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l. INTRODUCCION.

El pie diabético debe ser considerado como un sindrome que afecta un porcentaje
significativo de los pacientes con diabetes, se afirma que se reconocen dos aspectos
importantes en esta enfermedad: el pie neuropatico y el pie neuroisquémico. Ambos
tipos tienen diferentes momentos fisiopatoldgicos, fases y resultados de diagnostico
terapéutico.!

Estos dos tipos de ulceras son distintas e implican dos marcos de tiempo, lo que
justifica una atencion metodolégicamente integrada, pero esencialmente diferente. En
1990, Pecorero eshozé las vias que llevan a un sujeto diabético con complicaciones
neuropéticos e isquémicos a través de la cadena de eventos definidos para
desarrollar una progresion infectiva que por consiguiente conduce a un riesgo
elevado de tener que someterse a la amputacion. Es (til para aclarar la importancia
de definir los pasos esenciales en las estrategias de diagnosticos y terapéuticas en el
tratamiento del pie diabético destinadas a salvar la extremidad. Es solamente
mediante el reconocimiento de los factores capaces de influir negativamente en el
prondstico y corregirlos (por ejemplo, isquemia critica y de revascularizacion,
osteomielitis y su tratamiento quirdrgico, sindrome compartimental, cirugia de
emergencia) que pueden reducir el numero de amputaciones en la poblacion
diabética.2

Tomando en consideraciébn que la ulceracién en pie neuropatico es debido al
estrés biomecanico y alta presion, que implica la superficie plantar de los dedos del
pie y las cabezas de los metatarsianos. El tratamiento de una Ulcera plantar
neuropatica debe corregir las presiones plantares patoldgicas, a través de alivio de la
carga de peso. El tratamiento quirargico de las deformidades, con o sin ulceraciones,
son una terapia eficaz. Mientras que la neuroartropatia de Charcot es una
complicacion particular de neuropatia que puede conducir a la fragmentacién o la
destruccion de las articulaciones y los huesos.

El Grupo de Trabajo Internacional del pie diabético ha desarrollado recientemente
un sistema de clasificacion para fines de investigacion llamado Sistema PEDIS, en
donde las Ulceras se clasifican en cinco categorias: la perfusion, alcance / tamafio,

profundidad / pérdida de tejido, infeccion y la sensibilidad.3



En 1989, la Declaracion de San Vicente citd, entre sus objetivos mas importantes,
la reduccibn en un 50% del numero de amputaciones mayores en 5 afos
consecutivos. Esto se sumoé a la mejora de la calidad de la atencion en todo el mundo
para los pacientes afectados por la diabetes Mellitus, aunque algunas cifras de
poblacion de amputacion no han mostrado una caida en los pacientes diabéticos, los
informes de Suecia, Dinamarca, Italia y el Reino Unido han demostrado una
reduccion de amputacién mayor.

Durante los udltimos 20 afios, han aumentado progresivamente conocimientos y
métodos de tratamiento fisiopatologicos para el pie diabético. El porcentaje de
aumento va enfocado en la salvacién de la extremidad en pacientes tratados en
unidades multidisciplinas esta vinculada a técnicas probadas de tratamiento de un pie
con infeccidbn aguda, pie neuropatico, y las condiciones de isquemia critica de pie
neuroisquémico.4

Algun conocimiento fisiopatolégico notable en relacién con el desarrollo de las
Ulceras ha sido importante en la puesta en practica de ciertos comportamientos
terapéuticos que, a su vez, han demostrado ser particularmente eficaces reduciendo
la posibilidad de amputacién y brindando una mayor calidad de vida a los pacientes
por tanto, el objetivo de esta revision es definir estrategias terapéuticas en los
distintos tipos de sindrome del pie diabético. Se han propuesto vahos sistemas de

clasificacion para clasificar las Ulceras del pie diabético.

1.1. Antecedentes

Trujillo Pedroza Perla Maria, George Arce Maite, Valdés Morales Yanet, Ortega
Sanchez Justo Ricardo, Mendoza Molina Asiris, realizaron una revision: la diabetes
mellitus es reconocida como una amenaza mundial. La identificacion temprana de
los factores de riesgos asociados con la aparicibn de Ulceras en personas con
diabetes mellitus es crucial para evitar las futuras amputaciones. Objetivo: describir
los resultados del Programa de atencion integral al pie diabético. Método: se realizd
en el Policlinico “Manuel Piti Fajardo” de Santo Domingo, entre enero de 2010 y
diciembre de 2017, un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal a 567 pacientes

diabéticos que asistieron a la consulta; la muestra quedd conformada por dos



grupos: 225 llevaron tratamiento con heberprot-p y 342 presentaron pie de riesgo.
Resultados: en el periodo comprendido entre los afios 2010 y 2017 se logré
aumentar lo propuesto por el programa en un 69,3%. De los 225 pacientes que
llevaron tratamiento con heberprot-p el 87,1% tuvieron una evolucion satisfactoria.
La proporcién de amputacién en el periodo fue de 19,15% (en los afios 2016 y 2017
fue de cero). Los pacientes con recaidas comparten factores de riesgos
modificables. Las Ulceras de pie diabético son detectadas en estadios iniciales, lo
que disminuye el numero de aplicaciones de heberprot-p por pacientes (entre seis y
siete bulbos); también disminuy6 el costo promedio. Los pacientes con pie de riesgo
fueron 342: 16,2% bajo riesgo, 26,4% riesgo moderado, 20,6% alto riesgo y 36,8%
sin riesgo.5

Fabelo Martinez Amirelia, Figueroa Martinez Alain, Valdés Pérez Calixto, Pérez
Leonard Damaris, Alvarez Lépez,Adanay (2019) realizaron un estudio con el objetivo
de determinar la evolucion de las Ulceras del pie diabético con el tratamiento mixto
de Heberprot-P® y ozonoterapia. Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo y
descriptivo en todos los pacientes ingresados en el Instituto Nacional de Angiologia y
Cirugia Vascular con el diagnostico de diabetes mellitus y Ulcera de pie diabético
gue recibieron tratamiento mixto de Heberprot-P® y ozonoterapia. El periodo de
estudio oscil6 de enero de 2016 hasta enero de 2017. Las variables estudiadas
fueron: sexo, edad, tipo de diabetes, estadia hospitalaria, necesidad de ser
reintervenido, tiempo de granulacion y respuesta al tratamiento. Resultados: Se
encontré que los pacientes tratados con el Heberprot-p® y ozonoterapia tuvieron una
buena respuesta al tratamiento (60,5 %), un tiempo de granulaciéon entre 2 y 4
semanas (55,6 %) con predominio de la estadia hospitalaria de 11 a 21 dias.
Conclusiones: Los pacientes con el tratamiento mixto de Heberprot-P® vy
ozonoterapia tienen una respuesta muy favorable.6

Castro-Sande N, Arantén-Areosa L, Rumbo-Prieto JM. (2020) Conocer la
evidencia actual y practica clinica sobre la eficacia de la terapia laser como
tratamiento de eleccion en la onicomicosis en relacion con el pie diabético.
Metodologia: Estudio de revisibn de alcance y sintesis narrativa. Busqueda

sistematica de todo tipo de articulos y documentos indexados en PubMed, EMBASE



y busqueda libre, segun el criterio PRISMA. Periodo de revision entre 2005-2015.
Seleccion y lectura critica estructurada por el método de Lépez-Alonso y Galvez-
Toro. Evaluacion de la calidad de la evidencia y recomendaciones por la escala de la
AATM y de la NICE. Resultados: Lectura critica de 6 articulos que cumplieron los
criterios de inclusion: un ensayo clinico aleatorizado de doble ciego, una guia de
practica clinica basada en una revision sistematica con meta-analisis, tres revisiones
bibliogréficas y un caso clinico. La fiabilidad y eficacia del tratamiento laser en el pie
diabético para la resolucion de la onicomicosis todavia no ha sido demostrada de
forma concluyente, por lo que no existe una recomendacién basada en la evidencia
con poder suficiente que permita la recomendacion de generalizar su uso. Ademas,
también se da el caso de que no existe un protocolo estandarizado para su
aplicacion, lo que genera cierta variabilidad clinica e incertidumbre entre los
profesionales al aplicar dicha terapia, lo que implica con alta posibilidad de poner en

riesgo la seguridad del paciente.7

1.2. Justificacion

El tratamiento antibiotico debe ser iniciado en forma endovenosa a la brevedad,
realizando cobertura de amplio espectro para Gram negativos, Gram positivos y
anaerobios, y el paciente debe ser internado. Las recomendaciones de la IDSA, en
relacion al esquema inicial para infecciones moderadas a graves, incluyen diferentes
antibidticos tales como levofloxacina (con baja cobertura de Staphylococcus aureus),
cefoxitina, ceftriaxona, ampicilina sulbactam (aunque este Ultimo en nuestro medio
tiene baja cobertura de Gram negativos), moxifloxacina, ertapenem, ciprofloxacina
con clindamicina, a pesar de la baja evidencia para la clindamicina en infecciones
graves por S. aureus, entre otros. En un trabajo realizado en Argentina, la
combinacion ciprofloxacina con clindamicina cubre solamente el 54% de los
gérmenes aislados en cultivos de pie diabético, via puncidén por piel sana.

Del mismo grupo de trabajo, hay datos que indican que la combinacién
vancomicina mas amikacina cubre el 78.3% de los gérmenes cultivados de pacientes
en la internacién, vancomicina con imipenem el 91.8% de los gérmenes, y

vancomicina con piperacilina tazobactam el 78.3% de los gérmenes aislados en



cultivos via puncion por piel sana. Luego de la mejoria inicial lograda por el
tratamiento combinado de cirugia y antibiéticos endovenosos, se podra ajustar el
esquema y evaluar el cultivo de hueso residual y, de ser positivo, debera continuarse
con el tratamiento durante 6 a 12 semanas.

La evolucion de estos cuadros depende de la velocidad con que se actie, el
drenaje quirdrgico oportuno y el tratamiento antibidtico adecuado. En general,
presentan una sustancial pérdida de tejido, pero es posible salvar la extremidad.

