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1@ Giabético:
Prevencidén, diagndstico, tratamiento
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Segundo encuentro:
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Grupo de Abordaje de Personas con ECNT
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Miércoles 20 /12 : 08:30 a 13.00 Py
(*)cupo maximo presencial: 30 participantes
(**) por zoom link en formulario de inscripcion
Programa: Prevencion primaria del pie diabético
Prevencidn secundaria del pie diabético
Prevencion terciaria del pie diabético
Taller para personas con diabetes CeSAC 22

Inscripcion por formulario en la descripcidon



EL CAMINO: DEL TALLER -1-:

Consulta Marcelo . a Enfermeria del Cesac 22 . Tiene Diabetes. consulta por lesiones en ambos pies.
) Impresionan en mal estado .Lo enviamos a Guardia con SAME.
Al otro dia leemos en la Historia de salud integral: lo enviaron a la casa..
Vive solo, a pocas cuadras del Cesac .(no tiene heladera ,usa insulina..)
Nos preguntamos :
1)nuestro criterio de alarma fue correcto?
2)debemos mejorar nuestras competencias en la atencion de personas con diabetes con lesiones en
el pie?

3)La conducta tomada por Profesionales de guardia hospitalaria fue la indicada por Guias de practica
clinica? En es caso ; por que GPC? Deben mejorar las competencias en la atencion de personas con

diabetes con lesiones en el pie en los equipos de Guardia hospitalaria?
4) Como hacer para que equipos de los distintos niveles de atencion dialoguemos ,nos conozcamos ,
compartamos saberes y experiencias , y fundamentalmente identifiguemos oportunidades de mejora
desde la cultura de la CALIDAD?




EL CAMINO DEL TALLER -2-

Vuelve Marcelo a la consulta :le indicamos plan antibiético y curaciones .
Nos preguntamos
-Cual es el esquema antibidtico que requiere ?:consultamos a la aplicacion “Antibiotic APP de la SADI
-cuales son las curaciones que requiere ?
- Son una oportunidad de mejora las competencias profesionales de Enfermaria y las tecnologias
necesarias para las curaciones ?
-cual es el nivel de atencion/respuesta que requiere M.?identificamosU los siguientes :
-Consultorio de ulceras Cemar 1
-Consultorios Diabetes Cemar 1
-Consultorio infectologia Cemar 1
-Consultorio de Traumatologia Cemar 1
-Consultorio pie diabético Hospital Durand
-Consultorio cirugia vascular Htal Durand.
-Ese dia atendia la Dra Rey en el Cemar 1 ,a nuestro pedido viene inmediatamente a Sala de
Enfermeria del Cesac :lo evalua y le realiza un ecodoppler arterial en MMII con una tecnologia
adecuada: no tiene obstruccion arterial.




EL CAMINO DEL TALLER -3-

Consulta Carlos a Enfermeria del Cesac .Tiene diabetes. Tiene una amputacion hace 2 meses de 2
dedos de su pie derecho. Nos cuenta que vive en Moreno.
Le ofrezco conectarlos con Generalistas que atienden en CAPS de Moreno,Decide a partir de este
momento seguir viniendo hasta el Cesac .
Nos cuenta como fueron los dias antes de la amputacion ,el considera que no lo atendieron como cree
gue necesitaba y “por eso perdio los dedos”.
Nos preguntamos :
-El equipo de salud que lo atendidé en Moreno tenia: las competencias ,los insumos ,los procesos
asistenciales en red necesarios ?
-Como evaluamos la satisfaccion como usuario del sistema de salud de Carlos?
-Los CAPS de Moreno y los Cesac de CABA somos parte del mismo sistema de salud? No deberiamos
serlo? ldentificamos como oportunidad de mejora si contaramos una Historia clinica electronica AMBA
(como Sigehos) que articule la informacion entre Conurbano y CABA.




EL CAMINO DEL TALLER -4-

-En la Semana de la Diabetes en AMBA 2023 en el Cemar 1 con el apoyo del Capitulo AMBA SAD se
organizo una capacitacion sobre la “Guia nacional de atencion del pie diabético: enfoque practico y
Atencion especializada del pie diabético
El Cesac 22 asumio el compromiso de dar continuidad a la capacitacion en el abordaje de personas con
diabetes con dicha complicacion .

-En el Cesac 22 nos organizamos los Talleres de educacion para personas con diabetes” desde el
“Equipo Edudiab 2023” (Residencia de Nutricion&RIEPS&Farmaceutica&Equipo admision&Equipo de
enfermeria&Promotoras de salud& Medico Generalista&Miembros de la Asamblea de personas con
Diabetes Cesac 22 - con el madrinazgo de la Dra. Graciela Fuente (ex Presidenta de la Sociedad
Argentina de Diabetes)., y el dia de la fecha de 11.30 a 13.00 hs realizaremos el ultimo taller sobre

