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l.  INTRODUCCION
La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cronica degenerativa,
esta condicion es cada vez es mas frecuente debido al envejecimiento
poblacional, ya que afectan con mayor frecuencia a la poblacion adulta de 45

a 65 afios, a malos habitos alimenticios y falta de actividad fisica.l?

Esta enfermedad trae consigo una serie de complicaciones, debido a los
trastornos metabdlicos que esta provoca, en la que la auto monitorizacion
constante juega un papel crucial para evitar el aumento desproporcionado de
la glucosa en sangre, las complicaciones crénicas de la diabetes se
subdividen en trastornos macro vasculares donde se desarrollan la
enfermedad vascular cerebral, enfermedad de las arterias coronarias y
enfermedad arterial periférica, y los trastornos micro vasculares donde se
desarrollan la neuropatia diabética, retinopatia diabética, nefropatia
diabética.®

El conjunto de la neuropatia diabética y enfermedad arterial periférica,
principalmente propician la aparicion de Ulceras del pie diabético, en la que
intervienen diferentes factores causales, este se define como la infeccion
ulceracién o destruccion de los tejidos profundos del pie, asociados a
neuropatia y/o enfermedad vascular periférica, de diferente magnitud en las

extremidades inferiores de los pacientes con diabetes mellitus.*#

Se ha comprobado que las complicaciones podoldgicas pueden producir un
importante descenso en la calidad de vida, sobre todo por la limitacion fisica,
los pacientes diabéticos requieren de educacion sobre todas las

complicaciones de su enfermedad para poder prevenirlas.#

Las ulceras en el pie diabético son muy comunes, afectan al 15% de todos
los pacientes diabéticos y su repercusion en la salud biopsicosocial del
paciente es de gran peso debido a su resolucion, que es la debridacion

quirGrgica y/o amputacion.'#
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La valoracion de enfermeria desde el primer contacto que tenemos con el
paciente nos ayuda a la identificacion de los factores que han afectado en el
proceso salud enfermedad del paciente, es muy importante la exploraciéon del
pie, piel, vascularizacion, temperatura, la observacion de signos de
infeccion, deformidades, queratosis, dolor, tipo de calzado, heridas, el nivel
de conocimientos que tiene el paciente sobre los factores de riesgo, el apego

al tratamiento, entre otros.®

Estos resultados nos ayudan a realizar un diagndstico oportuno y
proporciona el fundamento para brindar los cuidados especificos que se

suministran a cada paciente individualmente en su proceso quirdrgico.®

Para la enfermeria quirargica todas las actividades e intervenciones van
encaminadas al cuidado del paciente que afronta un deterioro de su estado
de salud, no solo su estado actual si no la adaptacién de un nuevo estilo de
vida mas saludable, para evitar reincidir en pie diabético y volver a someterse

a una amputacién nuevamente, por medio de la educacién al paciente.®

La adherencia terapéutica es un componente importante de la atencién en la
salud y para los pacientes con diabetes, ya que definen el éxito o fracaso del
tratamiento, es un tema de dificil manejo que plantea retos para el personal
de salud, existen diversos factores que provocan que el paciente no siga su
tratamiento, algunos son propios del paciente como la edad, sexo,

escolaridad, dieta y actividad fisica.®

Las intervenciones para aumentar la adherencia al tratamiento, tienen como
objetivo que el paciente comprenda acerca de su enfermedad y los
beneficios esperados a seguir el tratamiento, las estrategias de educacion
con énfasis en las practicas de autocuidado, son las que mejores resultados
han logrado en el control metabdlico y disminucion de complicaciones de la

enfermedad.®
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Il. OBJETIVOS
1.1.Objetivo general
- Presentar un manual de autocuidado para el paciente con pie
diabético post operado de desbridacion quirdrgica  que
favorezca su recuperacion, limitacion del dafio y prevencion de

nuevas lesiones.

1.2. Objetivos especificos

- Describir la etiologia, fisiopatologia y factores de riesgo del pie
diabético que nos permitan conocer la evolucion de la
enfermedad para poder intervenir de manera oportuna y se
puedan tomar decisiones favorables en el cuidado de su salud.

- ldentificar las necesidades del paciente con pie diabético asi
como la satisfaccion de las mismas mediante el uso de la
taxonomia nanda, nic, noc, a partir de dos diagndsticos
enfermeros principales.

- Destacar la importancia del autocuidado para mejorar la

adherencia terapéutica y favorecer la recuperacion del paciente.

UASLP-FAC ENF-EECA-2018-105



lIl.  JUSTIFICACION

En el 2012 la Organizacion Mundial De La Salud (OMS) publico un articulo
en donde se encontraron mas de 347 millones de personas con diabetes en
el mundo, entre los diversos tipos de diabetes el 90% de los casos equivalen
a la tipo 2, esta se debe en gran medida a un peso corporal excesivo, malos
habitos alimenticios y a la inactividad fisica.’

Hasta hace poco, la diabetes tipo 2 sélo se observaba en adultos mayores,
pero con el paso del tiempo en la actualidad también se esta manifestando
en niflos, porque adquieren las costumbres y malos estilos de vida de los

padres.’

La OMS calcula que en 2012 fallecieron 1.5 millones de personas como
consecuencia del exceso de azucar en la sangre, mas del 80% de estas
muertes se registran en paises de ingresos bajos y medios como en México,

ya que ocupamos el 6to lugar mundial en nimero de personas con diabetes.’

La diabetes aparte de aumentar la probabilidad de padecer hiperglucemias
tiene complicaciones que afectan diferentes érganos y sistemas, es la
principal causa de accidente vascular cerebral y cardiovascular, es causante
de nuevos casos de enfermedad renal y la retinopatia diabética es la causa
mas importante de ceguera, al cabo de 15 afios con diabetes, el 2% de los
pacientes pierden la vista por completo y un 10% sufre un deterioro grave de
la visién; aproximadamente el 25% de los pacientes diabéticos desarrollaran
una ulcera podalica en algdn momento de su vida y mas del 50% de las
ulceraciones se infectaran, requiriendo hospitalizacion, 1 de cada 5 de estas
ulceras infectadas sera necesaria una amputacion, esto quiere decir que las

ulceras son responsables en el 85% de las amputaciones.?3”
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El pie diabético afecta con mayor frecuencia a la poblacion diabética entre 45
y 65 afios de edad, es la causa méas frecuente por la que los pacientes

solicitan consulta médica, particularmente con la presencia de Ulceras.®

Esta complicacion del pie diabético es tema de preocuparse ya que genera
altos costos, pero quiza el costo mas alto es para el propio paciente que ha
perdido una pierna, su independencia y en casos extremos, la vida,
representa un gran impacto y es un evento desencadenante, donde se ve
afectado la autoestima de la persona, la espiritualidad, acompafada de
sentimientos de tristeza, depresion, melancolia, miedo y dolor, he incluso la
economia tanto del paciente como de su familia, ya que la persona amputada
se enfrentara a una adaptacién de su nuevo rol y su nueva condicién por la
falta de su extremidad, teniendo la posibilidad de perder su empleo,
incapacidad laboral, entre otras, en muchos casos estas personas se

convierten en carga para su familia.®

Se estima que el 50% de los amputados, volvera a amputarse al cabo de 5
afos, y el otro 50% de los amputados fallece dentro de los 3 afios siguientes
al evento quirdrgico, la alta tasa de estas complicaciones se relaciona con un

mal manejo a nivel primario de factores riesgo.®

Protocolos de centros especializados han demostrado que medidas simples
pueden reducir las amputaciones hasta en un 80%, con la practica de
medidas preventivas y educacion del paciente, pueden disminuir las

complicaciones relacionadas con el pie diabético.®?

El tratamiento intensivo, adecuado de la diabetes y pie diabético, se
relaciona con el retardo en la aparicion y progresion de las complicaciones
cronicas de la enfermedad, este tratamiento debe ser integral, con el objetivo
de alcanzar un alto grado de adherencia terapéutica y asi mantener niveles
fisiolégicos 6ptimos de glucemia, lo que permitira prevenir, retardar o

minimizar las complicaciones tardias de la enfermedad.1°
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En los paises desarrollados, la adherencia terapéutica es del 50%,
comparado con el 25% en los paises con menor desarrollo por ello, es
necesario modificar las estrategias de control de esta enfermedad para incluir
la educacion en diabetes y su tratamiento, el cual comprende la realizacion
de actividad fisica, la alimentacion de acuerdo a las caracteristicas
individuales del enfermo, el control de peso y el autocuidado de la salud, asi

como la toma de medicamentos de la manera en que fue prescrita.t°

Para aumentar la adherencia terapéutica frente a la diabetes es necesario
implementar una intervencion que ayude al paciente a explorar y resolver las
ambivalencias acerca de su conducta o habitos insanos y que promueva

cambios hacia estilos de vida mas saludables.10

La enfermera quirdrgica que realiza la valoracidon del paciente en el
perioperatorio puede percatarse de sus necesidades y debilidades como falta
de apego al tratamiento y ahi es el momento en donde actta la educacion a
la salud como medida preventiva, para que el paciente realice su
autocuidado y siga el tratamiento prescrito, dandole importancia no solo del
pie que se esta apunto de realizar el procedimiento quirdrgico, si no del pie
que no se encuentra ulcerado ya que este miembro sera su Unico apoyo y los
puntos de presion aumentan, ademas de prevenir también la reincidencia de

amputacion o desbridamiento quirdrgico en el miembro afectado.

