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Este documento se centra en las mejores practicas para el tratamiento de
Ulceras de pie diabético (UPD). Su objetivo es ofrecer a especialistas y no
especialistas de cualquier lugar una guia clinica relevante y practica para la
toma de decisiones adecuadas y la curacion eficaz de las heridas en personas
que presentan una UPD.

Habida cuenta de las carencias existentes en la literatura en el campo del
tratamiento de heridas, este documento se centra la importancia de la
valoracién de la herida, su desbridamiento y limpieza, la identificaciény el
tratamiento de la infeccion y la seleccidn apropiada del apésito para
conseguir una curacion 6ptima de los pacientes. No obstante, se reconoce
que la curacién de la tlcera es solo uno de los aspectos del tratamiento y
también se abordan otros aspectos como la funcién del control diabético, las
estrategias de descarga y un abordaje integral de los cuidados de las heridas
para el tratamiento de UPD (los cuales se tratan ampliamente en otros docu-
mentos). Este documento no se ocupa de la prevencion de las UPD.

El alcance de las multiples directrices nacionales e internacionales acerca

del tratamiento de las UPD se ve limitado por la falta de investigacién de alta
calidad. Este documento pretende ir mas alla que las directrices existentes
reuniendo diversas experiencias de un amplio panel internacional de exper-
tos facultativos. Sin embargo, no se busca ofrecer un consenso, sino una guia
de mejores practicas que puede ajustarse a las necesidades de cada paciente
y a las limitaciones de los distintos sistemas de atencién sanitaria y adaptar-
se a la practica de cada area.
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INTRODUCCION

Las UPD son heridas crénicas y complejas que
tienen un impacto significativo a largo plazo en la
morbilidad, mortalidad y calidad de las vidas de

los pacientes’2. Quienes desarrollan UPD tienen
un riesgo mayor de muerte prematura, infarto de
miocardio y apoplejia mortal que aquellas perso-
nas que no presentan antecedentes de UPD3. Al
contrario que otras heridas cronicas, el desarrollo y
la progresiéon de una UPD se complica en muchas
ocasiones debido a diversos cambios diabéticos,
tales como la neuropatia y la vasculopatia. Dichos
cambios, en conjuncién con una funcién neutrdfila
alterada, una menor perfusion tisular y una sintesis
proteica deficiente, que con frecuencia acomparian
a la diabetes, suponen para los médicos retos espe-
cificos y Unicos para el tratamiento’.

Las UPD son relativamente frecuentes - en Reino
Unido, entre el 5 % y el 7 % de las personas con
diabetes sufren actualmente o han sufrido una
UPD#5. Ademds, alrededor del 25 % de las perso-
nas con diabetes desarrollardn una UPD a lo largo
de su vida®. A nivel mundial, aproximadamente
370 millones de personas son diabéticas y las cifras
aumentan en todos los paises’. La organizacién
Diabetes UK estima que en el afio 2030 unos 552
millones de personas en todo el mundo padeceran
diabetes8.

Las UPD tienen un efecto econémico de primer
orden. Un estudio realizado en 1999 en EE.UU.
estimd en 28000 ddlares estadounidenses el coste
medio por paciente por tratar de forma ambulatoria
un acontecimiento de UPD a lo largo de dos afios®.
El coste medio por paciente ingresado debido a
complicaciones en las extremidades inferiores en
1997 se fij6 en 16580 ddlares estadounidenses para
UPD, en 25241 délares estadounidenses para am-
putaciones de dedos o de dedos més otras amputa-
ciones distales, y en 31436 ddlares estadounidenses
para amputaciones graves'01,

El estudio EURODIALE analizé los costes directos
e indirectos totales durante un afio en varios paises
europeos. El coste medio total conforme a 821
pacientes fue de 10000 euros aproximadamente,
siendo la hospitalizacidn el coste directo mas
oneroso. Segun los datos de prevalencia en Europa,
estimaron que los costes asociados al tratamiento
de UPD podria alcanzar los 10000 millones de

euros al afio'.

En Inglaterra, las complicaciones relacionadas
con los pies supusieron el 20 % del gasto total del
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servicio nacional de salud (National Health Service)
en cuidados de la diabetes, lo que equivale a 650
millones de libras esterlinas al afio (o 1libra de cada
150 libras)®. Por supuesto, estas cifras no tienen

en cuenta los costes indirectos para los pacientes,
como el efecto sobre el bienestar social, psicolégico
y fisico y el hecho de que muchos pacientes no
puedan trabajar durante un largo periodo de tiempo
debido a sus heridas®.

Una UPD es un acontecimiento primordial en la
vida de una persona con diabetes y provoca graves
enfermedades y comorbilidades. La herida puede
empeorar rapidamente sin una intervencién precoz
y éptima, lo que puede ocasionar la amputacion del
miembro afectado®'3.

Se ha estimado que cada 20 segundos se amputa
un miembro inferior debido a complicaciones de la
diabetes'.

En Europa, la tasa anual de amputaciones en perso-
nas con diabetes se ha cifrado entre el

0,5-0,8 %>,y en EE.UU. se ha notificado que
aproximadamente el 85 % de las amputaciones de
extremidades inferiores como consecuencia de la
diabetes tienen su origen en una tlcera en el pie'®!”.

La mortalidad tras la amputacion aumenta segin
el grado de amputacién'®y oscila entre el 50 % vy el
68 % a los cinco afios, un porcentaje similar o peor
que para la mayoria de las neoplasias malignas'>'?
(Figura 1).

FIGURA 1: Mortalidad relativa a los cinco afios (%) (adaptado de'®)
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Las estadisticas no son necesarias para que
la lectura sea desalentadora. Con un
tratamiento adecuado y minucioso, es
posible retrasar o evitar las complicaciones
mas graves de las UPD'.

Se ha sugerido que hasta un 85 % de las
amputaciones son evitables si se adopta un
plan eficaz de cuidados2®. Por desgracia,
una formacidn insuficiente, unos métodos
de tratamiento y valoraciéon mejorables, la
remision inadecuada de los pacientes y el
deficiente acceso a los equipos de
especialistas en cuidados del pie suponen
un obstaculo a las perspectivas de conseg-
uir unos resultados éptimos?"22.

El diagndstico y tratamiento con éxito de

pacientes con UPD conlleva un enfoque

holistico que consiste en:

m Control éptimo de la diabetes

m Cuidado local eficaz de las heridas

m Control de las infecciones

m Estrategias para aliviar la presion

B Restauracion del flujo sanguineo
pulsatil.

Muchos estudios han demostrado que
una intervencion planificada enfocada a

la curacion de UPD es mas eficaz en el
contexto de un equipo multidisciplinar con
el paciente en el centro del cuidado.

Uno de los principios fundamentales que re-
spaldan este documento es que la infeccién
es una amenaza importante para las UPD,

mucho mas que para heridas de otras eti-
ologias no sujetas a los cambios provocados
por la diabetes. Un estudio a nivel europeo
mostré que el 58 % de los pacientes que
acuden a una clinica del pie con una nueva
Ulcera presentaban una herida clinicamente
infectada?3. Asimismo, seglin un estudio
monocéntrico de EE.UU., el 56 % de las
UPD estaban clinicamente infectadas?*.
Este estudio también demostré que el
riesgo de hospitalizacién y de amputacién
de una extremidad inferior era entre 56 y
155 veces superior en pacientes diabéticos
con una infeccién en el pie, que en el caso

de aquellos que no la tenian?4.

Reconocer la importancia de iniciar el
tratamiento de forma precoz permite a

los médicos evitar la progresién a una
infeccidn grave y que pueda suponer una
amputacién del miembro, y quizas detener

el proceso inevitable hacia la amputacién?°.

Este documento proporciona a los facul-
tativos un plan global para el cuidado de
heridas (péagina 20), que incluye varios
pasos para evitar complicacion mediante

un tratamiento activo: concretamente, un
tratamiento inmediato y adecuado de la
infeccion, la remision a un especialista vas-
cular para tratar la isquemia y un cuidado
optimo de las heridas. Estos aspectos deben
combinarse con una apropiada formacion
del paciente y un enfoque integrado para los
cuidados.
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Etiologia de las UPD

La(s) causa(s) subyacente(s) de las UPD tendra(n) una importancia significativa

en el tratamiento clinico y debe(n) determinarse antes de poner en practica un plan
de cuidados

En la mayoria de los pacientes, la neuropatia per-
iférica o la enfermedad arterial periférica (EAP) (o
ambas) desempefian un papel fundamental y, por
tanto, las UPD suelen clasificarse como (Tabla 1)2¢:
B Neuropaticas

M Isquémicas

B Neuroisquémicas (Figuras 2-4).

La neuroisquemia es el efecto combinado de la
neuropatia diabética y la isquemia, en que la en-
fermedad macrovascular y, en algunas ocasiones,
la disfuncién microvascular dificultan la perfusién
en un pie diabético?6.27,

NEUROPATIA PERIFERICA

La neuropatia periférica puede predisponer a la

ulceracién del pie debido a sus efectos en los

nervios auténomos, motores y sensitivos:

M La pérdida de la sensacién de proteccién
que sufren los pacientes con neuropatia
sensitiva les hace vulnerables a trauma-
tismos térmicos, quimicos o fisicos

M La neuropatia motora puede causar
deformidades en el pie (como dedos en
martillo o pie en garra), que pueden dar
|ugar a presiones anormales o prominencias
dseas.

M La neuropatia auténoma suele asociarse a la
piel seca, que puede ocasionar fisuras, grietas y
callos. Otra caracteristica es el pulso saltén, que
a menudo se malinterpreta como indicativo de
buena circulacién?.

La pérdida de la sensacion de proteccion es un

elemento fundamental de practicamente todas

las UPD?230, Est4 asociada a un incremento de 7

veces en el riesgo de ulceracién®.

Los pacientes con una pérdida de sensacion
experimentaran una menor conciencia del dolor y
otros sintomas de ulceracién e infeccién3'.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Las personas diabéticas tienen el doble de
probabilidades de padecer EAP que aquellas sin
diabetes32. También es un factor de riesgo clave
en la amputacién de las extremidades inferiores3°.
La proporcién de pacientes con un componente
isquémico en sus UPD va en aumento y se conoce

que es un factor que contribuye al desarrollo de
UPD en hasta el 50 % de los pacientes'42833,

Es importante recordar que incluso cuando no

se produce una irrigacion arterial deficiente,

la microangiopatia (disfuncién de los vasos
pequefios) contribuye a una curacién inadecuada
de las Ulceras en el caso de las UPD neur-
oisquémicas3?. La reduccién de la perfusion en
el pie diabético es un escenario complejo y se
caracteriza por diversos factores asociados a la
disfuncién microvascular, ademés de a la EAP34,

Las UPD suelen ser el resultado de dos o mas
factores de riesgo que se producen simultanea-
mente. Los elementos intrinsecos, tales como la
neuropatia, la EAP y la deformidad del pie (que

se dan como resultado, por ejemplo, de cambios
estructurales neuropaticos), en conjuncién con un
traumatismo externo, como un calzado con ajuste

FIGURA 2: UPD neuropética

deficiente o una herida en el pie, pueden, con el

paso del tiempo, dar lugar a una UPD”.

ETIOLOGIA DE LAS

UPD

FIGURA 4: UPD neuroisquémica

TABLA 1: caracteristicas tipicas de las UPD en funcién de su etiologia

Caracteristica

Neuropatica

Isquémica

Neuroisquémica

Sensibilidad

Pérdida sensorial

Dolorosa

Grado de pérdida
sensorial

Callo/necrosis

Concalloya
menudo grueso

Necrosis comun

Callo minimo

Lecho de la herida

Roséaceo y granu-
lado, rodeado de
callo

Palido y descamado
con granulacién
deficiente

Granulacién defi-
ciente

Pulsoy
temperatura del
pie

Caliente con pulso
saltén

Frio con pulso
ausente

Frio con pulso
ausente

Otras

Piel secay fisura

Retraso de la cu-
racion

Riesgo elevado de
infeccidén

Localizacién

Zonas que soportan

Las puntas de los

Margenes del pie

tipica peso del pie, como dedos, bordes de y de los dedos
por ejemplo las las ufias y entre los
cabezas metatar- dedos y los bordes
sianas, el talén o laterales del pie
sobre el dorso de los
dedos en garra
Prevalencia 35% 15 % 50 %
(seglin3%)
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EVALUACION DE

Evaluacion de las UPD

Es necesario evaluar de forma holistica a los pacientes con una UPD y tener en

cuenta los factores intrinsecos y extrinsecos

Para el médico no especialista, la habilidad principal
requerida es saber cuando y cémo referir a un pa-
ciente con una UPD al equipo multidisciplinar para
el cuidado del pie (EMCP; véase la pagina 19). El
equipo debe evaluar a los pacientes con una UPD en
el plazo de un dia laborable desde la presentacion, o
antes si hubiera infeccién grave?23637. Sin embargo,
en muchos lugares, no existen EMCP y en su lugar
los médicos trabajan de forma individual. En estas
situaciones, el prondstico del paciente depende a
menudo del conocimiento de un médico concreto, y
de suinterés en el pie diabético.