Cuidados del pie en personas con diabetes



EL CAMINO DEL TALLER -5-

En el Cesac 22 tenemos desde hace 6 anos un Comité de calidad y la participacion de la comunidad de
la Ex Liga Israelita y del Grupo Los dulces de la Paternal.)con la mision de trabajar para una “Cultura de
la calidad “ identificando oportunidades de mejora que lleven a la mayor satisfaccion de los usuarios
externos (pacientes) e internos (trabajadores ) a través de “hacer las cosas bien”. Con el padrinazgo del
Dr.Guillermo Williams(Ex -Director del Programa nacional de Calidad del Ministerio de salud de la
Nacion )

-En AMES (Asociacion metropolitana de Equipos de salud de APS) desarrollamos un Plan de Desarrollo
profesional continuo y Grupos de trabajo (Enfermedades cronicas y Enfermeria Comunitaria :con quien
articulamos con Lic. Enfermeria Vicky Canseco del Cesac 24 )




EL CAMINO DEL TALLER-6-

-Invitamos a profesionales del Cemar que por razones de licencias o horarios no pudieron estar
presentes ,asi como a la Dra Fuente y a miembros del Comité de Pie diabético de la Sociedad argentina
de Diabetes .

-Me comunico con la Dra. Sofia Fabregues (Medica Generalista y diabetologa del Cesac33 y miembro
del Comité de Simulacién de la SAD

Y aqui estamos encontrdndonos para compartir conocimientos ,preguntas , propuestas en la
perspectiva de una definicion de calidad que dice que es “el orgullo de los trabajadores de hacer las
cosas bien”-
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Pautas para la

prevencion y el abordaje
del pie diabético.

Direccidn Nacional de Abordasge Integral
de Enfermodades No Transmsibles

-Verde: Manejo en el
Primer Nivel de Atencion

-Rojo:  Manejo en el
Tercer Nivel de Atencion

-Derivacion urgente por
guardia




COMPETENCIAS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

e Cuidados preventivos con énfasis en educacion, calzado apropiado y prevencion de lesiones.

e Examen clinico del pie. Categorizacion de riesgo.

e Deteccion de factores predisponentes osteoarticulares y de piel y faneras, y sus medidas
correctoras basicas.

» Diagnostico y primera linea de tratamiento de la neuropatia diabética.
* Manejo de claudicacion intermitente no invalidante en personas sin lesiones.
» Sospecha diagnodstica de neuroartropatia de Charcot (NCh). Descarga inicial sin apoyo.

e En caso de ulceras, diferenciacion entre neuropaticas e isquémicas.

* Manejo de lesion ulcerativa neuropatica superficial sin signos de isquemia asociada,
sin infeccion o con infeccion leve.
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Muy bajo
1 Bajo
2 Moderado
3 Alto

CATEGORIZACION DEL RIESGO DE PIE DIABETICO

Ausencia de PSP y de EAP

PSP o EAP

PSP +EAP o
PSP + deformidad del pie, o
EAP + deformidad del pie.

PSP o EAP + uno de los siguientes:

- antecedente de dlcera de pie,

- amputacidn mayar o menor de
miembro inferior,

- enfermedad renal terminal.

Examen clinico de |os pies, anual.
Educacion.

Examen clinico de los pies cada 6 a 12 meses.
Educacion y contral podaldgico.

Examen clinico de los pies cada 3 a 6 meses.

Educacion y contral podaldgico.

Calzado adecuado, con plantilla y/o calzado a medida si
lo requiere.

Examen clinico de los pies cada 1 a 3 meses.

Educacion y control podalégico.

Calzado adecuado (con plantilla y/o calzado a medida si
lo requiere).

Tratamiento y seguimiento en conjunto con equipa
especializado.



EXAMEN CLiNICO DEL PIE EN PERSONAS CON DIABETES

En todas las personas con diabetes, se recomienda realizar la evaluacion
de los pies: historia clinica, inspeccion, palpacion de pulsos arteriales y
de la temperatura, y valoracion de la sensibilidad, tanto al diagnostico de

diabetes como durante el seguimiento, para detectar y tratar los
problemas activos del pie y los factores de riesgo de desarrollar Ulcera de
pie diabético [19].



Todas las personas con diabetes requieren como minimo la evaluacion anual de sus
pies.

Mal control glucémico.

Tiempo desde el diagnostico de DM

mayor a 10 anos.
Sexo bioldgico masculino.
Tabaquismo.

Retinopatia diabética con
disminucion de la agudeza visual.

Nefropatia diabética.

Neuropatia diabética.

Alteraciones osteoarticulares.
Enfermedad arterial periférica.

Historia de Ulcera previa y/o
amputaciones.

Desconocimiento sobre la
enfermedad y los cuidados de los
pies.

Dificultad en el acceso al sistema
de salud.

Condiciones psicosociales: vivir
solo, antecedente de depresion.



por los
tructuras de tejido blando asociadas

e (figura 2)

es la parte anterior del pie, esta compuesta
huesos metatarsianos, las falanges y las es-

Mediopié: es |a parte del pie que esta compuesta por
los huesos cuboides, naviculares y cuneiformes y las
estructuras de tejido blando asociadas

Retropié: es la parte posterior del pie, estd compues-
ta por el astragalo y el calcéneo, y las estructuras
asociadas de los tejidos blandos

Figura 19. Ampolla
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Estrategias de tratamiento de factores predisponentes de piel
v faneras para evitar el desarrollo de udlceras

HIFERQUERATOSIS: crema con urea al 10%. Valorar descarga de la lesidan.