Se considera que un manual de cuidados para el pie diabético donde
abarque temas de importancia en un lenguaje que pueda comprender el
publico en general, ayudara en gran medida al desarrollo y aprendizaje del
paciente sobre su enfermedad, incrementando la adherencia terapéutica y el
autocontrol, haciendo que el paciente sea mas responsable sobre la toma de
su tratamiento, adapte habitos saludables y explore sus pies periédicamente,
no solo el manual es un excelente auxiliar para los diabéticos, sino también

para los cuidadores, interesados en el bienestar de su familia.
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IV. METODOLOGIA

Se selecciondé el tema de la tesina en abril del 2017, junto con la
colaboracion de la asesora asignada, una vez acordado el tema se realiz6
busqueda exhaustiva de informacion en articulos sobre diabetes y pie
diabético, en bases de datos como, creativa, Scielo, pubmed, ScienceDirect,
entre otros, asi como en libros de la biblioteca de la universidad autbnoma de
san Luis potosi UASLP centro de informacién de ciencias biomédicas, guias
de practica y normas oficiales mexicanas, recopilando documentos

provenientes de México, Cuba, Espafia, Madrid, Colombia, etc.

Posteriormente se desarrollo el contenido de la tesina seleccionando
informacion relevante de los articulos de investigacion encontrados, en
donde identificamos que favoreciendo el autocuidado y por ende la
adherencia al tratamiento se puede evitar esta complicacion o limitar el dafio,
por lo que se realiz6 un manual de autocuidados para pie diabético dirigido
hacia el paciente con el objetivo de mejorar la calidad de vida y el curso de

su enfermedad.

Al finalizar tesina en archivo digital se realizé la inscripcion para presentar

cartel o articulo respecto al tema.
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V.

DESARROLLO MARCO TEORICO

5.1. Definicién de diabetes, tipos y principios
Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus (DM) define a la diabetes como
“la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter heterogéneo,
con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de
diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica
debido a la deficiencia en la produccion o accién de la insulina, lo que afecta

al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.”*!

Existen cuatro tipos de diabetes que corresponden a la forma de actuar de la
enfermedad la norma define a la diabetes tipo 1 como “en la que existe
destruccion de células beta del pancreas, generalmente con deficiencia
absoluta de insulina, los pacientes pueden ser de cualquier edad, casi
siempre delgados y suelen presentar comienzo abrupto de signos y sintomas
con insulinopenia antes de los 30 afios de edad. 1!

Asi mismo define al tipo 2 como a la “diabetes en la que se presenta
resistencia a la insulina y en forma concomitante una deficiencia en su
produccion, puede ser absoluta o relativa, los pacientes suelen ser mayores
de 30 afos cuando se hace el diagnostico, son obesos y presentan

relativamente pocos sintomas clasicos.”!

Este tipo de diabetes es el resultado de habitos alimenticios altos en
carbohidratos de mala calidad, provenientes de la comida rapida o chatarra,
en combinaciéon con la falta de actividad fisica y una vida sedentaria que
promueven la obesidad y con ella enfermedades propias de esta,
recordemos que el tejido graso en abundancia provoca resistencia a la
insulina y se puede ver en signos como la acantosis pigmentaria sin provocar

sintomas hasta un grado avanzado de enfermedad.!
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El siguiente tipo es causante del embarazo (diabetes gestacional) que por
naturaleza se considera diabetogénico y se define como “la alteracion en el
metabolismo de los hidratos de carbono que se detecta por primera vez
durante el embarazo, ésta traduce una insuficiente adaptacion a la

insulinoresistencia que se produce en la gestante. "t

El dltimo tipo se llama diabetes insipida en donde el paciente no es diabético
pero por algun trastorno metabdlico agudo reversible, presenta sintomas de

diabetes, poliuria, polifagia y polidipsia.’*?

Es por eso que la poblacién en general debe tomar en cuenta si tiene
factores de riesgo para desarrollar diabetes, tener un control y vigilancia de

su salud mas estrecha.”1?
Los factores asociados a diabetes mellitus o quienes ya la padecen son: 812

e Sobrepeso y obesidad.

e Sedentarismo.

e Familiares de primer grado con diabetes.

e >45 afios de edad.

e Mujeres con antecedentes obstétricos de diabetes gestacional.
e Mujeres con antecedente de ovarios poliquisticos.

¢ Dislipidemias (colesterol hdl <40 mg/dl, triglicéridos >250 mg/dl)
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5.1.1 Fisiopatologia de la diabetes mellitus (DM)
La diabetes mellitus pertenece a un grupo de enfermedades metabdlicas y es
consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, causada por una
alteracion en la funcién endocrina del pancreas o por la alteracion en los
tejidos efectores, que pierden su sensibilidad a la insulina. Los islotes
pancreaticos estan constituidos por cuatro tipos celulares: células 8, a, o y
PP o F, las cuales sintetizan y liberan hormonas como insulina, glucagon,

somatostatina y el polipéptido pancreatico, respectivamente.?

Durante la diabetes mellitus, la glucemia se eleva a valores anormales hasta
alcanzar concentraciones nocivas para los sistemas fisiolégicos, provocando
dafio en el tejido nervioso (neuropatias), alteraciones en la retina
(retinopatia), el rifidn (nefropatia) y en practicamente el organismo completo,

con un prondstico letal si no se controla.'?

5.2. Complicaciones de la diabetes

La diabetes mellitus genera dafio circulatorio sistémico desde el momento de
su inicio y se pueden observar lesiones histolégicas en diversos tejidos a los
cinco afios de evolucion de la enfermedad, las que se manifiestan
clinicamente alrededor de los diez afios, en particular en los diabéticos mal
controlados, el dafio se produce a nivel micro y macrovascular,
especialmente en la retina (retinopatia), rindn (nefropatia), sistema nerviosos

(neuropatia) y arterias (enfermedad cardiovascular).!?

Segun los estudios de United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
la prevalencia de las complicaciones diabéticas son, retinopatia 49%,

enfermedad cardiovascular 43%, neuropatia 40% y nefropatia 35%.°2

Diversos estudios demuestran que la hiperglucemia seria el principal factor
responsable de las complicaciones cronicas, las que incluso se observan en
casos de disminucion de la tolerancia a la glucosa, un Optimo control

metabolico puede prevenir o retardar la aparicion de complicaciones sin

10
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embargo, una vez establecidas, la Normoglucemia es incapaz de revertir el

proceso e incluso a veces de detener su progresion.t3

5.2.1. Complicaciones neurolégicas
Dentro de las complicaciones neuroldgicas, la mas preocupante y con mayor
incidencia es la neuropatia diabética, se determina por el conjunto de
alteraciones morfolégicas y funcionales del sistema nervioso periférico
causado por la diabetes, esta condicidon incluye un grupo de sindromes
clinicos con manifestaciones que afectan a nervios periféricos de tipos
somaticos y autonémico afectando hasta el 30% de los enfermos con

diabetes mellitus.14

5.2.2. Complicaciones macrovasculares
Enfermedades cardiovasculares

Son todavia la principal causa de mortalidad y morbilidad en los pacientes
diabéticos en el mundo, los porcentajes varian de 30 a 50%, se considera
qgue reducir los niveles de concentracion de lipoproteina de baja densidad
(LDL) pueden lograr reducir esta complicacion, pero se ha encontrado que
también otros factores como la lesion endotelial por la diabetes juegan un
papel importante.

Existen tres factores principales que propensa la enfermedad cardiovascular,
la hiperglucemia provoca lesion en los vasos sanguineos de todo el cuerpo
incluso el corazén, la hiperlipidemia diabética se ha comprobado que los
pacientes diabéticos tienen mas colesterol de baja densidad por ser menos
densa, mas pequefia y menos colesterol de alta densidad a comparacion de
aguellos pacientes con dislipidemias no diabético y por ultimo la inflamacion
endotelial este factor es de suma importancia en la formacion de la placa de
ateroma ya que los factores de inflamacion estan mas elevados en las

personas diabéticas que en las que no lo son.'*

11
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5.2.3. Complicaciones podélicas (Pie diabético)
Debemos considerar a la diabetes mellitus como la primera causa de
amputacion no traumatica en miembros inferiores ya que el pie diabético y
las ulceraciones son uno de los problemas secundarios mas graves, debido

al impacto negativo en la calidad de vida de los diabéticos.!

La aparicion de Ulceras en los pies de estos pacientes, son consecuencia del
efecto sostenido en el tiempo de dos entidades cronicas: la neuropatia
periférica y la insuficiencia vascular, en concreto la entidad conocida como
“pie diabético”, es el resultado del efecto combinado de la angiopatia, la
neuropatia teniendo mayor riesgo de infecciones, malformaciones 6seas en
los pies (pie de charcot) que modifican las presiones intrinsecas y

extrinsecas favoreciendo nuevamente la formacién de ulceras.1!

Es importante abordar este padecimiento desde el punto de vista
multidisplicinar, dado que se trata de un problema de salud con alta
prevalencia y las complicaciones asociadas requiere la colaboracion de
diversos profesionales implicados en el manejo del pie diabético, para

realizar un manejo integral del paciente diabético.?

