidencia que ha utilizado. Para ello, se
ha seguido el método que desarrolla el CENETEC (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
en Salud) de México en la elaboracion de sus Guias de Practica Clinica (GPC):
« Clasificar con el simbolo [E] a aquellas evidencias que aparecen publicadas en alguna
GPC, seguidas por su clasificacion alfanumérica (calidad del estudio, si esta referenciada)
y cita bibliografica.

« Categorizar con el simbolo [R] a aquellas recomendaciones identificadas por alguna GPC,
seguidas por su fuerza de recomendacion (por niveles A-B-C-D, en orden decreciente
segun la importancia clinica, o por su gradacién en alta-moderada-baja evidencia).

« Identificar con el simbolo [BP] a aquellas acciones y/o actividades consideradas como
buenas practicas, que no estan referenciadas o avaladas por ninguna GPC, pero que
aparecen en otros documentos basados en la evidencia (guias de buenas practicas
clinica, vias clinicas, protocolos basados en la evidencia, etc.) y cuya evidencia se ha
obtenido a través de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos, etc.

Las escalas sobre el nivel de evidencia y grado de recomendaciones que se describen en los
contenidos de esta guia practica, se pueden consultar a través de las fuentes bibliograficas
referenciadas en la tabla resumen de recomendaciones / evidencias.
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02 INTRODUCCION

2.1. JUSTIFICACION

El abordaje de las ulceras y heridas crénicas lleva implicito un problema de salud de gran
magnitud por el sobrecoste econémico que supone para los sistemas de salud, por la pérdida
de calidad de vida en los pacientes, por la repercusion que tiene en sus familias y cuidadores
(que en muchos casos llevan el peso de la prevencién y la tarea de cuidados) y también por
la carga de trabajo que suponen sus cuidados a los profesionales sanitarios. Por ello, la toma
de decisiones sobre su abordaje requiere tener en cuenta varias alternativas provenientes
de diversas fuentes de informacion (datos clinicos, experiencia profesional, preferencias del
paciente, evidencias cientificas, protocolos, guias, etc.) que a su vez originan una considerable
variabilidad de decisiones en funcién del momento, de la informacion disponible y de la persona
que decide. Esto da lugar a una gran disparidad en la actuacién de los profesionales en técnicas,
pruebas y habilidades diagndsticas, juicio clinico y toma de decisiones ante un mismo problema
0 paciente e incluso en un mismo profesional en relaciéon a pacientes con la misma clinica y
patologia.

La presente Guia préactica de ulceras de pie diabético (Guia practica nimero 3) se integra dentro
de la Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud; de acuerdo con
las estrategias y lineas de accién promovida a través del Programa Ulceras Féra que coordina
la Subdireccion General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa. A su vez, dicha
coleccion, se alinea en consonancia con la estrategia numero 10 (Mejorar la practica clinica),
del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010, asi como, con la Estrategia Sergas
2014: La sanidad publica al servicio de los pacientes.

Por tanto, esta guia se conforma como una sintesis de las mejores intervenciones y practicas
preventivas o terapéuticas disponibles para el cuidado de las personas con ulceras de pie
diabético (ulceras neuropaticas) o en riesgo de padecerlas; segun la practica clinica basada en
la evidencia mas actual.

2.2. ALCANCE Y OBJETIVOS

El alcance de la guia se dirige a las personas afectadas, a los cuidadores informales y a todos
los profesionales sanitarios con responsabilidad directa o indirecta para el abordaje integral
de las ulceras de pie diabético, en cualquiera de los tres niveles de asistenciales de salud
de la Comunidad de Galicia: Atencién Primaria de Salud, Atencién Hospitalizada y Atencion
Sociosanitaria.

El objetivo de la guia es disponer de unas directrices y/o criterios estandarizados que sirvan
de referencia para identificar factores de riesgo, realizar acciones especificas de prevencion,
deteccion, derivacion y tratamiento que suponen las ulceras de pie diabético como problema de
salud. La finalidad es contribuir al bienestar de las personas, reducir la variabilidad terapéutica
e incertidumbre profesional, disminuir la prevalencia e incidencia de este problema de salud



en la sociedad; asi como, conseguir una mayor optimizacién de la gestién de los recursos
humanos y econdmicos disponibles del sistema sanitario y sociosanitario de Galicia en base
a las recomendaciones de practica basada en la evidencia y; conseguir unos indicadores de
calidad de atencion de cuidados y seguridad de los pacientes que permitan una mayor eficiencia
del proceso entre los distintos niveles asistenciales.

2.3 PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* . Qué es y como se define el pie diabético?

* ;Cual es su epidemiologia y etiopatogenia?

+ . De qué tipo son y como se clasifican?

* ;Cuales son las localizaciones mas frecuentes?

* ., Como valorar el riesgo de pie diabético?

* ;Qué medidas hay que aplicar para una adecuada cicatrizacion?

* . Qué tratamientos y/o medidas terapéuticas son las mas adecuadas?

* ¢, Qué complicaciones se pueden producir?

* . Qué recomendaciones de prevencion son las mas indicadas?

* ¢, Qué recomendaciones de tratamiento son las mas idoneas?

* . Qué pautas terapéuticas y de educacién sanitaria deben seguir los pacientes, cuidadores
informales y profesionales para facilitar su cicatrizacion?
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03 | DEFINICION

El sindrome del pie diabético (PD) es considerado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como la presencia de ulceracioén, infeccidén y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultados de la interaccién
compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida.

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, define el pie diabético (PD) como
una alteracién clinica, de base etiopatogénica neuropatica, e inducida por la hiperglucemia
mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico,
produce lesion y/o ulceracion del pie’.



04 | EPIDEMIOLOGIA

La ulcera en el pie es una de las complicaciones mas frecuentes en las extremidades inferiores
de los diabéticos. Aparece durante el curso de la enfermedad en aproximadamente el 15% vy el
25% de los casos.

Su incidencia anual es del 2-7% en aquellos pacientes con neuropatia, y su prevalencia del
2-10%. Algunos autores han observado una prevalencia de Ulceras en pies diabéticos superior
en mas del doble a la prevalencia observada en no diabéticos. En estudios de base poblacional
con muestras del al menos 1.000 sujetos la incidencia anual de Ulceras diabéticas oscila entre
el 1,9% vy el 4,1%.

La diabetes es la causa mas frecuente de amputacion de la extremidad inferior en Europa y
Estado Unidos (EE.UU). Después de la amputacion la incidencia de una nueva ulcera y/o la
amputacion contralateral a los 2-5 afios es del 50%.

La supervivencia de los pacientes diabéticos amputados es significativamente peor que la del
resto de la poblacién, solo el 50-40% de los pacientes sobrevivan a los 3 y 5 afos de una
amputacion. Se estima que alrededor de un 85% de los diabéticos que sufren amputaciones
previamente han padecido una ulceraZ.
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05| CLASIFICACION

Normalmente para clasificar las Ulceras del pie diabético se utiliza la escala de Wagner- Merrit
que constituye la base para el plan de tratamiento, segun el grado en que se encuentre nos dara
informacion sobre la gravedad, profundidad, infeccion y gangrena.

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

GRADO | LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna. Pie de riesgo. Hiperqueratosis, cabezas de metatarsianos promi-
nentes, dedos en garra y deformidades dseas.

1 Ulceras superficiales. Destruccion total del espesor de la piel.

2 Ulceras profundas. Penetra en piel, grasa y ligamentos pero sin afectar
hueso. Infectada.

3 Ulceras profundas + absceso. | Extensay profunda, secrecién y mal olor. Existencia
de osteomielitis.

4 Gangrena limitada. Necrosis de parte del pie (dedos, talén, planta).

5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Ulcera grado 0 Ulcera grado 1



Ulcera grado 2

Conforme las lesiones son de grado superior, aumenta la posibilidad de sufrir una amputacién
mayor y aumenta asimismo la mortalidad asociada. Las principales limitaciones de esta escala

serian:

Ulcera grado 3

* Los grados 4 y 5 no son una fase avanzada de los 1, 2y 3.

* No diferencia si hay o no isquemia en los grados 1, 2 y 3, fundamental para conocer el

prondstico.
* No especifica si hay infecciéon asociada y en qué grado®.

Otra escala es la Clasificacion de la Universidad de Texas, que asocia la profundidad de la

lesion con la isquemia y la infeccion.

Clasificacion de la Universidad de Texas*

Estadio A

Estadio B
Estadio C
Estadio D

Grado 0 Grado | Grado I Grado Il
Lesiones pre o Herida superficial, | Herida que Herida que
periulcerosas. no afecta tendén, |afecta a tendon o | penetra hueso o
Completamente capsula o hueso. | capsula. articulacion.
epitelizadas.