A menudo se requieren tratamientos locales avanzados, como bomba de presion
negativa, plasma rico en plaquetas o factor de crecimiento epidérmico, entre otros,

para el tratamiento del lecho quirargico.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético (PD) es una entidad con una incidencia del 2% anual, que se
presenta, segun estudios europeos, en el 19 al 34% de los pacientes con diabetes
mellitus a lo largo de su vida. En Latinoamérica, es el motivo de internacion en el
3.7% de los casos y en el 20% de los internados con diabetes mellitus. Durante los
tltimos afios ha surgido entre quienes atienden a los pacientes con esta afeccion, el
concepto de ataque de pie diabético (APD). Este término se utiliza para denominar a
aquel pie diabético que, por su condicion de gravedad e inminente empeoramiento,
tiene un mal prondstico si no es atendido y tratado en forma rapida y adecuada,
emulando el concepto de ataque cerebrovascular y ataque cardiaco, utilizados para
denotar la gravedad de dichas entidades y la premura con que deben ser tratadas.8

Es un término que surge por la necesidad de facilitar la identificacién de aquellos
pacientes que requieren intervencién urgente, dandole un sentido de urgencia y
gravedad, reforzando el concepto de que “tiempo es tejido” 8

Se han identificado tres situaciones en las cuales urge este tipo de intervencion: el
ataque de pie diabético infectado, donde el pie se presenta con una infeccién grave y
con rapida progresion de necrosis que requiere internacion, un desbridamiento rapido
de tejido desvitalizado, drenaje de colecciones y tratamiento antibiético; el ataque de
pie diabético isquémico que implica isquemia progresiva y evolutiva y requiere
revascularizacion urgente, y la neuroartropatia de Charcot en fase aguda que
demanda rapida identificacion y descarga.

El reconocimiento oportuno de dichas presentaciones es fundamental para iniciar
un tratamiento adecuado y mejorar la evolucion de los pacientes. En la presente
revision, se realiza una descripcion de la fisiopatologia, presentacién clinica,

tratamiento y evolucion de los tres tipos de ataque de pie diabético.9



1. OBJETIVOS
l. Objetivo general
Determinar la relacion entre educacién para la salud y reduccion de complicaciones

en el pie diabético.

Il.2. Objetivos especificos

1.Investigar los pilares de la educacion para la salud en el pie diabético.
2. Conocer qué se entiende por pie diabético.

3. ldentificar los tratamientos que se usan hoy dia en el pie diabético.

4. Analizar las intervenciones destinadas a la deteccion del pie diabético.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Definicion

El pie diabético es un sindrome patoldgico en el que confluyen complicaciones de
diferente etiologia (polineuropatia periférica, enfermedad vascular periférica,
inmunopatia y alteraciones biomecanicas) derivadas de la Diabetes Mellitus y que
hacen de él un pie de riesgo con predisposicion al desarrollo de uUlceras. No todos los
pacientes diabéticos tienen un pie diabético. ElI 40-50% de pacientes con pie

diabético desarrollardq una ulcera en el pie a lo largo de su vida.l0

IV.2. Fisiopatologia de las ulceras diabéticas.

Una Diabetes Mellitus mal controlada y prolongada en el tiempo puede
desencadenar complicaciones cronicas que son las que van a dar lugar al pie
diabético. Las Uulceras del pie diabético no ocurren espontdneamente, son el
resultado de una enfermedad vascular periférica, neuropatia periférica, infeccion o
combinacién de éstas.l6 Polineuropatia diabética y alteraciones biomecénicas: La
prevalencia de polineuropatia diabética, varia ampliamente entre el 10-80 % de
pacientes con pie diabético, afectando al 50 % de la poblacién diabética con mas de
15 afios de evolucidon y es la alteracion de los nervios periféricos en ausencia de otra
neuropatia periférica.245 La prevencion de la polineuropatia diabética, se basa en el
correcto control de la glucemia, de forma que pueden reducirse hasta en un 60 % los
riesgos de padecerla.l5 El sistema nervioso se compone de fibras sensitivas y
motoras. La afectacion de las primeras va a llevar consigo la falta parcial
(hipoestesia) o total (anestesia) de las sensaciones dolorosas y supone el mayor
factor de riesgo de padecer Ulcera neuropatica.!

También pueden verse afectadas las fibras motoras, que provocan atrofia de la
musculatura intrinseca del pie (causando alteraciones de la estructura 6sea normal
del mismo) y potenciacion de la musculatura extrinseca (deformando y desplazando
la almohadilla grasa plantar). A través de la afectacion del sistema nervioso
parasimpético se vera alterada la sudoracién produciéndose una pérdida de ésta
(anhidrosis), lo cual favorece la deshidratacion y piel seca con tendencia a la

formacion de helomas (callos), hiperqueratosis (dureza) y grietas; todas ellas



principales puertas de acceso para los microorganismos. Enfermedad vascular
periférica: Afecta al 45-50 % de los pacientes diabéticos tipo 2 al cabo de 20 afios de
enfermedad.78

Produce microangiopatia (causante de la retinopatia y nefropatia diabéticas) y
macroangiopatia. La macroangiopatia es la alteracion arteriosclerética de los vasos
de mediano y gran calibre que se localiza preferentemente en los vasos tibiales,
provocando la obliteracién y/o calificaciébn de éstos. Inmunopatia: Se deterioran los
factores de defensa del paciente diabético, produciéndose un retraso en la activacion

de los mismos y por tanto un mayor riesgo de infeccién.9

IV.3. Identificacion de factores de riesgo

Todo paciente diabético, independientemente de la presencia o ausencia de
Ulceras, deberia tener en su PAE, una Valoracion de Enfermeria completa, en la que
se reflejen heridas previas con sus tratamientos y evolucion, presencia de haber
sufrido complicaciones diabéticas como IAM, ACV, retinopatia.

Ademas podemos realizar una exploracion neuroldgica béasica, basandonos en la
sintomatologia subjetiva del paciente; esto es, hormigueos, sensacién anormal de
frio/calor, dolor neuropatico (de tipo punzante, lancinante, o calambres) de
exacerbacion nocturna. Como signos objetivos podemos evaluar la presencia de
sequedad, grietas, helomas, hiperqueratosis.10

Todo ello nos puede hacer sospechar de una polineuropatia y debemos resefiar la
existencia de cualquiera de éstos en la historia. Debemos valorar los hallazgos
vasculares tanto subjetivos (claudicacion intermitente, pies frios) como objetivos
(palidez, piel fragil y atréfica, ausencia de vello, alteraciones ungueales -pérdida de la
ufia, grosor excesivo, fragiles- y rubor dependencia). Toda historia de enfermeria
DEBE reflejar la ausencia/presencia de los pulsos tibial posterior y pedio en ambos
pies. La presencia de alteraciones de la integridad cutanea en el piel unida a
ausencia de pulsos o presencia de éstos pero muy débiles, debe hacemos pensar en
una causa isquémica y requiere interconsulta con cirugia vascular en la mayor

brevedad de tiempo posible para que valore el pronéstico de la ulcera.l0



IV.4. Prevencion de las ulceras diabéticas

Se ha demostrado que con un éptimo plan de prevencion y educacion del paciente
se puede llegar a reducir hasta el 50% de las amputaciones asociadas al pie
diabético.l Un correcto control glucémico conlleva el retraso en la aparicion de las
complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus, de ahi la importancia de los
controles periddicos de la hemoglobina glicosilada, de las curvas glucémicas pre y
postprandiales, asi como de los ajustes del tratamiento.!l

Como se mencioné en el apartado anterior la historia clinica debe contener una
Optima Valoracion de Enfermeria de los sintomas relacionados con la enfermedad
vascular periférica y la polineuropatia periférica. En nuestra consulta debemos
realizar una adecuada inspeccion de ambos pies del paciente. Le pediremos que se
descalce y valoraremos los signos neurolégicos y vasculares también nombrados con
anterioridad (haciendo hincapié en la presencia/ausencia de los pulsos tibial posterior
y pedio). Pasaremos a analizar cualquier tipo de deformidad ésea (dedos en garra,
juanetes, etc.), dado que pueden ser puntos de elevada presion y constituir un factor

de riesgo para la aparicion de una ulcera.ll

IV.5. Caracteristicas, diagndstico y tratamiento de la diabetes mellitus
IV.5.1. Caracteristicas
Existen dos tipos principales de Diabetes Mellitus en nuestro entorno.

La tipo /, menos frecuente, que suele aparecer en las primeras décadas de la vida
afectando asi a poblacién joven y que requiere de un tratamiento mediante insulina
exogena. Es una enfermedad multifactorial mediante la que se destruyen las células
beta pancreaticas convirtiéndola en una patologia crénica. Presencia una tendencia
familiar pero en menor medida que la tipo Il, ademas de ser sugestiva de algunos
factores ambientales como pueden ser enterovirus y toxinas.12

Mediante la destruccion de las células de los islotes de Langerhans se disminuye
la secrecion de insulina. Cuando esta destruccién alcanza el 20% comienza la
clinica, produciéndose una hiperglucemia en sangre y una disminucién de la glucosa
intracelular. En el momento en el que la glucosa renal llega al tope de su absorcion

comienza a aparecer en orina generandose asi una glucosuria, que debido a la

10



presibn osmdética que genera la presencia de glucosa en las nefronas provoca un
aumento de la cantidad eliminada de orina (poliuria). El organismo intenta compensar
esta pérdida de liquido mediante una ingesta del mismo para intentar disminuir la
osmolaridad (polidipsia). Dado que el organismo no utiliza adecuadamente la glucosa
disponible en el cuerpo humano comienza a utilizar las reservas energéticas de la
persona (proteinas y grasas).1?

Del metabolismo de las grasas surgiran unos productos de desecho denominados
cuerpos cetdnicos cuya acumulacion da lugar a la cetoacidosis diabética. Este estado
catabdlico unido al déficit de glucosa en las células hace que el paciente beba y
coma mas para saciarse presentandose conjuntamente una pérdida de peso superior
a la denominada normal.