5.3. Pie diabético y ulceras

El pie diabético es definido por la OMS como ”la ulceracion, infeccién o
gangrena del pie asociados a neuropatia periférica y diferentes grados de
enfermedad arterial periférica y es el resultado de la interaccidbn compleja de

diferentes factores” 1

Las ulceras son las complicaciones mas estudiadas en el pie diabético, esto
se relaciona con la incapacidad fisica que produce y los sentimientos
negativos que los pacientes presentan con esta enfermedad, sentirse una
carga y el tener que depender de otra persona para poder realizar su vida

diaria, al mismo tiempo que el paciente puede desarrollar ansiedad cuando
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se prolonga el tiempo de cicatrizacion de la lesion y se presenta infecciones
continuas de dificil tratamiento y hospitalizacién.”1*

Se han identificado algunas condiciones de la persona con diabetes que

aumentan la probabilidad de desarrollar el pie diabético.®*?

e Sexo masculino.

e Sobrepeso u obesidad.

e Estrato socioecondmico bajo y pobre educacion.

e Enfermedad vascular periférica establecida.

¢ Neuropatia periférica.

e Deformidades en el pie.

e Presion plantar elevada.

e Callosidades.

e Historia de Ulceras previas.

e Amputacion previa.

e Edad avanzada o tiempo de evolucién de enfermedad superior a 10
anos.

e Higiene deficiente de pies.
Y factores sociales como:

e Vivir solo.

e Movilidad articular disminuida.
e Ser poco visitado.

e Pocas redes de apoyo social.

e Mal control metabolico.

e Alcoholismo, aislamiento social.
e Tabaquismo.

e Calzado inapropiado

e Ulceras o amputaciones previas.
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5.3.1. Etiologia del pie diabético
Entre las posibles etiologias diferenciamos:*?

a) Factores predisponentes

Los factores predisponentes son aquellos que en un enfermo diabético van a

ocasionar riesgo de sufrir lesion.*?
b) Factores desencadenantes o precipitantes

Son aquellos factores que hacen debutar la lesion, de forma habitual se
produce un traumatismo mecéanico, ocasionando soluciones de continuidad

en la piel, aparicion de Ulcera o necrosis del tejido.*?
En cualquier caso, su aparicion dependera de:

¢ Nivel de respuesta sensitiva o umbral de dolor.
e Tipo de foco aplicado, magnitud y duracion del mismo.

e Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa.
Los factores desencadenantes pueden ser de tipo extrinseco o intrinseco.?
Extrinsecos

Son traumatismos que se dividen segun la causa en mecanicos, térmicos y

quimicos.*?

El traumatismo mecénico se produce a causa de calzados mal ajustados y
aparece como el factor precipitante mas importante, llegando a ocasionar

hasta el 50% de nuevos casos de todos los tipos de Ulcera.!?

El térmico generalmente se produce al introducir el pie en agua a
temperatura excesivamente elevada; uso de mantas eléctricas o bolsas de
agua caliente, dejar los pies cerca de una fuente de calor como estufa o
radiador; andar descalzo por la arena caliente; o de no proteger los pies

adecuadamente a temperaturas bajas.*?
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El traumatismo quimico suele producirse por el uso inadecuado de agentes

queratoliticos, cuyo maximo exponente es el acido salicilico.*?
Intrinsecos

Este tipo de factores desencadenantes incluimos cualquier deformidad del
pie, como los dedos en martillo y en garra, hallux valgus, artropatia de

Charcot o cualquier limitacién en la movilidad articular.*?

Estos agentes condicionan un aumento de la presion plantar maxima en la
zona, ocasionando la formacién de callosidades, que pueden devenir como

lesiones pre ulcerosas.'?
c) Factores agravantes o perpetuantes

Son factores que en un pie diabético establecido van a facilitar la aparicién

de complicaciones y retrasar la cicatrizacion.*?

Las Ulceras neuropéticas suelen sobreinfectarse por microorganismos de
diversa indole, en su mayoria de naturaleza saproéfita como estafilococos,
estreptococos, entre otros, también pueden hallarse, si las Ulceras son lo
suficientemente profundas, organismos aerobios y anaerobios como
Escherichia coli y Clostridium perfringens, tales microorganismos pueden
llegar a invadir los tejidos profundos ocasionando cuadros como celulitis y
artritis séptica.?

d) Factores predisponentes

La etapa inicial del pie diabético comienza por la combinacién de atrofia
progresiva en musculatura mas la sequedad en la piel asociada con isquemia
en diferente grado, en esta situacion cualquier tipo de traumatismo dara lugar

a una Ulcera.1?

De forma habitual, en el desarrollo de lesiones en pie de los pacientes

diabéticos el primer sintoma objetivable es la disminucion de la sensibilidad,
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en las etapas iniciales la primera afectaciébn se produce en la sensibilidad
profunda y mas adelante en la sensibilidad tactil superficial, dolorosa y

térmica.l?

La combinacion de esos elementos ocasiona acortamiento en los tendones
alterando la distribucién de carga que soporta el pie, a nivel osteoarticular
suelen apreciarse con cierta frecuencia la aparicion de dedos en garra o en
matrtillo, ademas de engrosamiento de la piel del pie que provoca restriccion

en la movilidad articular.12

No podemos olvidar que las arterias de mediano y gran calibre pueden
afectarse por la isquemia, de forma que se calcifican y se altera la presion

arterial a nivel de las arterias tibiales.1?
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5.3.2. Clasificacion de pie diabético
Hay tres tipos de ulceras que se presentan en el pie diabético y es una forma
de clasificarse, la forma de ulceracion mas frecuente es la neuropatica con
prevalencia de 45 a 60%, pero también puede haber Ulceras isquémicas con

prevalencia de 10 a 15% y un tercer tipo de origen mixta neuroisquémicas.

Los rasgos mas caracteristicos para diferencia las Ulceras isquémicas de las

neuropaticas son los siguientes:*®
Neuropética:

e Se localiza en zona de presion

e Circular y bien delimitada

e Hiperqueratosis en los bordes

e Exudativa y granulacién en el fondo

e Sin o con poco dolor
Isquémica

e En el talon, punta de los dedos, borde lateral o maléolos
e Irregular, con piel alrededor fina o brillante
e Poco exudativa y sin tejido de granulacion

e Dolorosa que aumenta en decubito supino o reposo

Figura. Ulcera neuropatica plantar e isquémica en primer dedo.®
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Caracteristicas tipicas de las ulceras de pie diabético en funcién a su

etiologia.'®
Caracteristica Neuropatica Isquémica Neuroisquémica
Sensibilidad Pérdida sensorial Dolorosa Grado de pérdida
sensorial
Callo/necrosis Concalloya Necrosis comun Callo minimo
menudo grueso
Lecho de |2 herida | Rosaceo y granu- Palido y descamado | Granulacion defi-
lado, rodeado de con granulacion ciente
callo deficiente
Pulsoy Caliente con pulso | Frio con pulso Frio con pulso
temperatura del | salton ausente ausente
pie
Otras Piel secay fisura Retraso de la cu- Riesgo elevado de
racion infeccion

Localizacion Zonas que soportan | Las puntasdelos | 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 talon o |aterales del pie
sobre el dorso de los
dedos en garra
Prevalencia 35 % 15 % 50 %
(segin®)
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Otra clasificacion es la escala de Wagner Merrit donde divide las lesiones en
seis estadios®

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

GRADO  LESION CARACTERISTICAS

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

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

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

3 Ulceras profundas + absceso. Extensay profunda, secrecion y mal olor. Existencia
de osteomiglitis.

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

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

Esta escala es una de las mas usadas en el medio hospitalario por su

practicidad.®

La conocida como clasificacion de Texas o simplemente “Escala Texas” es la
mas popular de las clasificaciones de lesiones de pie diabético, desarrollada
en la University of Texas Health Science Center de San Antonio fue la

primera clasificacion de tipo bidimensional.’

Diseflada por Lavery y Armstrong en 1996 y posteriormente validada en
1998, es un sistema de clasificaciébn donde las lesiones son estadiadas en
base a dos criterios principales: profundidad y existencia de

infeccion/isquemia.’
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De esta forma el eje longitudinal de la matriz se ocupa del parametro

profundidad, otorgandole cuatro grados (desde el grado 0 al grado 3) y el eje

vertical

se ocupa del

parametro

infeccidn/isquemia, clasificando este

pardmetro mediante la asignacion de cuatro letras (A-no presencia de

infeccion o isquemia, B-presencia de infeccion, C-presencia de isquemia, D-

presencia de infeccion e isquemia).t’

Grado
Estadio
0 I I I
Lestones pre o , .
P Herida superficial, . , .
postulcerosas . , Heridaatendon | Herida penetrante
A no involucra tenddn, , S
completamente , o cipsula 2 hueso o articulacion
. capsula o hueso
epitelizadas
B Infectada [nfectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D | Infectadae isquémica | Infectada e isquémica | Infectada e isquémica | Infectada e isquémica

UASLP-FAC ENF-EECA-2018-105
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Dentro de las clasificaciones es importante mencionar el grado de riesgo de

presentar pie diabético, basado en la anamnesis, inspeccion y el examen

clinico, para hacer categorizacion de riesgo, el sistema de la IWGFD

(International Working Group in Diabetic Foot) es una opcion simple y de facil

aplicacion.1®

GRADO DE RIESGO CARACTERISTICAS Y CONDUCTA

Sin riesgo

Examen normal, educacion en
autocuidado, revision anual.

Riesgo leve

Algdn grado de alteracion sensitiva,
sin enfermedad vascular, sin
deformidades. Revision semestral,
autocuidado.