GRIETAS O FISURAS: crema con urea al 20% (sdlo sobre areas de hipergueratosis, NO colocar dentro de la
grieta o fisura)

CALLOS: para corregir hiperapoyo, elegir calzado adecuado, indicar plantilla preferentermente segian pedigrafia,
seguimiento por podologia vy, s1 no mejoran derivar al segundo nivel de atencion para evaluacion del apoyo

MICOSIS INTERDIGITAL: reforzar el secado entre dedas, crema con antimicotico (elegir pasta si la lesion es
muy hiimeda).

AMPOLLAS: no romper, evitar apoyo sobre la ampolla. Puede cubrirse con gasa seca. Higiene diaria en piel
indemne con jabones cremosos. Ante |la ruptura de la ampolla, retirar restos de epitelios y cubrir con gasa vase-
linada. Lavar diariamente con solucion fisiologica.

ONICOCRIPTOSIS: dernvar a traumatologia. Evaluar infeccion asociada

ONICODISTROFIA: solicitar estudio micoldgico directo y cultivo de la/s ufia/s afectadass y comoborar presen-
cia de pulsos (pedio vy tibial postenor). Tener en cuenta para la toma de muestra:

- preferentemente no estar medicado con antifdngicos (tdpicos yWo orales) previo a la realizacion;

- no cortar ni imar las ufinas durante las 2 semanas previas,

- no esmaltar ni colocar talcos, cremas o lacas topicas,

= 3 dias previos, £ veces por dia, realizar banos de agua v sal durante 10 minutos (1 cucharada de sal por litro
de agua), facilita la torma de muestra cuando las ufias se encuentran hiperqueratasicas.

- concurnr &l dia de la muestra con calzado cerrado.

ONICOMICOSIS: tratamiento sistémico (oral) segun aislamiento microbioldgioo. Cuadro 3.
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Cuadro 3 Tratam

Hifas tabicadas
compatibles
Con hongos
filamentosos
dermatofitos

-Tnchophyton rubrum,

Trichophyton menta-
grophytes

- Trichophyton tonsy-

fans.

-Epidermaphyton

floccosum,

MiCrosporum canis.

Levaduras con o
sif seudohifas

Candida spp.

Enlo Sagun aSiamiento MICHabiologico

1'Opeién: Terbinafina
- Continuo.
250 mig/ciia por 12 semanas o
- En pulsos:
200 mg/déa por 7 dias
y descansa por 21 dias (3 cclos).

2° Opcidn: Itraconazol:
- Continug:
200 mgy/dia por 12 semanas o
- En pulses:
400 mag/dia por 7 dias y
descansa por 21 dias (3 ockos).

1" Opcidn: traconazol:
- Continuo:
200 mg/dia por 12 semanas o
- En pulses:
400 mg/dia par 7 dias y
descansa por 21 dias (3 aclos).
2° Opeidn: Fluconazol:
- Continuo:
150-300 mg semanal



Neuropatia diabética: tamizaje y tratamiento de primera linea

Se define la neuropatia diabeética (ND) come la presencia de signos o sintomas de disfuncion
nerviosa en personas con diabetes, luego de excluir otras causas. Es 1a complicacion cronica mas
frecuente de Ia diabetes. Se relaciona fuertemente con los afnos de evolucion de la DM e hipergluce-
mia, ademas de los factores de riesgo cardiovascular. Incluye un heterogéneo grupo de condiciones,
neuropatia difusa (neuropatia sensitivo motora distal y simeéetnca, neuropatia autonomica), mononeu-
ropatia y radiculopatia, afecta a distintas partes del sistema nervioso y presenta diferentes manifes-
taciones clinicas. La neuropatia puede presentarse de manera asintornatica hasta en el 50% de los
casos y puede afectar hasta el 50% de los individuos con DM mayores de 60 afios [29]

Recordar las caracteristicas del dolor neuropatico:

9 10

Sintomas que no limitan funciones o actividades. EM.. Asiel Odriozole A Daridson

Pueden pasar desapercibidos cuando ia persona se . Consenss de expertos para &

Intensidad Caracteristicas A Gt dla Ve - ------ --
- — AND [Actividad de |a Vida Diana
Dolor, parestesias, quemazén y/o entumecimiento leves. Modficaco de Escafo-Polanco
0 1 2 3 4 5 6 7 8

encuentra entretenida. manejo de la newrnpatia diabética

o . L No dolor Dolor insoportable
El dolor no es continuo. Rev ALAD. 2016 6:121-50 Impaosibilidad de realizar AVD
Moderado A «  Dolor que limita parcialmente las actividades Interferencia con el suefio

«  Puede enlentecer los movimientos.
+ El dolor es continuo.

Severo ayor o igu «  Dolor que limita las actividades de la vida diaria
{ +  Afectala calidad de suefio o lo interrumpe.
«  El dolor es continuo.