Es necesario evaluar de forma holistica a los pa-
cientes con una UPD, a fin de identificar los factores
intrinsecos y extrinsecos. Dicha valoracién deberia
englobar una historia completa del paciente, que
incluya informacién medicacién, comorbilidades y
estado de la diabetes38. También deberfa tenerse en
cuenta los antecedentes de la herida, amputaciones
0 UPD previas, y cualquier sintoma que sugiera
neuropatia o EAPZ8,

EXPLORA CION DE LA ULCERA

En una exploracion fisica se deberian determinar los

siguientes aspectos:

B La herida, ies predominantemente neu-
ropatica, isquémica o neuroisquémica?

B Siesisquémica, ése trata de una isquemia critica
de miembros?

B (Hay deformidades musculoesqueléticas?

W (Cudl es el tamario/la profundidad/Ia ubicacién
de la herida?

B Cudl es el color/el estado del lecho de la herida?
— Negro (necrosis)

— Amarillo, rojo, rosa

W (Hay hueso expuesto?

M (Hay necrosis o gangrena?

M (Estd infectada la herida? En caso afirmativo,
¢hay sintomas y signos sistémicos de infeccion
(fiebre, escalofrios, inestabilidad metabdlica o
confusion)?

B (Hay mal olor?

M (Hay dolor local?

B (Hay exudado? ¢éCudl es el nivel de produccion
(alto, moderado, bajo, nulo), el color y la consis-
tencia del exudado? ¢Es purulento?

W (Cudl es el estado del borde de la herida? (callo,
maceracion, eritema, edema, destruccion de
tejido subcuténeo)?

Documentacion de las caracteristicas de la tilcera
El' hecho de registrar el tamafio, la profundidad,

el aspecto y la localizacién de la UPD ayudaré a
establecer el momento basal para el tratamiento,

a desarrollar un plan de tratamiento y a controlar
cualquier respuesta a las intervenciones. También
es importante evaluar el area en torno a la herida:
un eritema o la presencia de maceracién indican
complicaciones adicionales que pueden dificultar la
curacién de la herida®8.

Es Util tomar una imagen digital de las UPD en la
primera visita y periédicamente a partir de entonces
para documentar el progreso3°. Esto resulta particu-
larmente Util para garantizar la coherencia en los
cuidados entre médicos, facilitar |a teleasistencia en
zonas remotas e ilustrar la mejoria al paciente.

PRUEBA DE LA PERDIDA DE SENSIBILIDAD
Suelen utilizarse dos pruebas sencillas y efectivas
para la neuropatia periférica:

B Monofilamento (Semmes-Weinstein) de 10 g
M Diapasoén de 128 Hz estandar.

El monofilamento de 10g es la herramienta de detec-
cién mas comun utilizada para determinar la pre-
sencia de neuropatia en pacientes con diabetes?3.
Debe aplicarse en varios puntos a lo largo de la cara
plantar del pie. Las directrices varian en el nimero
de sitios recomendados, pero el consenso interna-
cional es realizar la prueba en tres puntos (véase la
figura 5)7. Un resultado positivo es la incapacidad de
sentir el monofilamento cuando se presiona contra
el pie con suficiente fuerza como para doblarlo?©.

La neuropatia también es patente por la incapaci-
dad de sentir la vibracién de un diapasén estandar.
Existen otras pruebas, como el biotensiémetro o el
neurotensiémetro, que son dispositivos portatiles
mas complejos utilizados para evaluar la percepcion
de la vibracidn.

No realice pruebas de neuropatia en zonas con
callo, ya que puede enmascarar la sensibilidad

de cualquiera de los dispositivo de prueba de
neuropatia y podria dar lugar a un resultado de falso
positivo.

Recuerde que los pacientes con un dafio menor de
las fibras nerviosas y con los nervios sensoriales
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LAS UPD

FIGURA 5: Procedimiento para llevar a cabo la prueba del monofilamento (adaptado de”)

El Grupo Internacional de Trabajo sobre el Pie Diabético (IWGDF, International Working Group on the Diabetic Foot) recomienda el

siguiente procedimiento para llevar a cabo la prueba del monofilamento.

B El examen sensitivo debe tener lugar en un entorno tranquilo y relajado.

B El paciente debe cerrar los ojos para no ver cuando ni dénde el médico aplica el
monofilamento

B El paciente debe sentarse en posicidn de dectbito supino con los dos pies a la
misma altura

B Aplique en primer lugar el monofilamento en las manos o el interior del brazo del
paciente para que sepa qué esperar

B Aplique el monofilamento perpendicular a la superficie cutanea con fuerza sufi-
ciente como para doblar o torcer el monofilamento

B Pregunte al paciente:
— Si siente la presién aplicada (si/no)
— Dénde sienten la presidn (pie izquierdo/pie derecho)

B Aplique el monofilamento en el perimetro del sitio de la tlcera, no sobre la tlcera

B No permita que el monofilamento se deslice por la piel o que contacte varias veces
en el punto de prueba

W La duracion total del movimiento (contacto con la piel y retirada del monofilamen-
to) debe ser de unos 2 segundos

B Aplique el monofilamento tres veces en cada sitio, incluyendo al menos una apli-
cacion adicional "falsa" en la que no se aplica ningun filamento

B Anime al paciente durante la prueba realizando comentarios positivos
— La sensacién de proteccidn esta presente en cada sitio si el paciente responde

de forma correcta a dos de tres aplicaciones

— La sensacién de proteccidn esta ausente en caso de dos de las tres respuestas

Quinto
Metatarsiano

Primer
Metatarsiano

Py Sitios que parecen
identificar al 90 % de los
pacientes con un resultado
anormal en la prueba del

monofilamento
® Cuarto sitio opcional

Tercer
Metatarsiano

Otros sitios recomendados

incorrectas

Nota: El monofilamento no debe utilizarse en mas de 10 pacientes sin un periodo de

recuperacion de 24 horas.

intactos podrian sufrir una neuropatia dolorosa. Los
pacientes pueden describir el dolor como agudo,
lacerante, ardor, punzante o de tipo electroshock,
que puede empeorar por la noche e interrumpir

el suefio?. La ausencia de distincién entre el frio y
calor puede ayudar a identificar a pacientes con un
dafio leve de las fibras nerviosas.

PRUEBA DEL ESTADO VASCULAR

La palpacién de los pulsos periféricos debe ser un
componente habitual de las exploraciones fisicas,
e incluir la valoracion de los pulsos femoral,
popliteo y pedio (tibial posterior y pedio dorsal).
La valoracidn de los pulsos es una habilidad que
se adquiere y tiene un alto grado de variabilidad
entre individuos, con una elevada tasa de falsos
positivos y negativos. El pulso pedio dorsal esta
ausente en el 8,1 % de las personas sanas y el
pulso tibial posterior esté ausente en el 2,0 %. No
obstante, la ausencia de ambos pulsos pedios,

al ser evaluada por un médico experto, sugiere
en gran medida la presencia de una enfermedad
vascular pedia®2.

Uso de un monofilamento para realizar una

Si se albergan dudas acerca del diagndstico de EAP,
es importante derivar al paciente a un especialista
para una valoracion vascular completa.

Cuando sea posible, pueden utilizarse la eco-grafia
Doppler, el indice de presién tobillo -braquial

(IPTB) y la forma de onda Doppler como examenes
complementarios a los hallazgos clinicos si son efec-
tuados por un médico competente. Puede ser Util
realizar mediciones de las presiones de los dedos

y, en ocasiones, del nivel de oxigeno transcutaneo
(si se cuenta con el equipo necesario) para medir la
perfusion del tejido local.

Un pie isquémico puede tener un aspecto rosado y
estar relativamente caliente, incluso con una per-
fusion deteriorada debido a una anastomosis arte-
riovenosa. Una decoloracion (rubor) o un rellenado
venoso que se demoren mas de cinco segundos en
dependencia pueden indicar una perfusion arterial
deficiente?3,

Otros signos indicativos de isquemia son“©:

B Claudicacién: dolor en los musculos de las

prueba de neuropatia

EXPLICACION DE TERMINOS
HABITUALES

Isquemia critica de miembros:
es una manifestacién crénica
de EAP en que las arterias de
los miembros inferiores estan
gravemente bloqueadas. Ello da
lugar a dolor isquémico en los
pies o dedos, incluso en reposo.
Las complicaciones derivadas
de la mala circulacién incluyen
llceras cuténeas y gangrena. En
caso de no tratar, el resultado
sera la amputacién del miembro
afectado.

Isquemia aguda de miembros:
ocurre cuando se produce una
falta subita de flujo sanguineo
en un miembro y se debe a una
embolia 0 a una trombosis. Sin
revascularizacion quirlrgica,
una isquemia aguda completa
conlleva una necrosis tisular
generalizada en el plazo de seis
horas.
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piernas, a menudo inducido por la practica de
ejercicio (aunque no suela producirse en perso-
nas con diabetes)

B Diferencia de temperatura entre los pies.

Si sospecha que un paciente con una UPD padece
isquemia grave, debera derivarlo lo antes posible

a un EMCP con acceso a un cirujano vascular. Si el
paciente presenta isquemia critica de miembros,
este proceso debe efectuarse de forma urgente.
Un paciente con isquemia aguda de miembros que
presenta las seis "P" [pulselessness (ausencia de
pulso), pain (dolor), pallor (palidez) [colora-cidn
moteada], perishing cold (frialdad), paraesthesia
(parestesia) y paralysis (paralisis)] supone una
emergencia clinica y puede estar en grave peligro si
no se trata de forma eficaz y oportuna®4.

IDENTIFICACION DE INFECCION

La identificacion de una infeccion en pacientes

con UPD puede suponer un reto, pero es uno de

los pasos mas importantes de la valoracion. Esta
identificacidn es crucial en este estadio precoz en el
que los médicos tienen la opcidn de poner freno a lo
que suele ser una progresion de una mera infeccién
(leve) a un problema mas grave, con necrosis,
gangrena y frecuentemente amputacion. Aproxi-
madamente, el 56 % de las UPD acaban infectadas,
y en conjunto alrededor del 20 % de los pacientes
con un pie infectado sufrirdn una amputacién de una
extremidad inferior3°.

TABLA 2: Clasificacion y gravedad de las Infecciones en el pie diabético

(adaptado de?*5)
Criterios clinicos Grade/severity
Sin signos clinicos de infeccidn Grado 1/sin
infeccién
Lesidn tisular superficial con al menos dos de los siguientes Grado 2/leve
signos:
— Calor local
— Eriterma > 0,5-2 cm alrededor de la Ulcera
— Sensibilidad/dolor local
— Endurecimiento/tumefaccion local
— Descarga purulenta
Deben excluirse otras causas de inflamacidn de la piel
Eritema > 2 cm y uno de los hallazgos anteriores o: Grado 3/moderado

— Infeccidn que afecta a estructuras subcutaneas/tejido
subcuténeo (por ejemplo, absceso profundo, linfangitis,
osteomielitis, fascitis o artritis séptica)

— Sin respuesta inflamatoria sistémica (véase el grado 4)

Presencia de signos sistémicos con al menos dos de los
siguientes:

— Temperatura >39°Co<36°C

— Pulso >90 Ipm

— Frecuencia respiratoria > 20/min

— PaC0O2 < 32 mmHg

— Recuento leucocitario 12000 mm3 o < 4000 mm3
— 10 % de leucocitos inmaduros

Grado 4/grave

Factores de riesgo de una infeccion

Los médicos deben conocer los factores que incre-

mentan la probabilidad de infeccién?®:

B Resultado positivo en la prueba de la sonda al
hueso (probe-to-bone)

B UDP presente durante mas de 30 dias

B Antecedentes de UPD recurrentes

B Herida traumatica en el pie

B Presencia de EAP en el miembro afectado

B Amputacién previa de una extremidad inferior

B Pérdida de la sensacion de proteccidn

B Presencia de insuficiencia renal

B Antecedentes de andar descalzo.