Riesgo moderado

Neuropatia, vasculopatia o
deformidades, revision trimestral,
calzado a medida, intensificar
educacion en autocuidado.

Riesgo severo

Ulceracion o amputacion previa,
dano severo neurolégico o
vascular, revision mensual. Calzado
y plantilla especial, manejo
multidisciplinario.

Hiperqueratosis en
bordes de la dlcera

Ausencia de hiperqueratosis en
bordes de dlcera

UASLP-FAC ENF-EECA-2018-105

21



5.3.3. Anatomia del pie

El pie humano es un claro ejemplo donde anatomia y funcion son
fundamentales y no podrian entenderse la una sin la otra, La constitucion
anatomica del pie humano determina la configuracion de una boveda, la cual,
conceptualmente, es una estructura dinamica, formada por una serie de
elementos 0Oseos articulados, con ligamentos, musculos, tendones vy
almohadilla plantar, la boveda osteoarticular se compara con un triangulo
equilatero, con tres arcos y tres puntos de apoyo, siendo sus contactos con
el suelo los que realizan la tuberosidad del calcaneo y las cabezas del primer
y del quinto metatarsianos.*®

De los tres arcos, dos son longitudinales (el arco externo y el arco interno) y
uno es transversal (el arco anterior). Sin embargo, la morfologia plantar de
cada pie puede representar un semi arco, cuya base se localiza en el borde
lateral y su veértice en el borde medial, de esta representacion, se desprende
que, si se juntan los dos pies por sus bordes internos, se constituye una

béveda plantar completa.*®

La béveda no es rigida, sino que experimenta cambios de curvatura y de
elasticidad para adaptarse a las irregularidades del terreno, comportandose

COmo un sistema viscoelastico.®
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Ademas, siendo el eslab6én mas distal de la extremidad inferior, la planta es

nuestro primer contacto con el terreno, esto determina que la region plantar
sea una importante puerta de entrada de estimulos propioceptivos y
exteroceptivos que, por medio de vias nerviosas, permite mantener el
equilibrio en la posicion bipeda, tanto en reposo como durante la

locomocion.1?

Los huesos del tarso pueden clasificarse en posteriores o tibiales (calcaneo y
astragalo) y en anteriores o metatarsianos (navicular, cuneiformes y
cuboides), en la accidon propulsora del pie, el calcaneo es el elemento
impulsor y los metatarsianos los elementos elevadores; mientras que, en la
accion amortiguadora, el esqueleto del pie contrarresta las fuerzas de
compresion y traccion mediante propiedades biomecanicas de solidez y de

cohesion.1®
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El astragalo (talus) es una pieza clave del pie, constituyendo una verdadera

unidad funcional, que se caracteriza por no presentar insercibn muscular
alguna y por su situacion prominente en el tarso, recibe las fuerzas del peso
corporal y las que le transmite la pinza bimaleolar, distribuyéndolas en
diferentes direcciones, por lo tanto, puede decirse que el astragalo trabaja en

comprension.®

El sistema tegumentario de la planta del pie es de gran importancia en la
amortiguacioén del peso, debido a la distribucién de su grasa, del periostio del
calcaneo y de la aponeurosis plantar, salen tabiques fibrosos hasta la capa
profunda de la dermis, los cuales retienen pequefios paquetes adiposos,
siendo la distribucién de esta grasa perpendicular a la piel.*®

Este sistema amortigua el choque del talon (cojinete de absorcion de los
choques) y permite su rodamiento sobre el suelo, en la parte anterior del pie,
la grasa se vuelve a acumular bajo la cabeza de los metatarsianos para
permitir el rodamiento del segundo al quinto metatarsianos, ya que solo el
primer metatarsiano rueda directamente sobre sus sesamoideos, los cuales

se encuentran fijos por el muasculo flexor corto del primer dedo.*®
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5.3.4. Anatomia de las arterias del pie
La irrigacion arterial del pie depende de la arteria dorsal del pie (pedia) y de
las arterias plantares lateral y medial, estas arterias son ramas terminales de
las tres arterias principales de la pierna, que, a su vez, proceden de una

arteria comun: la arteria poplitea.*®

ARTERIA PEDIA
Y SUS RAMAS

A. TARSIANA LATERAL

(DORSAL DEL TARSO) \_\

A. ARQUEADA
(DORSAL DEL METATARSO)

A. PLANTAR _---

EXTERNA
5 A. INTEROSEA DORSAL
A. INTEROSEAS
DORSALES DEL ler ESPACIO
COLATERALES

La arteria poplitea se localiza en la fosa poplitea, donde emite una serie de
ramas colaterales destinadas, principalmente, a la irrigacién de la rodilla,

sobrepasado el arco tendinoso del muasculo séleo.*®

Si una de las arterias tibiales esta ausente o es de pequefio calibre, la arteria
peronea puede llegar a suplir este déficit en el pie, como se demuestra en los
casos de ausencia de arteria tibial anterior, donde las ramas perforantes de
la arteria peronea forman la arteria dorsal del pie, o en los casos de ausencia
de arteria tibial posterior, donde la arteria peronea da lugar a las arterias

plantares.®
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La arteria tibial anterior alcanza el compartimento anterior de la pierna por un

hiato de la parte superior de la membrana interésea tibioperonea, para luego
descender, en contacto con dicha membrana, entre los musculos tibial

anterior y extensor largo de los dedos.!®

A nivel de la articulacion del tobillo, la arteria tibial anterior emite las arterias
maleolares anteriores, laterales y mediales, las cuales forman parte de redes

arteriales maleolares.®

La arteria pedia se encuentra en el dorso del pie, donde sigue un trayecto
rectilineo entre el punto medio intermaleolar y el primer espacio interéseo, se
sitta entre los tendones de los muasculos extensor largo de los dedos y
extensor largo del primer dedo, quedando a 1 cm aproximadamente de este
altimo, lo que constituye un punto de referencia para su palpacién (pulso

pedio).?®

Esta ultima forma un arco que cruza el extremo proximal de los espacios
interéseos, profundamente al masculo extensor corto de los dedos, su calibre
es relativamente grande y suele presentar anastomosis en el borde externo

del pie con ramas de la arteria plantar lateral y de la arteria tarsiana lateral.1®
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~ ARTERIAS
)~ PLANTARES

A. TIBIAL POSTERIOR —*

A. PLANTAR ——A. PLANTAR EXTERNA
INTERNA / ARCO PLANTAR
A. PEDIA

RAMA PROFUNDA

COLATERAL EXTERNA

RAMA SUPERFICIAL DEL 5to DEDO

COLATERALES

En la entrada al tinel del tarso, la arteria tiene una localizacion relativamente
superficial, quedando sélo cubierta por las fibras del retinaculo de los
flexores, siendo facil su palpacién (pulso tibial posterior), tanto la arteria como
el nervio tibial posterior se bifurcan en el conducto del tarso, dando lugar a
las arterias y a los nervios plantares medial y lateral.*®

La arteria plantar lateral representa la continuacién anatémica de la arteria
tibial posterior, cruza oblicuamente la planta del pie, entre los masculos flexor
corto de los dedos y cuadrado plantar (flexor accesorio, de Silvio) y atraviesa
el tabique intermuscular externo, al nivel de la articulacion del cuboides con
el quinto metatarsiano, en el compartimento externo del pie, se curva hacia

dentro, describiendo un arco de convexidad distal.®
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5.4. Fisiopatologia del pie diabético

Para la fisiopatologia del pie diabético resulta de una serie compleja de
interacciones metabdlicas, vasculares y neurotroficas, que contribuyen entre
si, sumandole factores de riesgo propios del paciente o del medio ambiente

donde se encuentra, hace que cada vez sea mas frecuente.?°
Neuropatia

La neuropatia diabética es un factor causal mayor implicado en la patogenia
de las ulceras y afecta a diferentes tipos de fibras nerviosas: sensitivas,

motoras y auténomas.?°

En primer término las alteraciones metabdlicas inician el dafio crénico con la
subsecuente pérdida axonal de fibras provistas o no de mielina y por el
hecho de que las fibras nerviosas estan embebidas en una matriz en la que
son importantes muchas otras estructuras como células de schwann,

microvasos endoneurales y perineurales, asi como arteriolas epineurales.?°
Neuropatia sensitiva

La neuropatia sensitiva es generalmente quien precipita los sintomas de
dolor, pero el 50% puede ser asintomatico, compromete fibras cortas y
largas, clinicamente podemos encontrar: dolor, ardor, sensacién de
quemazon en las plantas de los pies, cambios de temperatura, alteraciéon en

la vibracion, en el tacto, aparicion de lesiones plantares espontaneas.®

La ausencia de sensibilidad provoca que el paciente no piense en su
problema mientras que, al aumentar la severidad en forma sintomas, el
paciente se va preocupando mas, al ser la sintomatologia mas significativa y

la patologia se agrava.!
La neuropatia motora

Por su parte, podra manifestarse con atrofia muscular y debilidad, que puede

llevar a alteracion en la estabilidad de la marcha. Producira traumatismo
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interno, responsable de la presion plantar que se manifiesta por la
hiperqueratosis (callos).'®