Neuropatia sensitiva:
Neuropatia motora

Interpretacion: sera patologico (PSP) si no lo siente en el lugar indicado, siendo considerado de
rnesgo para ulceracion. La sensacion protectora esta presente en cada sitio, si |2 persona contesta
correctamente en 2 de 3 oportunidades

areas de hipr
1 punto os
as como hallux valgus
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ominados !wﬁ— mas o callos. En presencia de dedos en garra u ot

en aparecer Ulceras por friccién o presion en dorso o

dedos (figura 23)

Figua 24, Sitios de aplicacidn del monoflamento Figura 25 Test con al monofilamento. Modficado de Sche
Modificado de Sct '|'|‘|. van Netten J.J. Apeig Apelgvist ., et al. 20 19. (WG DF Guidel mes on the Prever
vist |, &t al 20149, IWGEF Gudelines on the Prever Diabetic Foot Disease

tson and Management of Disbehc Foot Dsease

El monofilamento necesita dejarse en reposo por 24 hs luego de examinar a 10 personas.
2 P . Reemplazarlo cuando:
Neuropatia autonomica
+  esté curvado en reposo, presente rotura o torcedura,
Signos de neuropatia autonomica - al ejercer la presion en vez de curvarse se quiebre
= despues de & meses de uso, si 52 utiliza diariamente, o luego de 12 meses (500 mediciones) si
Sequedad, anhidrosis, 8 ": cutanes, grietas atura con dilataciones se utiliza con menos frecuencia [2,34,35]

vennsas l‘n‘ll-ﬂl"v?- ';T'/ ur —

- Percepcién de vibracién: diapasén de 128 Hz.

Instrumento: diapason de 128 Hz. Es un instrumento metalico en forma de horquilla
que al vibrar produce un tono puro

Proparack&n; primero se aplica sobre [a mufieca de la per Nna para que 10 reconoz-
ca

Sitio de aplicacion: parte osea del lado dorsal de la falange distal del primer dedo
hallux) (figwa 27)

Metodo: s .|eta' el diapason por el mango y percutir sus ramas con iz paima de ia
mano conlraria para po

teriormente aphicar con una presion conslante sobre el sitio
de aplicacion [32.33] La persona no debe ver mientras el examinador lo aplica Pre
gurtar en cada oportunidad si percibe a2 viiracion

lnterptclacién‘ La prueba es patoldgica si [a persona no percibe ia vibracidn en 2

o 5 de 15s 3 aplicaciones




:La Neuropatia Diabética es la

causa mas probable del dolor? No/Duda diagndstica

Leve
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Intolerancia

Considerar TRAMADOL como RESCATE, en el INICIO de TRATAMIENTO
ylo al ALTERNAR FARMACOS. EVITAR SU USO CRONICO.



RECORDEMOS no indicar amitriptilina en presencia de glaucoma, hipotension ortostatica, sinco-
pes, infarto agudo de miocardio reciente, arritmias, insuficiencia cardiaca.

La duloxetina y la pregabalina son las opciones farmacologicas de mayor costo.

Pocas personas tienen un alivio completo del dolor independientemente del farmaco elegido y se

considera una respuesta clinicamente significativa a una reduccion del 30% al 50% respecto del
dolor basal|6].

Intolerancia o ineficiencia del tratamiento inicial

El tiempo para alcanzar la respuesta maxima varia de un medicamento a otro, pero en general se
requiere una prueba de dos a tres meses para evaluar el efecto.

Ante intolerancia o en ausencia de respuesta, alternar entre las cuatro opciones preferenciales de
inicio (pregabalina, gabapentina, amitriptiina, duloxetina). Suspender fa opcion no tolerada o ineficaz
e iniciar una de Ias tres restantes, considerar cambiar nuevamente si el sequndo y el tercer medi-
camento que se prueban tampoco fueran efectivos o tolerados. De ser necesano, en el periodo de
rotacion farmacologica, utilizar tramadol como rescate [19].

Falta de respuesta a todas las opciones de tratamiento de primera linea
En caso de no responder a ninguna de las cuatro opciones preferenciales, realizar una derivacion/
interconsulta para atencion especializada del dolor [16].



La EAP suele ser asintomatica al inicio, o presentar sintomas inespecificos como sensacion de can-
. g s - .
Enfermedad arterial periférica: tamizaje y manejo sancio en miembros inferiores, parestesias y mayor sensibilidad al frio, En su evolucién suele coexis-

tenales (e} coronario) y atraviesa distintas etapas ¢

1 O Olros terrn

cacion intermitente no invalidante hasta la imposibilidad de deambular con dolor in

La DM es un factor de nesgo mavyor para EAP. Las tasas de prevalencia de EAF en personas con DM

oscilan entre el 10 al 40%, aunque el 65% de fos individuos con tilcera de pie diabético tienen algun

! { | Ll INAP SRS T \ - EANPASA TNAC ranicdarmants on Nraeania
' 138,39]. En Ias personas con DM, la EAP progresa mas rapidamente y se presenta a
] edades mas tempranas que en |la poblacion general, afecta multiples segmentos, es