La tipo I, que supone el 90% del total de casos de diabetes aproximadamente,
aparece en personas de mayor edad y no siempre lleva implicito un tratamiento
mediante insulina (la mayoria de personas afectas de DMII realizan su tratamiento
por via oral). 13

La diabetes se estd convirtiendo en una epidemia mundial relacionada con el
rapido aumento del sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica. Diversos estudios
han demostrado que la aparicién de la diabetes puede retrasarse. Sin embargo, esto
requiere del control de ciertos factores de riesgo que estan estrechamente vinculados
con la obesidad y la inactividad fisica. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se relaciona
estrechamente con estos factores, y su incidencia y prevalencia aumentan con la
edad, triplicandose en los mayores de 65 afios. Es una de las principales causas de
mortalidad asi como de ciertas enfermedades crénicas, como la ceguera o0
insuficiencia renal, y forma parte del llamado sindrome metabdlico.13

La mayoria de los especialistas aseguran que adoptar estilos de vida sanos
basados en una correcta alimentacion y la practica diaria de ejercicio fisico,
contribuye considerablemente en la prevencion de esta enfermedad. En los dltimos
afios, se ha manifestado el éxito de la aplicacion de programas de ejercicio fisico
para la prevencion de la DM2. Diversos estudios han constatado que la practica de
ejercicio fisico es tan eficaz como algunos de los tratamientos farmacol6gicos. Una

alimentacién adecuada, en la que se incluya una cantidad importante de frutas y



verduras en la dieta diaria y un menor consumo de grasas animales, son medidas
gue han demostrado ser altamente eficaces. La mala alimentacion, ya sea por estilo
de vida, ignorancia o por una dieta deficiente, puede ser causa de diabetes. De los
principales desdrdenes alimenticios puede surgir la obesidad o sobrepeso, el exceso
de grasa presente en estos trastornos provocara una menor respuesta de las células

a la insulina, siendo asi mas posible desarrollar DM2.13

Objetivo de control en

Marcador pacientes diabéticos
Hemoglobina glicosilada (%) <7
80-110
Glucemia basal y preprandial (mg/dl)
100-140
Glucemia posprandial (mg/dl) <185
Colesterol total (mg/dl) <100
LDL (mg/dl)
HDL (mg/di) > _45 hombres > 55
mujeres
Triglicéridos (mg/dl) <150
Si30/80
<27
Presién arterial (mmHgQ)
IMC (kg/m2)
Cintura (cm) < 102 hombres < 88 mujeres
Consumo de tabaco No

Otro de los tipos de diabetes existentes en nuestro entor no es la Diabetes
gestacional. Se produce una alteracién de la glucosa que se detecta o se diagnostica
por primera vez durante el embarazo mediante el Test de O’Sullivan a la semana 22
de gestacion. El Test de O’Sullivan consiste en la determinacion de la glucemia en
plasma venoso una hora después de la ingesta de 50 g de glucosa, en cualquier
momento del dia e independientemente de que exista 0 no toma previa de alimentos.

Otros tipos de DM que se producen debido a:13

12



1. Defectos en la funcion de la célula beta, como por ejemplo mutaciones del
cromosoma 12, del 7, del 20, del 13, etc. Este tipo de malfuncion de las células
beta producen en muchas ocasiones un tipo de diabetes conocido como Diabetes
tipo MODY.

2. Defectos genéticos en la accion de la insulina. Las mutaciones del receptor de la
insulina se producen en acantosis nigricans, Leprechaunismo, Sindrome de
Rabson-Mendenhall y alteraciones en la estructura y funcion del receptor de la
insulina como en la Diabetes lipoartréfica.

3. Enfermedades del Pancreas exocrino: pancreatitis, traumatismos/pancreatectomia,
neoplasias pancreaticas, fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia
fibrocalculosa.

4. Endocrinopatias: acromegalia, Sindrome de  Cushing, glucagonoma,
feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostatina, aldosteronoma...

5.Drogas o farmacos: vacor (rodenticida), pentamidina, acido nicotinico,
glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazoxido, agonistas beta adrenérgicos,
tiazidas, dilantin, alfa-interferdn.

6. Infecciones: rubéola congénita, citomegalovirus.

7. Formas poco frecuentes de diabetes inmunoldgica: sindrome del hombre rigido,
anticuerpos antirreceptores de insulina.

8. Otras alteraciones genéticas a menudo asociadas con la diabetes: Sindrome de
Down, Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Turner, Sindrome de Wolfram, Ataxia
de Friedrich, Corea de Huntington, Sindrome de Laurence-Moon-Bield, Distrofia

mioténica, Porfiria, Sindrome de Prader-Willi.14

IV.6. Diagnéstico
Segun la ADA (American Diabetes Association), la DM se diagnostica mediante la
clinica junto con la medicion del nivel plasmatico de glucosa en diferentes momentos:
1. Hemoglobina glicosilada (HbAlc): su analisis permite determinar la medicién
del promedio de glucosa en sangre 24 h de los dltimos 3 meses
aproximadamente. Un nivel éptimo se sitla entorno al 7%, siendo una cifra

superior a 6.5% diagnéstico de diabetes.15

13



2. Glucosa plasmética en ayunas: a primera hora de la mafiana tras un ayuno de
unas 6-8 h. Si su valor es superior a 126 mg/dl supone el diagnostico de la
enfermedad.

3. Glucosa plasmética aleatoria: una medicién de la glucosa plasmatica en
cualquier momento del dia superior a 200mg/dl acompafado de los sintomas
cardinales de la diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso)
suponen un diagndstico de la DM.

4. Prueba de tolerancia oral a la glucosa: mide el nivel de glucosa en sangre
antes y después de tomar una solucibn de glucosa por via oral,
diagnosticandose diabetes si la glucemia es superior a 200 mg/dl dos horas

post ingesta.l5

IV.7. Tratamiento

Ademas del tratamiento dietético y mediante ejercicio fisico, si estos dos pilares no
fueran suficiente para un buen control de la diabetes se haria necesario incluir la
farmacoterapia, bien mediante insulina (insulinoterapia) o mediante la ingesta de
antidiabéticos por via oral.

Se conoce como insulinoterapia intensiva a la pauta de insulinizacién basal-bolus
con multiples dosis de insulina o con sistemas de infusion continua que intentan
reproducir las dos secreciones fisiologicas pancreaticas: la basal para los periodos de
ayuno y la prandial para el control de la hiperglucemia posprandial.16

La insulinizacién intensiva esta recomendada en todos los diabéticos tipo | desde
el momento del diagnostico y es el tratamiento de eleccion por norma general. Los
diabéticos tipo Il también pueden llegar a precisar de insulinoterapia cuando las
terapias por via oral dejan de hacer efecto y se requiere de un mayor control
glucémico. Precisa para llevarlo a cabo un nivel de educacién diabetol6gica
avanzado por parte del paciente el cual deberia saber modificar las dosis de insulina
en funcién de los niveles de glucemia que tenga en cada momento, las raciones de
hidratos de carbono a ingerir y la cantidad e intensidad del ejercicio a realizar. Con el

tratamiento insulinico se suelen producir hipoglucemias que no se producen, por
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ejemplo, en el tratamiento por via oral de la Metformina. También es comdn,
mediante este tratamiento, que el paciente sufra una ganancia de peso.l7

Para la instauracion de una terapia intensiva de insulina es necesario conocer las
necesidades medias de insulina de este tipo de pacientes que se encuentran entre
las 0,5-0,8 unidades de insulina por kg de peso. En el momento del comienzo de la
terapia aproximadamente la mitad de la dosis se inicia en forma de insulina basal
nocturna y el resto se divide entre las ingestas dependientes de las raciones de HC.
El ajuste diario de la insulina prandial ha de realizarse en funcion de las cifras de
glucemia capilar en cada momento de la administracion.16

Segun la velocidad con la que surten efecto, el momento de maximo efecto y la
duracion del mismo existen varios tipos de insulina.

Insulina de accion rapida. Comienza a hacer efecto 15 minutos tras la inyeccion,
tiene su efecto maximo (pico de accion) al cabo de una hora y es eficaz hasta 2-4
horas tras su administracion. Existen vahos como la insulina glulisina (Apidra),
insulina lispro (Humalog) e insulina aspart (NovoLog).

Insulina de accion regular o de accion breve. Comienza a hacer efecto unos 30
minutos tras la inyeccion, tiene su pico de accion de dos a tres horas tras la inyecciéon
y es eficaz durante aproximadamente tres a seis horas. Existen varios como la
Humulin Ry la Novolin R.16

Insulina de accién media. Comienza a hacer efecto entre dos y cuatro horas
después de la inyeccion, tiene su pico de accion de cuatro a doce horas después de
la inyeccion y es eficaz durante aproximadamente doce a dieciocho horas. Se
comercializa la NPH.

Insulina de accion prolongada. Comienza a hacer efecto vahas horas después de
la inyeccion y entre sus propiedades destaca la de mantener bajo el nivel de glucosa
durante un periodo que puede llegar a las 24 horas, por lo que su inyeccion se
realizaria una vez al dia. Existen dos tipos, la insulina detemir (Levemir) y la glargina
(Lantus).

A la hora de clasificar los distintos tipos de insulina existentes debemos hacerlo
teniendo en cuenta ciertas caracteristicas de la misma: El tiempo de inicio en el que

la insulina comienza a hacer efecto.l7
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IV.8. Cuidados generales de los pies
Los cuidados fundamentales que se deben tener en cuenta a la hora de realizar

un seguimiento del pie de la persona diabética son:

IV.8.1. Higiene de los pies

Se ha de explorar los pies todos los dias en busqueda de ulceras o heridas que
puedan haber pasado desapercibidas. Especial relevancia presentan los espacios
interdigitales, las plantas de los pies, los talones y otras zonas de presion o zonas
gue puedan coger mas humedad.

El paciente diabético puede valerse de un espejo para llegar a observarse aquellas
partes de los pies a las que no tenga facil acceso o recurrir a otra persona si asi lo
requiriera.

Se han de lavar los pies a diario con agua tibia y jabon neutro, comprobar
previamente la temperatura del agua con la mano y un termémetro. Esto se hace
para evitar quemaduras debido a la temperatura del agua ya que de haber una
neuropatia la sensacion térmica se encontrara alterada por lo que podrian producirse
gquemaduras.17

Los bafios han de ser cortos para evitar que la piel de los pies se macere, no mas
de 10 minutos.

Se han de secar los pies cuidadosamente, sobre todo entre los dedos, utilizando
una toalla que no sea muy aspera y evitando hacer demasiada presion.

Para evitar que la piel del pie del paciente esté himeda, generalmente por
excesiva sudoracion, se pueden emplear polvos de talco u otro polvo que ayude a
absorber la humedad.

Para hidratar adecuadamente la piel de los pies y prevenir la formacion de grietas
gue favorezcan la infeccion se puede emplear una crema hidratante rica en urea
especial para hidratar los pies, siempre evitando aplicarla en los espacios

interdigitales.17
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Ufias

Las ufias han de cortarse siempre y cuando sea necesario, con tijeras con punta
redonda (punta roma) y en linea recta para evitar que se encarnen y sin llevar el
corte hasta pegarlo a la carne de la ufia.

Mas recomendable que cortarlas es recomendable limarlas periddicamente para

mantener la longitud y pulir los bordes.

Se han de cortar tras el bafio ya que el haberlas tenido a remojo hara que estén
mas blandas y se puedan cortar con mas facilidad.

Heridas

Las heridas en los pies de las personas diabéticas reportan una especial
importancia por la subdeteccion que de ellas se hace. Se ha de acudir al médico con
prontitud para que la revise y establezca unas pautas de accién a seguir.

Las heridas y la piel se han de lavar con agua y jabon neutro. No se han de utilizar
pomadas, alcohol, yodo o desinfectantes porque dificulta la revision del personal
médico y enfermero irritando la piel y cambiandola de color.18

Temperatura

Los pies con neuropatia son menos sensibles a cambios en la temperatura, adn
siendo estos extremos. Se han de proteger los pies por lo tanto, tanto del frio como
del calory utilizar calcetines de fibras naturales y sin costura si fuera necesario.