La neuropatia autondmica

Implica pérdida de la funcién de las glandulas sudoriparas, lo que lleva a piel

seca, predisponiendo al agrietamiento de la piel e infecciones.®

Los pacientes llegan a ser incapaces de detectar un traumatismo en el pie vy,
por lo tanto, no hay respuesta al dolor, esto hace que incluso una pequefia
ampolla puede progresar a Ulcera crénica y amputacion en corto tiempo si ho

se detecta a tiempo.18

Aungue los estudios en modelos animales y células cultivadas proporcionan
una idea sobre la causa y el tratamiento de la neuropatia diabética, la
traslacion de los estudios a un numero limitado de pacientes diabéticos

continlia generando mucha controversia.!®

Se han propuesto diversos mecanismos etiopatogénicos que se exponen a

continuacion.
Hiperglucemia

Con la hiperglicemia, la glucosa que entra al axén y a la célula de Schwann,
bajo la accion de la aldosa-reductasa se transforma en sorbitol, produciendo
hiperosmolaridad y edema, ademas, aumenta el NADP (Nicotinamida
Adenina Dinucleétido Fosfato en su forma oxidada) en desmedro del NADPH
(en su forma reducida), paralizando la regeneracion del glutatién, impidiendo
la neutralizacién de los radicales oxidantes (ROS) y nitrosilantes (NOS),
produciendo dafio oxidante, por otro lado, se activa la proteina-kinasa-C
(PKC), la que a su vez induce la produccion de los estimulantes de la

inflamacion y la fibrosis.?!
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Derivacion de la glucosa a la via del poliol

El tejido nervioso no es insulinodependiente para la captacion de glucosa, de
forma que la hiperglucemia condiciona un aumento de oferta de glucosa
capaz de saturar la hexocinasa, este hecho conduce a un aumento de
actividad de la via metabdlica del poliol, la enzima limitante de esta via, la
aldosa-reductasa, en estado de hiperglucemia, la reduce a sorbitol, que
difunde muy poco a través de la membrana plasmatica y se acumula a nivel

intracelular.2°

De esta manera se genera estrés oxidativo, aumentando la produccion de
superéxidos en la mitocondria que inactivan el 6xido nitrico y contribuyen a
disfuncién vascular, impidiendo una correcta reparacién y promociéon de la
angiogénenesis, migracion y proliferacion de fibroblastos, células epiteliales,

endoteliales y queratinocitos.®

Por otro lado, favorece la acumulacién de productos de glicacion avanzada
(AGEs), implicados en la patogénesis de las complicaciones diabéticas

incluyendo alteracién de la cicatrizacion de heridas.!®

Existe una asociacion entre el incremento creciente de la via del poliol y una
reduccion de la velocidad de la conduccion del nervio, que pueden mejorarse
con los inhibidores de la aldosa-reductasa, sin embargo, en seres humanos,
la situacion no esta clara; aunque en un estudio reciente de pacientes con
tolerancia normal de glucosa, tolerancia anémala, y diabetes de tipo 2,
solamente en los pacientes diabéticos se aprecio una elevacién del sorbitol

del nervio, lo que indica un umbral glucémico para la activaciéon de esta via.?°
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Mioinositol

Se ha propuesto que su deficiencia participa en la patogenia de la neuropatia

diabética, pero hay poca evidencia de ello.*®

El mioinositol es una hexosa dietética normal similar a la glucosa que se
halla en concentraciones de 90 a 100 veces superiores en los nervios
periféricos que en el plasma, la hiperglucemia da lugar a una inhibicion de
tipo competitivo del sistema de transporte dependiente de Na+, encargado de
la captacion de mioinositol, asi como a una menor actividad de la ATPasa de
Na+/K+, lo cual da lugar no sélo a una disminucion del potencial de
membrana de la célula nerviosa, sino también a una disminucion de la

velocidad de conduccién nerviosa.?°

Por otro lado, la captacidén menor de mioinositol dependiente de Na+ crea un
ciclo de empeoramiento, la glucosa es practicamente la Unica fuente de
energia en los nervios periféricos, asi como en el cerebro, aunque esta
produccion no parece estar alterada, los nervios en la diabetes experimental
si presentan una reduccién en la utilizacion de ATP, que se especula podria
ser secundaria a una actividad disminuida de la ATPasa, por lo tanto, es
posible que la activacion de la via de los polioles en presencia de
hiperglucemia aun sea importante en la patogénesis de la neuropatia
diabética (ND).%°

La activacion de esta via ha sido implicada en la disminucién del mioinositol
intracelular, el mioinositol es un precursor del polifosfoinositol, un
componente importante de las membranas celulares y elemento necesario
para las funciones de las células nerviosas, incluyendo el transporte de iones
de sodio, potasio y calcio a través de la membrana celular, y en la

conduccion nerviosa.?°
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Los fosfolipidos que contienen inositol son moléculas unidas a la membrana
que liberan metabolitos (segundos mensajeros) cuando los receptores en las

membranas son estimulados eléctrica o quimicamente.?°

Una reaccion celular importante es la utilizacion de ATP mediante actividad
ATPasa de Na/K, un sistema de transporte activo dependiente de sodio
mantiene la concentracion celular de mioinositol 30 a 90 veces mas alta que
la del plasma, la deficiencia de insulina y la hiperglucemia reducen la
concentracion de mioinositol, ocasionando la disminucién en la velocidad de

la conduccién nerviosa.20

Esto ocurre como resultado del aumento en la actividad de la via de los
polioles o por inhibicion del sistema de transporte del mioinositol, mediado
por un transportador dependiente de sodio, el papel de la deplecion de
mioinositol estd apoyado por la observacion de que su concentracion se

normaliza al administrar insulina.2°

Los suplementos de mioinositol y/o el tratamiento con inhibidores de la
aldosa reductasa restablecen la velocidad de conduccion nerviosa en
animales diabéticos, de tal suerte que se cree que la actividad excesiva de la
via de los polioles se asocia con deplecion del mioinositol.?°

A partir del edema nodal (n6dulo de Ranvier) siguen la pérdida de canales de
sodio, la separacion axoglial (se paracion entre el axén y las vainas de
mielina a nivel del nédulo de Ranvier), la desmielinizacion paranodal y el
resto de las alteraciones estructurales de los nervios, sin embargo, es
importante hacer notar que no se ha corroborado la misma observacién en

humanos con DM y ND.?°

Se cree que los humanos estudiados ya habian sufrido dafio estructural en la
microvasculatura y fibras nerviosas que no era reversible por estas medidas,
ya que el estrés oxidativo y la formacion de productos de glucosilacion

avanzada (PGA) aumentan el estrés mitocondrial produciendo un dafio
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directo sobre el endotelio de los vasos sanguineos y una disfuncién vascular
con respuesta anormal a la vasodilatacion mediada por Oxido nitrico,
produciendo en toda esta cascada las complicaciones de la diabetes, entre

ellas la neuropatia somatica, autonémica y central.?°

Glicacion

En forma semejante al proceso que da como resultado la hemoglobina
glucosilada, se ha supuesto que la hiperglucemia causa glucosilacion de la
mielina de los nervios con aumento en su recambio y desmielinizacion, se

cree que los productos terminales de la glucosilacion avanzada soélo se

forman sobre moléculas extracelulares de larga vida.?°

La hiperglucemia da lugar a la formacion de los llamados productos finales
avanzados de la glicacién, que actian en receptores especificos, induciendo
a monocitos y a células endoteliales a que aumenten la produccion de
citocinas y de moléculas de adhesion, también se ha demostrado
recientemente que la glicacion de la mielina provoca un gran recambio de

ésta y su disminucion.*®

Se ha demostrado que el aumento producido por hiperglucemia de la
endocitosis de macromoléculas en células endoteliales se puede prevenir por
completo al suprimir los productos terminales de glucosilaciébn avanzada
intracelulares derivados del metilgiloxal, estos datos apoyan la hipétesis de
que la modificacién de proteinas intracelulares causada por estos productos

puede alterar la funcién de las células vasculares.?°

Ademas, en el ambito del sistema nervioso periférico, la glucosilacion puede
atrapar proteinas plasmaticas en la mielina, de esta manera, es posible que
dichos cambios en la mielina causen dafio neural o disminucién en la

conduccion nerviosa.?°
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Estrés oxidativo

La hiperglucemia crénica provoca la glucosilacion de las proteinas
estructurales, los llamados productos de glucosilacion avanzada (PGA)
ocasionan reperfusion/isquemia endoneural y patologia capilar mediante un
mecanismo complejo en el que la activacion del factor de transcripciéon NFkB
desempeiia un papel importante en la etiopatogenia, cada vez es mas
evidente que, como resultado de esta cascada etiopatogénica, los radicales
libres y la deplecion del sistema de defensa antioxidante contribuyan al dafio

celular nervioso.?°
Factores vasculares

También hay evidencias que sugieren que los factores de riesgo para la
enfermedad macrovascular son igualmente importantes en la patogenia y la

progresion de neuropatia.t®

La ND es una alteracion metabdlica que tiene un efecto notable sobre la
reactividad microvascular, la célula endotelial se concibe como un tejido
dindmico que muestra alteraciones en la funcion del Oxido nitrico,
eicosanoides endoneurales, productos finales de la glucosilacién avanzada,
estrés  oxidativo, factores de crecimiento, neurotransmisores Yy

neuromoduladores.20

La hipoxia endoneural es causada por una reduccién del flujo sanguineo
nervioso (FSN) y una resistencia endoneural aumentada, que se inicia
durante las primeras semanas de evolucion de la diabetes y afecta tanto al

cuerpo celular como al axén.?°

La microangiopatia diabética se manifiesta ante todo por el engrosamiento
de la membrana basal capilar, perfectamente visible en lesiones diabéticas
del rifidn y de la retina, en un estudio controlado en cuanto a edad y género,
de 19 a 31% de los pacientes con DM de cuatro aflos o0 menos de duracion