La existencia frecuente de insuficiencia renal, de

un estado inmunodeprimido y la pérdida de la sen-
sacion de dolor significa que hasta la mitad de los
pacientes podrian no presentar los signos clasicos
de infeccidn e inflamacién, tales como eritema, calor
y tumefaccién?’. Por tanto, los médicos deben bus-
car la presencia de signos "secundarios" mas sutiles
que sugieran infeccidn, como por ejemplo tejido de
granulacion friable, destruccién de tejido subcutaneo
en la herida, mal olor o exudado de la herida®’.

Cultivos y diagnéstico clinico

El diagndstico de infeccidn en el pie diabético se
debe realizar en funcién de los sintomas y signos
clinicos, no Unicamente de resultados microbioldgi-
cos. Cualquier herida abierta serd colonizada por
organismos, lo que hace dificil la interpretacion de
un resultado positivo en el cultivo. EI IWGDF y la
Infectious Disease Society of America (IDSA) han
desarrollado criterios clinicos validados para la
identificacion y la clasificacion de infecciones en el
pie diabético?® (Tabla 2).

Si se sospecha una infeccién, los médicos deben
tomar los cultivos apropiados, preferiblemente de
tejido blando (u dseo si se sospecha osteomielitis), o
aspiraciones de secreciones purulentas#®. Hay quien
recomienda el uso de una técnica de obtencién de
muestras profunda con hisopos tras la limpiezay el
desbridamiento de la herida'”38. El uso superficial

de hisopos se ha mostrado poco preciso, ya que es
probable que aparezcan contaminantes superficiales
en los cultivos con hisopos y a menudo se pase por
alto el (los) verdadero(s) patégeno(s) causante(s)
de la infeccién384648,

La mayoria de las infecciones en pacientes que

no han sido tratados recientemente con antimi-
crobianos son causadas por cocos gram positivos
aerobios, sobre todo estafilococos. Las infecciones
mas cronicas, o aquellas que tienen lugar tras un
tratamiento antibidtico, suelen ser polimicrobianas,
con bacilos gram negativos aerobios acompafiando
alos cocos gram positivos aerobios. Es posible aislar
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CUADRO 1: Signos de infec-
cion extendida (adaptado
de?®)

B Eritema intenso y exten-
dido
Induracién en aumento
Linfangitis
Linfadenitis regional
Hipotension, taquipnea,
taquicardia
Escalofrios

‘ ¥/ e
. 57

co al que se le ha permitido la
autoamputacion

RIESGO DE AMPUTACION

Armstrong y cols>2 descubrieron

que los pacientes tenian una
probabilidad 11 veces mayor de
sufrir una amputacion a nivel
medio del pie o superior si su
herida presentaba un resultado
positivo en la prueba de la sonda
al hueso. Ademas, los pacientes
con infeccion e isquemia tenian
una probabilidad casi 90 veces
mayor de sufrir una amputacion

a nivel medio del pie o supe-
rior que los pacientes con UPD
menos avanzadas. También

podria haber una posible corre-
lacién entre la localizacion de la
osteomielitis y una amputacion
grave, con datos de una tasa
mayor de amputaciones trans-
tibiales cuando la osteomielitis
afecta al talén en lugar de ala
parte media o anterior del pie en
pacientes diabéticos>3.

FIGURA 6: Dedo del pie necroéti-

a los anaerobios estrictos con las técnicas adecua-
das, normalmente como copatdgenos con aerobios,
en heridas isquémicas o necrdticas*®. Por tanto, el
cultivo de organismos aerdbicos y anaerdbicos debe
realizarse para las muestras de tejido y los hisopos
profundos.

No deben realizarse cultivos de heridas no infecta-
das clinicamente, ya que se contaminaran todas las
Ulceras; la obtencion de muestras microbioldgicas
no puede diferenciar una colonizacién y una infec-
cion.

Algunos signos que sugieren infecciones graves

en el pie son inflamacién generalizada, ampollas,
crepitacion, necrosis o gangrena>C. Si sospecha una
infeccién grave o que ponga en riesgo el miembro,
remita a los pacientes a un EMCP de inmediato. Si
no hubiera un EMCP, debe remitirlos al médico méas
apropiado, concretamente la persona o personas que
apoyen la causa del pie diabético, por ejemplo un
cirujano poddlogo experimentado.

Refiera a los pacientes lo antes posible a un miem-
bro del equipo especializado en el cuidado del pie
para un tratamiento quirdrgico de urgencia y una
revascularizacién inmediata si existe infeccion
aguda en expansién (Cuadro 1), isquemia critica de
miembros, gangrena hiimeda o pie caliente, rojo e
hinchado sin motivo conocido, con o sin dolor37",
Estos sintomas y signos clinicos pueden amenazar al
miembro o incluso ser potencialmente mortales.

Cuando la necrosis se produce en la zona distal del
miembro debido a una isquemia y en la ausencia

de infeccién (gangrena seca), puede producirse
autoamputacion y momificacion de los dedos. En la
mayoria de estas situaciones, no se recomienda la
cirugia. Sin embargo, si la necrosis es mas superficial,
entonces es posible eliminar el dedo con un escal-
pelo (Figura 6).

Valoracion de la afectacion 6sea

La osteomielitis puede estar presente con frecuencia
en pacientes con infeccién de moderada a grave

en el pie diabético. Es poco probable que la herida
sane si no se identifica y se trata de forma adecuada
cualquier osteomielitis subyacente'”.

La osteomielitis puede ser dificil de diagnosticar en
los primeros estadios. Las heridas que son crénicas,
grandes, profundas o estan sobre una prominencia
Gsea presentan un riesgo elevado de infeccién dsea
subyacente, mientras que la presencia de dactilitis o
hueso visible sugiere una osteomielitis. Una prueba
clinica sencilla para la infeccidn dsea es detectar

el hueso por su tacto duro y arenoso al insertar
suavemente una sonda metalica roma estérilen la
Ulcera®#55, De esta forma puede diagnosticarse una

EVALUACION DE

LAS UPD

infeccién dsea (cuando la probabilidad es elevada) o
excluirla (cuando la probabilidad es baja)#¢.

Una simple radiografia puede ayudar a confirmar el
diagndstico, pero tienen una sensibilidad (al inicio
de lainfeccién) y especificidad (mas adelante al
progresar la infeccién) relativamente baja para la
osteomielitis#60,

El National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) en Reino Unido y la IDSA recomiendan que

si la radiografia inicial no confirma la presencia de
osteomielitis y sigue habiendo sospechas funda-
das, la siguiente prueba avanzada de diagndstico la
ima-gen es una resonancia magnética (RM)'4€. Si no
fuera posible realizar una RM o estuviera contrain-
dicada, puede realizarse en su lugar un escaneado
leucocitario en combinacién con una gammagrafia
6sea®. El método mas definitivo para diagnosticar la
osteomielitis es mediante los resultados combinados
de los cultivos y la histologia de una muestra dsea. El
hueso puede obtenerse durante un desbridamiento
profundo o mediante biopsia®®.

INSPECCION DE LOS PIES EN BUSCA DE
DEFORMIDADES
La presidn plantar anormal o excesiva, como resulta-
do de una movilidad articular limitada, a menudo
en combinacién con deformidades del pie, es una
causa habitual subyacente de UPD en personas con
neuropatia®. Estos pacientes también pueden de-
sarrollar patrones de marcha atipicos (Figura 7). La
carga biomecanica alterada resultante del pie puede
provocar callos, lo cual incrementa la presion anor-
mal y puede causar una hemorragia subcutanea’. Ya
que suele haber pérdida de sensacidn, el paciente
contindia andando sobre el pie, lo que incrementa el
riesgo de problemas adicionales.
Los rasgos tipicos que dan lugar a areas con elevada
presion plantar en pacientes con neuropatia motora
son’:
B Arco plantar elevado
B Dedos medios en garra
B Desgaste muscular visible en el arco plantar y
en el dorso entre los metatarsianos (aspecto de
"ahuecado™)
B Cambios en la marcha, como por ejemplo el pie
"golpeando"” el suelo
B Deformidad en valgo del dedo gordo, rigidez del
dedo gordo, y deplecién de la almohadilla grasa.

En personas con diabetes cualquier minimo trau-
matismo provoca una Ulcera crénica’. Puede ser
causado por llevar calzado con ajuste deficiente o
andar descalzo, o por una lesién aguda. En algunas
culturas, el hecho de adoptar frecuentemente la pos-
icion de rezo y/o sentarse con las piernas cruzadas
causara Ulceras en los maléolos laterales, y en menor
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FIGURA 8: Pie de Charcot. Ar-
riba — Pie de Charcot con tlcera

EVALUACION DE
LAS UPD

plantar. En medio — Pie de

Charcot con sepsis. Abajo — Pie

de Charcot crénico

FIGURA 7: Areas en riesgo de UPD (adaptado
de’?)

o5 o)

* b "

Presién interdigital
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medida en el dorso del pie, en la zona tarsiana media.
Las superficies dorsal, plantar y posterior de los dos
pies y entre los dedos deben revisarse en profundi-
dad en busca de grietas en la piel o de UPD de nueva
creacion.

La articulaciéon de Charcot es una neuroartropatia
que se produce con mas frecuencia en el pie de
personas con diabetes®’. El dafio nervioso derivado
de la diabetes causa una reduccion de la sensibilidad,
atrofia muscular y, por tanto, inestabilidad articular, la
cual empeora el hecho de andar sobre una articu-

lacion sin sensibilidad. En el estadio agudo, se pro-
duce inflamacién y reabsorcidn dsea, lo cual debilita
el hueso. En estadios posteriores, el arco cae y el pie
puede desarrollar un aspecto "en hamaca" (rocker
bottom) (Figura 8). El tratamiento precoz, sobre todo
mediante la descarga de presion, puede ayudar a
detener la destruccién 6sea y fomentar la curacion.

Puede contemplarse la cirugia correctiva en el pie
para descargar las areas de presion cuando las
deformidades estructurales no pueden acomodarse
mediante calzado terapéutico.

CLASIFICACION DE LAS UPD

Los sistemas de clasificacion graduan las Ulceras

en funcidn de la presencia y el alcance de varias
caracteristicas fisicas, tales como el tamafio, la pro-
fundidad, el aspecto y la localizacién. Estos aspectos
pueden ayudar en la planificacién y monitorizacién
del tratamiento y en predecir el desenlace'>8, y
también en la investigacion y la auditoria.

Los sistemas de clasificacion se deben utilizar de
forma coherente por todo el equipo de atencion
sanitaria y registrarse de forma adecuada en la
historia del paciente. Sin embargo, es la valoracién
de la herida la que indica el tratamiento.

En la tabla 3 se resumen las caracteristicas princi-
pales de los sistemas utilizados maés frecuentemente
para las UPD.