En temporadas de frio no se ha de poner los pies cerca de braseros, hornos ni
aparatos que puedan quemar los pies ni tampoco usar bolsas de agua caliente ni

mantas eléctricas para evitar quemaduras.l9
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No se ha de caminar descalzo sobre arena caliente ni por otras superficies que
pudieran estar calientes y cuyo calor pudiera pasar desapercibido.
Se han de proteger los pies con crema de proteccion solar si se van a exponer al

sol.

Calzado

Dado que las personas pasamos la mayor parte del dia calzados, este ha de ser
cémodo y especifico para pacientes diabéticos.

Se han de usar zapatos preferiblemente de piel que sean comodos. Los primeros
dias no se han de poner durante mucho rato seguidos (no més de una hora al dia)
para evitar que se puedan producir heridas.20

Tenemos que comprobar antes de ponernos los zapatos que no haya objetos en
su interior que pudieran molestarnos o rozarnos.

Los zapatos de tacon no han de sobrepasar los 5 cm (preferiblemente 2-3 cm),
pues mas ejerceria demasiada presion en el talon y tampoco han de terminar en
punta, pues comprimirian los dedos y se pueden producir callosidades entre ellos.
Tampoco ha de ser demasiado ancho porque no sujetaria el pie. Es importante que
hagan al pie transpirar adecuadamente.20

Si existen deformidades han de hacerse zapatos a medida para evitar el exceso
de presion en estas zonas.

Han de ser zapatos cerrados, con cordones o velero preferiblemente que sujeten
bien el pie, ligeros, transpirares, flexibles y sin costuras internas.

No se han de utilizar zuecos, sandalias ni ningun tipo de calzado abierto que
pueda ocasionar heridas facilmente.

Se han de tener varios tipos de zapatos distintos para asi cambiarselos todos los
dias, propiciando que la presion ejercida sobre el pie sea diferente en diferentes dias.
A la hora de comprar se han de comprar plantillas a la medida y que no sean de
espuma para que no den de si. Se ha de intentar comprar calzado por la tarde, que
es cuando los pies estan mas cansados e hinchados. Se han de probar los dos
zapatos y si se usan plantillas, probarlas con ellas. Los pies han de moverse
libremente dentro del zapato y no estar sometidos a presion.2l
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Los zapatos se han de cuidar de forma habitual. Si se mojan, no se han de secar
cerca del radiador, pues se deformarian y podrian producirse rozaduras. Cuando no
se vayan a usar seria conveniente meterles papel dentro para que mantuvieran la
forma.

En cuanto a los calcetines y medias estos han de utilizarse siempre con los
zapatos. Han de ser de tejidos naturales (algodon y lana preferiblemente) y que no
tengan ni costuras ni estén remendados. No han de comprimir la circulacion ni tener
gomas. Los calcetines han de cambiarse a diario para prevenir malos olores y

suciedad excesiva.2?

Circulacién de miembros inferiores

Han de realizarse los ejercicios recomendados tanto por personal médico como
fisioterapéutico. Es recomendable ejercicio aerdbico aproximadamente unos 150
minutos a la semana (caminar, nadar, montar en bicicleta). No se ha de practicar
deporte descalzo y se ha de evitar cruzar las piernas.

Se pueden practicar ejercicios sin necesidad de levantarse, mientras uno esta
sentado, como por ejemplo hacer estiramientos de soleo o hiperextension a nivel de
tobillo que nos ayudarian a mejorar la flexibilidad del pie sin un gasto energético

excesivo.23

Revisiones periddicas

Las personas diabéticas han de ir al poddlogo periédicamente para que éste revise
sus pies. El poddlogo examinard los pies en busqueda de callosidades, heridas,
Ulceras, etc. El paciente no debe tratarlos por su cuenta ni con productos quimicos.

Si estas callosidades aparecen en lugares no habituales y con frecuencia, el
poddlogo valorara si es preciso hacer plantillas para redistribuir los puntos de apoyo.
Las plantillas han de estar hechas a medida del pie de cada persona y se ha de
individualizar el tratamiento.24

Los callos (también conocidos como hallux valgus) surgen a consecuencia de
presiones repetidas en una zona y también roces. Estas callosidades indican que esa

zona esta sometida a una presion excesiva que ha de eliminarse, pues las células de
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la piel van agotandose por la falta de oxigeno y se endurecen debido a la queratina,
lo que acaba desembocando en la formacion de lo que denominamos callo.

Bajo los callos se pueden acumular liquido en ocasiones, proveniente de los
vasos sanguineos colindantes que, de infectarse, podria llegar a producir
ulceraciones.

No se debe recurrir a productos callicidas ya que podrian no resultar efectivos. La
mejor opcion seria acudir al poddlogo para eliminarlos y que se tomen las medidas
necesarias para prevenirlas asi como para prevenir su aparicion futura.

En los pies diabéticos también suelen aparecer grietas en los talones debido a la
sequedad lo cual aumentaria el riesgo de infeccién. Para prevenirlas han de usarse
cremas que hidraten adecuadamente la piel.24

IV.8.2. Tratamiento del pie diabético

El pie diabético lo componen una serie de alteraciones en el pie de las personas
diabéticas que conllevan una pérdida de calidad de vida y un gasto para el sistema
de salud ya que suponen fallos en la educacién diabetolégica en su mayoria, pues
muchas de ellas son prevenibles en gran medida.24

Estas alteraciones de las que hablo son en su mayoria ulceraciones que son
dificiles de curar por completo ya que las personas con diabetes poseen tiempos de
cicatrizacion mas prolongados que las personas sin ella.

La neuropatia y la isquemia son las dos causas principales de la aparicion de
Ulceras en el pie diabético.

Las técnicas dirigidas al tratamiento y curacion de estas heridas se basan en el
recubrimiento de la lesion, el tratamiento de la infeccion presente o posible y por
altimo al alivio de la presion que ha llegado a producir isquemia en primer lugar.

La incidencia de Ulceras en los pies es mayor en personas que ya las han sufrido
anteriormente, por lo que han de tener especial cuidado en la higiene y cuidado de
los pies y en la utilizacion de un calzado adecuado que no ejerza demasiada presion.

Para un correcto tratamiento de la lesion en primer lugar debemos clasificarla.
Una de las escalas recomendadas para la valoracion del pie diabético es la escala de

Wagner.24
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Grado Lesién Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes,

0 Ninguna, pie de riesgo. :
g P g dedos en garra, deformidades
Oseas.
Ulceras superficiales.  Destruccién del espesor total
de la piel.
Ulceras profundas. Penetra la piel grasa,

Il ligamentos pero sin afectar
huso, infectada.

Ulceras profundas

, Externa rofunda, secrecion,
[ mas absceso yp

(osteomielitis). mal olor.
" Gangrena limitada. Necrosis de una parte del pie
0 de los dedos, talén o planta.
Vv Gangrena extensa. Todo el pie afectado, efectos

sistematicos.

Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

Junto con la clasificacion de Wagner-Meggitt la conocida como clasificacién de
Texas o0 simplemente "Escala Texas" es la mas popular de las clasificaciones de
lesiones de pie diabético. Desarrollada en la University of Texas Health Science
Center de San Antonio fue la primera clasificacion de tipo bidimensional. Disefiada
por Lavery y Armstrong en 1996 (11) y posteriormente validada en 1998 (31), es un
sistema de clasificacion donde las lesiones son estadiadas en base a dos criterios
principales: profundidad y existencia de infeccion/isquemia. De esta forma el eje
longitudinal de la matriz se ocupa del parametro profundidad, otorgandole cuatro
grados (desde el grado 0 al grado 3) y el eje vertical se ocupa del parametro
infeccion/isquemia, clasificando este parametro mediante la asignacion de cuatro
letras (A-no presencia de infeccion o isquemia, B-presencia de infeccidén, C-presencia

de isquemia, D-presencia de infeccion e isquemia).
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Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad e Texas.

Estadio

0
Lesiones pacientes 0
postulcetosas
completamente
epitelizadas

A

Infectada
Isquémica
Infectada e isquémica

OO

Clasificacion de Saint Elian

Localizacion 41-3
1 Falanges/dedas
2. Metatansal

3. Tarsal

Aspectos topograficos 11-31
1. Dorsal o Cantar
2. Lateral o medial
3. Dos o mas

Grado

Herida

Herida a

| 1l
Herida

superficial, no  tenddn o penetrante a
involucra capsula hueso a
tenddn, articulacion
capsula o

hueso

Infectada Infectada Infectada
Isquémica Isquémica Isquémica
Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica

Isquemia (0-3)
O.Nd
1 Leve
2- Moderada
3. Severa

Infeccion
O.Nd
1. Leve. Entema <2 cm, induracién, dolor, calor, exudado
purulento
2. Moderada. Entema > 2 are infeccién de musculo,
tendon, hueso o articulacion
3. Severa. Respuesta inflamatona sistémica

Zonas afectadas (1*3) Edema (0-3i

1. Una O.Nd

2. Dos 1. Perilesonal

3.Todoel pe 2. Solo la pierna afectada
3. Bilateral secundano a enfermedad sistemaca

Isquemia (0-3)

O.Nd
1. Sensibilidad protectora o vibratoria disminuida
2. Pérdida de sensibilidad protectora o vibratoria
3. NeurD-osteo-artropatia diabética de Oharcot

<10 1l Leve Probable cicatrizacion de la herida

11-20 IL Moderado

21-30 II. Severo

Apositos

PmbhirdidadH-3)
1. Supedral (sita piell
2. Ulcera profunda ! bajo dermisl

3. Todas las capas (hueso y artculacioi)

Aren (1-31
1. Pequefia (tlOcrtf)

2. Pequefia 110-40 cnr)
3. Grande MOcm'l

Fase de cicalrizacion 11-3)
1. Epiteliiactan
2. GranJactan
3. Inflamatano

PUNTUACION TOTAL 6-30

Amenaza de ina parte dé pe; resillado relacionado con las terapas empleadas y asociada con una buena respuesta biol6gica del paciente

Amenaza para la extremidad y para la vida; resultado no relacionado con las terapias emplesrbs debido a la pobre respuesta biol6gica del paciente

La proteccion de la Ulcera ha de realizarse mediante el empleo de apdsitos

adecuados al estado de la lesién en cada momento.
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Los apositos protegen a la Ulcera de posibles traumas, absorben el exudado y
pueden mejorar la infecciébn (por ejemplo los apdsitos con plata) y promover la
cicatrizacion de Ulceras. Han de ser estériles y no adherentes, con capacidad de
absorber el exudado, no despegarse al caminar y permitir la inspeccion de la herida
desde el exterior sin necesidad de retirarlo.