¥e eslar disminuida L. La mor

b aleral y d stal, ademas _.7

talidad de las personas con EAP que sufren una amputacion mayor es del 50% a 2 anos

l\

Claudicacion intermitente: fatiaa, incomodidad, calambres o dolor de ongen isquémico

en los musculos de los miembros infenores 2 SON INJUCICOS POr &} ejercicio y alivia

qus

anso, dentro de los 10 minutos [38] (figura 33

Isquemia critica de miembro inferior: condicion caractenizada por dolor de reposo Is-

quemico cronico (mayor o iqual a 2 semanas), heridas/ulceras que no cicatnizar

v musio

1
- 4 » - . = i AD r r - = Jd
grena en uno o ambos miembros inferiores atribuibles a EAP documentada [38]

Pantorrilla Féemoro-

i : peor nto de la isquemia 1 ca de miembros ores (ulceracion o
Isgquemia progresiva: em amike de uemia critica d mb nferiore e n

perdida de tejido progresivos en presencia de enfermedad arterial periférica o dolor en reposo) [40]

Dolor isquémico de reposo: dolor intenso y persistente debido a enferme arterial periférica que
aumenta con el frio y con la marcha. Puede, al menos parcialmente, ceder o mejorar con los pies

colgando de la cama y puede empeorar al elevar los miembros inferiores [2)

Miembro inferior salvable (salvataje): condicidn con potencial para asegurar la viabilidad y preservar

a funcion motora en la parte que soporta el peso del pie si se trata [38]

nia, infeccion o lesion. En ausen

Gangrena o necrosis: resultado de la muerte tisular, debido a isgue
cia de infeccion, generalmente resulta en un tejido seco y negro, llamado gangrena o necrosis seca

cuando el tejido esta infectado, se acompafa de putrefaccion y celulitis circundante, v se denomina

gangrena o necrosis humeda |2

W g Fraee s sl rrabe o



Manejo de los hallazgos del tamizaje o

Turno prioritario: menos de 7 dias

Tratamiento médico de la EAP: ¢jercicio fisico, estatinas,. cesacion tabaquica, control ode
mmmﬁm*mmﬂmr gjeroicio fisico, estatinas, cesacion tabaquica, presion arterial y glucemia En caso de claudicacion intermitente, dolor en reposo o ulceras
isguérmicas, indicar anliagregacion plaquetaria

EAP: enfermedad arterial periférica UPD: dicera de pie diabstico

control de presian arterial y glucemia

. Claudicacion intermitente no invalidante: tiene indicacion de antiagregacion plaquetaria, estatinas y
cllostazol.
SIno mejora luego de 12 semanas de tratamiento médico, derivar a segundo nivel de atencién con
equipo de pie diabetico con turno programado, en un plazo no mayor a 30 dias, para realizar indice
tobillo/brazo (ITB) y evaluacidn multidisciplinaria,

. Claudicacion intermitente progresiva y/o invalidante (que afecta las actividades de la vida diania)
y/o a menos de 100 metros: antiagregacitn plaquetaria, estatings y cllostazol en doslis progresivas
sequn tolerancia (iniclar con 50 mg/dia), kasta 100 mg e/12 hs; derivar a tercer nivel de atencion con
especialista en clrugla vascular con tumo priortano, en un plazo no mayor a 7 dias.

DERIVA 2
Segunde Nivel

. Dolor isquémico en reposo: derivar a tercer nivel de atencion con especialista en crugia vascular de
manera urgente, INgreso par guardia

DERIVA a
Tercer Nivel

. Otros sintomas de esfuerzo, de los miembros inferiores, no relacionados con las articulaciones,
deterioro de la marcha: derivar a segundo nivel de atencion con equipo de ple diabético con turmo
programado, n un plazo no mayor a 30 dias, para realizar indice tobillo/brazo (IT8) y evaluacion mul
tidisciphinaria con el fin de establecsr diagnostico diferencial entre dolor [squemico y otros tales como
ND, alcohdlica, disautonomia, canal estrecho medular, etc

. Ulceras de pie diabético (UPD) secundarias a isquemia y zonas de necrosis:
+ Sin signos de infeccién ni progresion de la herlda (isquemia progresiva). derivacion prioritaria
(plazo no mayor a / dias) al tercer nivel de atencion con especialista en cirugia vascular

* Infeccidn de la UPD o gangrena himeda: tienen alta probabilidad de amputacion Se conside
ran urgenclas y requeren intemacion a la brevedad para tratar la infeccion y revasculanizacion
Derivacion urgente al tercer nivel de atencién con especialista en cirugla vascular Ingresa por
guardia.

furma priritario

*  Isquemia progresiva: derivacion urgente al tercer nivel de atencion con especialista en cirugia
vascular Ingresa por guardia.

nEn

Tratamiento médico de la EAP



Cuadro 11

Yeso de contacto total Bota tipo Walker Sandafia terapéutica

noviliza con carga

Ventajas - Mé10do no remavible I
controlaga

Descargas

tratarmenlos fase de despague

watibie con owros trata-

- Posiles 20n3s de roce - Limitacién en fos talles

Desventajas - Requiere cambios frecuentes
cad

e a7 dias inicialr

y luego cada 2 3 3 semanas)