TABLA 3: caracteristicas principales de los sistemas de clasificacion de heridas comunes para UPD

Sistema de clasi-
ficacion

Aspectos principales

Ventajas/Inconvenientes

Referencias

Wagner

Evalta la profundidad de la tlcera junto con
la presencia de gangrenay la pérdida de
perfusidn utilizando seis grados (0-5)

Ampliamente establecido>®
No aborda totalmente la infeccién y la isquemia

Wagner 1981°°

University of

Evalla la profundidad de la Ulcera, la pre-

Ampliamente establecido®8

Lavery et al 19960

Texas sencia de infeccidn y la presencia de signos | Describe la presencia de infeccidn e isquemia Armstrong et al
(Armstrong) de isquemia en las extremidades inferiores mejor que Wagner y puede ayudar en la prediccién | 199852
utilizando una matriz de cuatro grados en del desenlace de la UPD
combinacién con cuatro estadios
PEDIS Evalla la perfusidn, el alcance (tamafio), la Desarrollado por el IWGDF Lipsky et al 201246
profundidad (pérdida de tejido), la infeccién | Disefiado pensando en el usuario (definiciones
y la sensibilidad (neuropatia) utilizando claras, pocas categorias) para médicos con un nivel
cuatro grados (1-4) inferior de experiencia en el tratamiento del pie
diabético
SINBAD Evalla el sitio, la isquemia, la neuropatia, la | Versién simplificada del sistema de clasificacion Ince et al 200863

paises

infeccién bacteriana y la profundidad.
Utiliza un sistema de puntuacién para
ayudar a predecir desenlaces y permitir la
comparacion entre diferentes contextos y

S(AD)SADY!

desenlace®?

Incluye el lugar de la Ulcera, ya que los datos
sugieren que podria ser un determinante crucial del

8
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TRATAMIENTO DE

HERIDAS POR UPD

Tratamiento de heridas por UPD

Los médicos deben esforzarse en evitar que las UPD se desarrollen en cualquier
lugar del pie o en el miembro contralateral, y en conseguir la preservacion del

miembro%4

El objetivo principal del tratamiento de UPD es el
cierre de la herida!”. Mas concretamente, la inten-
cién deberia ser tratar la UPD en un estadio precoz
para posibilitar una curacién temprana®>.

Los componentes esenciales del tratamiento son:

B Tratar los procesos patoldgicos subyacentes

B Garantia de una irrigacion sanguinea adecuada

B Cuidado local de la herida, incluido el control
de infecciones

B Descarga de presion.

El cuidado eficaz del pie requiere el trabajo
conjunto de pacientes, cuidadores y profesion-
ales sanitarios"®®, Esto implica proporcionar la
informacidn pertinente para permitir a los pa-
cientes y a los cuidadores participar en la toma de
decisiones y entender la justificacion de algunas
decisiones clinicas, asi como apoyar unos buenos
cuidados propios.

TRATAMIENTO DE LOS PROCESOSP ATOLOGICOS

SUBYACENTES

Los médicos deben identificar la causa subyacente

de la UPD durante la valoracién del paciente y,

cuando sea posible, corregirla o eliminarla.

B El tratamiento de cualquier isquemia grave
es crucial para la curacién de las heridas,
con independencia de otras intervenciones'”.
Se recomienda que todos los pacientes con
isquemia critica de los miembros, incluido do-
lor en reposo, ulceracion y la pérdida de tejido,
sean referidos para contemplar la posibilidad
de realizar una reconstruccion arterial.

B Consecucion de un control diabético éptimo.
Ello debe implicar controles glucémicos
periddicos, y gestionar los factores de riesgo,
tales como la hipertension, la hiperlipidemia y
el tabaquismo®”. También deben tratarse las
deficiencias nutricionales’.

B Abordaje de la causa fisica del traumatismo.
Ademas de examinar el pie, los médicos deben
examinar el calzado del paciente para com-
probar que se ajusta de forma adecuada, su
desgaste y la presencia de cuerpos extrafios
(como por ejemplo pequefias piedras, fragmen-
tos de vidrio, chinchetas, pelo de mascotas)
que pudieran causar un traumatismo en el pie.
Cuando sea posible y apropiado, los médicos
deben comprobar cualquier otro calzado, como

el que se lleva en casa y en el trabajo (por
ejemplo, zapatillas de estar por casa y botas de
trabajo).

GARANTIA DE UNA IRRIGACION SANGUINEA
ADECUADA

Un paciente con isquemia aguda de miembros
(véase la pagina 5) supone una emergencia clinica
y puede estar en grave peligro si no se trata de
forma eficaz y oportuna.

Es importante recordar que, aparte de la isquemia
critica de los miembros, una perfusion reducida

o una circulacion deteriorada pueden ser un
indicador de revascularizacion para conseguir y
mantener la curacion y para evitar o retrasar una
amputacién futura4.

OPTIMIZACION DEL CUIDADO LOCAL DE LA

HERIDA

La European Wound Management Association

(EWMA) afirma que, en el cuidado de heridas en

UPD, debe hacerse hincapié en un desbridamiento

radical y repetido, en una inspeccioén frecuente y

en el control bacteriano, asi como en el equilibrio

en la humedad para evitar la maceracién®. Su

documento de posicién acerca de la preparacion

del lecho de la herida sugiere el siguiente es-

guema, denominado TIME, para el tratamiento de

UPD (véase también el cuadro 2):

B Desbridamiento de tejido (Tissue debride
ment)

B Control de la inflamacién y de la infeccién
(Inflammation and infection control)

M Equilibrio de la humedad (seleccién del
apésito 6ptimo) (Moisture balance)

B Avance de los bordes epiteliales (Epithelial
edge advancement).

CUADRO 2: Preparacion del
lecho de la herida y esquema

B La preparacion del lecho
de la herida no es un
concepto estatico, sino
algo dindamico que cambia
rapidamente
Hay cuatro aspectos en
la preparacion del lecho
de la herida, que abordan
las diversas anomalias
patofisiolégicas sub-
yacentes en las heridas
crénicas

B El esquema TIME puede
utilizarse para llevar a la
practica la preparacién de
lecho de la herida

Desbridamiento de tejido

Existen muchos métodos de desbridamiento
utilizados en el tratamiento de UPD, entre los
que se encuentran el quirdrgico/cortante, larval,
autolitico y, mas recientemente, hidroquirdrgico y
ultrasénico®8:6°,

El desbridamiento puede ser un proceso Unico,
0 quizas sea necesario efectuarlo con frecuencia
para el mantenimiento del lecho de la herida. La
necesidad de un desbridamiento adicional debe
determinarse en cada cambio del apdsito. Si la
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FIGURA 9: Ulcera neuropética
antes (arriba) y después (abajo)
del desbridamiento

FIGURA 10: Ulcera neuroisquémi-
ca antes (arriba) y después
(abajo) del desbridamiento

herida no progresa, los médicos deben revisar el
plan de tratamiento actual y buscar una causa
subyacente del retraso en la curacién (como por
ejemplo isquemia, infeccion o inflamacién) y tener
el cumplimiento por parte del paciente de los
regimenes terapéuticos recomendados (como no
llevar dispositivos de descarga o no tomar medi-
cacién antidiabética)®®.

Desbridamiento cortante

Ningun método de desbridamiento ha demos-

trado mayor eficacia en la consecucién de una

curacién completa de tlcera’®. Sin embargo, en

la practica, la técnica preferente para el tratami-

ento del tejido en la UPD es un desbridamiento

cortante local y frecuente utilizando un escalpelo,

tijeras y/o pinzas"”273%71 Entre los efectos benefi-

ciosos del desbridamiento se encuentran’2:

B Retira el callo y el tejido necrético/descamado

B Reduce la presién

B Permite inspeccionar completamente los
tejidos subyacentes

B Ayuda en el drenaje de secreciones o pus

B Ayuda a optimizar la efectividad de las pre-
paraciones de uso tépico

B Estimula la curacion.

El desbridamiento cortante lo deben aplicar
médicos expertos ( por ejemplo, un poddlogo
o una enfermera especialistas) con formacion
especializada??°,

Los médicos deben ser capaces de distinguir entre
tipos de tejidos y entender la anatomia para evitar
dafios en los vasos sanguineos, los nervios y los
tendones®. También deben demostrar aptitudes
para la toma de decisiones clinicas al mas alto
nivel para evaluar si el nivel de desbridamiento es
seguro y eficaz. El procedimiento puede llevarse a
cabo en la clinica o en la propia cama.

Las Ulceras pueden estar ocultas por la presen-
cia de callos. Tras discutir el plan y el desenlace
esperado con el paciente por adelantado, el
desbridamiento debe eliminar todo el tejido
desvitalizado, los callos y los cuerpos extrafios
hasta llegar a tejido irrigado viable386° (Figuras
9y 10). Es importante desbridar los bordes de la
herida, ademas de la base de la herida, para evitar
el "efecto borde", por el cual el epitelio es incapaz
de emigrar a lo largo de una base de granulacién
firmey lisa’374.

El desbridamiento cortante es un procedimiento
invasivo y puede ser bastante radical. Los médicos
deben explicar al paciente la totalidad de los ries-
gos y beneficios del desbridamiento para obtener
su consentimiento informado. Un pequefio

estudio fundamental con un folleto informativo
mostré que muchos pacientes no entendian el
procedimiento, a pesar de haberse sometido
previamente a un desbridamiento en mdultiples
ocasiones®®.

Es necesario determinar siempre el estado vascu-
lar antes de realizar un desbridamiento cortante.
Los pacientes que requieran revascularizacién no
deben someterse a un desbridamiento cortante
generalizado, debido al riesgo de traumatismo
en los tejidos comprometidos vascularmente.

Sin embargo, el abordaje con "palillo” puede ser
adecuado para heridas que requieran la retirada
de callos sueltos??. Busque consejo de un espe-
cialista en caso de dudas acerca de la idoneidad
de un paciente.

Otros métodos de desbridamiento

Si bien el desbridamiento cortante es la técnica

preferida, otros métodos pueden ser apropiados

en algunas situaciones:

B Como medida intermedia (por ejemplo, por
parte de médicos sin la experiencia adecuada
para llevar a cabo un desbridamiento cortante;
estos métodos incluyen el uso de una almoha-
dilla de monofilamento o de trata-miento con
larvas)

B En pacientes para los que esté contraindicado
el desbridamiento cortante o resulte excesiva-
mente doloroso

B Cuando la decisién clinica es que otra técnica
de desbridamiento puede ser mas beneficiosa
para el paciente

M En pacientes que han expresado otra
preferencia.

Tratamiento con larvas Las larvas de la mosca
verde botella pueden conseguir una retirada
atraumatica y relativamente rapida de humedad,
descamamiento viscoso y pueden ingerir organ-
ismos patégenos presentes en la herida®®. La
decision de utilizar el desbridamiento con larvas
la debe tomar un médico especialista adecuado,
pero la técnica en si misma la pueden realizar a
continuacién médicos especialistas o de cabecera
con una formacién bésica®®.

El tratamiento con larvas ha demostrado ser
inocuo y eficaz en el tratamiento de las UPD”>,
Sin embargo, no se recomienda como el Unico
método para el desbridamiento de UPD neu-
ropaticas, ya que las larvas no pueden eliminar los
callos®.

Una revision reciente de los métodos de desbri-
damiento arrojé ciertas pruebas que sugieren
que el tratamiento con larvas podria mejorar el
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desenlace en comparacién con el desbrida-miento
autolitico con un hidrogel”2.

Desbridamiento hidroquirtrgico Es un método alter-
nativo de desbridamiento de la herida, que fuerza
el paso de agua o salino a través de una boquilla
para crear un haz cortante de alta energia. Ello
permite una visualizacidn precisay la retirada de
tejido desvitalizado en el lecho de la herida’’.

Desbridamiento autolitico Se trata de un proceso
natural que utiliza un apésito himedo sobre la
herida para ablandar y retirar el tejido desvitaliza-
do. Debe tenerse cuidado de no utilizar un apdsito
que aporte humedad, ya que puede predisponer a
la maceraciéon. Ademas, no se recomienda el uso
de vendajes que retienen la humedad en caso de
isquemia y/o gangrena seca376,

No desbridar una herida, no referir a un paciente
a personal especializado para el desbridamiento,
o elegir el método incorrecto de desbridamiento
puede provocar un rapido deterioro con conse-
cuencias que pueden ser devastadoras.

Control de la inflamacién y de la infeccion

La elevada morbilidad y mortalidad asociadas con
la infeccién en la UPD significa que un tratamiento
precoz y agresivo - si se detecta la presencia de
signos de infeccidn, aunque sean sutiles - es mas
apropiado que para heridas de otra etiologia (a
excepcion de pacientes inmunodeprimidos) (Tabla
4, pagina 12)38. En un estudio, casi la mitad de los
pacientes ingresados en una clinica especializada
en el pie en Francia con infeccidn del pie diabético
tuvieron que someterse a una amputacién en una
extremidad inferior’8,

Tanto la IDSA46 como la International Diabetes
Federation (IDF) recomiendan clasificar las UPD
infectadas segun la gravedad, y utilizarla para
dirigir un tratamiento antibiético adecuado?”.