Para desbridar el lecho ulceral cuando se encuentre con estacelos podemos
emplear hidrogeles, pues se ha demostrado que son mas efectivos que apositos no

adherentes de gasa. 25

Desbridamiento

Si en el lecho ulceral existen zonas necrosadas han de desbridarse en primer
lugar, pues esa zona cubierta con tejido muerto no dejard crecer tejido de
granulacion bajo él. Generalmente la retirada del tejido necrético puede realizarse de
forma cortante ya que suelen ser zonas no muy extensas, teniendo siempre especial

cuidado con el tejido viable.

Dispositivos de descarga en zonas de presion

A menudo existen deformidades en los pies de las personas con diabetes que
cursan con engrasamiento o aumento de zonas de presion. Uno de los pilares de
curaciéon de estas heridas que se puedan producir es el alivio de presion para
conseguir que el riego sanguineo llegue correctamente a esas zonas que han de
curarse.

Se llaman férulas de descarga a estos dispositivos que alivian la presion en las
zonas del pie donde mas se ejerce. No todas son bien toleradas, pues depende en
gué parte del pie se coloquen. Se necesita personal cualificado para realizar férulas
seguras que no resulten contraproducentes para nuestros pacientes, asi como
revisiones y cambios frecuentes de la misma, lo cual limita su utilidad a aquellas
personas que se las puedan permitir y puedan acudir a las citas de cambio de las
mismas. Las férulas de contacto total estan contraindicadas en casos de osteomielitis

(infeccion del hueso) o infeccion.26
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IV.8.3. Tratamiento de las infecciones

Las ulceras son heridas que por definicion se clasifican como heridas cronicas, y
aun mas las del pie diabético. Suelen estar colonizadas por microbiota inocua al ser
humano que incluye microorganismos aerobios (S. aureus, S. epidermidis, etc),
anaerobios y hongos.

Para la correcta resolucion de las Ulceras infectadas del pie diabético se ha de
considerar diferentes aspectos clinicos como la optimizacion del control glucémico,
cirugia electiva en los casos que sea necesario (desbridamiento, drenaje o
revascularizacion) y el tratamiento de infecciones asociadas de tejidos blandos u
osteomielitis. 25

En primer lugar es preciso determinar si la herida en cuestion esta infectada.
Podremos valernos de cultivos del lecho de la herida mediante un hisopo.
Deberemos limpiar la herida con suero salino para evitar arrastrar excesivo material
de desecho, tras lo cual procederemos a empapar el algodon del hisopo con el lecho
de la herida.

Si se necesitaran pruebas diagnoésticas mas exhaustivas podriamos recurrir a la
biopsia de la herida.

El tratamiento antibiético ha de ser principalmente por via oral, siendo esta via la
mas comoda, y no ofreciendo ninguna desventaja frente a otros tipos de via como

pueden ser la intravenosa o la tdpica.

IV.8.4. Posibles diagndsticos NANDA asociados a la diabetes

Dado que en los tiempos que corren se le da mucha importancia a la codificacién
diagnéstica para posteriormente analizar tanto incidencia como prevalencia de
problemas, se hace necesario relacionar ciertos diagndsticos con la Diabetes Mellitus
y el tema que nos ocupa.26

Algunos de los diagndsticos mas comunes en las personas diabéticas son:
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Posibles diagndsticos NANDA asociados a la diabetes.

00001

00047

00062

00069

00070

00074

Desequilibrio nutricional por exceso, relacionado con aporte
excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas,
manifestado por concentrar la toma de alimentos al final del dia,
informacion u  observacion de patrones alimentarios
disfuncionales, peso un 20% superior al ideal segun la talla y
constitucion corporal, pliegue cutadneo triceps > 25 mm en las

mujeres 0 >15 mm en varones y sedentarismo.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, relacionado con la
alteracion de la circulacién, alteracion de la sensibilidad, factores
inmunoldgicos, factores mecanicos, inmovilizacién fisica y

medicamentos.

Riesgo de cansancio del rol de cuidador, relacionado con alta de
un miembro de la familia con importantes necesidades de
cuidados en el domicilio, cuidados complejos, duracién de la

necesidad de cuidado y falta de descanso de cuidador.

Afrontamiento inefectivo, relacionado con falta de confianza en la
capacidad para afrontar la situacion e incertidumbre, manifestado
por expresiones de incapacidad para afrontar la situacion,
incapacidad para satisfacer las expectativas de rol y solucién

inadecuada de problemas.

Deterioro de la adaptacion, relacionado con actitudes negativas
hacia la conducta de salud sin intentos de cambiarla y la
incapacidad o cambio en el estado de salud que requiere un
cambio en el estilo de vida, manifestado por la demostracion de

no aceptacion del cambio en el estado de salud.

Afrontamiento  familiar comprometido, relacionado con
informacion suficiente e inadecuada y/o cambio de roles entre
cuidador y cuidado, manifestado por expresion de falta de
conocimientos sobre conductas efectivas de ayuda y soporte,
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expresion por parte del paciente y sobre las respuestas de su
cuidador.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico, relacionado con
00078 complejidad del régimen terapéutico, manifestado por
verbalizaciones de no haber realizado las acciones necesarias

para incluir el régimen de tratamiento en los habitos diarios.

Incumplimiento del tratamiento, relacionado con diversas
00079 caracteristicas del tratamiento farmacoldgico, manifestado por
evidencia de desarrollo de complicaciones y/o exacerbaciéon de

los sintomas de la enfermedad, ademas de la falta de progresos.

Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con desuso,
deterioro musculoesquelético, disminucién de la fuerza muscular,
disminucién de la masa muscular, manifestado por dificultad para
00085 girarse en la cama, disminucion del tiempo de reaccion,
enlentecimiento del movimiento, limitacion de la amplitud de
movimientos, limitacion de la habilidad para las habilidades
motoras finas y limitacion de la habilidad para las habilidades

motoras groseras.

Baja autoestima situacional, relacionada con cambios en el
00120
desarrollo.

Conocimientos deficientes, relacionado con falta de exposicion y
00126 poca familiaridad con los recursos para obtener la informacion,
manifestado por verbalizacion del problema y realizacion

inadecuada de las pruebas.

Una vez realizada la entrevista inicial de enfermeria es el personal enfermero el que,
haciendo uso de la metodologia del PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria) debera
codificar los diagnoésticos enfermeros pertinentes segun cada paciente y, en base a ellos,

organizar las actividades a realizar en funcién de los objetivos que se quieran alcanzar.26
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IV.8.6. Cumplimentacion del tratamiento

Valorar la continuidad de la dieta, ejercicio y administracion de medicamentos
habituales de acuerdo a las pautas establecidas por su médico, detectando posibles
anomalias y recomendando el cumplimiento del plan de cuidados individualizado.
Otros factores de riesgo: Existen factores de riesgo de la Diabetes Mellitus sobre los
gue no podemos actuar, como la edad, el sexo masculino y los afios de evolucion de
la enfermedad. En cambio desde atencion primaria podemos actuar sobre los
factores de riesgo modificables como el tabaquismo, la obesidad, la hipertension
arterial y las dislipemias, haciendo participe al paciente sobre el control de los
mismos e incluyéndolos en el plan de cuidados.27

El algoritmo TIME, debe su nombre a las iniciales en inglés de las palabras Tissue
(tejido), Infection (infeccion), Moisture (exudado) y Edge (bordes). Tissue (tejido):
Cuando se ha instaurado una uUlcera hay que seguir unos criterios para abordar la
misma, un esquema a seguir es el ALGORITMO TIME.

ALGORITMO TIME: Es necesario saber que independientemente de la etiologia
de la ulcera y dado que el pie soporta todo el peso corporal, cualquier tipo de presion
que actle sobre éste va a provocar que no mejore la herida. Es fundamental la
DESCARGA; en la Unidad de Pie Diabético se realiza con pliegos de fieltros, en
contacto con la piel, formando un bloque de 3-4 laminas y ocupando toda la zona
plantar del pie excepto la Ulcera. Se renueva en cada cura. 28

Hace referencia al estudio del tejido. Debemos valorar si se trata de tejido viable o
tejido inviable (necrético o esfacelado).

En el dltimo caso debemos proceder al desbridamiento. En la consulta disponemos
de 2 clases de desbhridantes como son el enzimatico por medio de la colagenasa que
es una enzima que rompe el coldgeno y el autolitico por medio de los hidrogeles que
es agua en estado amorfo y consigue la rotura del estacelo mediante los procesos
fisiol6gicos del organismo (aqui existe una amplia gama de productos.

El tejido perilesional en forma de hiperqueratosis debe ser eliminado con bisturi
(por podologia en caso de ser personal inexperto), o con los desbridantes de que

disponemos.29
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Infeccién: La deteccién precoz de la infeccion en las Ulceras del pie diabético
puede evitar complicaciones graves como amputaciones de las extremidades
inferiores e incluso la muerte. En caso de la presencia de los signos de Celso (rubor,
tumor, dolor y calor) que nos hagan sospechar de infeccion, se debe realizar un
cultivo de la herida con antibiograma. En caso de duda deberia comenzar con la
toma de antibidtico de amplio espectro via oral (lo que exige un control mas
exhaustivo.