presentaban un engrosamiento de la membrana capilar.?°
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Todos los pacientes con diabetes de 20 afios 0 mas de evolucion tenian
grosores similares, la conclusion obtenida en estos estudios indica que la

patologia vascular parece estar relacionada con la duracion de la diabetes.?°

Estos cambios pueden ocasionar un menor aporte de sangre y oxigeno a los
nervios, que provoca dafio microvascular e incluso mayor hipoxia, gran parte
de los efectos del estrés oxidativo pueden estar mediados en formas
indirectas por una reduccion del flujo sanguineo en el nervio, debida a la
autooxidacion de la glucosa y a la formacién de especies de oxigeno

reactivas.?°

La deplecion de NADPH por aumento de la actividad de poliol puede
disminuir la produccion de un importante neuromodulador y vasodilatador, el
oxido nitrico (ON), porque la sintetasa de ON y la aldosa reductasa usan
NADPH, se han demostrado productos terminales avanzados de
glucosilacion (PGA), que se han relacionado con un incremento de la

produccion de especies de oxigeno reactivas y extincién de ON.2°

Por otro lado, los bajos requerimientos metabdlicos del nervio y las extensas
anastomosis entre los vasos perineurales y endoneurales le otorgan a los
nervios una especial resistencia a la isquemia, en resumen, la hiperglucemia
propicia una disminucibn del FSN al alterar la regulacion de la
microvasculatura del nervio, junto con una mayor viscosidad sanguinea, el
tono de vasoconstriccion aumenta y la vasodilatacion disminuye como
consecuencia de la disminucion de la actividad endotelial de ON, péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (PRGC) y sustancia P (SP).2°

La formacion de prostaglandina E y prostaciclina también esta diminuida. La
vasoconstriccion se incrementa por el aumento del tono de los estimulos
adrenérgicos alfa y la proteina endotelina, esta proteina se relaciona con la

modulacién anormal de ON, la administracién de insulina agrava la hipoxia al
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aumentar el numero de cortocircuitos arteriovenosos y reducir el flujo

nutricio.20

Esto da como resultado isquemia endoneural por la mayor resistencia a nivel
microvascular, lo cual provoca hipoxia del nervio, a su vez, la hipoxia
conduce a la peroxidacion de lipidos y una mayor reduccion del tono

vasomotor, formandose asi un circulo vicioso.2°
Enfermedad vascular periférica

La reduccion del flujo limita el aporte de sangre distal y exacerba los cambios
producidos por la neuropatia, las grandes arterias encargadas de otorgar
este flujo distal son la arteria tibial posterior, arteria tibial anterior y la arteria

peronea.’®

Los diabéticos con frecuencia desarrollan enfermedad microarterial, se
produce lesion endotelial con posterior esclerosis, que lleva a un capilar
limitado, con pérdida en la capacidad de la funcién autorregulatoria del

tono.1®

La migracion de leucocitos y la difusion de oxigeno se deterioran, el aumento
de la derivacién arteriovenosa asociado con neuropatia autonémica, lleva a
hiperemia e inflamacién, aumento de la permeabilidad capilar y formacién de
edema, disminuyendo la capacidad de respuesta a una lesion, ademas, la
intima y la media de las arterias de diabéticos con frecuencia contienen un

exceso de calcio, haciéndolas rigidas y no compresibles.®®
Factores de crecimiento, Neurotropinas:

Las neurotropinas promueven la supervivencia de poblaciones neuronales
especificas induciendo la diferenciacion morfolégica, favoreciendo la
regeneracion del nervio y la expresion del neurotransmisor que estimula y

alteran las caracteristicas fisiolégicas de neuronas.!®
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La hiperglucemia persistente reduce la sintesis del factor de crecimiento por
los 6rganos efectores o las células de apoyo, alterando el transporte axénico
de los factores de crecimiento al cuerpo de la neurona, lo cual trastorna las
sefales del factor de crecimiento a nivel de sus receptores en una cascada
de sefiales corriente abajo o promueve la muerte de las células

neurogliales.?°

Estos factores se producen en los 6rganos blanco y células de Schwann y se
transportan en los axones en forma retrograda hacia el cuerpo de las

neuronas; su produccion aumenta en respuesta a la denervacién.20

La DM afecta por lo regular a las neuronas que requieren un factor de
crecimiento nervioso (FCN), las lesiones de estas neuronas producen

neuropatia autonémica y sensorial.?°
Mecanismos inmunitarios.

En algunos pacientes con polineuropatia diabética se han observado
infiltrados linfociticos, lo cual ha hecho pensar en mecanismos inmunitarios
involucrados en la patogenia de esta enfermedad, algunas investigaciones
recientes han demostrado un aumento de la inflamacion vascular y
perivascular en los nervios de pacientes con polineuropatia vy
radiculoneuropatia del plexo lumbosacro (RNPLS) en comparacion con los

nervios controles.2°

En los casos de pacientes con RNPLS existe una relacién evidente con
inflamacion perivascular y pérdida multifocal de fibras, otras investigaciones
mas recientes han confirmado anormalidades patologicas del nervio safeno
externo en esta enfermedad y encontraron presencia de vasculitis
microscoépica como fundamento de la enfermedad ademas, es posible que la
radiculoneuropatia toracolumbar y algunas formas de mononeuropatia

multiple tengan una génesis inmunitaria.?°
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Dafio de la piel

Las queratosis sin ulceracion ni signos flogéticos nos informan de las zonas
de presion inadecuada a la marcha, la valoracion de su situacion en la planta
debe ser analizada desde el punto de vista mecanico y nos permitira
diferenciar en qué fase de la marcha se produce el “conflicto”, pero también
pueden sugerir estadios iniciales de la neuropatia, por lo que debemos seguir

su evolucién.1®

El menor trauma tanto fisico como mecéanico, que conduce a la ulceracién
cutdnea es el evento precipitante para los problemas del pie diabético, el

impacto de las complicaciones no se ejemplifica mejor que con los pies.?

5.5. Causas del pie diabético

Los factores predisponentes son aquellos que dan lugar a un pie vulnerable,
de alto riesgo de desarrollar complicaciones, en esta situacion actuaran los
factores precipitantes o desencadenantes, de los que el mas importante es el
traumatismo mecéanico, que da lugar a una Uulcera o a la necrosis

perjudicando la calidad de vida.??
Pie de charcot

El pie de charcot se presenta en paciente con severa neuropatia, que lleva a
destruccion Osea, pero que conserva una buena vasculatura distal, la
caracteristica principal es la presencia de cambios radiolégicos en el pie
como desplazamientos, fracturas espontaneas, deformidades siempre

asociados a neuropatia.'®
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Infeccién

El dafo resultante de la neuropatia, la isquemia, 0 ambos predispone a la
infeccion del pie, la infeccidn siempre se presenta como un factor agravante
sobre una Ulcera ya existente, que cambia el tratamiento y el prondéstico de la
lesion, cerca del 50 a 60% de ellas son severas y se pueden complicar con
osteomielitis generando un mayor riesgo de amputacion, la infeccion puede
ser bacteriana en asociacion con uUlceras o fungica, especialmente en las

ufias de los pies.*®

Las Ulceras del pie diabético pueden presentar infeccion activa y/o pasiva, la
infeccion activa incluye los signos clasicos de eritema ascendente, edema,
purulencia, aumento del drenaje y mal olor, los pacientes diabéticos no
sienten la progresion de ulceracion, los signos y sintomas de las infecciones
(fiebre, taquicardia, elevacién del recuento de leucocitos) no se manifiestan
hasta tarde, el primer signo de infeccion puede ser la descompensacion de

las glicemias.*®

Estas infecciones suelen ser polimicrobianas e incluir gérmenes aerébicos
cocos positivos (Staphylococcus aureus), bacilos gram negativos
(Escherichia coli, proteus y Klebsiella especies) y anaerobios (Bacteroides
sp. y Peptostreptococcus sp.), toda Ulcera infectada debe ser desbridada en

forma precoz para evitar una complicacién mayor como la osteomielitis.®
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Una causa frecuente por la que se solicitan consulta médica se relaciona con
problemas del pie diabético, particularmente con la presencia de Ulceras, en
diversos estudios enfocados a las causas o factores que desencadenan
ulceraciones en los pies de diabéticos, se han detectado que son

ocasionados por estas condiciones.??

CAUSA FRECUENCIA

La principal causa de lesion en el pie 40%
diabético es la utilizacién de un

calzado inadecuado

Cortaduras o heridas accidentales 8%
Quemaduras por frio o calor 8%
Lesion inicial fue auto inducida 30%

debido a zapatos nuevos que no
ajustaban adecuadamente y al corte

de ufias inapropiado

Deformacion de los pies 12%

5.6. Diagnéstico del pie diabético

Para un correcto diagnostico de las complicaciones del pie, la mejor
herramienta es una correcta anamnesis y un profundo examen fisico, en
conjunto, dan el 80% de certeza diagnostica, la radiografia de ambos pies, el
cintigrama 0seo y en el Ultimo tiempo, la resonancia nuclear magnética,
permiten un acercamiento mas exacto del compromiso 6seo e infecciones de

las lesiones encontradas al examen clinico.18

El diagndstico oportuno del pie diabético encamina a un tratamiento
adecuado, de esta manera tiene como objetivo evitar y/o disminuir la

aparicion de ulceras y por lo tanto la amputacion del miembro afectado.!®
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Anamnesis.
Ante todo, debe ser detallada, constituida por:*®

e Afios de diabetes.

e Control metabdlico.

e Presencia de complicaciones macro o microvasculares (retinopatia se
asocia en mas del 80%).

e Tabaquismo.

o HTA.

e Dislipidemia.

e alcoholismo.

e Condicion social y econémica.