Las heridas no infectadas clinicamente no deben
tratarse con un tratamiento antibidtico sistémico.
Sin embargo, practicamente todas las heridas
infectadas requieren tratamiento con
antibidticos4.

UPD superficiales con infeccion cutdnea (infeccion

leve)

En el caso de infecciones leves en pacientes que

no han recibido recientemente tratamiento con

antibidticos”4¢:

B Inicie un tratamiento antibidtico oral empirico
orientado al estafilococo dureo y al estrepto-
coco beta hemolitico

B Cambie a un antibiético alternativo si los
resultados de los cultivos indican un antibidtico

TRATAMIENTO DE
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mas apropiado
B Obtenga otra muestra éptima para el cultivo si
la herida no responde al tratamiento.

Funcién de los antimicrobianos de uso tépico

El aumento de la prevalencia en la resistencia anti-

microbiana (por ejemplo el s.dureo resistente a la

meticilina [MRSA, meticillin-resistant S. aureus])

u otras complicaciones (por ejemplo, infeccién por

Clostridium difficile) ha dado lugar a un incre-

mento en el uso de tratamientos antimicrobianos

de uso tdpico para casos de aumento en la carga
biolégica de la herida’?(Cuadro 3). Los agentes
antimicrobianos que se utilizan de forma tépica
tienen la ventaja de no incrementar la resistencia.

Estos agentes ofrecen elevadas concentraciones

locales, pero no penetran en la piel intacta o en

tejido blando més profundo®®.

Los antimicrobianos de uso tépico pueden resultar

beneficiosos en determinadas situaciones’®:

B Cuando hay dudas sobre la penetracién limi-
tada en el tejido del antibidtico - por ejemplo,
cuando el paciente presenta una irrigacion
vascular deficiente.

B En heridas sin curacidn, en las que no se ob-
servan los sintomas y signos clasicos de infec-
cién, pero en las que existe la sospecha clinica
de un aumento de la carga bioldgica bacteriana.

En estas situaciones, los antimicrobianos de uso
tépico (ya sea en monoterapia o como tratamien-
to adicional al tratamiento sistémico) tienen la
posibilidad de reducir la carga bacteriana y pueden
proteger la herida frente a una contaminacion
adicional’®. Ademés, el tratamiento en un estadio
temprano puede evitar que la infeccién se extienda
a tejidos mas profundos®2. [ |

CUADRO 3: Agentes anti-
microbianos de uso tépico
comunes que pueden con-
siderarse para su uso como
tratamiento complementario
en las infecciones de pie
diabético*
Plata: apésitos que con-
tienen plata (elemental,
compuesto inorganico
o complejo organico)
0 apdsitos/crema con
sulfadiazina de plata
Polihexametileno biguan-
ida (PHMB): solucidn, gel
0 apositos impregnados
lodo: povidona yodada
(apésito impregnado)
o cadexémero yodado
(pomada, microesferas o
apositos impregnados)
Miel de grado médico:
gel, pomada o apésitos
impregnados

Se recomienda un periodo inicial de dos semanas
con revisiones periddicas para el uso de antimicro-
bianos tépicos en heridas con una infeccién leve

o grave. Un consenso reciente ofrece recomenda-

ciones acerca del uso apropiado de los apdsitos de

plata83. Si tras dos semanas:

B se observa mejoria en la herida, pero sigue
habiendo signos de infeccidn, puede ser clinica-
mente justificable continuar con el tratamiento
elegido con mas revisiones periddicas

B |a herida ha mejorado y no se observan
sintomas y signos de infeccién de la herida, el
antimicrobiano debe interrumpirse y aplicarse
una apoésito no antimicrobiano para cubrir la
herida abierta

B sino hay mejoria, contemplar la interrupcién
del tratamiento antimicrobiano y volver a rea-
lizar un cultivo de la herida para reevaluar la
necesidad de revascularizacion o tratamiento
quirdrgico.

*Nota: Los agentes antimicro-
bianos de uso tépico no deben
utilizarse en monoterapia en
pacientes con signos clinicos
de infeccién
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TABLA 4: Principios generales del tratamiento bacteriano (adaptado de*°)

B En el momento en el que aparece por primera vez la infeccidn, es importante evaluar
su gravedad, tomar los cultivos apropiados y considerar la necesidad de procedi-

mientos quirdrgicos.

M Deben tomarse muestras adecuadas para el cultivo tras el desbridamiento y la lim-
pieza inicial del material necrético.

B Los pacientes con infeccion grave requieren tratamiento empirico con antibiéticos de
amplio espectro, a la espera de los resultados de los cultivos. Los pacientes con infec-
cion leve (y muchos con infeccién moderada) pueden ser tratados con antibiéticos
mas concretos y de menor espectro.

M Los pacientes con diabetes padecen trastornos inmunoldgicos; por tanto, incluso las
bacterias consideradas como comensales cutaneos pueden causar un dafio tisular
grave y deben ser percibidas como patdgenos al aislarlas a partir de especimenes de
tejidos obtenidos en forma correcta

M Las bacterias gram negativas, sobre todo al aislarlas a partir de un hisopo de la
llcera, son a menudo organismos colonizadores que no requieren tratamiento
individualizado, a menos que la persona presente riesgo de infeccidn debido a estos

organismos

B Los cultivos sanguineos deben realizar si existe toxicidad sistémica y fiebre

M Incluso con el tratamiento adecuado, se debe inspeccionar la herida de forma regular
en busca de signos precoces de infeccién o de propagacién de la infeccion

M El papel de los especialistas en enfermedades infecciosas/microbidlogos clinicos es
crucial; los resultados analiticos deben utilizarse en combinacion con la presentacién
clinica y la historia clinica para orientar la seleccién de los antibiéticos

W Una intervencion quirdrgica oportuna es crucial en el caso de abscesos profundos,
tejido necrético y de algunas infecciones dseas

CUADRO 4: Directrices

para el uso de tratamiento
antibiético sistémico

Los antibidticos deben
prescribirse conforme a los
protocolos locales y, en casos
complejos, conforme ala
opinion de un microbiélogo
clinico o un especialista en en-
fermedades infecciosas. Evite
la prescripcion de antibiéticos
para ulceras sin infeccion. La
IDSA46 ofrece sugerencias
basadas en la evidencia que
pueden ser adaptadas a las
necesidades locales.
http://www.idsociety.org/
uploadedFiles/IDSA/Guide-
lines-Patient_Care/PDF_Li-
brary/2012%20Diabetic%20
Foot%20Infections%20
Guideline.pdf

Si se observan signos clinicos de infeccién al
cambiar el apdsito, debe iniciarse el tratamiento
antibidtico sistémico. Los antimicrobianos de uso
tépico no estéan indicados como el Unico tratamien-
to anti-infeccioso en casos de infeccion moderada o
grave de hueso o tejido profundo384¢.

Es posible que los pacientes también requieran
desbridamiento para eliminar el material infectado.
Ademas, las heridas infectadas se deben limpiar
en cada cambio del apdsito con salino o con un
agente limpiador de heridas antiséptico adecuado

Infeccion tisular profunda (infeccién de moderada a

grave)

Para tratar una infeccion tisular profunda (celulitis,

linfangitis, artritis séptica, fascitis):

B Inicie el tratamiento del paciente con antibidti-
cos de amplio espectro lo antes posible, en
consonancia con la historia clinica y conforme a
los protocolos locales, cuando sea posible3’

B Tome muestras de tejido profundo o aspirados
de secreciones purulentas para los cultivos al
inicio del tratamiento para identificar organis-
mos especificos en la herida, pero no espere a
los resultados antes de iniciar el tratamiento37

B Cambie a un antibiético alternativo si:

— asi lo indican los resultados microbioldgi-
cos?®
— los signos de inflamacién no mejoran84

B Administre antibidticos por via parenteral para
todas las infecciones graves y algunas modera-
das, y cambie a la via oral cuando el paciente se

encuentre bien sistémicamente y los resultados
de los cultivos estén disponibles#®
B Continde con el tratamiento con antibidticos
hasta que se resuelva la infeccidn, pero no hasta
la curacién completa?®. En el caso de infec-
ciones de los tejidos blandos, en la mayoria
de los casos bastan de una a tres semanas de
tratamiento
B Contemple la posibilidad de administrar un
tratamiento empirico dirigido contra MRSA%46:
— en pacientes con antecedentes de infeccién
por MRSA
— cuando la prevalencia local de la colonizacién
o infeccidon por MRSA es elevada
— si lainfeccidn es clinicamente grave.
Recuerde que la duracién éptima del tratamiento
con antibidticos no esta definida de forma claray
que dependera de la gravedad de la infeccién y de
la respuesta al tratamiento®4.

La infeccidn en un pie neuroisquémico suele ser
mas grave que en un pie neuropatico (que tiene una
buena irrigacién sanguinea), y ello debe tenerse en
cuenta en el pautado de antibiéticos?®. El tratami-
ento con antibidticos no debe utilizarse como med-
ida preventiva si no se observan signos de infeccién
(véase el cuadro 4). Existe la posibilidad de causar
una infeccién con patégenos mas resistentes.

Consulte de inmediato a un experto (por ejemplo,
un cirujano poddlogo) en el caso de pacientes con
una herida que presente deterioro rapido y que

no respondan al tratamiento con antibiéticos. Las
infecciones que van acompariadas de un absceso
profundo, amplia afectacién ésea o articular, crepi-
tacién, gangrena o necrosis significativas, o fascitis
necrotizante, requieren una intervencion quirurgica
junto con el tratamiento con antibidticos ap-
ropiados, a fin de reducir el riesgo de amputacion
mayor>'85,

Biofilms e infeccion crénica persistente

Las infecciones polimicrobianas predominan en

las infecciones graves en el pie diabético, y esta
diversidad de poblaciones bacterianas en heridas
crénicas, como las UPD, puede contribuir de forma
determinante a la cronicidad®®8”. Los biofilms son
comunidades polimicrobianas complejas que se de-
sarrollan en la superficie de las heridas crénicas, y
que pueden carecer de los signos clinicos de infec-
cién evidentes34. No son visibles a simple vista y no
pueden detectarse mediante cultivos rutinarios8.

Los microbios producen una substancia extrap-
olimérica que contribuye a la estructura del biofilm.
Esta matriz actia como una barrera protectora
gruesa y viscosa que hace muy complicado que los
agentes antimicrobianos la traspasen®®. El efecto
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de los biofilms puede variar en funcién de las espe-

cies presentes, mas que por la carga bioldgica3?.

El tratamiento debe estar enfocado a88:

B Reducir la carga bioldgica del biofilm mediante
desbridamientos repetidos y sistematicos y
limpiezas de la herida en profundidad

W Evitar que el biofilm pueda volver a formarse y
fijarse con la utilizacién de apdsitos antimicro-
bianos.

Para la eliminacidn de biofilms, la opcidn preferente
sigue siendo la preparacion adecuada del lecho de
la herida®.

Equilibrio de la humedad: seleccién del apésito
6ptimo

La mayoria de los apdsitos se han disefiado para
crear un entorno hiimedo en la herida y contribuir
a la progresién hacia la curacion de la herida. No
sustituyen al desbridamiento cortante, al tratami-
ento de la infeccidn sistémica, a los dispositivos de
descarga ni al control diabético.

La curacién himeda de la herida tiene la posibilidad
de abordar multiples factores que afectan a la cu-
racion de la herida. Conlleva el mantenimiento de un
entorno equilibrado en la herida que no sea ni de-
masiado himedo ni demasiado seco. Los apdsitos
que contribuyen a tratar el exudado de la herida de
forma éptima y a fomentar un entorno equilibrado
son vitales para mejorar los desenlaces®'. Sin em-
bargo, un apdsito que podria ser idéneo en heridas
con otras etiologias puede ser totalmente inapropi-
ado en determinadas UPD. El apdsito seleccionado
puede tener un efecto considerable en el resultado
y, debido a la complejidad cambiante de las UPD, no
existe un Unico apdsito que sea adecuado en todos
los escenarios.