Infectada. Infectada. Infectada. Infectada.
Isquémica. Isquémica. Isquémica. Isquémica.
Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica. isquémica. isquémica. isquémica.
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Ulcera con signos de infeccién

Amputacion del segundo dedo del pie

del pie

Signos de infeccién en el segundo dedo




Diagnéstico diferencial: ulceras neuropaticas-ulceras isquémicas

Anamnesis

Deformidades del pie

Localizacion
Inspeccién
Sensibilidad
Dolor

Pulsos en el pie
Piel periulceral

Color de la piel

Caracteristica de la
ulcera

Radiografia

Ulcera neuropatica en pie diabético

ULCERAS NEUROPATICAS
Diabetes mellitus antigua,
consumo de alcohol, otras
complicaciones diabéticas,
elevada HbA1c.

ULCERAS ISQUEMICAS
Factores de riesgo
complementarios.

Abuso en el consumo de
nicotina.

Dedos en garra, gran arco
plantar, hallus valgus, pie de
Charcot.

Sin deformidades, dedos
amputados.

Plantar, raras veces dorsal.

Acral (dedos, talon).

Piel caliente y seca.

Piel fria, fina, fragil, atréfica.

Reducida o ausente.

Normal.

Poco o ninguno.

Presente.

Presentes y fuertes.

Ausentes o disminuidos.

Bordes hiperqueratésicos con
fisuras y grietas.

Normalmente no se aprecia
hiperqueratosis.

Normal.

Enrojecimiento en declive,
palidez al elevar.

Lesiones con bordes
engrosados alrededor del callo,
profundas. Indoloras.

Lesiones pequenas y
profundas, con tejido necroético
y esfacelado. Dolorosas.

Osteolisis prematura.

Estructura 6sea normal en la
zona de la necrosis.

Autor fotos: José Manuel Rosendo Fernandez

Ulcera isquémica en pie diabético
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06 | ETIOPATOGENIA

El pie diabético, puede definirse como un sindrome desde el punto de vista fisiopatoldgico, en
el que confluyen tres circunstancias etiopatogénicas fundamentales: la neuropatia, la isquemia
y la infeccion.

En la etiologia de la diabetes mellitus se dan una serie de factores (predisponentes, precipitantes
o desencadenantes y agravantes) que provocan un pie vulnerable (pie diabético):
1. Factores predisponentes. neuropatia, asociada en mayor o menor grado a macro y
microangiopatia.
2. Factores precipitantes o desencadenantes: generalmente un traumatismo mecanico,
térmico o quimico.
3. Factores agravantes: determinaran el prondstico de la enfermedad, que son la infeccion,
la isquemia y la neuropatia.

Los factores predisponentes son los que situan al pie diabético en riesgo de ulceracion. La
combinacion de estos con los factores precipitantes conducen a la aparicion de la Ulcera y los
factores agravantes son los que van a determinar tanto el prondstico como el tratamiento.

La neuropatia es una complicacién microvascular que produce pérdida de sensibilidad en el
pie, favoreciendo deformidades, presiones anormales en la planta del pie, heridas y Ulceras. La
isquemia esta producida por la enfermedad vascular periférica. La infeccion a menudo complica
tanto la neuropatia como la isquemia.

La neuropatia puede ser sensitiva, motora y autonémica. Esta implicada en la fisiopatologia
de la ulcera entre el 85y 90 % de los casos. Afecta aproximadamente a un 30 % y 50 % de
los diabéticos, aumentando su prevalencia conforme aumenta el tiempo de evolucién de la
enfermedad’-®.

» La afectacion sensitiva suele ser asintomatica. Produce inicialmente pérdida de la
sensacion de dolor y temperatura, y posteriormente de la percepcion de vibracién y la
sensibilidad superficial. Debido a ella los diabéticos no son capaces de detectar los cambios
de temperatura, el exceso de presién producido por zapatos ajustados o cualquier otro
traumatismo mantenido.

» La afectacién motora provoca atrofia y debilidad de los musculos intrinsecos del pie,
perdiéndose la funcién de estabilizacién de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas, produciendo una contractura dindmica de los flexores y extensores
largos, provocando dedos en martillo y dedos en garra, que conducen a la protrusion de
las cabezas de los metatarsianos y a una distribucién anormal de las cargas en el pie.

* La neuropatia autonémica da lugar a anhidrosis, ocasionando piel seca o fisuras
formando tejido calloso en areas de carga, a apertura de shunts arteriovenosos cutaneos
que, en ausencia de patologia arterial obstructiva, disminuye la perfusion de la red capilar
y aumenta la temperatura de la piel, provocando un trastorno postural en la regulacién del



flujo y una respuesta inflamatoria anormal a la agresion tisular y a edema neuropatico que
provoca la denominada neuroartropatia de Charcot.

La macroangiopatia diabética esta implicada en la fisiopatologia de la Ulcera diabética entre el 40
y 50 % de los casos, generalmente asociada a neuropatia. No es mas que una arteriosclerosis
en pacientes diabéticos a una edad mas temprana y con diferente localizacion de las lesiones,
pues suele ser multisegmentaria, bilateral y distal.

En la microangiopatia diabética no hay disminucion de la luz, pero si un engrosamiento de la
membrana basal capilar secundario a hiperglucemia. Existen anomalias funcionales a nivel
capilar.

Podria resumirse la compleja fisiopatologia del PD en que la hiperglucemia crénica provoca
alteraciones biofisicas y bioquimicas en diferentes 6rganos y sistemas. En el caso del pie sobre
todo neuropatia y macroangiopatia, y menos microangiopatia, convierten al PD en un pie de alto
riesgo, sobre el que generalmente un traumatismo crénico y mantenido provoca una ulcera. El
prondstico de la tlcera y por tanto de la extremidad va a estar en funcién de la propia neuropatia,
de la isquemia y de la infecciéon que acompafia a la ulcera en mayor o menor grado’ 3.

Ademas de factores predisponentes, precipitantes y agravantes la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) considera que el riesgo de ulceracion o amputacion en diabéticos esta
aumentado en aquellas personas con alguno de los siguientes factores de riesgo: Historia
previa de amputacion; antecedentes de ulceracion en el pie; neuropatia periférica; presencia de
deformidad en el pie; enfermedad vascular periférica; discapacidad visual; nefropatia diabética;
pobre control glucémico y habito tabaquico.

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE PIE DIABETICO
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07 | DIAGNOSTICO

La valoracion del pie de riesgo debe realizarse en la primera consulta y posteriormente
reevaluarse al menos una vez al afio.

Anamnesis
En la anamnesis es importante conocer el historial clinico del paciente y su situacion clinica
actual:
* Antecedentes personales.
 Factores de riesgo aterogénico (hipertensién arterial, consumo de tabaco vy, dislipemia y
obesidad).
* Consumo de alcohol.
» Antecedentes de enfermedad diabética.
* Valores de HbA1c (hemoglobina glicosilada).
* Perfil hepatico y renal.
* Retinopatia.
* Cardiopatia autbnoma.
* Impotencia o disfuncién eréctil.
* Amputaciones o ulceraciones previas, habitos de higiene, autocuidado y uso de zapatos
adecuados*®.
* Registro de los datos aportados por el paciente.

Exploracion fisica
En la exploracion fisica hay que valorar tanto el aspecto de la piel (miembro inferior), como la
presencia de edemas, onicopatias, trastornos estructurales del pie y la temperatura.

La ulcera de etiologia neuropatica presenta las siguientes caracteristicas®’:

« Localizacién: Areas de apoyo, sobrepresién y/o deformidad del pie: plantar (cabeza de
metatarsianos, pulpejos de dedos, area dorsal de articulaciones interfalangica), talon y
borde del pie sobre cabeza de metartasianos (hallux valgus).

» Morfologia: redonda u oval.

* Lecho ulceroso: generalmente granulado, aunque puede presentar esfacelos o necrosis.

» Bordes periulcerosos: Halo hiperqueratdsico circundante.

* Manifestacién de dolor: nula, se entiende que el grado de dolor en la ulcera neuropética
se relaciona con el grado de neuropatia presente.

En la Ulcera de etiologia isquémica se observa*’:
* Localizacion: dedos del pie, espacios interdigitales, cara lateral del pie y talén.
» Morfologia: variable; bordes irregulares y poco profundos.
* Lecho ulceroso: formado por tejido necrético y/o fibrina.

Para el diagnostico de pie diabético infectado se distinguen clinicamente tres formas, que
pueden cursar de forma sucesiva o simultanea: celulitis superficial, infeccion necrotizante y
osteomielitis®.



Las personas diabéticas con ulceras del pie pueden no presentar sintomas inflamatorios
debido a la neropatia, alteraciones en el sistema inmune, bajo control metabdlico y circulacion
periférica reducida®.