El exudado tiene un efecto deletéreo sobre la herida, contaminando y macerando
los bordes, de ahi la importancia de su control. Las heridas en el pie suelen aparecer
con exudado moderado. Para esto disponemos de los foam dressing (apésitos de
espuma) y los alginatos (derivados de las algas marinas). Los primeros, estan
bastante restringido en el pie, porque cuando se saturan no retienen el exudado y
con las presiones lo devuelven a la herida. Los alginatos en cambio son muy usados
para el manejo de heridas muy exudativas, éstos realizan desbridamiento mecanico
al retirarlos (al adherirse al lecho), ayudando asi a controlar los procesos infecciosos

(en casos de alergias a la plata por ejemplo).29
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V. RESULTADOS

La enfermedad del pie diabético es un problema de salud, que afecta a 15% de
los 200 millones de pacientes con diabetes en el mundo. Es recurrente que existan
amputaciones en los miembros inferiores a causa de los cuidados no debidos de esta
enfermedad. Mas del 60% de las amputaciones no traumaticas en el mundo se llevan
a cabo en la poblacion diabética, la incidencia de amputaciones mayores varia de 0,5
a 5 por cada 1000 pacientes. Muchos pacientes que se someten a una amputacion,
tienen una historia de ulceracion que pudo haberse tratado a tiempo, ya que, las
amputaciones mayores aumentan la morbilidad y la mortalidad y reducen la calidad
de vida del paciente.30

Alrededor de 15% de los diabéticos han tenido una Ulcera de pie en algun
momento de sus vidas. La incidencia y prevalencia de la Ulcera diabética en la
literatura varia, dependiendo de la poblacién y el método de encuesta utilizada.
Estudios llevados a cabo en el Reino Unido han puesto de manifiesto una
prevalencia de esta lesion entre 5,3% y 7,4%. En los Estados Unidos Ramsey puso
de relieve una incidencia acumulada de 5,8% de las lesiones ulceradas en pacientes
dados de alta del hospital durante un periodo de 3 afios. En Suecia se registrd una
incidencia anual de 3,6% de ulceracién, y en Holanda se demostré una incidencia
anual de 2,1% de las Ulceras en pacientes diabéticos de tipo Il. En un amplio estudio
de la comunidad en el Reino Unido, la incidencia anual de la ulceracién del pie era un
poco mas de 2,0% entre todos los pacientes y entre 5,0% y 7,5% entre los pacientes
con neuropatia periférica.30

Las tasas de amputacion varian segun los paises, grupos raciales, y dentro de los
paises, y pueden superar el 20 por 100.000 personas. Las ulceraciones y sobre todo
amputaciones se agravan por el prondstico incorrecto, las tasas de morbilidad y
mortalidad son mas altas en la poblacién con ulceraciones. La mortalidad en el
periodo peri-operatorio es alta: 9% segun un estudio holandés y el 10-15% en el
Reino Unido. La tasa de mortalidad dentro de los 30 dias de una amputacién mayor
(por encima o debajo de la rodilla), ha alcanzado el 10%. En un estudio de
seguimiento de una poblacion amputada, se ha demostrado una tasa de
supervivencia a 5 afios del 50%.
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V.1. Fisiopatologia y tratamiento de Pie Neuropatico

La Neuropatia se asocia con un 8 a 18 veces mas riesgo de ulceracion y una de 2
a 15 veces mayor riesgo de amputacion. La neuropatia periférica es considerada la
alteracion fisiopatologica basica que lleva a neuroartropatia de Charcot. Los
mecanismos mediante los cuales la neuropatia actia como un acontecimiento
patogénico de ulceracion y por lo tanto a la amputacion son complejos y diferentes.
Por encima de todo, la reduccion de la sensibilidad de proteccién (incluyendo la
sensibilidad al dolor y calor) conduce a una reduccion en la percepcion de los
estimulos del dolor. Por otra parte, el componente motor de la neuropatia implica un
debilitamiento progresivo del componente muscular intrinseco compuestos de
inter6sea y los musculos lumbricales. Se revela como una deformacién en flexion del
dedo del pie y la formacion de zonas plantares sobrecargados, jdentificables debajo
de las cabezas de los metatarsianos y las puntas de los dedos de los pies. En tercer
lugar, ha sido ampliamente demostrado que una alteracion de pie biomecéanico, que
incluye aumento de presiéon plantares, anomalias 6seas, limitaciones de movilidad, y
equinus, estan vinculados a un aumento significativo en el riesgo de ulceracion.il

Un paciente desarrolla una lesién neuropética debido a las presiones plantares
patolégicas. La sobrecarga patolégica se detecta inmediatamente en un pie que
mantiene la sensibilidad completa. Sin embargo, en un sujeto neuropatico, que
presenta traumas ambientales (zapatos que no le calzan bien, exposicién a objetos
afilados y a superficies ambientales) pasan desapercibidos. Por consiguiente, la
Ulcera se desarrolla debido a la falta de percepciéon del trauma repetido vinculado al
movimiento. Las caracteristicas clinicas de la lesidon neuropatica son los siguientes:
desarrollo de un espacio sobrecargado rodeado de una formacién insensible antes
del desarrollo de la lesion, sin sintomas dolorosos. Al igual que las Ulceras por
presion, las lesiones plantares neuropéticas tienden a ser socavado, con una
pequefia abertura hacia la superficie de la piel, en comparaciéon con la verdadera

participacion de los tejidos mas profundos.32
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El riesgo de la lesion es el empeoramiento en términos de destruccion del tejido
profundo progresivo y la infeccion, estd vinculada a la coexistencia de un
componente isquémico. Por lo tanto, la enfermedad vascular periférica debe ser
excluida en la evaluacion inicial de una lesion ulcerada con caracteristicas clinicas
adecuadas a las de una lesion neuropatica. El desbridamiento adecuado debe seguir
la evaluacién de una Ulcera, se debe eliminar por completo el callo que rodea la
lesién y todos los tejidos no saludables, hasta que los bordes sangrantes saludables
son revelados. El desbridamiento quirdrgico permite la eliminacién completa de todo
el material necrético y disminuye la carga bacteriana, promoviendo asi la curacion.
Entonces es necesario llevar a cabo una “sonda al hueso” precisa maniobra con el fin
de establecer la participacion de las estructuras mas profundas, como los tendones,
capsulas articulares y los huesos.33

Sin embargo, los autores (Remedios, Valabhji, Oelbaum, Sharp, & Mitchell)
expresan que en la mayoria de los casos, la maniobra de sonda-hueso con un objeto
contundente estéril es suficiente para diagnosticar osteomielitis. Por tanto, es
solamente necesario usar métodos mas complejos (tales como resonancia magnética
nuclear y / o de barrido de leucocitos radiomarcado) en un pequefio porcentaje de los
casos.

La literatura destaca claramente como la descarga es esencial en los casos de
lesion neuropatico plantar. Las técnicas de descarga simples son multiples e incluyen
moldes y botas, sandalias, zapatos de la mitad de los apdsitos de espuma o fieltro. El
uso de un molde no desprendidle ha demostrado recientemente por ser un
tratamiento mas rapido para las Ulceras neuropaticas plantares que un zapato de

medio (Fig. 1)
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Figura Na 1. Preparacion de un molde no extraible.

El mejor efecto estd probablemente relacionado a la mayor adherencia terapéutica
de un dispositivo no extraible, lo que provoca la reduccion de la carga de peso y los
tiempos de caminar en comparacién con otros dispositivos.

No obstante, han demostrado recientemente que el componente inflamatorio de
lesiones ulceradas, quirargicamente eliminado después del tratamiento con un yeso
en la pierna, se redujo en comparacion con otros tipos de tratamiento. Ademas, los
parametros de la reparacion de tejidos (produccién de colageno, la angiogénesis, la
cantidad de tejido de granulacion) fueron mejores en el grupo tratado con los moldes
de contacto total.34

Las contraindicaciones absolutas al uso de un TCC (Yeso de contacto completo)
incluyen isquemia con transcutanea de oxigeno a presién (TcPO2) de menos de 30-
50 mmHg medidos en el aspecto dorsal de la parte delantera del pie, infeccién activa,
la participacion de los tejidos y / o osteomielitis profundo, y dificultades para caminar
debido a neuroldgica complicaciones y / 0 hypovision. Tratamos a pacientes con bajo
peso molecular con heparinas de forma concomitante.

Recientemente se ha informado de la eficiencia de otros dispositivos de Descarga
tales como Aircast® DESMONTABLE WALKER ya que, la planificacion de
diagnéstico incorrecto, montaje incorrecto de la herida, y por lo tanto un enfoque
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terapéutico erréneo, implican un mayor riesgo de que la herida se vuelva crénica y un
elevado riesgo de propagar la infeccion.

El primer paso en el tratamiento de una lesion neuropatica ulcerada sin
complicaciones es el desbridamiento local, vestirse, y fuera de la carga. Sin embargo,
existen situaciones clinicas en las que la cirugia se convierte en el tratamiento de
eleccion. Los autores han proporcionado una clasificacion de la cirugia del pie
diabético que correlaciona clases de tratamiento con una puntuacion de riesgo de
amputacion. Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico de las Ulceras
neuropaticas plantares son esencialmente: 1) coexistencia de osteomielitis 2)
exostosis plantar que pone herida cicatrizada en un alto riesgo de recurrencia 3)

heridas crénicamente ulceradas resistente a la terapia conservadora.3s

V.5.2. Neuroartropatia de Charcot
La neuroartropatia de Charcot es sin duda la mas clara denominacién del papel
dominante que la neuropatia puede jugar en la pérdida fisioldgica progresiva en el pie
de un paciente diabético. Eichenholtz codifico las fases de desarrollo (ver tabla 1)
segun aparecen varias zonas afectadas en una clasificacion de 5 etapas (Fig. 2).
Tabla N°1. Fases Eichenholtz en el pie de Charcot.

Etapa 0 “En riesgo’ de pie y tobillo. Paciente con diabetes y la neuropatia
periférica que ha tenido un esguince o una fractura aguda.

Nivel 1  Desarrollo. Los pacientes se presentan con un proceso inflamatorio
agudo; Los rayos X muestran la fragmentacion del hueso con los
desechos y la interrupcion conjunta ocasional o dislocacion.

Etapa 2 La coalescencia. Hinchazén, calor y regresion enrojecimiento, y los rayos
X muestran el hueso que rodea la articulacion como esclerética; absorcion
de residuos finos se produce, y la mayoria de los grandes fragmentos se
fusionan juntos.

Etapa 3 Reconstruccion. Continda resolucion de la inflamacion, y los rayos X
muestran remodelacién persistente con un poco de reforma de la
arquitectura conjunta. Este es el mejor momento para la fusion quirdrgica.

Figura N°2. Clasificacion de Armstrong y Frykberg del pie de Charcot.
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I. = Articolaziani intarfalangee a fa-
Vv lange articolazjoni meiatarso-fa-

langee e ossa metalarsati

Il. - Articplaztoni tarso-maTalarsali

IIl. = Artkclazjorii navicolo-cuneiforme.
lalonavicolarB e calcaneocubokte

IV. ~ Articolazione dalla caviglia

V. = Calcagno.

Los objetivos del tratamiento son: 1) para crear y mantener una planta del pie
estable; 2) para sanar una herida ulcerada; 3) para curar fracturas; 4) para evitar
deformaciones.