Muchos médicos se muestran confundidos por el
amplio abanico de apdsitos disponibles. Es poco
comun que las afirmaciones de resultados increi-
bles vayan acompafiadas de estudios cientificos, y
suele haber una falta de evidencias de alta calidad
que ayuden en la toma de decisiones. Un problema
inherente reside en si las caracteristicas de cada
herida aleatorizadas a un apdsito concreto en un
ensayo se corresponden con las caracteristicas para
cuyo tratamiento fue disefiado el apdsito®2. Muchos
apositos estan pensados para zonas del cuerpo dis-
tintas de los pies y pueden ser dificiles de aplicar en-
tre los dedos, sobre estos, o en la superficie plantar.
Ademas, desde siempre la mayoria de los médicos
han recibido una minima orientacién practica'y
especifica para la seleccidon de apdsitos.

En ausencia de pruebas fiables de eficacia clinica o
de rentabilidad, los profesionales sanitarios deben
utilizar los apdsitos para heridas que se ajusten

mejor al aspecto clinico y al lugar de la herida, asf

como a las preferencias del paciente’. La eleccién

de los apésitos debe comenzar con una valoracién

exhaustiva de la herida y del paciente. Algunos

factores que deben tenerse en cuenta son:

Localizacién de la herida

Alcance (tamafio/profundidad) de la herida

Cantidad y tipo de exudado

Tipo de tejido predominante en la superficie de la

herida

Estado de la piel perilesional

Compatibilidad con otros tratamientos (por

ejemplo, yesos de contacto)

B Carga bioldgica de la herida y riesgo de infeccidn

B Capacidad para evitar dolores y traumatismos al
cambiar el apdsito

M Calidad de vida y bienestar del paciente.

El estado del pie diabético puede cambiar muy
rapidamente, sobre todo si no se ha tratado de

una forma adecuada la infeccién. La necesidad de
valo-racion y revisidn periddicas significa que los
apositos disefiados para ser dejados in situ durante
mas de cinco dias no suelen ser apropiados en el
trata-miento de la UPD.

Los médicos también deben tener en cuenta las
siguientes cuestiones®3,

El apésito:

B (Permanece intactoy en la posicién correcta
durante el periodo de desgaste?

¢Evita fugas entre cambios?

¢Causa maceracidn/alergia o sensibilidad?
¢Reduce el dolor?

¢Reduce el olor?

¢Retiene liquidos?

¢Atrapa los componentes del exudado?

Si el apésito es:

B confortable, maleable, flexible y tiene un
tamario/peso que puede acomodarse en un
dispositivo de descarga/en calzado

B adecuado para permanecer en posicion durante
el periodo necesario

W facil de retirar (no dafia la piel circundante o el
lecho de la herida)

W facil de aplicar

B rentable

B probable causante de lesiones iatrogénicas

Las tablas 5y 6 (paginas 14-15) ofrecen consejos
acerca del tipo de apdsito y cémo seleccionarlo en
funcidn del tipo de tejido (véanse también las
figuras 11-14).

Aplicacion del apésito y monitorizacion de la herida
La revisién periddica de las heridas del paciente

TRATAMIENTO DE
HERIDAS POR UPD

FIGURA 11: Herida necrética
seca. Seleccionar un apdésito
para rehidratar y ablandar la
escara

FIGURA 12: Lecho de la herida
descamado con areas de
necrosis. Seleccionar un apésito
para controlar la humedad y
fomentar el desbridamiento del
tejido desvitalizado

{

FIGURA 13: Herida infectada
con signos de tumefaccion y
exudado. Iniciar un tratamiento
empirico con antibiéticos y
realizar cultivos. Considerar

la opcién de seleccionar un
apésito antimicrobiano para
reducir la carga bioldgica de la
herida y tratar el exudado

FIGURA 14: UPD con nueva
epitelizacion. Es importante
proteger el crecimiento de
tejido nuevo.
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TABLA 5: Tipos Disponibles de apésitos para heridas

Fomentar el desbridamiento
autolitico
Accién antimicrobiana

moderado
Heridas colonizadas de forma critica o
signos clinicos de infeccion

Tipo Acciones Indicaciones/uso Precauciones/contraindicaciones
Alginatos/CMC* Absorber fluidos Heridas con exudado de moderado a alto No utilizar en heridas secas/
Fomentar el desbridamiento Presentaciones especiales para cavidades en | necréticas
autolitico forma de cuerda o cinta Utilizar con cuidado en tejido fria-
Control de la humedad Presentacién combinada con plata para ble (puede causar hemorragia)
Adaptabilidad al lecho de la herida | actividad antimicrobiana No presionar las heridas cavitadas
Espumas Absorcién de liquido Heridas con exudado de moderado a alto No utilizar en heridas secas/
Control de la humedad Presentaciones especiales para cavidades en | necrdticas o en aquellas con exu-
Adaptacion al lecho de la herida forma de tiras o cinta dado minimo
Versiones de baja adherencia para pacientes
con piel fragil
Presentacién combinada con plata o PHMB
para actividad antimicrobiana
Miel Rehidratar el lecho de la herida Heridas descamadas con exudado de bajo a | Puede causar dolor tirante (efecto

osmotico)
Sensibilidad conocida

Hidrocoloides

Absorber liquido
Fomentar el desbridamiento
autolitico

Heridas limpias, exudado de bajo a mode-
rado

Presentacion combinada con plata para
actividad antimicrobiana

No utilizar en heridas secas/
necroticas o con exudado elevado
Puede fomentar la sobregranu-
lacion

Puede causar maceracion

signos clinicos de infeccion
Heridas con exudado de leve a elevado

Hidrogeles Rehidratar el lecho de la herida Heridas secas, exudado de bajo a moderado | No utilizar en heridas con exudado
Control de la humedad Presentacién combinada con plata para elevado o cuando se sospecha infec-
Fomentar el desbridamiento actividad antimicrobiana cién anaerdbica
autolitico Puede causar maceracion
Enfriamiento

Yodo Accién antimicrobiana Heridas colonizadas de forma critica o No utilizar en tejido seco necrético

Sensibilidad conocida al yodo
Se recomienda el uso a corto plazo
(riesgo de absorcién sistémica)

Capa de contacto
con la herida de baja
adherencia (silicona)

Proteger el crecimiento de tejido nuevo
Atraumética para la piel perilesional
Adaptable al contorno del cuerpo

Heridas con exudado de leve a elevado
Utilizar como capa de contacto en heridas
superficiales con exudacion leve

Puede secarse si se deja colocado
demasiado tiempo
Sensibilidad conocida a la silicona

PHMB

Accién antimicrobiana

Heridas con exudado de leve a elevado
Heridas colonizadas de forma critica o
signos clinicos de infeccion

Puede requerir un apdsito secundario

No utilizar en heridas secas/
necroéticas
Sensibilidad conocida

Control del olor (por
ejemplo, carbén
activado)

Absorcién del olor

Heridas malolientes (por el exceso de
exudacién)

Puede requerir antimicrobianos si se debe a
un incremento de la carga bioldgica

No utilizar en heridas secas

Moduladores de las
proteasas

Control activo y pasivo de los nive-
les de proteasa en la herida

Heridas limpias que no progresan a pesar
de la correccién de las causas subyacentes,
exclusion de infeccidn y cuidado 6ptimo de
la herida

No usar en heridas secas o en
aquellas con escaras similares al
cuero

Plata

Accién antimicrobiana

Heridas colonizadas de forma critica o
signos clinicos de infeccion

Heridas con exudado de leve a elevado
Presentacién combinada con espumay
alginatos/CMC para una mejor absorcion.
También en pasta

Algunos pueden causar decolor-
acion

Sensibilidad conocida

interrumpir tras dos semanas si no
hay mejoria y volver a evaluar

Pelicula de poliure-
tano

Control de la humedad
Barrera bacteriana transpirable
transparente (permite ver la herida)

Apdsito primario sobre heridas superficiales
con exudacion leve

Apdsito secundario sobre alginato o hidrogel
para la rehidratacion del lecho de la herida

No utilizar en pacientes con piel
fragil/perilesional comprometida
No utilizar en heridas con exu-
dacién de moderada a elevada

curar®.

*Los apdsitos para heridas pueden contener solo alginatos o CMC; los alginatos también pueden combinarse con CMC.

Pueden contemplarse otros apdsitos mas avanzados (por ejemplo, coldgeno o productos de tejidos creados mediante bioingenieria) para las heridas dificiles de
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TABLA 6: Guia de apésitos para el tratamiento de heridas
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Tipo de tejido en la
herida

Objetivo terapéutico

Funcién del apésito

Opciones de tratamiento

Preparacion del
lecho de la herida

Apésito primario

Apésito secunda-
rio

Necrético, negro, | Retirar tejido desvitali- Hidratacion del Desbridamiento Hidrogel Apdsito de
seco zado lecho de la herida mecanico o quirdrgico | Miel pelicula de poli-
No intentar el desbri- Fomentar el desbri- uretano
damiento si se sospecha | damiento autolitico
insuficiencia vascular
Mantener seco y derivar
para valoracion vascular
Descamado, Retirar el descamado Rehidratar el lecho Desbridamiento Hidrogel Apdsito de
amarillo, marrén, | Proporcionar un lecho de la herida mecanico o quirtrgico | Miel pelicula de poli-
negro o gris de la herida limpio para | Controlar el equi- si es apropiado uretano
Seco o exudado | el tejido de granulacién | librio de la humedad | Limpieza de la herida Apésito con
leve Fomentar el desbri- | (considerar una solu- baja adherencia
damiento autolitico | cjgn de limpieza de la (silicona)
herida antiséptica)
Descamado, Retirar el descamami- Absorber el exceso Desbridamiento Apdsito absorbente (algi- | Vendaje de
amarillo, marrén, | ento de liquido mecanico o quirdr- nato/CMC/espuma) retencion o apdsito
negro o gris Proporcionar un lecho | Proteger la piel peri- | gico si es apropiado | Para heridas profun- de pelicula de
Exudado de de la herida limpio para | lesional para evitar | Limpieza de la herida | das, utilizar versiones poliuretano
moderado a el tejido de granulacion | la maceracion (considerar una tipo cinta, cuerda o tira
elevado Tratamiento del exu- Fomentar el desbri- | oucisn de limpieza | cavitales
dado damiento autolitico | 4e |3 herida antisép-
tica)
Considerar produc-
tos de barrera
Granulado, Fomentar la granulacién | Mantener el equi- Limpieza de la herida | Hidrogel Almohad-
limpio, rojo Proporcionar un lecho librio de la humedad Apdsito con baja illa y/o vendaje
Seco o exudado de la herida sano para la | Proteger el creci- adherencia (silicona) de retencidn.
leve epitelizacion miento de tejido Para heridas profun- Evitar vendajes
nuevo das, utilizar versiones que puedan causar
tipo cinta, cuerda o tira oclusion o
cavitales maceracion.
Utilizar el
Granulado, Tratamiento del exu- Mantener el equi- Limpieza de la herida | Apdsito absorbente (algi- esparad@po con
limpio, rojo dado librio de la humedad | Considerar produc- | nato/CMC/espuma) precaucion, por
Exudado de Proporcionar un lecho Proteger el creci- tos de barrera Apdsito con baja adher- la p05|b|.l|dad
moderado a de la herida sano para la | miento de tejido encia (silicona) de alertgla y las
elevado epitelizacién nuevo complicaciones

Para heridas profun-
das, utilizar versiones
tipo cinta, cuerda o tira
cavitales

Epitelizante, rojo,

Fomentar la epiteliza-

Proteger el creci-

Hidrocoloide (fino)

rosaceo cién y la maduracién de | miento de tejido Apdsito de pelicula de

Exudado nulo o la herida (contraccién) | nuevo poliuretano

leve Apésito con baja adhe-
rencia (silicona)

Infectado Reducir la carga bac- Accién antimicro- Limpieza de la herida | Apdsito antimicrobiano

Exudado de leve | teriana biana (considerar una (véase latabla 5 para

a elevado Tratamiento del exu- Curacién de la he- solucién de limpieza | consultar presentaciones

dado
Control del olor

rida con humedad
Absorcién del olor

de la herida antisép-
tica)

Contemplar produc-
tos de barrera

combinadas)

secundarias

El propdsito de esta tabla es proporcionar orientacion acerca de los apésitos adecuados, y debe utilizarse en conjuncién con el juicio clinico y
los protocolos locales. Cuando las heridas contengan tipos mixtos de tejidos, es importante tener en cuenta los factores determinantes que
afectan a la curacién y abordarlos en consecuencia. Si se sospecha infeccidn, es importante inspeccionar la herida con regularidad y cambiar el
aposito frecuentemente.
Los apdsitos para heridas deben utilizarse en combinacién con una adecuada preparacién del lecho de la herida, tratamiento antibiético sis-

témico, descarga de presion y control diabético.
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y del apdsito es fundamental. En el caso

de heridas infectadas o con una elevada
exudacidn, un profesional sanitario debe
inspeccionar la herida y cambiar el apdsito
diariamente, y a continuacién cada dos o
tres dias una vez se haya estabilizado la
infeccion. Puede ser necesario un tipo difer-
ente de apdsito conforme cambie el estado
de la herida.

