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MODULO V
MANEJO ULCERA DE PIE DIABETICO (UPD).

El pie diabético (PD) se define en el glosario del Consenso Internacional del Pie Diabético como
una herida que penetra la piel en cualquier regidon por debajo del tobillo, en personas
afectadas con diabetes y que incluye, ademas, la gangrena y la necrosis como resultado de la
interaccion de diferentes factores inducidos por la hiperglucemia mantenida y causas
traumaticas previas, aunque el pie no presente lesiones

Segln la OMS sera la 72 causa de muerte en 2030 en adultos, es una de las principales causas
de pérdida de extremidades inferiores y anualmente mds de un millén de personas sufre
amputaciones no traumaticas. Se estima que se realizan 1 amputacidon cada 20 segundos a
nivel mundial.

Las ulceras de pie diabético son heridas crénicas y
complejas que tienen un gran impacto a largo plazo en
la morbilidad, mortalidad y calidad de vida de los
pacientes. Quienes desarrollan este tipo de ulceras
tienen mayor riesgo de muerte prematura, infarto al
miocardio y ataque cerebrovascular con consecuencias
fatales en comparacién con aquellas personas que no
presentan antecedentes de UPD. Las tasas de
mortalidad asociadas con el desarrollo de una UPD se
estiman en un 5 % en el primer afo y en un 42 % a los cinco afios (post amputacidn)

H Neuropatica
M Isquemicas

Neuroisquemicas

El 70% de las UPD son neuropaticas, 15% isquémicas y 15% neuro isquémicas.

En Latinoamérica es motivo de ingreso en el 3.7% de los casos y en el 20% de los pacientes
hospitalizados con diabetes mellitus.

Muchas de las amputaciones en los usuarios diabéticos pueden prevenirse con un
reconocimiento y un tratamiento oportuno y la realizacién de la evaluacién del pie con las
pruebas de descarte de neuropatia diabética y enfermedad arterial periférica (por médico y/o
enfermera): palpacién de pulso tibial posterior y pedio (tamizaje de Enfermedad Arterial
Periférica), tamizaje de neuropatia diabética, monofilamento de 10g y/o el uso de diapasén
de 128 Hz como prueba complementaria y la inspeccién cuidadosa de los pies pueden reducir
sustancialmente la aparicidn de ulceras en los pies.

El tratamiento efectivo de las UPD es complejo, ya que requieren de tiempo adicional de
profesional de enfermeria para la ejecucidon de las curaciones avanzadas de un gasto
considerable de recursos y costos para los sistemas de salud.

La importancia radica en que existen 350 millones de diabéticos en el mundo. La diabetes
aumenta el riesgo de amputacion 8 veces en mayores de 45 afos y 12 veces en mayores de
65afnos.
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Si el paciente posee:

e Diabetes mds neuropatia tiene 7-10% riesgo desarrollar
Ulcera anualmente.

e Diabetes mas Neuropatia mas EAO/ deformidad/ ulceras
previas /amputacién) el riesgo de presentar una UPD
aumenta a 25-30%.

El 85% de las amputaciones son precedidas por una ulcera.

Factores de riesgo general
e Nivel de hemoglobina glicosilada inestable.
e Mas de 10 afios de diabético.

e Ulceras o lesiones previas. Amputacién supra condilea.
e Mal control metabdlico.
e Fumar

e Depresion
e Retinopatia diabética.

Evaluacidn inicial del paciente.
Anamnesis:

1. Antigliedad de la DM y hemoglobina glicosilada.

2. Complicaciones: evaluar si presenta sintomas de neuropatia, alteracién vascular,
nefropatia o retinopatia.
Tabaquismo: cantidad, afios de fumador y si posee intenciones de dejar el habito.
Factores sociales: redes de apoyo presentes.
5. Antecedentes de lesiones previas.

W

Examen fisico: elementos minimos que se deben valorar en el examen fisico a usuarios
diabéticos.
e Sistema musculo esquelético, la movilidad que posee el usuario y la existencia de
alguna anormalidad estructural en extremidades.
e Estado de la piel en la extremidad, ufias, cicatrices, presencia de ulceraciones o
callosidades.
e Funcién neurolégica: aplicar monofilamento y diapasén.
e Funcién vascular: evaluar temperatura y pulsos en ambas extremidades.
e Calzado: observar u consultar sobre tipo de calzado que utiliza normalmente: tamafio,
forma, tipo, superficie interna y externa.