La eleccion del tratamiento depende de la etapa Eickenholtz y localizacion de la
enfermedad. El tratamiento de eleccion del pie de Charcot agudo es la inmovilizacion
prolongada. Los principios de este enfoque son el control y el tratamiento de edema,
proporcionando estabilidad esquelética y la proteccion de los tejidos blandos. El
tiempo de inmovilizacion varia dependiendo del sitio. Para la parte media del pie, se
pronostica 10-12 semanas de la descarga total, seguido por otros 4-10 semanas de
soporte de peso protegido con un yeso o una bota. Se refiere a la parte posterior del
pie, 10-12 semanas de la descarga total seguida de 6-12 meses de soporte de peso
protegido. Una vez que se ha alcanzado la estabilizacion clinica, el paciente debe ser

tratado con el calzado preventivo especial.36
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En el caso de heridas superficiales (grado I-ll de la clasificacibn de Texas), el
tratamiento de eleccibn se basa en descargar presiones patoldgicas, junto con
apositos locales, que varian dependiendo del estado de la herida. Una vez que la
herida ha sanado, se toma la decision de si colocar al paciente en un programa de
prevencion o no. A través de la educacion, las plantillas y las plantas inferiores del
eje de balancin, el paciente puede mantener el riesgo de infeccion recurrente bajo
control. Si el paciente tiene que ser operado, esto tiende a minimizar el riesgo de
ulceraciones recurrentes.

Cuando la herida ulcerada implica articulaciones y / o los huesos, esta indicado el
tratamiento quirdrgico, por lo general que implica la eliminacién de la lesion, la
exposicion y la limpieza de exostosis. Los huesos implicados son generalmente los
de la cara medial del pie, el navicular y / o cuneiforme y / o la base del primer
metatarsiano medial; en el aspecto lateral del pie, huesos implicados son la base del

quinto metatarsiano o cuboides.37

V.5.3. Principios de tratamiento del pie Neuro-Isquémico.

Las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad vascular periférica (PVD)
son mas evidentes en los diabéticos que en la poblacion general. La principal
caracteristica de la enfermedad vascular periférica en los diabéticos es la
presentacion clinica y morfologica.

Las obstrucciones se encuentran principalmente debajo de la rodilla; las oclusiones
prevalecen en comparacion con la estenosis, los sintomas dolorosos se reducen a
menudo o ausente, debido a la coexistencia de sensibilidad neuropatico, y calcinosis
arterial medial (MAC) comun. Estas caracteristicas hacen de PVD en los diabéticos
mas dificil de diagnosticar y la terapia mas problematica que en los no diabéticos.
También significa que la PVD juega un papel fundamental en el pronéstico de
amputacion mayor. Sin embargo, desde la década de 1990, los procedimientos de
revascularizacion han demostrado ser opciones viables en comparacion con el
pensamiento inicial. Procedimientos que van desde la revascularizacion distal a la
angioplastia y de derivacién, todas las interrelaciones e intervenciones han sido

capaces de cambiar el prondéstico original de amputacién.36
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El problema fundamental de la PVD en el diabético es la precision del diagndstico.
Estos pacientes a menudo sufren poco o ningun dolor al caminar 0 en reposo. La
presencia frecuente de calcificaciones arteriales es otro elemento confuso, a veces
dando lugar a una evaluacion incorrecta de la importancia de los parametros de
presién, ya que, tanto el tobillo a la presion y el indice tobillo-brazo. Estas
caracteristicas tipicas de los diabéticos son los factores principales que conducen a
la subestimacion de la presencia de PVD. Este error juega un papel importante en la
curacion de heridas retardada y posible gangrena, y es un factor que contribuye a
muchas amputaciones. Esto es cierto en el caso de amputaciones menores cuando
el pie carece de suficiente flujo de sangre, las heridas no se pueden curar, y una
amputaciéon es necesario a un nivel mas proximal.37

Ciertamente la revascularizacion endoluminal o quirdrgica es el unico tratamiento
capaz de reducir el numero de amputaciones mayores significativamente, La
revascularizacion puede restaurar el flujo arterial directo donde se ha interrumpido o
reducido de manera significativa. Esta es una condicion indispensable para la
curacion de una herida en un pie isquémico sin recurrir a la amputacion. Este
procedimiento es esencial en los casos de dolor en reposo. Es de vital importancia
cuando se necesita la cirugia correctiva de una herida de la parte del pie.
Consideramos que es incorrecto para realizar la amputacién quirdrgica sin necesidad
de llevar a cabo un diagndstico exhaustivo de PVD y (en su caso) sin tener en cuenta
revascularizacion.

Pie infectado: Tiempo y protocolo terapéutico en el infarto agudo e infeccion
crénica.

Una herida ulcerada puede comenzar como un caso no complicado, pero la
infeccion puede desarrollar y llevar a un compromiso de los tejidos blandos, e incluso
la afectacidbn ésea. En sujetos diabéticos esto es debido al desarrollo de areas
plantares con hiperpresién, principalmente en la parte delantera del pie, mientras que
en los casos neuroisquémicos es debido al contacto con el medio ambiente o al
calzado inadecuado. Los casos de grave destruccion de los tejidos blandos,

osteomielitis, sindrome compartimental (infeccibn progresiva a través de
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compartimentos plantares y dorsales) son verdaderas emergencias médicas y
quirdrgicas.38

A continuacion, se presenta una tabla en donde se observan las caracteristicas
clinicas del pie diabético cuando presenta infeccion.

Tabla N°2. Caracteristicas clinicas de pie diabético

Las manifestaciones clinicas de las infecciones Gravedad
Herida sin purulencia o cualquier signo de inflamacion No-Infectada
Manifestacion >2cm de la inflamacion (purulencia o eritema, Templado

dolor, sensibilidad, calor, induracion) pero cualquier celulitis /
eritema se extiende <2 cm alrededor de la Ulcera y la infeccion
se limita a tejidos superficiales. No complicaciones locales o
enfermedad sistémica.
Infeccion en un paciente que esta sistémicamente bien y Moderado
metabdlicamente estable pero que tiene | de los siguientes
sintomas: celulitis extendida > 2 cm; linfangitis extendido debajo
de la fascia; absceso de tejido profundo; gangrena;
musculo,tendén, articulacién, hueso involucrado.
Infeccion en pacientes con toxicidad sistémica o inestabilidad Grave
metabdlica (p. Ej., Fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension,
confusién, vomitos, leucocitosis, acidosis, hiperglucemia)
Fuente: (Eneroth M, 2014).

En estos casos, la fase isquémica no es un elemento inicial de riesgo de
ulceracion, pero sin duda es el caso mas desfavorable para determinar el prondéstico

de riesgo de amputacion.

V.5.4. Tratamiento de la infeccion

La infeccion de los tejidos blandos, el compromiso progresivo de los tejidos
profundos, y el desarrollo de focos osteomieliticos son los puntos que separan el
tratamiento conservador de un abordaje quirargico mas agresivo. Esta etapa debe

incluir la planificacion terapéutica cuidado, que debe basarse en un examen
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microbiologico después de la exclusion del componente isquémico. Claramente la
revascularizacion debe posponerse hasta después de tratamiento agudo de la
infeccion.38
Las infecciones que no suponen una amenaza inmediata de pérdida de la
extremidad se definen como ‘'extremidad no en peligro’, y se caracterizan
generalmente por la ausencia de signos de intoxicar sistémica. En una celulitis de
lesion superficial de > 2 cm generalmente no esta presente, ni son abscesos
profundos, osteomielitis 0 gangrena. Las infecciones definidas como 'extremidades
mortales' muestran celulitis extendidas, abscesos profundos, osteomielitis o
gangrena. La isquemia caracteriza a una lesion superficial como la extremidad
amenazante proporcionando una clasificacion mas especifica de la infeccién, como
se muestra en la tab.3. Las Ulceras infectadas generan importantes signos y
sintomas locales y generales en los diabéticos.
Tabla N°3. Recomendaciones de la evaluacién de un paciente diabético
con una infeccion del pie.
Describir la lesion (celulitis, UGlceras, etc.) y cualquier drenaje (seroso,
purulento, etc)
Enumerar presencia o ausencia de diversos signos de inflamacion
Averiguar si 0 no la infeccion esta presente, y el intento de definir causa
probable
Examinar los tejidos blandos para la evidencia de crepitus, abscesos,
fistulas
zona de cualquier rotura de la piel con sonda de metal estéril para ver si el
hueso se puede llegar
Mida el (x anchura longitud; estimar la profundidad) de la herida; considerar
fotografia
Palpar pulsos y registro de pedal; utilizar Doppler instrumento si es
necesario
Fuente: (Lipsky, 2001).
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En la mayoria de los estudios clinicos el tratamiento con antibiéticos no mejora el
resultado de las Ulceras no infectadas. Un seguimiento, incluyendo el seguimiento
cercano de las condiciones locales, es necesario, para asegurar que los signosy /o
sintomas de infeccion local peligrosos estan resaltados. El diagnostico de la infeccion
es clinico. La presencia de secreciones purulentas de dos o mas signos de
inflamacion (eritema, calor, textura, dureza) se deben utilizar en el diagnéstico de una
infeccién. Ante un caso clinico de infeccion no amenazante de la extremidad, lo mejor
es comenzar el tratamiento con antibiéticos desde el principio. Para infecciones
leves, el tratamiento con antibidtico se administra por via oral. El tratamiento oral es
menos costoso, mas facil de manejar y por lo general suficiente para este tipo de
pacientes. El tratamiento parenteral (dificultad en la absorcién intestinal, alergias
gastrointestinales, el aislamiento de las bacterias resistentes a la terapia antibiética
oral) solamente se puede elegir en algunos casos. El antibitico elegido debe
alcanzar buenos niveles de serosas y proporcionar una buena cobertura frente a las

bacterias.39
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VI. DISCUSION

La eficacia comprobada que posee la educacién para la salud hace de ésta una de
las partes mas relevantes en el tratamiento de la DM tipo 1, debiéndose promocionar
y promover su realizacién ya que hoy en dia se dispone de gran cantidad de estudios
sobre la educacion diabetoldgica destinada a personas con diabetes mellitus tipo 2,
pero no tantos sobre la dirigida a los pacientes infantojuveniles con la tipo 1
considerandose necesario profundizar en este aspecto para garantizar a estos
enfermos una educacién de calidad en la que se aborden unos temas estandarizados
aungue modificandose segun las necesidades de cada paciente.

Después de la adquisicion de una base educativa establecida, un programa de
educacion debe ser mantenido de forma longitudinal, ya sea desde Atencién Primaria
o desde una consulta de enfermeria especializada en diabetes. A pesar de esto, son
pocos los estudios que demuestran la continuidad en el tiempo y el refuerzo de los
conocimientos adquiridos en programas de educacién para la salud, por lo que un
aspecto a mejorar seria garantizar esta continuidad actuando desde Atencion
Primaria.