Constituyen signos clinicos y analiticos sugestivos de osteomielitis:

* La exposicion del hueso en la base de la ulcera.

* Alcanzar el mismo mediante una sonda o pinza, test de contacto dseo también llamado,
“probe-to-bone test”. Consiste en introducir en el interior de la ulcera un instrumento
metalico, estéril generalmente de punta roma que al sondar suavemente la ulcera nos
permite realizar el contacto 6seo positivo, consistente o incluso a veces fragmentado del
hueso, siendo un signo predictor de osteomielitis.

* La supuracién y fistulizacién mantenida, desde una cavidad articular o zona de prominencia
Osea.

* Desmineralizacion, reaccién peridstica y destruccion 6sea en las técnicas de imagen,
radiografia del pie.

* La inflamacién exagerada de un dedo del pie (dedo en salchicha).

« Ulceras con conexidn dorso-plantar que atraviesan una articulacion (especialmente las
articulaciones metatarsofalangicas).

* Marcadores séricos (PCR y VSG)'.

Exploraciéon neurolégica
Consiste en identificar la presencia de neuropatia periférica, mediante la valoracién de
alteraciones sensoriales, autébnomas y motrices®.

La presencia de parestesias de predominio nocturno, disestesia, hiperestesia hormigueos,
pinchazos, debilidad muscular son signos de afectacién sensitivo-motora pueden anteceder en
afnos a la afectacion artropatica y/o vascular.

Los métodos de exploracién neurolégica mas utilizados son:

Test de Sensibilidad Vibratoria (diapason, biotensiometria) consiste en realizar la exploracion
con el diapasoén neurolégico graduado Rydel Seiffer 64/128 Hz y biotensiometria. Se considera
negativo cuando no se aprecia vibracién en dos intentos de tres* .

* Diapasén graduado de Rydel-Seiffer

Es un método simple y barato para medir la sensacion vibratoria. Dispone de unos cursores
graduados desde 0 en la base a 8 en la parte superior. Se aplica la base del diapasén
sobre la cabeza del primer metatarsiano, cabeza del quinto metatarsiano, maléolos o
zona plantar interfalangica del primer dedo. Cuando el diapason vibra, los triangulos en el
cursor aparecen dobles. El numero mas proximo que aparece como punto de interseccion
de los lados largos de los dos triangulos que vibran en el momento en que el sujeto cesa
de percibir la vibracion, constituye la medida. Debe determinarse 3 veces en cada pie.
Las medidas en cada pie se promedian por separado. Los pacientes vulnerables a las
ulceraciones serian aquellos en los que la lectura fuese < 4710,

* Biotensiometria
La biotensiometria emplea aparatos de vibracion eléctrica de frecuencia constante,
conocida y modificable mediante un cursor; es mas exacta, si bien tiene una especificidad
baja en funcién de aspectos como el dintel de calibracion, la adecuacion de una presion
idéntica en el punto explorado, la cooperacion del enfermo y la variabilidad de respuesta
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en funciéon de la edad. Un umbral de vibracion mayor de 25V tiene una sensibilidad del
83%, una especificidad de 63%, para predecir Ulcera de pie a los cuatro afos? 4 1°,

Exploracién de la sensibilidad superficial tactil y térmica: consistente en medir la sensibilidad
al pasar un algodoén rozando la piel de la extremidad. La sensibilidad al frio y al calor se explora
con la barra térmica, un cilindro metalico que transmite calor (40°) o frio (25°) con el fin de que
el paciente discrimine entre ambas sensaciones, la exploracion debe iniciarse con frio evitando
las zonas de hiperqueratosis®.

Test de presion fina cutanea (Test del Monofilamento de Semmes- Weinstein): La utilizacion
monofilamento de Semmes- Weinstein, constituye un método econémico y de facil acceso para
de los profesionales de enfermeria que permite una evaluacion rapida* '°. Su sensibilidad en la
deteccion de enfermos con neuropatia sensitiva es de 95 a 100% y su especificidad de 80%* 5.
Son monofilamentos calibrados de nailon, de forma que su aplicacion sobre la piel corresponde a
una fuerza previamente determinada. Asi, al filamento de “n 5.07”, le corresponde una fuerza de
10 gramos y es suficiente para la exploracion de la neuropatia sensitiva. Se aplica como minimo
en la cara plantar de cada pie, sobre las cabezas del primero, tercero y quinto metatarsianos;
los dedos primero y quinto; en el talén, y entre la base del primero y segundo dedos en su cara
dorsal. Deben evitarse las zonas de hiperqueratosis, callosidades o cicatrices ya que inducen a
error*®>71% No debe usarse en mas de 10 pacientes.

* Instrucciones de uso del monofilamento de Semmes-Weinstein:

1. El estudio se realiza con el paciente en decubito supino.

2. Comprobar la integridad del monofilamento (sin torceduras ni roturas).

3. Mostrar el filamento al paciente. Colocar el extremo del monofilamento en la mano o
brazo del paciente para mostrarle que el procedimiento no es doloroso.

4. Informar al paciente que diga “si” cuando sienta el monofilamento. Si el paciente no
dice “si” al tocar un punto de control determinado, se pasa a otro punto. Cuando haya
terminado la secuencia, SE COMPRUEBA DE NUEVO la zona o zonas en las que el
paciente no sintié el monofilamento.

5. Pedir al paciente que gire la cabeza, cierre los ojos, mire al techo, o poner un pequefio
biombo entre la vision del paciente y el pie, para que no pueda ver cuando se le toca el
pie.

6. Realizar el test con el filamento en las areas indicadas en cada pie. Nunca aplicarlo en
una ulcera, callo, piel necrética u otra lesion.

7. Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel con movimientos uniformes.

8. Presionar el monofilamento sobre la piel durante 1-1.5 segundos hasta que se doble
ligeramente.

9. No permitir que el filamento se deslice sobre la piel ni hacer contactos reiterados sobre
un lugar de test.

10.Repetir la secuencia aleatoriamente en cada punto de control del pie”®.

Existe pérdida de la sensibilidad protectora cuando la sensibilidad es nula en uno o
varios puntos.
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Figura 10. Puntos de Exploracion con el monofilameto

Valoracion del reflejo Aquileo. Se realiza por percusion con el martillo sobre el tendén Aquileo.
Su negatividad o asimetria son indicadores de neuropatia motora* °.

Exploracion vascular

La valoracion de la perfusion vascular puede efectuarse mediante la historia, el reconocimiento
fisico y las pruebas diagndsticas®. Valorar clinicamente las extremidades inferiores bilaterales
para comprobar la perfusién vascular y facilitar unas pruebas diagndsticas apropiadas.

Fundamentalmente debe interrogarse al paciente acerca de sintomas de claudicacion
intermitente. En la diabetes mellitus el sector arterial mas afectado es el fémoro-popliteo-tibial,
y por tanto el grupo muscular con mas frecuencia claudicante es el gemelar®°.

Exploracion clinica

* Presencia o ausencia de los pulsos tibiales, pedio, tibial posterior, popliteo y femoral.

* La presencia de pulso pedio y/o tibial posterior tiene un Criterio Predictivo Negativo del
98% en cuanto a la presencia de isquemia por obstruccion arterial’.

* Soplos en la arteria femoral comun y la aorta abdominal.

» Temperatura y coloracidon en la cara dorsal y plantar de los pies, cianosis, palidez,
hiperemia, rubor de pendencia etc., valorando su simetria a la palpacion.

* Intervalo de replecion capilar y venosa.

« Distribucién del vello en el pie y pierna.

indice tobillo-brazo (ITB)

* La relacidn entre la presion arterial maleolar y la presién arterial en el brazo se conoce
como indice tobillo-brazo o indice de Yao. El ITB es un buen indicador del grado de
isquemia de la extremidad, sin embargo, entre 15 al 25% de los pacientes con diabetes
tiene calcificacion de la capa media arterial o esclerosis de Mdnckeberg. Esta circunstancia
da lugar a valores falsamente elevados (ITB a nivel maleolar superior a 1,3 o cuando sigue
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percibiéndose flujo en la arteria explorada con insuflaciones del manguito superiores a
una presion de 160 mmHg) debido a la falta de compresibilidad de los vasos en las
zonas afectadas® '°. La calcificacion arterial también eleva los valores del ITB en arterias
obstruidas, ofreciendo en este caso valores de normalidad en arterias estenosadas. Por
esta razon el ITB en un paciente con pulsos ausentes tiene poca fiabilidad y su valor
deberia desecharse en estos casos.