Factores de riesgo principal:
A) Neuropatia periférica.
B) Enfermedad arterial periférica
C) Deformidad del pie.
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A) Neuropatia periférica.

La neuropatia producida por la diabetes mellitus es una polineuropatia simétrica en la que las
funciones motoras, sensoriales y autonédmicas se ven afectadas en diversos grados. En algunos
pacientes, las fibras motoras de mielina periférica se ven afectadas (los nervios mas largos son
los primeros en afectarse lo que genera: una distribucion media de la pérdida
sensitiva/motora y pérdida de la propiocepcidn (sensacion de presion, percepcion vibratoria
y la alteracion de la marcha).

La destruccidn de las fibras sensoriales conduce a una incapacidad para apreciar los estimulos
dolorosos, lo que pudiera generar traumatismos repetitivos en el pie, incluida la formacién de
flictenas, fracturas de los metatarsianos.

La pérdida del reflejo del taléon de Aquiles es el signo mds temprano de estos cambios, al
atrofiarse los musculos lumbricales e interdseos, la anatomia de arco del pie cambia, con un
aumento relativo en las fuerzas de los tendones extensores, que producen una deformidad
en “garra” de los dedos.

Un cambio en la funcién extrinseca del musculo y/o tenddn contribuye a la depresién de las
cabezas de los metatarsianos, la contractura del dedo en martillo con de los dedos y la
deformidad de del tobillo equino.

Prevalencia 16% y 66%, aumenta con la antigliedad de DM o un peor control metabdlico de
ésta.

Manifestaciones neuropatia periférica:

e No detectar cambios de temperatura, vibracién,
propiocepcion, presién y dolor.

e Dolor urente, disestesia, y parestesia, hormigueo,
hiperestesia, ardor, sensaciones eléctricas o
punzantes, entre otros.

e Asintomaticos: sensacién de entumecimiento,
debilidad muscular en extremidades inferiores.

e Uso de tratamiento como: amitriptilina,
duloxetina, pregabalina.

La progresion de la neuropatia periférica comienza con: alteracion de las pruebas neuroldgicas
simples (monofilamento 10 gr, diapason 128 Hz, reflejo aquiliano), luego evoluciona a
deformacion de los musculos pequerios de pie (dedos en martillo, perdida progresiva de la
sensacion de dolor y temperatura) y finaliza con la ulceracion en el pie.
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Por esto el examen fisico debe implicar pruebas de tamizaje para la deteccién temprana del
riesgo de neuropatia diabética periférica. Prueba de monofilamento

A Aplicar presion
(A raswguea (O

32

1.- Test de sensacion de presion de contacto con monofilamento:

instrumento médico compuesto por un filamento de nylon unido a 2hY) - N
un mango que al doblarse aplica una presién constante de 10 B 7 %
gramos, actta independientemente de la fuerza que el examinador " 2. O
aplique sobre la zona a evaluar. Es una prueba de bajo costo y ';"’&“;; | m(")
simple que permite medir la sensibilidad tactil en una zona m/‘ T'f ! "

\ Metatarso
| ® Puntos probados que indentifican
con prueba de monofilamento an

determinada. Se utiliza para el diagndéstico precoz de NPD sensitiva.

Otros sitios recomendados

2.-Test de pérdida de sensibilidad vibratoria: se utiliza un diapasén
de 128 Hz. Instrumento metalico formado por dos ramas paralelas
unidas en su base. Al golpear dichas ramas, emitirdn un sonido
determinado que va a depender de su grosor con el cual vibrara mas
rapido o mas lento, determinando una cierta frecuencia de sonido.

3.- Prueba de sensibilidad a la temperatura Esta prueba se puede
realizar con un Tip Therm o con un tubo con agua fria (5-10 ° C) y
otro con agua tibia (35-45°C). Se debe poner directo sobre la piel del
dorso del pie del paciente y preguntar qué siente.