Pacdica de relacsdn propiooey

Descarga de pie diabético con tlcera neuropatica tvas
Observadiones Reguiere de un traomatdog Profeget las posbiles Taco recto 1odas las beaiza
ronas de roce s

eapecihcamente antrensd

En presencia de dlcera neuropdtica plantar de ple diabético se recomienda el uso de dispositivos o ‘
Pala SU Teal Zacaor
Y - e - Y o -Taco antenor. lesiones de

de descarga con el fin de aliviar la tension n

3 a0 presion. evitando que el area de la Ulcera s - Puede ser no removble ©

remonible elropé

ecanica

Isaf ir, pa f I SuU ¢ Elmeétodo de inmovilizacion/ descarga necesita adapts
lispor 1 ibilidades « 2l ler ( el grogucio a i en -Con taco posterios. iesiones dd
ra imeda costos v 12 adherencia “arte de la perenna con al a 1 antepie
Ejemplos
Jemas d I o d Arga, se reql una INtertaz apropeana (e). hel e descarga, plan
d escarga se ( star disponibles s i | Ina plantilia sonatizads
tribuyan adecuad 11 e reduzcan ¥ ( Ulcera
Vo 12

> Bota de yeso de contacto total: cs

que mantiene un contacto total con 1

U - . p—

L0 - ! ! -
e

~ -
-» Bota tipo Walker o similar hasta la rodilla (con uso no removible): s trata de una ortesis funciona t“_ l N 1 | 54
nora pie v Lot que inmoviliza Como un yeso, con i ventaio de gue permile NOVIMmI )y conltrol ! / : 1 |
0 el tobilln y es mas comoda y alustable (&) veloro). Kequeere sxpiecar 3l paciente y Tamifiares comao ' , | 2 ! \ -I h.
d | rd ' $ . .
] ¢ 15 ol o ;. & I_‘ »' 3 o I. o ....‘..‘ J & JULCUIOU - { |
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Deteccion v maneaejo de la infeccidn de pie diabético

Infeccidgm: la Sociedad Americana de Enfearmeaedades Infecciosas (IDSA) la define por la presencia
de al menos dos de los siguientes items:

- Edemasinduracion local.

- Eriterma (mayor a o.5 cm alrededor de la herida).

- Dolor o aumento de sensibilidad local.

- Secrecion purulenta (secrecion espesa, blanguecina a opaca, sanguinolenta).
- Aumento de temperatura local [s54] .

Tambiéen sospechar infeccidon en presencia de: lesion maloliente, hueso visible o una herida con

prueba dsea positiva, secreciones no purulentas, tejido de granulacidén friable o decolorado.

Infeccidn leve
Afecta piel v tejido celular subcutdneo y/o presanta eritermna menor a 2 cm de didmetro, sin compro-
misa sistémico ni de tejidos profundos

Infeccion moderada
Compromiso de estructuras mas profundas que la piel y el tejido celular subcutdneo: trayecta
linfangitice, fascitis, compromiso tendinaso, osteomieltis, artritis septica, absceso
Infaccion de piel y partes blandas de mas de 2 cm desde el margen de la herida [54]

AUSEncia oe Compromisg Sislémico

Sospechar una infeccidn profunda, ante:
Celulitis que no mejora luega de 72 hs de tratamiento antibidtico adecuadao.

Presencia de una descarga purulenta o sospecha de coleccion.
Plenitud en el espacio plantar.
Dolor en un pie previamente insensible [73].

Infeccidn severa
Cualguier infeccidn con compromiso sislémico:
»  Temperatura mayor a 38 °C o menor a 36 *C, escalofrios
Frecuencia respiratoria mayor a 20 respifaciones)/minute o PaCO2 menor a 32 mimHg.
+  Frecuencia cardiaca mayor a 90 [atidosminuto.
Recuento de globulos blancos mayor a 12,000 o menor a 4.000 células/pl o 210% de formas
inmaduras [handa).
Hipolension
Confusian
+  Acidasis metabalica, hiperglucemia [2,54]

Manejo de la infeccion

Infecciones leves

Se diasgnostican y resuelven en el primer nivel de atencion (PHA), no reguieren cultivos

- Indicar limpieza diaria v cura himeda

= Indicar la descarga del miembro inferior afectado.

= Marcar el borde de la celulitis si esta presente. De esta manera, la variacion de la extension puede
ser evaluada objetivamente, esperando su disminucion luego de 72 his de inciado el tratamiento
antibidtico [75]

*  Iniciar tratamlento antibldties empirico durante 5 a 7 dias via oral, considerando los gérmenas
prevalentes (gram positivos: Strepiococous sp p Slaphylococcus &p). Se ampda cobertura para
Staphylpoocous aursus mehciling resistents [SAMR) cuandn la peraona tiene historiz de infecckan
por SAMR o la prevalencia bocal es = 50 (cenbio  norle de Argentna, Segan ks dates de la red
WHONET 201 7) figura 65)

+  Tratamients antibidtica can cobertura para SAMR
- Codrimoxazo! + amaxiciing (pramera linga)
= Arnoeiciling + dosieicling
Clindamizina {2dlo &1 & resto no e5ta disponibls)
« Tratamiento antibictico sin cobertura para SAMR:
- Cefalexing (primers linea)
- Amoniciling Clyeulsnico

+  En presencia de alergia a la penicilina, en ambos casos se utiliza Clindamicina[54,70].