Junto con la buena educacién diabetolégica y dentro de ella también es de
especial importancia el ejercicio fisico. En articulos revisados se hace especial
hincapié en la combinacion de vahos tipos de ejercicio para lograr un mayor
rendimiento, por ejemplo, aerébicos y de fuerza para diabéticos tipo Il, puesto que a
través del ejercicio de fuerza se aumenta la masa muscular, consiguiendo un mejor
estado fisico, para después realizar los ejercicios aerébicos con mayor rendimiento.
También se hace importante educar en ejercicio fisico y un nivel de vida saludable ya
gue estudios aportan informacién sobre una mejora de la hemoglobina glicosilada
(>1.4% en el grupo de personas que realizaban ejercicio fisico) del paciente que
tiene una vida activa frente a aquellos que no la tienen. El tiempo recomendado de
ejercicio fisico es de 150-240 minutos de actividad moderada a la semana repartidos
en 3 0 4 dias. Entre los beneficios del ejercicio fisico también se encuentra el de
mejorar la sensibilidad de la insulina y el metabolismo basal.

Dentro de la educacion diabetologica también es importante hacer hincapié en la
alimentacion de estas personas. Mientras que en la DM tipo Il basta generalmente

40



con comer variado (una dieta mediterranea seria buen ejemplo) en la DM tipo | se
han de contar las raciones de hidratos de carbono que se van a ingerir para asi
modificar las pautas de glucemia segun los que se vayan a consumir. Educar al
paciente desde el primer momento le empodera y le hace duefio de su enfermedad, y
no al revés, lo que también facilita la adhesién terapéutica.

Las consecuencias de un mal control de la diabetes son vahadas. Una de las que
nos ocupa es el pie diabético, ampliamente prevenible. Las consecuencias de estas
ulceraciones son nefastas tanto para el sistema sanitario, los profesionales sanitarios
pero, sobre todo, para el paciente que ha de ser el centro de nuestra atencion. El
personal enfermero es aquel mas en contacto con el paciente y uno de los primeros
que puede intervenir desde un primer momento ante su aparicion. También seremos
los encargados de ensefiarle las técnicas que han de poner en practica para asi
prevenir futuras lesiones.

En especialmente importante realizar la valoracion del riesgo de padecer pie
diabético personal de enfermeria est4 tan capacitado como el personal médico para
realizarla, siempre y cuando su formacién sea adecuada en valoracion de estas
patologias. El personal de podologia también puede realizarlo.

Es importante recalcar que se encontraron diferencias marcadas entre la
instruccion sobre prevencién dada por el médico y las actividades que realiza el
paciente para frenar la aparicion de las complicaciones de los pies. Estos hallazgos
son un punto de partida para replantear las politicas de salud publica y la calidad de
atencién primaria, mejorar las estrategias de promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y la utilizaciébn de los recursos de una manera costo-efectiva para el
paciente y el sistema de salud.

La Asociacion Americana de Diabetes 2011, recomienda tratamiento
interdisciplinario para los pacientes con Ulceras y pies de alto riesgo, especialmente
para aquellos con historia de Ulcera o amputaciéon previa, se debe efectuar cuidado
preventivo continuo y vigilancia de por vida por parte del grupo (26). Es necesario
enfatizar que para frenar la lesion de diferentes érganos blanco como los pies y el
rifidn, se requiere el tratamiento integral del paciente diabético que incluye el estilo de
vida (control de peso y dieta, ejercicio, evitar tabaquismo), junto al tratamiento
farmacoldgico indicado para DM e hipertensién arterial sistémica. Varios estudios han
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demostrado que trabajar con pacientes con factores de riesgo para desarrollar Glcera
constituye una estrategia costo-efectiva para disminuir complicaciones, por esto es
muy importante educar a los médicos y demas integrantes del equipo de salud para
crear conciencia al respecto. Ademas, es urgente que los entes gubernamentales
como el Ministerio de la Proteccion Social en Colombia, promuevan la deteccion
temprana de lesion de 6rgano blanco como el rifién para frenar el desarrollo de la
enfermedad renal cronica y en forma paralela la deteccién temprana de la ND para
reducir la prevalencia de ulceracion del pie de 85 % a 44 %.

Se sabe que al momento del diagnostico de la DM2, los pacientes ya presentan
nefropatia y neuropatia, sin tener claridad sobre el tiempo real de duracién de la DM.
Un modelo de atencién para la prevencion del PD se basa en: reconocimiento precoz
del riesgo, controles sistematicos segun clasificacién del riesgo, educacion preventiva
y vinculacién de especialistas al nivel primario de atencion de salud con funciones
definidas.

Se han identificado 3 tipos de APD (pie diabético infectado, pie diabético
isquémico progresivo y NC en fase aguda), cuyo tratamiento precoz puede cambiar
el prondstico, aunque en la practica existen casos en los cuales se combina isquemia
e infeccion y se requiere el tratamiento de ambas a la vez, siendo estos casos
potencialmente los mas graves. ldentificar estos pacientes es el primer paso para
mejorar su atencién, aunque se requiere poner en practica otras medidas, tales como
confeccionar protocolos en las guardias con rutas claras de atencion de quienes
ingresen por un APD, rapida derivacién a los equipos multidisciplinarios, evitar
demoras burocraticas para el traslado de los pacientes de riesgo, implementar
sistemas de referencia y contrarreferencia en base a la gravedad, entre otros. El
equipo multidisciplinario deberia tener acceso sin restricciones a los servicios para la
atencion de grandes heridas, hospitalizacion de urgencia, administracion de
antibiéticos, enfermeras con experiencia en curacion de heridas del pie diabético,
servicios de diagnéstico y de microbiologia, cirugia ortopédica y podolégica, cirugia
vascular, radiologia y ortesis21 ,con el fin de mejorar la atencion y los resultados de la
evolucion a corto y largo plazo, disminuyendo las amputaciones y la invalidez que se
producen como consecuencia de esta afeccion.
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Vil. CONCLUSIONES.

Durante el desarrollo del trabajo investigativo se observaron, los componentes de
evaluacién y el tratamiento que pueden ayudar a asegurar una curacion exitosa y
rapida de las Ulceras del pie en pacientes diabéticos. Estos enfoques deben usarse
siempre que sea posible para reducir la alta morbilidad y el riesgo de complicaciones
graves que resulten de las ulceras del pie como lo son las amputaciones. Todavia
hay mucho margen de mejora tanto en los tipos de técnicas utilizadas como en la
garantia de que los médicos brinden el estdndar de atencion actual mas alto. Sin
embargo, se han creado clinicas especializadas multidisciplinarias, que combinan la
experiencia de muchos tipos de proveedores de atenciébn médica, incrementando
mejoras en los resultados para las personas diabéticas con Ulceras del pie.

En el pie diabético confluyen un conjunto de alteraciones que constituyen un
compromiso para el profesional de enfermeria por la complejidad del mismo. Es
fundamental hacer entender al paciente y/o familiar la importancia de cuidarse los
pies y dotarle desde Atencién Primaria de las armas necesarias para ello. El paciente
es el receptor de cuidados y hacia él deben ir dirigidos los esfuerzos de un amplio
conjunto de profesionales para un correcto abordaje terapéutico y una prevencion de
lesiones y complicaciones derivadas del pie diabético.

De esta manera los caminos de diagndstico y tratamientos examinados durante la
investigacion son sin duda, el fruto del enfoque multidisciplinario. La mejor manera de
aumentar la prevencion y el tratamiento de pacientes con complicaciones del pie
diabético es a través de un equipo multidisciplinario independiente que se dedica
exclusivamente a pacientes con esta patologia.

Hoy en dia existen las llamadas clinicas del pie que se enfrenta a situaciones de
diferentes caracteristicas dependiendo del entorno sanitario en el que los diversos
especialistas trabajan. Especificamente son profesionales dedicados al problema de
la diabetes y los expertos en las técnicas de prevencion y tratamiento. Tomando en
consideracion, que el papel de la coordinacion es asignado a un diabetélogo, con la
colaboracion de cirujanos vasculares y ortopédicos, radidlogos, cardiologos,
poddlogos y enfermeras especializadas. La organizacion de la atencion debe ofrecer
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la posibilidad de tratar las heridas no complicadas en un ambiente de sala, donde se
utilizan técnicas modernas de descarga, terapia local y técnicas avanzadas.

La prevencion de la recurrencia de la Ulcera sigue siendo un desafio clinico
importante, como lo demuestran las tasas de recurrencia que van del 28% a los 12
meses y del 100% a los 40 meses. Después de la curacidn completa, los pacientes
deben cambiar lentamente la actividad completa y el soporte de peso, utilizando la
terapia adecuada y calzado con plantillas personalizadas. Los zapatos de balancin
rigidos reducen efectivamente la presion plantar del antepié. Algunos estudios de
zapatos terapéuticos han demostrado que reducen la recurrencia de la Ulcera Las
pautas para la prescripcion de calzado no estan bien estandarizadas, y pocos
practicantes miden la presion plantar en sitios de Ulceras previas para asegurar que
el calzado reduzca las altas presiones. La evidencia disponible sugiere que, ademas
del calzado apropiado, la provision de educacion paciente y el cuidado regular del pie
(incluido el desbridamiento de callosidades) pueden ayudar a prevenir las Ulceras
recurrentes.

Finalmente se puede concluir, que al realizar el tratamiento adecuado a las ulceras
de pie diabético se evitara el riesgo de amputacion ofreciendo mayor calidad de vida
a los pacientes con esta patologia teniendo en cuenta que la falta de curaciéon reduce
la calidad de vida tanto del paciente como del cuidador.
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VIIl. RECOMENDACIONES

« En las Ulceras del pie diabético se recomienda retirar el tejido necrético mediante
cirugia para facilitar la cicatrizacion. La utilizacion de apdsitos de hidrogel como
desbridantes puede ser recomendable para facilitar la cicatrizacion. En caso de
isquemia grave se recomienda la derivacion del paciente.

« Las férulas de contacto total son los dispositivos de eleccion para disminuir la
presion plantar en diabéticos con Ulceras del pie no infectadas y no isquémicas.

Las férulas de fibra de vidrio fijas son una alternativa a las férulas de contacto total,

ya gque requieren menos tiempo y personal técnico.

No se recomienda el cultivo de rutina en Ulceras del pie diabético, ya que tiene un
valor diagnéstico limitado.
« Los pacientes con Ulceras progresivas, que no cicatrizan y con signos clinicos de

infeccién activa, deberian recibir tratamiento antibiético sistémico.

Si se decide utilizar un antibiético, su eleccion deberia realizarse teniendo en
cuenta los microorganismos mas probables y el patrén de resistencias locales, con
antibiéticos de amplio espectro que cubran anaerobios y aerobios.

« En ausencia de evidencia sélida de eficacia clinica o coste-efectividad, los
profesionales sanitarios deberian utilizar los apésitos que mejor se adapten a su
experiencia clinica, preferencias de los pacientes o localizacion de la infeccion,
considerando también el coste.

« Se requieren mas estudios para establecer el papel de los factores estimuladores

de colonias en pacientes con infecciones del pie diabético.
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