B) Enfermedad arterial periférica (EAP)

Es la complicacidon mas severa de la diabetes, principalmente producto de sus consecuencias
devastadoras a nivel macrovascular, lo que contribuye a isquemia de las extremidades y por
ende, a la incapacidad de cicatrizarse. Esta patologia se origina por una obstruccién de origen
ateroesclerdtica que afecta principalmente los grandes vasos de las extremidades inferiores,
reduciendo el flujo sanguineo hacia distal. Presente
en 50% de las personas diabéticas con ulceras del
pie y se asocia a neuropatia periférica (NP). Es un
predictor de riesgo de amputacién y puede ser .
dificil de diagnosticar en la poblacidn diabética.
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Signos y sintomas:
e Debilidad en las piernas y/o dolor del muslo o pantorrilla al caminar.
e 50% de los casos son asintomaticos.
e Percepcidn disminuida del dolor isquémico.
e Cianosis, disminucién de la temperatura de la piel, alteracién de
fanéreos, ufias hipertréficas y disminuciéon del llene capilar.

Pruebas de tamizaje para detectar tempranamente el riesgo de EAP:
e Evaluacion de pulsos. g
e indice tobillo brazo (ITB) N\

C) Pie de Charcot.

El pie de Charcot es la complicacion mas desastrosa del PD, alteracién crénica y progresiva
generando una severa neuropatia con flujo distal conservado (pulsos presentes), lo que lleva
a que ante una microfractura exista gran irrigacion, lo que puede simular una erisipela se
caracteriza por un pie inflamado con los signos clasicos de eritema y aumento de volumen,
pero sin dolor. A medida que va progresando las articulaciones se colapsan y terminan
deformando el pie. No se detecta a tiempo ya que se confunde con una infeccion.

Al detectarse de manera temprana, se puede proteger el pie con ayudas técnicas que alivien
la carga (puede detener el proceso inflamatorio), prevenir la progresién y disminuir el
desarrollo de la deformidad severa del pie, por esto es indispensable que los profesionales de
salud puedan reconocer esta patologia. Al confirmar el diagndstico de una neuro artropatia
de Charcot aguda, se debe derivar urgente a fisiatra para el manejo con descarga.

Pie normal Pie Charcot
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Signos y sintomas:

e Edemayaumento de volumen.

e Eritema al inicio.

e Aumento de la temperatura local.

e Deformidades de los dedos, pie plano.
e Colapso de los huesos del tarso.

e Hiperqueratosis y ulceras.

e Alteraciones radioldgicas.

Tratamiento Pie Charcot

1.- Tratamiento Agudo

e  Evaluacioén por fisiatra para indicacidon de manejo con descarga inmediata.

e Inmovilizacién precoz con yeso: este se cambia semanalmente, permite la alineaciéon del
pie y evitar la deformidad a futuro. La duracién debe ser de al menos por 6 meses para
lograr la consolidacion dsea.

2.- Tratamiento Croénico: este comienza cuando se logra la consolidacién dsea.

e (Calzado: Después de controlar la inflamacidn y detener
la destruccion dGsea, debe utilizarse calzado
especializado, hecho a la medida, botas o zapatos
comerciales para PD que estdn disefiados para disminuir
el riesgo de la aparicién de ulceras; los zapatos normales
no son adecuados a este tipo de paciente.

e Tratamiento quirdrgico: En el transcurso de Ia
enfermedad puede requerirse una o varias
intervenciones quirurgicas para lograr un pie
plantigrado y evitar que las exostosis provoquen
presion en la piel y, por lo tanto, ulceras de dificil
manejo, por ejemplo: artrodesis de las articulaciones
vecinas, sobre todo en pacientes con artrosis.
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ULCERA DE PIE DIABETICO (UPD)
Una UPD sin adecuada intervencién de un profesional capacitado generalmente ‘
progresara a Ulcera infectada, posteriormente a osteomielitis, terminando en ¥ i
amputacion y/o muerte.
R, 2

Un 56 % de las ulceras se infectan, 20%, requerird amputacion. El 85% de los
pacientes diabéticos que se someten a una amputacion de extremidades
inferiores tuvieron una ulcera antes de ésta.