*La Guia de consenso multidisciplinar en enfermedad arterial periférica': “Ha de
realizarse la determinacion del ITB en ambos miembros inferiores en todo paciente con
factores de riesgo cardiovascular y riesgo cardiovascular bajo-intermedio sin clinica de
claudicacion intermitente, para determinar la presencia de Enfermedad Arterial Periférica
(EAP), asintomatica (evidencia A) y reevaluarse de forma periddica, al menos cada 3
afos (evidencia B). En caso de un ITB >1,4 se recomienda remitir al paciente para la
realizacion de test mas especificos (evidencia B).

» En todo paciente con sospecha clinica de enfermedad arterial periférica ha de realizarse
como primera prueba diagndstica la determinacion del ITB.

» Modo de realizar e interpretar el indice tobillo-brazo. (Consultar la Guia préactica de ulceras
de la extremidad inferior, Guia practica n° 2).

Test de esfuerzo (claudiometria)

Consiste en caminar por una rampa del 12% a una velocidad de 4-9 km/h y registrar como
distancia de claudicacién intermitente la que se recorre hasta el momento en que el paciente
refiere dolor muscular que le impide seguir realizando el examen. Si éste no es manifestado, la
prueba se concluye a los 10 minutos de iniciada.

En circunstancias de normalidad hemodinamica, el indice tensional maleolar post-esfuerzo es
superior al medido en situacidn basal; situaciones de estenosis u obliteracion en el eje arterial
de la extremidad se traduciran en alteraciones hemodinamicas, que se manifestaran en valores
de indice tensional post-esfuerzo anteriores a los basales® '°.

El diferencial entre el indice tensional a nivel maleolar, infra y supracondileo por un lado y
del indice de pulsabilidad en la arteria femoral comun vy tibial anterior o posterior por el otro,
registrados en situaciéon basal y a la conclusion de la claudicometria, permiten establecer
diversas valoraciones hemodinamicas:
» Una diferencial entre ambos indices de pulsabilidad inferior a 3.70 + 2.43, cuando se
presenta asociado con un indice tensional a nivel supracondileo igual o superior a 0.65,
es indicativo de afectaciéon hemodinamicamente significativa en el sector aorto-iliaco o
iliaco ipsilateral.
» El mismo diferencial en ambos indices de pulsabilidad, con un indice tensional inferior a
0.65, indica, ademas, la afectacién hemodinamicamente significativa en el sector fémoro-
popliteo.

Pletismografia

Es el estudio de las variables que integran las curvas de volumen del pulso. Existen varias
modalidades: método neumatico, de impedancia o anillos de mercurio. Constituyen zonas de
exploracién cualquier segmento de la extremidad, ya sea dedo, pierna o muslo, donde pueda
evaluarse la curva del pulso. El estudio pletismografico tiene utilidad en la evaluacién de la
reserva o capacidad vasomotora de los segmentos arteriolo-capilares, dato de interés practico
en ciertas estrategias terapéuticas de la isquemia” '°. Ofrece como ventaja que sus valores se



alteran en menor medida por la calcificacion arterial, ya que las arterias digitales se calcifican
en menor proporcién. Presiones menores a 50mmHg en el primer dedo del pie se consideran
patolégicas y es un criterio de isquemia critica.

Tension transcutanea de 02

Se trata de una prueba que mide el oxigeno que atraviesa la piel, después del consumo celular
y tisular a nivel local, por lo tanto mide el oxigeno no utilizado por los tejidos. Los valores
normales de perfusién transcutanea son superiores a 30mmHg.

Estas pruebas son especificas de la asistencia en las unidades especializadas de las estructuras
sanitarias hospitalarias.

Exploracion osteoarticular
Valorar la presion y deformidad en el pie, el modo de andar, el calzado y los dispositivos para
la marcha®.

Exploracién clinica

» Explorar la movilidad y apertura articular, asi como aquellos signos que pudieran sugerir
fracturas, luxaciones o malformaciones importantes.

* Evaluar la limitacibn de la movilidad en las articulaciones metatarso-falangica,
subastragalina y tibioperoneoastragalina. En esta ultima, las anomalias biomecanicas
identificadas durante la marcha son importantes en la generacion de ulceraciones, ya que
determinan presiones plantares anormalmente elevadas. La dorsiflexion debe ser mayor
de diez grados para permitir una marcha normal*1°,

* Recomendable la realizacion de radiografias de ambos pies en proyecciones
anteroposterior, lateral y oblicua y, en caso de ser necesario, TAC*.

Huella plantar (pedigrafia)

La planta del pie es una de las zonas de mayor riesgo. La pedigrafia permite ver la silueta plantar
normal: anterior, istmo y posterior. Evalua los puntos de presion que sobrecargan el pie, para
posteriormente recomendar el uso de plantillas o calzado especial para su descarga. Valora
también la existencia de posibles asimetrias, la movilidad articular y posibles alteraciones 6seas
0 musculares?® 8910,

Baropodometria digital o pedigrafia computarizada, que es la impronta del pie obtenida por
medio de un sistema informatico de escaneo digital y almacenamiento de imagenes a partir de
la pisada del paciente. Permite distinguir facilmente los hiper-apoyos del pie y brinda ademas
parametros adicionales para ayudar a realizar un mejor y mas preciso diagnadstico.

GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE PIE DIABETICO



GUIA PRACTICA DE ULCERAS DE PIE DIABETICO

08 | DIRECTRICES GENERALES DE
PREVENCION

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las lesiones en el pie diabético pueden ser prevenibles con unas adecuadas intervenciones
entre las que destacamos: el cribado, clasificacion del pie segun el riesgo, medidas eficaces de
prevencion y por ultimo el adecuado tratamiento.

Segun la guia del National Institute for Health Care Excellence (NICE)?, el cribado dentro de
un programa estructurado de atencion al pie reduce de forma no significativa las Ulceras y
amputaciones menores y de forma significativa las amputaciones mayores a los dos afos; en
pacientes con ulceras reduce el progreso a amputaciones (nivel de evidencia 1+).

Los programas que incluyen cribado, estratificacion del riesgo, y medidas preventivas y de
tratamiento en funcién del riesgo han conseguido reducir la incidencia de amputaciones (nivel
evidencia 2+).

La identificacion de los pacientes de alto riesgo se lleva a cabo basandose en los siguientes
criterios?:

Inspeccidn visual cuidadosa del pie para identificar:

» Deformidades.

* Hiperqueratosis.

+ Calzado no adecuado.

* Presencia de amputaciones previas.

Evaluacion de la arteriopatia:

» Observacion de la coloracién de la piel.
» Temperatura.

* Presencia de pulsos.

* Dolor al caminar.

* Determinacion del indice tobillo-brazo.

Evaluacion de neuropatia sensorial mediante el test de monofilamento y o diapasoén.

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado, estratificacion
del riesgo, y prevencion y tratamiento del pie de riesgo (recomendacion A).

El cribado del pie diabético debe comprender: inspeccidn del pie y los tejidos blandos, valoracion
del calzado, exploracién musculo esquelética, valoracion de sintomas de enfermedad arterial
periférica completada con la determinacién del indice tobillo-brazo en algunos casos, y
valoracion de la sensibilidad mediante el monofilamento o, alternativamente, el diapasén
(recomendacién B).



El riesgo del pie diabético se clasifica en cuatro categorias en funcién de los factores de riesgo®:
« Con un bajo riesgo: Sensibilidad conservada, pulsos distales palpables, sin deformidades
y sin antecedentes de ulcera ni amputacion.
» Con un riesgo aumentado: Neuropatia, deformidades, ausencia de pulsos u otro factor
de riesgo.
» Conun altoriesgo: Neuropatia o pulsos ausentes junto a deformidad, ulcera o amputacién
previa.

Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos deberian evaluar el riesgo desarrollar
pie diabético en las visitas de control. En casos de riesgo moderado proceder a la derivacion
a la unidad del pie diabético, en caso de carecer de ella, a la consulta de Cirugia Vascular,
especialmente en pacientes sin pulsos. Se recomienda una revisién anual en los pacientes de
bajo riesgo, cada tres-seis meses en los de riesgo moderado y cada uno-tres meses en los de
alto riesgo (recomendacién D).

Se debe fomentar la formacion en el manejo del pie diabético de los profesionales que atienden
a estos pacientes. Para prevenir la ulcera del pie diabético tenemos que seguir las siguientes
recomendaciones:

* Prevencién primaria: evitar la aparicion de lesiones desde el diagndstico de la Diabetes
Mellitus. Desde ese mismo momento el pie de la persona diabética se convierte en un pie
de riesgo. Un paciente con deformidades en sus pies o callosidades, es un paciente con
un alto riesgo de lesionarse.

* Prevencion secundaria: detectar, cuidar y tratar precozmente las alteraciones ya
manifestadas en el pie y que no han podido ser evitados en la anterior fase.

* Prevencion terciaria: tratar la lesion, ulcera o gangrena evitando que sus complicaciones
terminen en amputacion, y rehabilitar en caso de amputacién que no pudo ser evitada.