Algunos pacientes, sobre todo aquellos

con problemas de movilidad o compromi-
sos laborales pueden preferir cambiarse

los apdsitos ellos mismos, o que lo haga

un familiar o cuidador. Debe aconsejarse

a estos pacientes el uso de una técnica
aséptica, y debe continuarse con la revision
de la herida a intervalos regulares por parte
del EMCP u otros miembros del equipo sani-
tario. Debe animarse a los pacientes a que
busquen signos de empeoramiento, como
un incremento en el dolor, inflamacién, olor,
purulencia o sintomas sépticos. En algunos
casos (por ejemplo, a los pocos dias de
iniciar un tratamiento con antibidticos), es
buena idea marcar el alcance de cualquier
celulitis con un rotulador indeleble y acon-
sejar al paciente que contacte con el equipo
de cuidado del pie de forma inmediata si el
enrojecimiento traspasa de forma sustancial
la linea.

Al aplicar apédsitos:
B Evite vendajes sobre los dedos, ya que
podria provocar un efecto torniquete (en

CUADRO 5: Uso de terapias avanzadas

su lugar, extienda capas de gasas sobre
los pies y asegurelas con un vendaje
desde las cabezas metatarsianas a un
punto adecuado del pie).

B Use técnicas apropiadas (por ejemplo,
evite dobleces y que sea demasiado volu-
minoso) y preste atencidn en las zonas
que soporten peso.

M Evite aplicar cintas adhesivas fuertes
sobre piel fragil

B Evite vendajes cefiidos sobre el quinto
dedo y sobre la quinta cabeza metatar-
siana (recorte el vendaje hacia atras)

B Asegurese de eliminar el espacio muerto
de la herida ( por ejemplo, utilice un
aposito que se adapte al contorno del
lecho de la herida)

B Recuerde que el calzado debe dar cabida
a cualquier apdsito.

Las heridas se deben limpiar en cada
cambio del apdsito y tras el desbridamiento
con una solucién limpiadora de heridas o
salino. La limpieza puede ayudar a eliminar
el tejido desvitalizado, volver a equilibrar la
carga bioldgica y reducir el exudado para
contribuir a la preparacién del lecho de la
herida para la curacién®8, También puede
ayudar a retirar biofilms88,

Manejo del dolor y cambios de los apdsitos
Actualmente es de dominio general que mu-
chos pacientes — incluso aquellos con neu-
ropatia o neuroisquemia — pueden sentirdo-
lor debido a la herida o un procedimiento®®.

Puede contemplarse la aplicacion de tratamientos adyuvantes, como la
terapia con presion negativa en heridas (NPWT, negative pressure wound
therapy), los apdsitos biolégicos, los equivalentes tisulares creados biotec-
nolégicamente, la terapia con oxigeno hiperbarico, el plasma enriquecido con
plaquetas y los factores de crecimiento, si son adecuados y estan disponibles
en UPD que no muestran progresion®?, Estas técnicas requieren la toma de
decisiones clinicas avanzadas y solo deben ser llevadas a cabo por médicos
con las aptitudes y el conocimiento anatémico apropiados?2,

Sin embargo, estas terapias implican un coste de los productos considerable-
mente mayor que las terapias estandar. Estos costes pueden estar justificados
si dan como resultado una mejor curacion de la tilcera, una menor morbilidad,
menos amputaciones en las extremidades inferiores y una mejora en el estado
funcional del paciente®. Hay evidencias positivas en el caso de algunos equiv-
alentes tisulares biolégicos® asi como en cuanto al uso de NPWT en pacientes
con UPD sin infeccién significativa®®. Recientemente, esta disponible la NPWT
con terapia de instilacion (NPWTi) con ayuda de agentes antisépticos (por
ejemplo PHMB). Aunque la informacion acerca de sus beneficios es limitada,
puede ser una opcién cuando es necesaria la limpieza de la herida o el trata-

miento con antimicrobianos tépicos®”.

Es importante incorporar estrategias para
evitar traumatismos y minimizar el dolor
asociado a la herida durante los cambios de
ap6sitos'O0. Entre ellas se puede incluir el
uso de apdsitos suaves de silicona y evitar
manipulaciones innecesarias de la herida®®.
Recuerde también que los pacientes que
han perdido la sensacién de dolor protectora
presentan un riesgo mayor de traumatismo
durante el cambio del apdsito®®.

Cuando sea apropiado, utilice apdsitos con
una adherencia baja o nula®. Si un apésito
se queda incrustado o es dificil de retirar, es
importante mojarlo con salino o una solu-
cién de irrigacion de heridas y comprobar

la herida y la piel circundante en busca de
indicios de traumatismo o infeccién al retirar
el ap6sito®.

Avance de los bordes epiteliales

Es importante desbridar los bordes de la
Ulcera para eliminar posibles barreras fisicas
al crecimiento del epitelio en el lecho de

la Ulcera’. La linea de demarcacién entre
tejido necrdtico o gangrena y tejido sano
puede convertirse en un lugar de infecciéns,
Pueden apreciarse problemas similares
cuando un dedo con gangrena esta en con-
tacto con un dedo sano®°.

Al contrario, el secado o "die-back" es una
respuesta anormal a un desbridamiento
cortante excesivamente agresivo. Implica
necrosis en el borde de la herida y se ex-
tiende por el tejido previamente sano®°.

Si la herida no responde a intervenciones
estandar para el tratamiento de heridas, a
pesar del tratamiento de la causa subya-
cente y la exclusion de infeccidn, pueden
contemplarse terapias adyuvantes
(Cuadro 5).

Descarga de presion

En pacientes con neuropatia periférica, es
importante descargar las areas en riesgo del
pie para redistribuir las presiones de forma
homogénea'®’. Una descarga inadecuada
conlleva dafio tisular y ulceracién. La opcidn
preferente es la férula de contacto total
(FCC). Se trata de una férula con un buen
disefio, con relleno minimo del pie y de la
parte inferior de la pierna que distribuye

las presiones de forma homogénea por
toda la superficie plantar del pie. Garan-
tiza el cumplimiento pues no es facil que

el paciente se la quite”. El uso de FCC en
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pacientes con Ulcera plantar unilateral sin compli-
caciones puede reducir el tiempo de curacion en
aproximadamente seis semanas>’.

Entre las desventajas de las FCC se encuentran’;

B Deben ser colocadas por médicos con amplia
formacién y experiencia

B Pueden causar irritacion cuténea y Ulceras
adicionales si se colocan de forma inadecuada

M Evitan la inspeccién diaria (pueden pasarse por

alto signos de propagacion de la infeccién)

Puede dificultar el suefio

Bafiarse/ducharse resulta complicado

Es posible que el paciente no la tolere (sobre

todo en climas célidos)

B Puede afectar a la capacidad de trabajar del
paciente

M Disponibilidad baja/coste relativamente
elevado

En pacientes con ulceras isquémicas o neur-
oisquémicas, la prioridad es proteger los bordes
del pie (por ejemplo, mediante el uso de botas de
Scotchcast o sandalias especiales).

Las FCC estan contraindicadas en pacientes con
isquemia debido al riesgo de inducir UPD adicion-
ales'92. Tampoco son apropiadas en pacientes con
UPD infectadas u con osteomielitis, ya que, al con-
trario que los dispositivos extraibles, no permiten
inspeccionar la herida’. En este tipo de paciente
deben seleccionarse dispositivos extraibles (como
las férulas extraibles, botas de Scotchcast (Figuras
15y 16), sandalias especiales y muletas, anda-
dores y sillas de ruedas) (véase la tabla 7).

TRATAMIENTO DE
HERIDAS POR UPD

Los dispositivos extraibles también pueden ser
opciones mas pragmaticas para pacientes menos
motivados, ya que permiten a los pacientes
asearse y dormir de forma mas confortable. Sin
embargo, el uso de dispositivos extraibles se ve
complicado por pacientes que no llevan el disposi-
tivo segln lo prescrito. Este hecho puede justificar
su baja eficacia. En un estudio se observé que los
pacientes llevaron sus dispositivos de descarga
extraibles durante menos del 30 % de su actividad
diaria total'03,

Examine el calzado de forma exhaustiva en todos
los pacientes en cada visita clinica. El objetivo
debe ser proporcionarle un dispositivo de lib-
eracién de presion o adaptar el calzado existente
para ajustar la presion.

FIGURA 16: Bota de Scotchcast

Las recomendaciones del IWGDF26 acerca del

uso de intervenciones de descarga en el trata-

miento de Ulceras en el pie neuropaticas sin

complicaciones son:

B Laliberacion de presién debe ser siempre parte
del plan de tratamiento de una Ulcera existente

B Las FCCy las férulas extraibles son las
intervenciones preferidas

M El calzado de descarga en la parte anterior
del pie y el calzado ortopédico puede utilizarse
cuando estan contraindicados los dispositivos
por encima del tobillo

B No debe utilizarse calzado terapéutico estandar
o convencional©’,

Sin embargo, en muchos paises, los dispositivos

recomendados no estan disponibles y todo lo que

puede ofrecerse son almohadillados fabricados

TABLA 7: Dispositivos de descarga — alternativas a las FCC (adaptado de’3)

Tipo Aspectos principales

Férulas extraibles

— Reduccién de la presion similar a las FCC

— Mas aceptable para los pacientes, pero menor tasa de curacién en comparacién con las FCC (Armstrong 2001)
— Puede utilizarse en heridas isquémicas e infectadas
— Facil de quitar

Botas de Scotchcast — Alternativa mas ligera y resistente que las férulas de yeso
— Férula acolchada que cubre el pie hasta el tobillo
— Amplia experiencia practica, pero sin datos comparativos con la FCC

— Puede hacerse no extraible

Sandalias especiales — Disefiadas para limitar la dorsiflexion de las articulaciones metatarsofalangicas
— Distribucion mejorada de las presiones de las cabezas metatarsianas

— Ligera, estable, reutilizable

— Puede aumentar el riesgo de caida en pacientes con mal equilibrio

— Requiere tiempo y conocimientos para su fabricaciéon y modificacién

Muletas, andadores y
sillas de ruedas

— Proporcionan una descarga total del pie

— Los pacientes deben tener suficiente fuerza en las extremidades superiores

— Los pacientes que no perciben limitacién alguna en el funcionamiento del miembro afectado deben entender el
proposito de estos dispositivos y estar motivados para utilizarlos

— Las sillas de ruedas pueden ser dificiles de utilizar en domicilios no adaptados

En muchos paises algunos de los elementos enumerados no estan disponibles, pero es posible encontrar personas audaces capaces de adaptar
los recursos locales para asistir a los pacientes'04
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con elementos de tiendas locales (por ejemplo,
estropajos de cocina, espumas de tapiceria, etc.).
En muchas partes del mundo, es normal andar
descalzo o con sandalias que apenas sirven de
proteccion.

Su sustitucién por el calzado recomendado
puede ser culturalmente inaceptable o crear
otros problemas en el pie'>. Algunos médicos
recomiendan el uso de calzado deportivo o
zapatillas, que pueden ser una opcién en aquel-
los lugares en que el calzado a medida no esta
disponible’®®, También debe recomendarse a los
pacientes que limiten el tiempo que permane-
cen de pie y andan, y que descansen con el pie
enalto’.