La mortalidad a 5 afios después de la UPD es de 48%. Es importante que al
momento de abordar una ulcera del PD se evalle prolijamente si el paciente
presenta o no signos de isquemia. Un conocimiento adecuado de la
etiopatogenia de la lesidn aportard las claves para comprender el diagndstico y
tratamiento de esta. Segun resultados del examen las UPD se dividen en:

a. UPD Neuropatica
b. UPD Neuro isquémica
c. UPD Isquémica

FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE CON ULCERA DE PIE DIABETICO

PACIENTE DIABETICO CON LESION ENTRE EL TOBILLO Y LOS
ORTEJOS, CONSULTA EN EL SERVICIO DE SALUD

EVALUACION MEDICO / ENFERMERA

!

DIAGNOSTICO DE UPD

I

v L -

CON PULSO PEDIO TIBIAL
PIEL TIBlA, ULCERA CON

SIN PULSO PEDIO/TIBIAL,

PIEL TIBIA, ULCERA CON

ESFACELO BORDES NECROTICOS
| !
PIE NEUROPATICO PIE NEURO-ISQUEMICO
| !
GRADO 3 CON OSTIOMEUTIS

. !

ATENCION ATENCION ATENCION
PRIMARIA TERCIARIA SECUNDARIA
1 1 1
! !
CURACION CURACION AVANZADA
AVANZADA POR MAS TERAPIAS
ENFERMERA COMPLEMENTARIAS

!
DERIVACION A MEDICO GENERAL
DESDE EL GRADO 2 CON
INFECCION

DERIVACION A
ESPECIALISTA

SIN PULSOS, PIEL FRIA,
ORTEIO/S NECROTICOS

|

A4
PIE ISQUEMICO
|

-

ATENCION
TERCIARIA

l !
CURACION
TRADICIONAL

DERIVACION A
ESPECIAUSTA



a) ULCERA NEUROPATICA: esta ulcera se genera por la neuropatia
periférica, comienza con alteracién sensitiva, luego motora y autonémica.
Generalmente se localizan en la zona plantar de pie y en pocas ocasiones
en dorsal.

Presenta alteraciones de la sensibilidad al calor, vibracién y se puede
encontrar respuesta anormal o patolégica de los reflejos, presenta poco o
ningun dolor. El pie esta tibio, con pulsos positivos y fanéreos presentes.
El pie estd tibio, con pulsos positivos y fanéreos presentes.

B. ULCERA NEUROISQUEMICA: se le denomina pie “mixto”, a la
alteracion neuropatica se le agrega un grado de insuficiencia arterial no
severo. Esta situacion ocurre entre el 25 a 30% de las personas diabéticas
que presentan neuropatia.

Se considera como neuropatico mientras no presente lesiones.

El diagndstico del componente isquémico es clinico se realizard con
examen fisico y palpacién de pulsos en miembros inferiores (femoral,
popliteo, tibial posterior y pedio), ademas se puede complementar con la
realizacion de indice tobillo/brazo (ITB).

Generalmente se localizan en las falanges y el taldn, los pulsos estdn
débiles o francamente ausentes.

Ya que la enfermedad arterial no es severa, la piel estara tibia y los
fanéreos estan disminuidos, pero no ausentes.

C. ULCERA ISQUEMICA: En esta Ulcera el componente arterial (isquémico)
es predominante, ademas de alteracion del resultado del ITB. Ademas de
la Ulcera, puede existir en concomitancia dolor en reposo. La ulcera es
palida y dolorosa vy la piel se encuentra fria, sin fanéreos. En este caso, se
recomienda evaluacién por especialista.

Diferencias entre Ulceras de origen neuropatica y neuro isquémicas.
NEUROPATICO NEUROISQUEMICO- ISQUEMICO

Localizacién ulcera Plantar. Dedos del pie
Bordes del pie.

Pulsos Presentes. Ausentes o disminuidos.
Hiperqueratosis Si No

Deformidad del pie Si Poco frecuente.
Sensibilidad al dolor No Si

Propiocepcion Disminuida Normal o disminuida

Temperatura Aumentada Disminuida.
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DEFORMIDADES DEL PIE.

Hallux valgus

Dedos en garra. DEDO EN GARRA

Hiperextension de la articulacidn metatarso-

Dedos en martillo > Sl foligicy unaleién e a atclacién
x gl interfaléngica proximal y distal.

Caida del arco plantar anterior.
Prominencia cabeza metatarsal.

DEDO EN MAZO

La artieulacién flexionada es la
mas préxima a la punta del dedo.

A T
| ot it s e mei

MANEJO INTEGRAL DEL PIE DIABETICO:

MANEJO LOCAL.