Laeducacion al paciente diabético sera continua en los tres niveles de prevencién. Evidentemente,
sera prioritaria cuando todavia no haya lesiones pero también sera imprescindible cuando
existan lesiones y una vez que éstas se hayan curado. Abarcara los siguientes puntos:

* Informar al paciente sobre su riesgo.

» Ensenar técnicas de autocuidado.

* Indicar el calzado adecuado.

» Abandono del habito tabaquico.

» Adecuado control glucémico.

Serecomienda 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 (recomendacion B).

MEDIDAS A UTILIZAR EN LOS PROGRAMAS DE PREVENCION

Autocuidados del pie con neuropatia diabética
* Higiene adecuada de los pies:
* Higiene diaria de los pies con esponjas suaves evitar el uso de cepillos y secado
cuidadoso, especialmente entre los dedos. Los jabones seran acidos.
* No dejar los pies en remojo mas de 5 minutos (favorece la maceracion entre los
dedos).
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» Secado de los pies:
» Secar minuciosamente; especialmente entre los dedos, previene la aparicion del pie
de atleta.
* No friccionar fuertemente.

* Vigilancia de los dedos:
* Vigilar diariamente los dedos, principalmente en las puntas o primeras falanges,
para evitar y controlar posibles ampollas, cortes, hematomas, grietas o fisuras etc.
» Esta vigilancia debe centrarse también en la deteccion del pie de atleta interdigital,
que requiere el uso de antifungicos.

* Inspeccién de la planta:
* Inspeccion diaria de las plantas de los pies y los talones.
* Esta inspeccion de realizara por otra persona o por el propio paciente con ayuda de
un espejo en el que se refleje la planta del pie.
 El autoexamen es fundamental para detectar cualquier cambio o anomalia, incluso
objetos incrustados.

» Temperatura del agua del bafio:
» Comprobar la temperatura del agua antes del bafio.
* No debe exceder de los 37°C.

* Hidratacién de los pies:

* La piel seca debe tratarse con una adecuada hidrataciéon con cremas hidratantes
que contengan urea o acido lactico.

* Aplicar una capa fina mediante un ligero masaje en la planta del pie, dorso y resto
de la pierna hasta la rodilla.

* No aplicar crema entre los dedos.

* En caso de excesiva sudoracién consultar con su médico o dermatdlogo.

* No usar: polvos, talco, aerosoles, desodorantes, etc.

* No realizar la manipulacién de lesiones por parte del paciente, acudir al poddlogo.

* Corte de ufias:

» Lasunas demasiado largas, demasiado cortas o mal cortadas, pueden dar problemas
y provocar infecciones.

» Utilizar tijeras de punta roma, (No usar: tijeras con punta, alicates de manicura,
limas metalicas...).

» Cortar después de la higiene, cuando las uias estan mas blandas.

* Cortarlas de forma horizontal, dejando rectos los bordes de las ufias. Limar las
puntas con una lima de cartén.

* No cortarlas demasiado; que sobresalga la lamina ungueal al menos 1 mm del
pulpejo del dedo.

* Cortar y limar las ufias de forma rectilinea dejando 1 mm de ufa.

« Evitar traumatismos y roces en los pies:
* No caminar con los pies descalzos. Inspeccién del calzado.



* Calentamiento de pies:
* Silos pies estan frios durante la noche, usar calcetines de lana, no aplicar bolsas de
agua caliente o almohadillas eléctricas’'2.
* Ver Anexo.

Recomendaciones sobre calzado para pie diabético
* El calzado terapéutico y el material ortopédico pueden reducir la incidencia de Ulceras en
pacientes de riesgo, con ulceras previas o con deformidades importantes del pie (nivel
evidencia 1+ / 2+).

* Los pacientes con Ulcera previa sin deformidades importantes pueden utilizar calzado
habitual (bien ajustado, de calidad), mientras que los pacientes con deformidades en los
pies pueden beneficiarse de calzado terapéutico (recomendacion B).

* El uso de plantillas acondicionadas (con acolchamiento o redistribucion de la presién) han
mostrado beneficios™.

* Eleccion del calzado adecuado:

» Uno de los principios basicos para le eleccion del calzado en el paciente diabético
es que éste tenga espacio suficiente para que el pie no esté sometido a la presion,
con una buena capacidad y espacio.

* A la hora de probarse un zapato, mejor hacerlo a ultima hora del dia, cuando los
pies estan mas hinchados y dilatados.

» Usar zapatos de calidad, ligeros y flexibles; con suela antideslizante y no demasiado
gruesa. No debe tener costuras interiores.

* Usar zapatos adecuadamente adaptados, evitar zapatos puntiagudos vy/o
descubiertos a nivel de los dedos.

* El tacon debe tener entre tacones entre 3-4 cm de altura. La puntera no debe ser ni
demasiado ancha ni demasiado estrecha.

» Cuando los zapatos son nuevos, comenzar a usarlos poco a poco, para que se
vayan adaptando al pie y no hagan dafo. Los zapatos deben ser lo suficientemente
amplios como para evitar compresiones, pero no demasiado holgados para evitar
las rozaduras.

» Comprobar diariamente el interior del calzado con las manos: que no tenga grietas,
el forro despegado, clavos, piedras, etc.

* Debe tener al menos dos pares de zapatos, para dejar airear un par cada dia;
repare las zonas desgastadas del zapato.

* Mantener los pies calientes con prendas de fibras naturales; las medias y calcetines
han de ser suaves, sin costuras, remiendos o dobleces; no deben utilizarse ligas.

» Cambiar diariamente los calcetines o medias.

» Las personas con callosidades o deformidades deben usar un calzado especial
que alivien la presion o el roce en la zona, se debe usar plantillas especialmente
disefadas para cada persona con una amplia distribucién de la presion, no usar
prestadas’ 2.
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Revisiones sistematicas por el poddélogo
* No cortar ni usar agentes quimicos para la extirpacion de callos y durezas. Acudir
regularmente al poddlogo puesto que es el profesional sanitario que se encarga de
diagnosticar y tratar los problemas de los pies. El se ocupara de tratarlos de la mejor
manera posible buscando la causa que lo provoca.

* En ocasiones, son provocados por una alteracion estructural y mediante un estudio
biomecanico buscaran la causa que lo origina y mediante la elaboracion de ortesis de
silicona o plantillas a medida intentaran realizar un mejor reparto de las cargas que llegan
al pie evitando asi su aparicion.

Estudios biomecanicos por el podélogo
* En casos de pie diabético es importante el estudio biomecanico por parte de un podologo,
para valorar zonas de hiperpresion que son potenciales desencadenantes de ulceras.

Control de los niveles de glucosa
* Realizar controles regulares de glucosa y hemoglobina glicosilada con el médico o con
el personal de enfermeria en las unidades de diabetes o centros de salud. También se
pueden realizar en el propio domicilio del paciente.

* El control glucémico intensivo es eficaz para reducir las complicaciones microvasculares,
con una tendencia a reducir las amputaciones (nivel de evidencia 1+).

* Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor edad (>70 afos), con diabetes
de larga evolucion, pacientes domiciliarios, con problemas de visién, fumadores, con
problemas sociales o que vivan solos (recomendacion D).

Abandono del habito tabaquico
» El consumo de 10 o mas cigarros diarios y su inicio desde la adolescencia, es una variable
de caracter predictivo positivo, para la amputacion de la extremidad en aquellas personas
en que el inicio de la DM es anterior a los 30 afios.

* El abandono del habito tabaquico es una de las modificaciones mas importantes en
la conducta del enfermo diabético, que va a contribuir también a reducir el riesgo de

aparicion de la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular' 6,

* Fumar es un predictor de amputacioén (nivel de evidencia 2+ / 3).



09| DIRECTRICES GENERALES DE
TRATAMIENTO

El tratamiento debe enfocarse hacia los mecanismos desencadenantes y ser multidisciplinar e
integral. El objetivo principal es lograr el cierre de la herida. La reparacion de las ulceras en el
pie y la disminucion de la tasa de reaparicion pueden reducir la probabilidad de amputacion de
las extremidades en diabéticos.

Enfoque de la terapéutica del pie diabético
*» Control del estado metabdlico: conseguir unas cifras de glucemia 6ptimas, corregir la
dislipemia, mantener cifras de PA adecuadas y abandono del habito tabaquico.
* Manejo vascular de la isquemia y comorbilidades existentes.
* Tratamiento especifico (dependiendo del grado de afectacién clinica). Las intervenciones
se basan fundamentalmente en recubrimiento adecuado de la lesion, tratamiento de la
infeccion y alivio de la presion.

El control intensivo de la diabetes, incluyendo la glucemia, el control de la agregacion de
plaquetas, el tratamiento de la hipertension y dislipemia, disminuye las complicaciones
vasculares en MMII (recomendacion A)'.