La introduccidn de planes de seguros médicos
que no costean los cuidados preventivos ha sido
un factor significativo en la falta de cuidados en
pacientes con diabetes en los Ultimos afios. Estos
planes también limitan los equipos que pueden
ser ofrecidos al paciente.

El marcador caracteristico de una herida con
una descarga apropiada es una falta evidente de
destruccidn de tejido subcutaneo en el borde de
la herida en el seguimiento’.

Conforme a la guia de la IDF, no debe contem-
plarse la posibilidad de amputacién a menos
que personal vascular haya llevado a cabo una
valoracién vascular exhaustiva?’.

Amputacion y cuidados tras la

amputacion

La amputacién de una extremidad inferior suele conllevar una discapacidad y una

pérdida de independencia; la amputacion suele ser mas costosa que el rescate del

La amputacién puede estar indicada en las si-

guientes circunstancias?’:

B Dolor isquémico en reposo que no se puede
tratar con analgesia o revascularizacién

B Infeccién potencialmente mortal que no se
pueda tratar con otras medidas

B Una Ulcera sin curacién acompafiada de
una mayor carga de enfermedad que seria re
sultado de la amputacién. En algunos casos,
por ejemplo, las complicaciones en un pie
diabético lo convierten en funcionalmente
inutil, y una amputacion realizada correcta-
mente es una mejor alternativa para el
paciente.

Alrededor de la mitad de los pacientes que
sufren una amputacion desarrollaran otra UPD
en el miembro contralateral en el plazo de 18
meses desde la amputacion. La tasa de mortali-
dad a los tres afios tras la primera amputacion
es del 20-50 %'%7. En un estudio de seguimiento
a los seis afios, casi el 50 % de los pacientes
desarro-llaron isquemia critica del miembro en
el miembro contralateral, pero la gravedad de la
UPD vy el grado de amputacion fue significativa-
mente inferior que en el miembro unilateral. Ello
también puede ser debido a que la intervencidn

precoz fue posible por una mayor concienciacion
del paciente!©8,

Los pacientes con un elevado riesgo de ul-
ceraciéon (como los pacientes que han sufrido
una amputacién debido a una UPD) deben
someterse a revision de una a tres veces al mes
por parte de un equipo de proteccién del pie'. En
cada revisién, deben inspeccionarse los pies del
paciente y revisarse la necesidad de valoracién
vascular. Deben tomarse medidas para intensi-
ficar la educacién relacionada con el cuidado del
pie, el uso de suelas y calzado especializado y

el cuidado de las ufias y la piel. Deben tomarse
medidas especiales en aquellas personas con
discapacidades o inmovilidad®. La Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN) recomien-
da que poddlogos especializados en diabetes
informen a los pacientes con antecedentes de
amputaciones y ulceracién3.

Aunque la incidencia de las amputaciones po-
dria no reflejar la calidad de la atencidn sanitaria
local, existe la necesidad de que la provisidn de
cuidados relacionados con la diabetes se realice
de forma mas coherente’9, con la participacién
de un EMCP y educacién al paciente.
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Enfoque de atencion integrada

Las UPD son una patologia con miiltiples facetas y no se debe esperar (o pre-

tender) que una tinica persona o especialidad clinica aborde todos los aspectos del
tratamiento de forma independiente

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL

CUIDADO DEL PIE

Las evidencias ponen de relieve de forma repetida
los beneficios de los EMCP en los resultados de las
UPD. A lo largo de 11 afios, un estudio descubrié que
las amputaciones totales descendieron en un 70 %
como consecuencia de las mejoras en los servicios
de cuidado del pie, que incluye el trabajo en equipos
multidisciplinares'©®,

Sin embargo, en Inglaterra aproximadamente el

20 % de los hospitales que ofrecen cuidados am-
bulatorios a personas con diabetes no cuentan con
EMCP>. Ademés, en muchas areas del pais no hay
rutas claras para referir pacientes con mayor riesgo o
un riesgo elevado de desarrollar UPD, conforme a las
recomendaciones de NICE®.

Todas las directrices principales recomiendan que
los pacientes en los que se identifiquen nuevas

UPD deben ser referidos a un EMCP especializa-
do'47.26.2737110_Eyisten muchas opiniones diferentes
consideradas acerca de las disciplinas que deben
formar parte de un EMCP.

La IDF recomienda que un equipo de especialistas en
cuidados del pie incluya a médicos con especial in-
terés en la diabetes, personas con habilidades educa-
tivas y personas con formacién formal en el cuidado
del pie (normalmente, poddlogos especializados

en diabetes y personal de enfermeria cualificado).
Para ofrecer cuidados integrales, este equipo debe
complementarse con cirujanos vasculares, cirujanos
ortopédicos, especialistas en infecciones, ortopedas,
trabajadores sociales y psicélogos (Cuadro 6).

Directrices aparte, seran los recursos locales los que
dicten la combinacién de habilidades y el alcance de
cualquier equipo de cuidado del pie. En Reino Unido,
existe una tendencia a contar con un equipo principal
de poddlogos especializados en diabetes, consultores
médicos especialistas, ortopedas y cirujanos, que
trabajan en coordinacién con disciplinas adicionales
relevantes (como por ejemplo personal de enfermeria
y médicos de cabecera) casi de manera virtual. La
clave reside en la habilidad de tener acceso inmediato
alos profesionales sanitarios adecuados (como a un
cirujano vascular) seglin sea necesario.

En muchos paises, no solo no se puede acceder a
un equipo especializado, sino tampoco a los propios
médicos especialistas, tales como poddlogos,
cirujanos vasculares u ortopedas especializados en

férulas. Si bien el EMCP se encargara del tratamiento
de los desafios existentes del cuidado de las UPD,
los médicos no especialistas pueden jugar un papel
fundamental en la deteccidn precoz de problemas y
en su inmediata derivacion al equipo.

EDUCACION AL PACIENTE EN EL CUIDADO DEL PIE
La educacion de los pacientes debe ser parte integral
del tratamiento y de la prevencion. Los resultados
del tratamiento estaran directamente influenciados
por el conocimiento de los pacientes de su propia
situacién médica, por su capacidad de cuidar de sus
heridas y por su cumplimiento del tratamiento'338,
Es crucial que los pacientes conozca con quién con-
tactar si se desarrolla o recidiva una UPD, incluidos
los niimeros de emergencia del EMCP y los datos de
contacto fuera de las horas normales’.

El desarrollo de una tlcera es un acontecimiento
grave y un signo de enfermedad progresiva. Es
importante discutir el efecto de la Ulcera sobre la
esperanza de vida con el paciente. Debe ofrecerse
educacion en formas en que los pacientes puedan
contribuir a mejorar los resultados mediante
cambios en el estilo de vida (por ejemplo, cese del
tabaquismo) y colaborando con los médicos para
reducir el riesgo de recidiva y de complicaciones
potencialmente mortales'>.

Una revision sistematica de la biblioteca Cochrane
dio como resultado que ofrecer formacidn a las per-
sonas con diabetes acerca de la necesidad de cuidar
de sus pies mejora su conocimiento sobre el cuidado
del pie y su comportamiento a corto plazo. Habia evi-
dencias insuficientes de que la formacién por si sola,
sin medidas preventivas adicionales, reduce de forma
efectiva el nimero de tlceras e imputaciones'.

Segun el IWGDF, la formacidn al paciente debe fa-
cilitarse en varias sesiones, haciendo uso de diversos
métodos conforme a técnicas de comunicacion efi-
caces. Es esencial evaluar si el paciente ha entendido
los mensajes, estd motivado para actuar y si cuenta
con las habilidades suficientes para aplicarse a si
mismo los cuidados’. Recuerde que los pacientes d
edad avanzada y discapacitados podrian necesitar
atencién domiciliaria o especial®®.

Los médicos deben asegurarse de que los pacientes
entienden los objetivos del tratamiento, cémo
reconocer e informar de los signos y sintomas (de
empeoramiento) de la infeccién y la necesidad de
tratar inme-diatamente las heridas nuevas’".

ENFOQUE DE
ATENCION

CUADRO 6: Niveles reco-
mendados de cuidado del
pie en entornos agudos y
comunitarios’

1.

Meédico de cabecera,
poddlogo especializado

en diabetes o personal de
enfermeria especializado en
diabetes

. Diabetdlogo, cirujano (ge-

neral y/o vascular, plastico
y/0 ortopédico), especialista
en microbiologia/enferme-
dades infecciosas, poddlogo
especializado en diabetes

o personal de enfermeria
especializado en diabetes

3. Centro especializado en el

pie con mdltiples disciplinas
especializadas en el cuidado
del pie
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PLAN GLOBAL

DE CUIDADO DE
HERIDAS

Pasos para evitar la amputacion: implantacion de un plan global de
cuidado de heridas

A Diagnéstico de diabetes (+/- neuropatia sensorial periférica)
OBJETIVO: Prevenir el desarrollo de una UPD
1. Implantar un plan de cuidados para la prevencion de UPD que incluye el tratamiento de comorbilidades,
un control glucémico adecuado y descarga de la presién
2. Realizar un examen anual general del pie:
— Utilizar un monofilamento de 10 g para valorar la situacién sensorial
— Inspeccidn del pie en busca de deformidades
— Inspeccidn del calzado en busca de desgaste y objetos extrafios que puedan causar traumatismos en
el pie
— Mantener la hidratacidn de la piel (considerar una terapia con emolientes) para la salud de la piel
— Proporcionar formacién al paciente acerca de la comprobacién de los pies en busca de traumatismos
3. Garantizar revisiones periddicas y proporcionar formacion al paciente

B Desarrollo de UPD
OBJETIVO: Tratar la tlcera y prevenir infecciones
1. Determinar la causa de la Ulcera
2. Acordar los objetivos del tratamiento con el paciente y poner en préactica un plan de cuidados de la herida:
— Desbridar y limpiar la herida con regularidad
— Tomar muestras de tejido adecuadas para realizar cultivos si se sospecha infeccién
— Seleccionar los apdsitos para mantener un entorno hiimedo en la herida y tratar el exudado de forma eficaz
3. Iniciar tratamiento con antibidticos si se sospecha infeccién y contemplar la posibilidad de tratamiento antimicrobiano si se sospecha un
aumento en la carga bioldgica
4. Revisar el dispositivo de descarga y garantizar que el calzado da cabida al apdsito
5. Optimizar el control glucémico para el tratamiento de la diabetes
6. Derivar para valoracion vascular si se sospecha de isquemia clinicamente significativa en las extremidades
7. Ofrecer formacion al paciente acerca del autotratamiento y cuando plantear dudas

C Desarrollo de enfermedad vascular
OBJETIVO: Prevenir complicaciones asociadas a la isquemia
1. Garantizar la derivacién precoz al especialista vascular para la reconstruccion arterial a fin de mejorar la irrigacién sanguinea en
pacientes con Ulcera isquémica o neuroisquémica
2. Optimizar el control de la diabetes

D Laulcerase infecta

OBJETIVO: Prevenir complicaciones que supongan una amenaza para los miembros o sean potencialmente mortales

1. En el caso de infecciones superficiales (leves): tratar con antibidticos sistémicos y contemplar el uso de antimicrobianos tépicos en
casos concretos

2. Enel caso de infecciones profundas (moderadas o graves): tratar con antibidticos sistémicos empiricos seleccionados de forma
adecuada, modificados segln los resultados del cultivo y de los informes de sensibilidad

3. Descargar la presidn correctamente y optimizar el control glucémico para el tratamiento de la diabetes

4. Considerar un tratamiento enfocado a los biofilms en heridas que curan lentamente

TRATAMIENTO ACTIVO DE LA ULCERA Y DE LAS COMORBILIDADES DEBE IR ENCAMINADO A EVITAR LA AMPUTACION

Cuando la amputacién no pueda evitarse:
1. Implantar un plan de cuidados cutaneos y de las heridas para tratar la herida de forma quirtrgica y optimizar la curacién
2. Revisar de forma regular e implantar un plan de cuidados preventivos para reducir el riesgo de recidiva o UPD adicionales en el
miembro contralateral
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