Tratar los procesos patoldgicos nutricionales especificas.
Garantizar irrigacién sanguinea adecuada.

Manejo local de la ulcera donde se incluye curacién avanzada,
gue permita estimular proceso de cicatrizacién con el uso de
insumos adecuados en la curacidon, uso de desinfectantes,
tratamiento antibidtico, etc.

Ayuda técnica y rehabilitacion: derivar segin necesidad a
fisiatra, entrega de ayudas técnicas indicadas.

1. Escala San Elidn: grado de severidad y prondstico, seguir

flujo de derivacién.

Aplicar VACAB.

Protocolo de curacidn avanzada

Ayudas Técnicas: dispositivo de descarga bastén, andador, silla de ruedas, etc.
Valorar en el seguimiento posibles factores agravantes (alteran la cicatrizacion).

e

Cuadro resumen de escalas de valoracién de pie diabético.

Instrumento Tipo Caracteristica

Escala de Wagner Diagnéstica No evalua isquemia ni infeccion.

Escala de Texas Diagnéstica No evalua pronostico.

Escala de San Elian | Prondstica Permite evaluar la gravedad al ingreso y la

evolucion. Permite derivar
Herida infectada c/7 dias
Herida no infectada c/15 o 30 dias (VACAB)
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VACAB. Decidir nivel
intervenciones
Evaluar

la evolucion durante el
proceso de la UPD.

de atencion e
a realizar.

TERAPIAS COADYUVANTES:

e Manejo podoldgico, nutricional y emocional: realizar pesquisa de necesidad de atencion

por otros profesionales y derivar

e Educacién continua (conteo de carbohidratos, sistema freestyle, uso de insulina en jeringa

precargada, Iport)

ILUSTRACION 19: RESUMEN ALGORITMO DE ELECCION DE APOSITO* UPD NO INFECTADO

COLONIZACION C&Lﬁgkﬁ“fﬁgomo?" COLONIZACION BAJA CON EXUDADO
CRITICA ' ESCASO
‘ ABUNDANTE
J L v
] ] | l
— -HIDROGEL TULL SILICONA
APOSITO PHMB ALGINATO/CARBOXIMETILCELULOSA || -INHIBIDOR DE LA || -TRANSPARENTE
PRIMARIO RINGER + PHMB ESPUMA HIDROFILICA METALOPROTEASA || NO ADHESIVO
-COLAGENO (Nylon, Poliéster)
*utilizar uno de los nombrados
v h 4
APOSITO TRADICIONAL O TRADICIONAL ESPECIAL
SECUNDARIO
h 4 h 4
FRECUENCIA
DE CAMBIO 3-4DIAS 3-4DIAS 3-4 DIAS 7 DIAS

Fuente: Fundacion Instituto Nacional de Heridas, 2017

Nota: Si el hueso esta expuesto, aplicar hidrogel amorfo con plata.

ILUSTRACION 20: RESUMEN ALGORITMO DE ELECCION DE APOSITO** UPD INFECTADO

Apésito primario

Con exudado moderado/abundante
+ Plata nanocristalina

+ Alginato de plata
+ Carboximetilcelulosa con plata
+ Espuma con plata

Con exudado escaso
+ Gasa con plata

+ Hidrogel con plata

v

Aposito secundario

Apdsito tradicional o tradicional especial

Frecuencia de cambio

24 horas

Fuente: Fundacion Instituto Nacional de Heridas, 2017

Nota: En caso de hueso, misculo y tenddn expuesto, aplicar hidrogel con plata y luego el apdsito con plata
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ILUSTRACION 21: INDICACIONES DE AYUDA TECNICA SEGUN CATEGORIA DE RIESGO

Categoria O Categoria 1
w Educacion ‘ Plantillas
1 e “‘ " | ortopedx as
S ) ~ Calzado ' . S
deportivo Terapéutxo

i o B e

Categoria 2

-, Plantillas
KXY moldeadas
= Calrado
; Terapéutico

1 horma ancha
puntera elevada

Flantillas
mok

Caltado Terapéutico
con taco SACH,
balancin, planta rigida

Ayudas
parala
' A marcha
B . | Control
/ wimestral Control
| -

i’-, x mensual

trimestral SOS

Plantar Plantar
antepie retropie
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