¢ red de apoyo familiar.

¢ Antecedente de Ulceras o amputaciones.

e Presencia de calambres, parestesias, dolor urente, claudicacion

intermitente.

Es muy importante anotar todos los factores de riesgo cardiovascular que
puedan interferir en los procesos de curacién de las lesiones del pie
diabético, como la hipertension, el tabaguismo o la dislipemia.*®

Se debe tomar en cuenta la Gltima hemoglobina glicosilada que indica un mal
control de la diabetes, asi como el grado de colaboracion del paciente y su
familia, deben registrarse todos los procesos y tratamientos previos al
episodio actual que se refieran a complicaciones del pie diabético como
Ulceras, celulitis, amputaciones, clinica sugestiva de neuropatia, vasculopatia

o pie de Charcot.*®
Inspeccion del pie

Se tiene que observar color de la piel, estado de la piel atrofica, seca,

agrietada, temperatura, presencia de Ulceras, deformidades de los pies con
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el apoyo al suelo, dedos en garra, micosis, atrofia muscular, movilidad,
alteraciones del apoyo, valorar las lesiones dérmicas o ungueales, las
hiperqueratosis, los helomas y prestar atencion al nivel de higiene y cuidados

del propio paciente.1>®
Exploracion vascular

Los métodos més empleados para el diagnéstico de la enfermedad arterial

periférica son;'8

e la palpacion de pulsos distales y el indice tobillo-brazo (ITB) por
Doppler.

e También se utiliza la medicion transcutanea de la presion parcial de
oxigeno (TcPO2 > 60 mmHg seria normal y se define una isquemia
critica por debajo de 30).

e Deberemos anotar la presencia o ausencia de pulso pedio, tibial y
también los proximales (popliteo y femoral).

El indice tobillo-brazo (ITB) es una de las pruebas no invasivas mas
confiables para evaluar la presencia de enfermedad arterial periférica, se
calcula el cociente entre la presion sistlica maxima de arteria tibial posterior

y pedia en relacién a la de arteria braquial.*®

El test es facil de realizar para el personal capacitado, siendo objetivo y
reproducible, la combinacion de dolor en las pantorrillas al caminar, ausencia
de pulsos periféricos y un ITB < 0,9 predice la presencia de arteriopatia

periférica con el 95% de sensibilidad y especificidad en estos pacientes.*®

e [TB>0,9: normal
e |TB <0,9: sugiere isquemia, mayor riesgo de ulceracién
e |TB >1,3: sugiere arterias poco compresibles (calcificadas) y no es util

como examen?é
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Exploracion neuroldgica

Evalla atrofia muscular, sensibilidad tactil (monofilamento) y vibratoria

(diapasén), sequedad de piel, deformidades neuropaticas de los dedos,

reflejos.*®

e Sensibilidad tactil

Se realiza con un monofilamento de Semmes-Weinstein 5,07 (10grs),

instrumento simple que se utiliza para detectar pérdida de sensibilidad

protectora, evalla la sensacion de presion superficial en 4 puntos de cada

pie: pulpejo ortejo mayor, cabeza de ler, 3° y 5° metatarsianos.'®

identifica a pacientes con alto riesgo de ulceracion con una sensibilidad del

66% al 91% y una especificidad del 34% al 86%, segun los diferentes

estudios realizados.®

Prueba de monofilamento

Colocar o
de manera | &a
perpendicular \

a la piel A l se doble
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monofilamento |
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/

\

0
‘\.\‘

|
/. >’ ‘
: bt \ | Metatarso \

. ,” i ‘\
Retirar ?-«
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Puntos probados que indentifican 90% de pacientes
con prueba de monofilamento anormal

Otros sitios recomendados
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e Sensibilidad vibratoria

Se utiliza el diapason de 128 hz, que también permite detectar pérdida de

sensibilidad protectora, evallia la sensacion vibratoria.'®

Se apoya el diapason en el dorso del ler ortejo, bajo la ufia, o en el maléolo
si hay amputacion, se le pide al paciente que avise cuando ya no tiene
percepcion de vibracion y se correlaciona con la sensacion del propio

examinador en su mano.18

Tiene una sensibilidad que va del 55 al 69% y una especificidad entre 59 y
90%, el Biothesiémetro busca el mismo objetivo, pero es mas preciso ya que
determina el umbral de amplitud al que la vibracion se hace perceptible para

el paciente.!®
e Reflejo aquiliano

Evalla el circuito de las raices S1 S2, su ausencia se asociaria a mayor
riesgo de ulceracion, pero esta ausente en un importante nimero de adultos

mayores, por lo que no se considera de gran valor.8

Tanto el monofilamento de 10 grs como el diapasén como prueba Unica son
Utiles para el diagnéstico de neuropatia sensitiva, pero la asociacion
americana de diabetes (ADA) y la asociacion latinoamericana de diabetes
(ALAD) apoyan la utlizacion de ambas pruebas, en conjunto, para

diagnosticar en base a opinion de expertos mas que en evidencia.'®
Pie agudo en urgencias

Este tipo de infeccion junto con la isquemia aguda son los dos procesos mas
graves y que precisan una actuacion de mayor celeridad en el pie diabético,
sus consecuencias pueden ser fatales, con peligro de pérdida de la

extremidad e incluso de la vida.'®
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Ademas de los signos clasicos locales de infamacion, podemos objetivar
fluctuacidén, crepitacion, cambios de sufrimiento cutaneo e incluso
fistulizaciéon, no es infrecuente la coexistencia de una Ulcera que puede
actuar como puerta de entrada, asi como de necrosis tisular, para esto son
imprescindibles los estudios con radiografia y una analitica sanguinea, se
puede solicitar también una ecografia (con puncion dirigida) y hemocultivos

para completar el estudio.®®
Osteomielitis

La infeccidon subaguda o cronificada del pie diabético, con afectacién
oateoarticular en forma de osteitis y/o artritis es un reto, suele coexistir una

Ulcera o ha estado presente previamente.'®

Un dedo “en salchicha”, con edema y eritema, sugiere osteoartritis, una
prueba objetiva de infeccidn es la palpacion de hueso desde la Ulcera (probe-
tobone, PTB) y evidentemente el aislamiento de un mismo germen por cultivo
de diferentes areas y estructuras, que no provengan de la propia ulcera sino

de la “profundidad”.t®

Aqui la evolucion en las radiografias, la resonancia magnética y/o la
gammagrafia con leucocitos nos informan de la extension de la infeccion a
los planos profundos y permitira una planificacion del tratamiento, puede ser
dificil diferenciar este cuadro de una fase inicial de la neuroartropatia de
Charcot.'®
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5.7. Tratamiento del pie diabético

El objetivo principal del tratamiento para las ulceras del pie diabético es el
cierre de la herida, mas concretamente, la intencion deberia ser tratar el
padecimiento en un estadio precoz para posibilitar una curacién temprana,

los componentes esenciales del tratamiento son:*®

e Tratar los procesos patologicos subyacentes
e Garantia de una irrigacion sanguinea adecuada
e Cuidado local de la herida, incluido el control de infecciones

e Descarga de presion.

El cuidado eficaz del pie requiere el trabajo conjunto de pacientes,
cuidadores y profesionales sanitarios, esto implica proporcionar la
informacion pertinente para permitir a los pacientes 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.*®

Optimizacion del cuidado local de la herida

En el cuidado de heridas, debe hacerse hincapié en un desbridamiento
radical y repetido, en una inspeccion 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 preparaciéon del lecho de la herida sugiere el

siguiente esquema, denominado TIME, para el tratamiento de la ulcera.'®

e Desbridamiento de tejido (Tissue debride ment)

e Control de la inflamacion y de la infeccion (Inflammation and infection
control)

e Equilibrio de la humedad (seleccion del apdsito Optimo) (Moisture
balance)

e Avance de los bordes epiteliales (Epithelial edge advancement).
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Desbridamiento de tejido

Existen muchos métodos de desbridamiento utilizados en el tratamiento del

pie diabético, entre los que se encuentran.®

e Quirargico/cortante.
e Larval.
e Autolitico.

e Hidroquirurgico.
Desbridamiento quirdrgico o cortante

Esta es la técnica preferente para el tratamiento en la ulcera del pie
diabético, consiste en retirar el callo, los cuerpos extrafios y tejido necrético,
desvitalizado, inspeccionar completamente tejidos subyacentes, drenar
secreciones purulentas o de otro tipo, estimula la curacion por medio de la

obtencién de tejido viable y vascularizado.®

Es necesario determinar el estado vascular del paciente antes de realizar
este procedimiento, los pacientes que requieran revascularizacion no deben
ser sometidos a un desbridamiento cortante, debido al riesgo de traumatismo

en los tejidos.16
Desbridamiento larval

Las larvas de la mosca verde botella pueden conseguir un desbridamiento
atraumética y relativamente rapida, descamamiento viscoso y pueden ingerir
organismos patdégenos presentes en la herida, este tratamiento ha

demostrado ser eficaz en el tratamiento de las ulceras por pie diabético.®
Desbridamiento autolitico