Resumen de manejo de tlcera de pie diabético (flujograma 4),

Primer nivel de atencion

El manejo inkial de la UPD) se realiza en ef PNA en ausencia de enfermedad artenal periférica as

clada, necrosis o compromiso de tepdos profundos, sin infeccion o con Infecoon leve (cuadro 10)
Higiene diaria de la herida {solucion fiskologica o agua sequra).

- No utilzer rutinariamente: agua oxigenada, alcohd, indopovidona, clorhexiding 4%,

— Dcsbndamicntoddtqdo no viable (Tissue). elegir o combenar método quirirgic, enamatico,

Tratamiento local de fa infeccion (Infection). favado con clorhexiding y uso de apositos para el
manejo de carga bacteriana o antibioticos [apicos por tiempo limitado. Agregar antibiolicos sisié-
micos en caso de infecadn leve.

do, coma akpnato de calclo, hidrofibra, apdaitos hidrocetulares; ai el lecho estd desecado, aportar
humedad, por elemplo, con hidrogeles, hidrocoloides o vaseina solida. Se destaca i importancia
de mantener una cura himeda.

des | Cuidaco de fos bordes (Edge) y la piel crcundante: evitar maceraciin (utiizando pasta al apus.
S pasta lnssar, efe.) y desecacion (utilzanda vaseling solida, etc.)

: Cubrir Ja henida con gasa y venda.
b lesién | Descarga de la kesion (fundamental para el clerre de la Glcera).

Cuadro 10 Man2jo de la U de pie alabatico en ol PNA

Control del exudado (Moisture). uso de apdsitos absorbentes en presencia de sumento del exuda-

-




6. Urgencias y manejo de los problemas activos de pie

diabético. Orientacion para el abordaje inicial

Neuroartropatia de Charcot lsquemia progresiva Infeccién con necrosks
tisular 0 coleccion

ve |a infecel6n con necrosis tisular o coleccidn, la isquemia progresiva y la neuroartropatia

de Charcot (NCh) (cuadro 1). Requiere &

NCh

mm%mwm m I

ATAQUE DE PIE DIABETICO (tiempo es tefido)

mmmm%
T Cuado el presenle,

Empeoramient de I squemia criica de PrionZar las opeianes de revaseu-
miembyos infeiores: uloeracion o péedidade  larizacidn

Ve progresivos en presencia de enfemedad

arterial periética o dolor en reposo. Hay un

ventana estrecha o aportunidad de preveni

rOGYESION & ISQUeM Que amenazs fos mim:
bros infeviores

Pie callente e hinchado, generaimentesin ~ Priorizar la confirmacian del diag
(e n0stico ¥ | descarga sin apoyo.



Flujograma 1. manejo de los prot

lermas aChvos Ge pie gabeaethico

Triage de pie diabético

. Superficial N\ e Profunda (no huesa ni aﬂnc_-uta-_ \ * Isgquemila no progresiva, e
 Ausencia isquemia pulsos ( 9'0'") ! sin infeccidn ni gangrena !

palpables \_* Ulcera que no cierra b humeda -

= Infeccion leve ‘ = —

S = /= Infeccién moderada N\ * Sospecha de compromiso >
= Comorbilidades que no logran Gseo/ articular !

|  estabilizarse 2 = Charcot cronico +/- Glcera 5

Gangrena hameda

TRASLADO A GUARDIA HOSPITALIZAR Isquemia + infeccién
Infeccion severa

= Cultivos /estudios

complementanos
- Direcconar tratamiento Tercer nivel
= Desbridamiento

cortante semanal

* Decidircon e TIME &
ratamsento local

- Descarga

= Educacidn a la persona
y familiar/cuidador

| Coordinar seguimiento
<_ con CAPS y cura loca <—
—-> -

! ' Endechas stuaciones, se puede considerar un mane o inical en un menar nvel de atencdn con el apoyo de Tele asistencia

Alta o continuar en
é IMermacion domiciliarna

->

APS SNUOSs o= AlEnoon Vrenania o= la Salua

OCD Oficons o Comurscaceon a Distancsa
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Derivar al segundo nivel de atencion

URGENTE POR GUARDIA:

- UPD con sospecha de infeccion moderada, es decir, que exceda los 2 cm desde el margen de la
hernida y/o con compromiso de estructuras mas profundas que Ia piel y el tejido celular subcuta
neo

«  UPD con comorbilidades que no se logran estabilizar

TURNO PRIORITARIO (dentro de los 7 dias):
«  UPD con compromiso de tejidos profundos sin soespecha de compromiso éseo/articular.
- Evolucion lenta de la curacion -no cierra en 6 semanas 0 no se reduce un 50% en 4 semanas-.