Valoracién de la herida
Cualquier lesién en el pie diabético tiende a cronificarse. Se necesita un abordaje multidisciplinar
e integral teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
* Eliminar o corregir las causas de la lesién: descarga y redistribucién del peso, eliminacion
de callosidades, restablecimiento flujo sanguineo.
» Cuidados locales de la herida: el abordaje se centrara en eliminar el tejido no viable y
conseguir un lecho bien vascularizado que favorezca la cicatrizacion.
* Control de la infeccién’.

Hay que identificar y optimizar los factores sistémicos, locales y extrinsecos que pueden
contribuir a la cicatrizacion (nivel de la evidencia IV). Modificar los factores y co-factores
sistémicos que pueden interferir en la cicatrizacion o influir en ella (nivel de la evidencia IV).

Valoracién de la ulcera
* Diagndstico etiologico de la lesion: exploracion neuroldgica, vascular y biomecanica para
definir la causa de la lesion (neuropatica, isquémica, neuro-isquémica).
* Localizacion, aspecto y estado de la piel y anejos del pie.
» Tamafio de la lesién.
» Exudado: presencia y caracteristicas.
* Lecho ulceroso: tipo de tejido.
* Piel perilesional: caracteristicas.
* Signos de infeccion.
* Clasificacién de la ulcera: escala Wagner o Texas.
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Dispositivos de descarga

Para conseguir la curacion de la ulcera es necesario eliminar la causa que la produce, es decir,
el exceso de roce o presion. El pie debe ser descargado ya que la presion impide la cicatrizaciéon
y contribuye a la extension a planos mas profundos. Hay que garantizar la redistribucién de la
presioén en este tipo de pacientes (nivel de evidencia lla).

Los dispositivos ortopédicos temporales de descarga mas utilizados son: los fieltros, calzado
postquirargico, férulas y botas, ortesis plantares y calzado terapéutico''¢"7,

También existen las ortesis de silicona utilizadas para protecciéon y descarga en caso de
deformidad digital y en algun caso metatarsal.

Las férulas de contacto total son los dispositivos de eleccién para disminuir la presion plantar en
diabéticos con ulceras del pie no infectadas y no isquémicas (recomendacién A). Las férulas
de fibra de vidrio fijas son una alternativa a las férulas de contacto total, ya que requieren menos
tiempo y personal técnico. (recomendacién B).

Habitualmente los métodos de descarga estan poco implementados debido a la dificultad a
acceder a ellos, no estar subvencionados y carecer de poddélogos de forma generalizada en el
sistema sanitario publico.

Tratamiento local

La ulcera de pie diabético se caracteriza por una disfuncién celular y un desequilibrio bioquimico,
cuya principal manifestacién, es la presencia de una serie de barreras mecanicas que retrasan
el proceso normal de cicatrizacion. Estas barreras son principalmente: la presencia de tejido
necrotico y esfacelos, el desequilibrio bacteriano, y la alteracion de los niveles de exudado y su
composicion'’: 18,

Las heridas con mayor potencial para cicatrizar a un ritmo 6ptimo requieren cuidados locales
que abarquen: desbridamiento, control de la infeccion y equilibrio de la humedad (nivel de la
evidencia la - lll).

Limpieza de la herida

* Debe realizarse al inicio de cada cura y abarcara todo el entorno de la herida.

» Se recomienda el uso de solucién salina isotonica, a una presion adecuada que permita
el arrastre mecanico del tejido no viable, sin dafiar el lecho de la herida.

* Como norma general, no se recomienda el uso de antisépticos; la povidona yodada se
puede usar para conservar la zona aséptica, en el caso de necrosis distales, con el fin de
secarlas en espera de una amputacion o en las fases de epitelizacion.

* Aplicar antisepsia previa al procedimiento cortante y post desbridamiento, para disminuir
el riesgo de bacteriemias. Finalmente limpiar la herida de restos del antiséptico con
solucion salina.

Desbridamiento

El desbridamiento desempefia diversas funciones: elimina el tejido necroético y los callos, reduce
la presién, permite el examen completo del alcance de la herida, facilita el drenaje y estimula la
cicatrizacion.



El desbridamiento esta indicado en los casos en los que existe acumulacion de callos,
escarificaciones, tejido fibroso o tejido no viable evidente. No obstante, es importante lograr el
equilibrio adecuado en cuanto a la cantidad de tejido retirado. Si se retira demasiado tejido, se
prolonga el proceso de curacion, mientras que, si no se retira el suficiente, persistira el estado
cronico.

La ulcera mas frecuente es la neuropatica plantar; se encuentra rodeada de un callo
periulceroso que hay que eliminar. Si la piel se encuentra despegada, la retiraremos con un
bisturi, manteniendo las mas estrictas normas de asepsia. Si durante el desbridamiento aparece
exudado purulento, tomaremos muestras para cultivo y antibiograma (si es posible se recogera
una muestra tisular del tejido infectado, en vez de tomarlo mediante torunda). Si durante el
desbridamiento se palpa hueso, la osteomielitis esta casi asegurada. El desbridamiento en el
pie neuroisquémico ya que al estar el riego muy comprometido a las 24 horas casi seguro que
habra otra vez tejido desvitalizado o necrotico en las zonas distales.

Segun el estado general del paciente y de la clase del tejido, la técnica de desbridamiento a
realizar sera:
* Desbridamiento cortante: mediante la utilizacion de bisturi o tijeras, se precisa de
consentimiento informado por parte del paciente o familiar.
* Desbridamiento enzimatico: utilizacion de enzimas exdgenas en la herida para eliminar el
tejido muerto, como la colagenasa o productos similares.
» Desbridamiento autolitico: Los apésitos de cura en ambiente humedo (CAH) favorecen el
desbridamiento natural del organismo'” °.

Control de la infeccién

La infeccidn supone una amenaza para el pie diabético, ya que los pacientes de alto riesgo
estan inmunocomprometidos, mientras que aquellos con un mal control metabdlico presentan
una funcion leucocitaria afectada. En la mayoria de los casos que acaban en una amputacion
mayor, hay infeccion. Todo pie diabético debe ser examinado para valorar la presencia de
infeccion (recomendacion D).

Los estafilococos y los estreptococos son los patdégenos mas habituales, aunque pueden
observarse organismos anaerdbicos y Gram negativos y la infeccion suele ser polimicrobiana.

Siaumenta la carga bacteriana, puede producirse un incremento en el exudado a medida que se
desarrolla la infeccion clinica. Los signos de inflamacion e infeccion estan ausentes o aparecen
reducidos en muchos pacientes diabéticos, por ejemplo en los que carecen de la sensacion
de dolor protectora o tienen un mal riego sanguineo en el pie, y pueden quedar ocultos en
pacientes con una neuropatia anatémica grave? " 20,
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Grado de gravedad de la infeccion (Clasificacion PEDIS)?

GRADO DE GRAVEDAD MANIFESTACIONES CLINICAS

DE LA INFECCION
1 NO INFECTADO. Ulcera o herida sin signos de infeccion.

2 LEVE. Presencia de al menos dos signos de infeccion
(pus, signos de inflamacion, induracion), celulitis
inferior a 2 cm alrededor de la Ulcera. Afecta a piel
y al tejido celular subcutaneo superficial.

3 MODERADA. Igual al 2 pero también uno de los siguientes
sintomas: celulitis de mas de 2 cm del borde de
la Ulcera, linfangitis, afectacion de musculatura,
fascia, absceso profundo, gangrena. Afecta a
tenddn, articulaciones y hueso.

4 GRAVE. Igual que 3 y toxicidad sistémica.

INFECCIONES QUE NO AMENAZAN A LA EXTREMIDAD

Las infecciones que no amenazan a la extremidad pueden proceder de pequenas heridas de
puncion, arafiazos, traumatismos en las uias o fisuras en los talones. Se puede utilizar anti-
microbianos tépicos para reducir la carga bacteriana en infecciones superficiales. En cualquier
caso y ante el diagndstico de una infeccién aunque sea leve debe indicarse el uso de antibidticos
en un primer momento de forma empirica y después guiada por el resultado de un cultivo de
tejido.

Existen diversas preparaciones de yodo y plata que son seguras, eficaces y econdmicas:

* Las formulaciones de yodo de liberacion lenta son antisépticos utiles que no interfieren en
la curacion, y se han utilizado en Ulceras del pie diabético.

» Los compuestos a base de plata se aplican en forma de sulfadiazina argéntica o pueden
impregnarse en apésitos. In vitro, la plata es eficaz contra el Staphylococcus aureus, incluido
el Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA), y contra Pseudomonas sp.

» La mupirocina actua contra las infecciones causadas por bacterias gram positivas, incluido
el MRSA. Su utilizacion debe limitarse a 10 dias y no debe utilizarse como profilactico,
debido al riesgo de desarrollo de resistencias bacterianas.

Si la herida sigue sin cicatrizar y existe evidencia de que aumenta la carga bacteriana
superficial o se retrasa la cicatrizacion sin que haya evidencia de infeccién profunda, se utilizan
antimicrobianos locales con desbridamiento y equilibrio de la humedad. En caso de evidencia
de infeccion de heridas profundas, es razonable plantearse el uso de antibioticos sistémicos.

INFECCIONES QUE AMENAZAN A LA EXTREMIDAD

Las infecciones del pie diabético que representan una amenaza para la extremidad pueden
presentar celulitis que se extiende 2 cm mas alla del borde de la herida, con signos basicos de
infeccién como fiebre, edema, linfangitis, hiperglucemia, leucocitosis, y/o isquemia.



Una ulcera que afecta al hueso o la articulaciéon es un importante factor de prediccion de
osteomielitis. Dado que los diabéticos con infeccion relativamente grave quiza no presenten
necesariamente estos signos y sintomas, es importante revisar la valoracion clinica al completo
para orientar la eleccion del tratamiento adecuado.

Un paciente que presente gangrena humeda, abscesos profundos y celulitis avanzada requiere
hospitalizacion para tratar la infeccion asi como las secuelas sistémicas. Los pacientes con
estado vascular deficiente y una infeccion profunda pueden requerir cirugia vascular y pasar por
una consulta de enfermedades infecciosas.

La infeccion polimicrobiana es mas que probable en pacientes diabéticos con ulceras en el
pie, con diversos cocos gramnegativos y con predominio de organismos anaerébicos. La
terapia empirica con antibidticos suele abarcar una cobertura de amplio espectro de las cepas
mas comunes de cada una de estas tres categorias. Una vez obtenidos los resultados de los
cultivos de las heridas, la terapia antimicrobiana inicial puede requerir ajustes para aportar
una cobertura mas especifica o proporcionar terapia contra organismos resistentes. Si existe
una infeccion persistente durante la terapia con antibiéticos, se debera repetir la valoracion
quirurgica y el cultivo de la herida, utilizando preferentemente la biopsia, en segundo lugar
la aspiraciéon percutanea y por ultimo hisopos con medio de cultivo. El estafilococo aureus
resistente a meticilina (MRSA, por sus siglas en inglés) se considera un patégeno importante
en las ulceras cronicas del pie diabético.

CELULITIS Y OSTEOMIELITIS

La celulitis se presenta de diversas maneras: infeccioén local de la uUlcera, celulitis en extension,
escarificaciéon del tejido blando y compromiso vascular de la piel.

El tratamiento con antibiéticos sistémicos esta indicado siempre que se dé presencia de celulitis,
linfangitis y osteomielitis. La infeccion en el pie neuroisquémico suele ser mas grave que en el
pie neuropatico, cuyo riego sanguineo es bueno. Por consiguiente, un cultivo positivo en una
Ulcera del pie neuroisquémico tiene repercusiones mas graves e influye en la antibioterapia
elegida.

La osteomielitis y la infeccidn articular requieren la escisidén 6sea para efectuar una valoracion
microbioldgica e histopatolégica. Si el hueso afectado se ha extirpado o amputado, se podra
tratar la infeccion como una infeccién de tejidos blandos. En cambio, si la herida contiene
hueso residual, probablemente sea necesario administrar al paciente una terapia de antibiéticos
durante 4-8 semanas en funcion de los resultados del cultivo.
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Tratamiento antibiotico empirico en las infecciones del pie diabético?

Infeccion Primera eleccion Alternativa
Leve/Moderada-leve Amoxicilina-clavulanico v.o. Levofloxacino o moxifloxacino
v.0. clindamicina v.o.,
clotrimoxazol v.o. linezolid

V.0.
Moderada-grave Ertapenem i.v. +/- Amoxicilina-clavulanico i.v.
daptomicina i.v. o linezolid i.v. | o cefalosporina de tercera

/ v.0. o glucopéptido i.v. [1]. generacion i.v. + metronidazol

i.v. o fluoroquinolona [2]

i.v. / v.0. +metronidazol

i.v. / v.0. o piperacilina-
tazobactam i.v. [3] o
imipenem i.v. 0 meropenem
[3] i.v. +/- linezolid i.v. /

v.0. 0 daptomicina i.v. o
glucopéptido i.v.

Grave Imipenem o meropenem i.v. o | Tigecilina [4] i.v. +
piperacilina-tazobactam i.v. + | fluoroquinolona [2] i.v. 0
linezolid i.v. o daptomicina i.v. K amikacina i.v.

o glucopéptido i.v. [1].

[1] Sospecha de estafilococo meticilin resistente

[2] Ciprofloxacino o levofloxacino

[3] Sospecha de P. Aeruginosa

[4] Advertencia sobre el uso de tigecilina (FDA). Disponible en: http://www.fda.gov/Drugs/DrugsSafety/ucm224370.htm.

Cura en ambiente humedo. Apésitos

Los apdsitos que se utilizan para las Ulceras del pie diabético abarcan espumas (de alta
absorcion), alginatos de calcio (absorbentes, hemostasia), hidrogel (equilibrio de la humedad),
hidrocoloides (oclusién) y peliculas adhesivas (proteccion).

Se debe tener en cuenta los siguientes aspectos al elegir un apdsito: tejido presente en el lecho
de la herida, equilibrio bacteriano, cantidad de exudado y caracteristicas de la piel perilesional.

Hay que seleccionar un apoésito o una combinacion de apdsitos capaces de manejar o controlar
el entorno de la herida' 2" 22,

Como recomendaciones:
« Utilizar un apdsito que mantenga el lecho de la herida continuamente humedo vy la piel
perilesional seca.
* Elegir un apésito que controle el exudado pero que no seque el lecho de la ulcera.
» Tener en cuenta, a la hora de elegir el apdsito, el tiempo dedicado por los cuidadores.
* Eliminar los espacios muertos de la herida llenando todas las cavidades con el apdsito,
sin comprimirlas.



La evidencia existente es insuficiente para apoyar la efectividad de cualquier tipo de apdsito
protector (hidrocoloides, de poliuretano, de alginato calcico, de carbén activado y colagenos,
con plata) sobre otro en ulceras de pie diabéticas.

Concepto TIME

La aplicacion del concepto TIME (acrénimo inglés), se utiliza para la preparacion del lecho de la
Herida" '”. Se basa en el control del tejido no viable (T), el control de la inflamacién y la infeccién
(1), el control del exudado (M) y la estimulacién de los bordes epiteliales (E).

(T) = CONTROL DEL TEJIDO NO VIABLE/DESBRIDAMIENTO

Cuando el lecho de la herida presente tejido desvitalizado y/o necrosado, el desbridamiento
es imprescindible, ya que ademas de representar una barrera mecanica que puede retardar
el proceso de cicatrizacion, favorece el crecimiento bacteriano al ser un medio de cultivo ideal
para la flora bacteriana, aumentando el riesgo de infeccion.

Otras funciones del desbridamiento son: eliminacion de callos, reducir la presion, permitir
el examen completo del alcance de la herida, facilitar el drenaje y estimular la cicatrizacion.
Existen diferentes tipos de desbridamiento; los mas utilizados en el pie diabético son: cortante/
quirurgico, enzimatico y el autolitico.

La ulcera mas frecuente es la neuropatica plantar; se encuentra rodeada de un callo periulceroso
que hay que eliminar. Sila piel se encuentra despegada, la retiraremos con un bisturi, manteniendo
las mas estrictas normas de asepsia. Si durante el desbridamiento aparece exudado purulento,
tomaremos muestras para cultivo y antibiograma (si es posible se recogera una muestra tisular
del tejido infectado, en vez de tomarlo mediante torunda). Si durante el desbridamiento se palpa
hueso, la osteomielitis esta casi asegurada. El desbridamiento en el pie neuroisquémico no se
debe realizar si esta el riego muy comprometido, a las 24 horas casi seguro que habra otra vez
tejido desvitalizado o necrético en las zonas distales.

(1) = CONTROL DE LA INFLAMACION Y LA INFECCION

El control de la carga bacteriana en las Ulceras de pie diabético, es fundamental para garantizar
una correcta cicatrizacion. Es posible que no se presenten los signos clasicos de infeccion
(eritema doloroso, calor y purulencia) o que éstos aparezcan reducidos debido a la neuropatia
sensitiva o la isquemia.

El uso de productos biocidas (plata o cadexdmero iodado) desde un primer momento es
primordial para conseguir dicho control. Su funcién es basicamente la disminucién de la carga
bacteriana en el lecho de la herida, eliminando el tejido no viable y los olores desagradables.