En eslos casos puede considerarse la consulla desde el PNA 3 traves de Telemedicina, eslo es con-
sulta asincronica con referencia— contrarreferencia, consulta sincronica, consulia interdisciplinaria,
consulta virtual

Derivar al tercer nivel de atencion

URGENTE POR GUARDIA:

« UPD con sospecha de isquemia asociada en caso de empeoramiento de la isquemia critica de
miembros inferiores -es decir ulceracion o pérdida de tejido progresivos o dolor en reposo-, gan-
grena humeda o infeccion asociada

»  UPD con sospecha de infeccion severa

TURNO PRIORITARIO (dentro de los 7 dias):
«  UPD con isquemia asociada sin gangrena humeda, isquemia progresiva ni infeccion.
«  UPD con sospecha de osteomielitis* sin infeccidon de piel y partes blandas asociadas



Derivar de forma urgente (ingresa por guardia) al segundo o tercer nivel de aten

i;l'v:]|§lx»‘-‘gi’.;-\'vl(1(‘l l_gf) CAarviiano o :;|.;>l[c‘i.‘.,

- IS 2 nre ) y mMad 1S

o DEpecna de hNsurcartropatia o= narcot*

- T 2O UOIC LG SN TTICDTIaY O COnN pDrogresion de o exilensicon oo jla coely s luogo de 72 hs de Lrata
nt mn >1

- ! « ¥ ' SOSpecihia « 2rogresion a mods f DO TS s Ty O Drotue

Cha dée ostecmuieinis (OO0 sin intsc 1] e Dl v pantes hlandas asociada
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* Sospecha de Neurcartropatia de Charcot

Le newcariropaltia de Charcol (NCh) e3s un proce=o gue alecla huesos, aruculacxores v Iejidos blan
1G5 Oef ey ol 108 O U | ey elaps intdl IONS QU Do S ‘ ractemw st > o pee
eritemato=o, edemato=o y caliente ) podrian confunds so con un taaddre OIS0 S ratsammient
adecuada (descarga sim apoyo ) evoluc . ora 5 deformudades que posden gensrar un pie nestahls

Sospechar NCh:
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s 2 S &l rubor No cecde considerar infaccoer e plel v nartes hlandas

Conducta:

Realizar descarga <t

i Y v
arencion para realizar diagnastico aferencial con iInfaco on dentro de las 74 hs Ingresa oo guarala
7 I =18 Fgera
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ANATOMIA DE LOS COMPARTIMENTOS DEL PIE Y FISIOPATOLOGIA DE LA
INFECCION PROGRESIVA
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Flufogramsa 5. Maney de a kg e pie dabeficn an el Frimer Kivel de Alenci)

— Mafons

—+ HoMejur

Ureperite
por guardia

'-Hﬂll "'ff Urgente
.:= .fj
Tiirni ’
platric®
u
_}. wmdh

( Consierar cormibilidades medicas vl psicor-socizies par determinar &l nivel de atncion
miis adecuado par cada persong,

1{-

x
E
3

. e

* g v ATy et e ket S e

Dosis de antibidticos

Antibidtiens Dotis Ajusts » Comentarios

de administracion funcion renal

4 0|

Tnmetroprma lFGNMDnUmm &10
-sulfametoxazes 12k ,
(Colrimonazol) menct & 10 m/min. no-

Clindamicina ?Q?-’;"‘,'\- ' mm
Amaxicilina R001000 m R b e

Daxicicling 100 mg S s Do Inicial de 200 mg

Cefalewni PG 10-30 b, 50 mg
: e/

PG menor & 0 mbfmin,
50mg ¢/12hs.

Cuadro 13, Dosis che antibickeos FGe indee ce ftrado glrmetuby ssimadn, N0 hemadisinie Madifeady de Ralsehaler JG

Arces DR, Rudveld KA, edeors. Antibotec Prarmaoodynarmios, New Yok NY: Soorger New York 2016, (Methods n Pharma
Jogy ard Tonkcaiogy)
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Neuroartropatia de Charcot (NCh)

afecta huesos

P

WV

Elapa 2: conotcence (TR

“ . n Tihagde
edema, piel caliente, britante y eritematosa,

5. por ejemplo, £
importante que el equipo de salud rec

diante la descarga sin apoyo en las prir

O n y reducir el ne: 0 C :
wferior que la ponga en riesgo r scion|3

Deriva a segundo nevel de atencion
dentro de las 24 hs. SIN APOYO

Fisiopatologia

Probablemente es muitifactorial, debido a

y vasc €S I tantes de la ne

y anomalias metabdlicas de los hues
localizada aguda que p
osea, subluxacion, di

el LL"JJJU delr ribe como “pie
Srecer en ¢

nes y con ofras presen

Elinicio de |
persona con r«

puede deberse a un trauma frecuente
atia dal

menor, en una

ulceracion previa, infeccion o cirugia reciente del pie

Progresidn de la neuroartropatia de Chacot

Existen diferentes etapas desde el inicio h

e sk e it bortorn- ndagafis -
N/ N4 oo
Etapa 0 (prodromica) [y 1) a1, ctente y edematzad.Puede presentr g o ncomorided
inflamacidn i \l/ \J/ 1PPB/ OM

Etapa 1: desarralio- :
fragmentacién Cuadro dinico

Radiografias

Con
Tratamlento | e ey deformidad
. - En
Post consokdacién, Post consolidacién,
descarga y sequimiento Mmﬂ m“’“"’
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