A diferencia de los antibidticos topicos, tienen la ventaja de que no producen resistencias ni
efectos secundarios. Solamente se usaran antibacterianos tépicos cuando existan signos y
sintomas locales de infeccion. La utilizacion de la mupirocina debe limitarse a 10 dias y no debe
utilizarse como profilactico. La utilizacidon de los antibidticos sistémicos esta indicada siempre
que se dé presencia de celulitis, linfagitis y osteomielitis.

En general, se considera que las formulaciones de yodo de liberacion lenta son antisépticos
utiles que no interfieren en la curacion. Para descartar la osteomielitis, sera preciso realizar
pruebas diagnésticas radiografia del pie.
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(M) = CONTROL DEL EXUDADO

El exudado proporciona nutrientes a las células implicadas en el proceso de cicatrizacion,
controla la infeccion y mantiene un ambiente hiumedo que favorece la regeneracién de los
tejidos. Tanto un exceso como un defecto de exudado pueden influir negativamente en el
proceso de cicatrizacion.

Los productos de CAH deben absorber el exceso de exudado pero sin resecar el lecho de
la herida; ademas la absorcion ha de ser selectiva, eliminado unicamente el tejido no viable
y respetando el resto de elementos que favorecen la cicatrizacién (enzimas, factores de
crecimiento, etc.).

El exceso de exudado provoca la maceraciéon de la piel perilesional. Es fundamental el uso
de productos absorbentes que se ajusten a las caracteristicas de cada lesién. EI acumulo de
humedad en el lecho de la herida en las ultimas fases de la cicatrizacion, puede producir una
hipergranulacion, en muchas ocasiones es indicativo de infeccion, por lo que se aconseja valorar
la posibilidad de cultivo, y en algunos casos desbridamiento quirurgico de los granulomas, todo
ello para favorecer la cicatrizacion.

(E) = ESTIMULACION DE LOS BORDES EPITELIALES
El avance de los bordes epiteliales puede verse afectado por diversos factores:
a) Factores extrinsecos: traumatismos repetidos, isquemia y mal control metabdlico.
b) Factores intrinsecos: déficit de factores de crecimiento, los componentes
anémalos de la matriz extracelular con exceso de proteasas y la reduccién de la
actividad de los fibroblastos.
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[BP]

RESUMEN DE LAS

RECOMENDACIONES DE EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] /

BUENA PRACTICA [BP]

Determinacion del ITB en ambos miembros inferiores en
todo paciente con factores de riesgo cardiovascular y riesgo
cardiovascular bajo-intermedio sin clinica de claudicacion
intermitente, para determinar la presencia de Enfermedad
Arterial Periférica (EAP), asintomatica.

NIVEL / GRADO

A
(Guia de consenso
enfermedad arterial de
extremidades inferiores,
2012)".

[BP]

Reevaluar de forma periddica, al menos cada 3 afos la
determinacion del ITB en ambos miembros inferiores en
todo paciente con factores de riesgo cardiovascular y riesgo
cardiovascular bajo-intermedio sin clinica de claudicacién
intermitente.

B
(Guia de consenso
enfermedad arterial de
extremidades inferiores,
2012)".

[BP]

En pacientes con factores de riesgo cardiovascular y riesgo
cardiovascular bajo-intermedio sin clinica de claudicacién
intermitente, en caso de un ITB >1,4 se recomienda remitir
al paciente para la realizacion de test mas especificos.

B
(Guia de consenso
enfermedad arterial de
extremidades inferiores,

2012)".

[E] |El cribado dentro de un programa estructurado de 1+
atencion al pie reduce de forma no significativa las ulceras | (GPC Diabetes Tipo 2,
y amputaciones menores y de forma significativa las 2008)3.
amputaciones mayores a los dos afios; en pacientes con
Ulceras reduce el progreso a amputaciones.

[E] Los programas que incluyen cribado, estratificacion del 2+
riesgo, y medidas preventivas y de tratamiento en funcion del . (GPC Diabetes Tipo 2,
riesgo han conseguido reducir la incidencia de amputaciones. 2008)3.

[R] | En pacientes diabéticos se recomiendan los programas A
estructurados de cribado, estratificacion del riesgo, y| (GPC Diabetes Tipo 2,
prevencion y tratamiento del pie de riesgo. 2008)3.

[R] | El cribado del pie diabético debe comprender: inspeccion B
del pie y los tejidos blandos, valoracion del calzado,| (GPC Diabetes Tipo 2,
exploracién musculo esquelética, valoracion de sintomas 2008)3.

de enfermedad arterial periférica completada con la
determinacion del indice tobillo-brazo en algunos casos, y
valoracién de la sensibilidad mediante el monofilamento o,
alternativamente, el diapason.
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[R] | Se recomienda una revisién anual en los pacientes de bajo D
riesgo, cada tres-seis meses en los de riesgo moderado y| (GPC Diabetes Tipo 2,
cada uno-tres meses en los de alto riesgo. 2008)3.

[R] | Se recomienda proporcionar educacion sobre los cuidados B
del pie diabético, dentro de un programa educativo| (GPC Diabetes Tipo 2,
estructurado con multiples componentes, con el objetivo de 2008)3.
mejorar el conocimiento, fomentar el autocuidado y reducir
el riesgo de complicaciones.

[E] | El calzado terapéutico y el material ortopédico pueden 1+\ 2+
reducir la incidencia de ulceras en pacientes de riesgo, con | (GPC Diabetes Tipo 2,
Ulceras previas o con deformidades importantes del pie. 2008)3.

[R] 'Los pacientes con ulcera previa sin deformidades B
importantes pueden utilizar calzado habitual (bien ajustado, | (GPC Diabetes Tipo 2,
de calidad), mientras que los pacientes con deformidades 2008)3.
en los pies pueden beneficiarse de calzado terapéutico

[E] | El control glucémico intensivo es eficaz para reducir las 1+
complicaciones microvasculares, con una tendencia a| (GPC Diabetes Tipo 2,
reducir las amputaciones. 2008)3.

[R] | Se recomienda mayor vigilancia en pacientes mayores D
(>70 afios), con diabetes de larga evolucion, pacientes (GPC Diabetes Tipo 2,
domiciliarios con problemas de visidon, fumadores, con 2008)3.
problemas sociales o que vivan solos.

[E] | Fumar es un predictor de amputacion de pie diabético. 2+\3

(GPC Diabetes Tipo 2,
2008)%.

[BP] | El control intensivo de la diabetes, incluyendo la glucemia, A
el control de la agregacion de plaquetas, el tratamiento de (SCS, 2012)".
la hipertension y dislipemia, disminuye las complicaciones
vasculares en MMII.

[E] 'Hay que identificar y optimizar los factores sistémicos, v
locales y extrinsecos que pueden contribuir a la cicatrizacion. | (GPC RNAO, 2005)°.
Modificar los factores y co-factores sistémicos que pueden
interferir en la cicatrizacion o influir en ella.

[E] | El pie debe ser descargado ya que la presién impide la lla

cicatrizacién y contribuye a la extensién a planos mas
profundos. Hay que garantizar la redistribucién de la presién
en este tipo de pacientes.

(GPC RNAO, 2005Y°.




[R] | Las férulas de contacto total son los dispositivos de eleccion A
para disminuir la presion plantar en diabéticos con ulceras | (GPC Diabetes Tipo 2,
del pie no infectadas y no isquémicas. 2008)3.

[R] | Las férulas de fibra de vidrio fijas son una alternativa a las B
férulas de contacto total, ya que requieren menos tiempo y | (GPC Diabetes Tipo 2,
personal técnico. 2008)3.

[E] |Las heridas con mayor potencial para cicatrizar a un la\1l
ritmo oOptimo requieren cuidados locales que abarquen: (GPC RNAO, 2005)°.
desbridamiento, control de la infeccién y equilibrio de la
humedad.

[BP] Todo pie diabético debe ser examinado para valorar la D
presencia de infeccion. (SCS, 2012)"
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12 |ANEXO

Autocuidados diarios R
en la prevencion del pie diabético
Una imagen vale mas que mil palabras

)

llustraciones originales de M? Dolores Blazquez Dominguez ©

Pilar Rodriguez Robisco. Enfermera del Centro de salud de Zas. A Corufia

Ana Estany Gestal. Responsable de la Unidad de Apoyo Metodolégico y Estadistico del Hospital Lucus Augusti. Lugo

Maria Teresa Moreno Pestonit. Enfermera del Complejo Hospitalario Universitario Santiago de Compostela. A Corufia
Maria Dolores Blazquez Dominguez. Enfermera del Complejo Hospitalario Universitario Santiago de Compostela. A Corufia
Francisco Javier Rodriguez Martinez. Enfermero del Hospital Vall d’Hebrén. Barcelona
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