Se trata de un proceso natural que utiliza un aposito humedo sobre la herida
para ablandar y retirar facilmente el tejido desvitalizado, debe tenerse

cuidado de no utilizar un apdésito que aporte excesiva humedad, ya que
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puede predisponer a la maceracion, no se recomienda el uso de vendajes

que retienen la humedad en caso de isquemia y/o gangrena seca.!®
Desbridamiento hidroquirargico

Es un método alternativo 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, esto permite una visualizacion precisa y la retirada de tejido
desvitalizado en el lecho de la herida.®

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.1®

Si la 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 inflamacion y tener el cumplimiento por parte
del paciente de los regimenes terapéuticos recomendados, como no llevar

dispositivos de descarga o no tomar medicacion antidiabética y antibiotica.®
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Paciente con Ulcera en el pie

Evaluar deformidades y
afectacion. Limpieza,
desbridamiento y sondaje.
Evaluar signos de inflamacion.
si ¢{Clinicamente infectada? NO
A
Valorar: Descargar presién
~Gravedad de la Catzado spropiado
infeccion Control metabolico
-Comorbilidad del Valoracidn por
paciente poddlogo y drujano
~Estado psicosocial vascular
-Radiografia del pie. No tratamiento
antibiobeo
LCRITERIOS DE INGRESO? ’
-mm hemodinamica
-Tu sistémica
decaén ¢Cicatrizacion de la herida?
progresiva
-Ulcera grade 3 de Wagner I I
e o si
~Incapacidad de cuidarse | I
~Na apoyo familiar
~Verificar cumplimiento M‘ tri mmu
-Reevaluar infeccion
kmpieza y desbridaje) -Reforzar medidas
vascular
Reavaluar descarga
Ambulatorio Hospitalario
T Desfavorable —— Evolucion Favorable
Evolucién — Desfavorable
Favorable —— Continuar
hasta
curacion
Algoritmo de manejo de la Ulcera en el pie diabético.*?
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No hay que olvidar que en todo momento se recomienda la intervencién no

farmacoldgica (dieta y ejercicio) como parte fundamental del tratamiento.*!

Nutricion: Reducir la sobre-ingesta calorica, principalmente la ingesta de
carbohidratos refinados y de grasas saturadas, el objetivo es lograr la
reduccién de al menos un 5 a 10% del peso corporal.t?

Ejercicio: Se recomienda ejercicio aerébico minimo 30 minutos al dia durante
5 veces a la semana, el tipo e intensidad del ejercicio debe adaptarse a la
edad y condiciones fisicas de cada paciente.!

5.8. Teoria del autocuidado
El elemento mas importante de la prevencién es el autocuidado, general y de
pies, por esto el paciente debe recibir educacién para comprender su

enfermedad y aprender lo basico del autocuidado.??

Incluso en presencia de complicaciones o factores de riesgo mayores, la
cuarta parte de los pacientes no realiza el autocuidado de sus pies; pero,
aguellos que han recibido educacién y se les han examinado los pies, tienen
mayor probabilidad de realizar el autoexamen regular de éstos, asi, queda
claro el papel crucial del equipo de salud en la orientacién del autocuidado.??

En una revision sisteméatica de Cochrane se evalud el desenlace clinico con
estrategias educativas variadas y con tiempos de duracién distintos, se
reportd que el paciente que recibe educacion mejora su conocimiento sobre
los aspectos basicos del pie diabético y el autocuidado, lo que conlleva a la

reduccion de complicaciones como Ulcera o amputacion.?324

La teoria del autocuidado explica el concepto como una contribucion

constante del individuo a su propia existencia Orem dice:®

“El auto cuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada
hacia un objetivo, es una conducta que existe en situaciones concretas de la

vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los deméas o hacia el
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entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y

funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.”8

Puede considerarse como la capacidad de un individuo para realizar todas
las actividades necesarias para vivir y sobrevivir, Dorothea E. Orem se refiere
al concepto auto como la totalidad de un individuo, no sélo sus necesidades
fisicas, sino también las psicologicas y espirituales y al concepto cuidado
como la totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener la vida

y desarrollarse de una forma normal para él.8

Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria que se

compone de otras tres relacionadas entre si:8

e Teoria de autocuidado: describe y explica el autocuidado.

e Teoria de déficit de autocuidado: describe y explica las razones por las
cuales la enfermeria puede ayudar a las personas.

e Teoria del sistema de enfermeria: describe y explica las relaciones

gue es necesario establecer y mantener para que se dé la enfermeria.

De esta manera, es aplicable en los pacientes diabéticos con riesgo de
padecer pie diabético, ellos deben aprender sobre su enfermedad, sus
complicaciones y el manejo de su alteracion; no so6lo el paciente es el
afectado, su familia también lo est4, el trabajo y sus actividades diarias, pero
si se logra crear conciencia del autocuidado, son muchos los beneficios que

se suman a la vida, a la salud y al bienestar de los pacientes y sus familias.
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Las ventajas del automonitoreo segun la teoria del autocuidado son las

siguientes:*!

e Ajustes en el tratamiento: La informacion que se recabe de los
monitoreos le servira al médico para conocer el avance del tratamiento
del paciente y asi podra ajustarlo para lograr un mejor control del
padecimiento.

e Atencion hipoglucemias: Los niveles de glucosa pueden bajar
demasiado, si se practica la prueba de glucosa capilar y se descubre
que el nivel esta por debajo del nivel normal se podra actuar en
consecuencia.

e Prevenir la hiperglucemia: ElI contar con la informacién del
automonitoreo, tanto en los niveles bajos o altos pueden retrasar o

prevenir las complicaciones.

La prevencion es un pilar que debe evitar la aparicion de la enfermedad, el
desarrollo de las complicaciones agudas y croénicas, para lo cual debe
llevarse a cabo a través de un equipo multidisciplinario y estrechamente
vinculado que permita, a través de sus acciones, obtener impactos en la
salud del paciente con factores de riesgo asociados a diabetes mellitus o

quienes ya la padecen.!

5.9. Importancia del cuidado de enfermeria al paciente con pie diabético
Las estrategias recomendadas para el personal de salud que deberan tener
un amplio conocimiento y realizar una enfatizacién al momento la educacion
del paciente, es el control de la glucemia, la inspeccion periddica, el
autocuidado de los pies y el envio inmediato al especialista, en caso de
infeccion, los zapatos deben de ser suaves, sin puntos de presion y sin punta

angosta.!

Enfermeria debe estimular la participacion comunitaria, asi como la

colaboracion de los grupos y organizaciones sociales, para promover la
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adopcién de estilos de vida saludables, particularmente entre los grupos de
mayor riesgo, a través de la coordinacion con instituciones y dependencias,
publicas y privadas, asi como con asociaciones de profesionales que
trabajan en el campo de la actividad fisica, el deporte y el acondicionamiento
fisico, se fomenta la practica del ejercicio y el deporte, dentro de la poblacion

en general.!!

La meta es lograr que los pacientes con pie diabético en riesgo que tienen
neuropatia, callos y deformidades comprendan lo que conlleva la pérdida de
la sensibilidad protectora, la importancia del autoexamen diario del pie, la
seleccién de calzado protector, la lubricacion de la piel y el cuidado de las

ufias.?3

Los pacientes con pérdida de la sensibilidad protectora deben educarse para
utilizar otras modalidades sensoriales (palpacion manual, inspeccién visual)
para vigilar la aparicion de problemas del pie; por tanto, se debe evaluar la
habilidad de comprensién y su capacidad fisica para prestar la atencion

adecuada a los pies.??

Los pacientes con dificultades visuales, limitaciones fisicas para el
movimiento o problemas cognitivos que alteren la habilidad para evaluar la
condicién de sus pies y generar respuestas apropiadas, necesitan de la

ayuda de otras personas en su casa, como un familiar o cuidador.??

Aqui es donde cabe aplicar la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea
E. Orem en el proceso de atencién de enfermeria en el paciente con pie
diabético, ya que ofrece varias opciones de intervenciéon para enfermeria, por
el tipo de patologia, que permite adoptar medidas y acciones individualizadas

tanto para los pacientes como para sus familias.®
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5.10. Adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica es un componente importante de la atencién en
salud y para los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es un factor
determinante en el control metabdlico, debido a que existen mudltiples
factores implicados, es un tema de dificil manejo que plantea retos para el
personal de la salud y se ha convertido en foco de interés para numerosos
investigadores, quienes han formulado modelos tedricos de cumplimiento,
explorando la causa asociada y disefiando estrategias que ayuden a mejorar

el cumplimiento terapéutico.®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promueve la definicion de

adherencia o cumplimiento terapéutico como:®

“La medida en que los comportamientos del paciente coinciden con las
recomendaciones médicas o del personal de salud, en términos de toma de

medicacion, dieta y cambios en el estilo de vida. ”

De otro lado, la OMS considera que la falta de adherencia terapéutica es un
tema prioritario de salud publica en los pacientes que tienen enfermedades
cronicas por las consecuencias tanto clinicas como econémicas que se

derivan de ella.®

5.10.1 Adherencia terapéutica y factores asociados

Existen mdltiples factores que pueden afectar la adherencia terapéutica,
particularmente en pacientes con enfermedades crénicas tales como la
diabetes, algunos de ellos estan relacionados con el propio paciente, como la
edad, sexo, escolaridad, dieta, actividad fisica y el conocimiento acerca de la
enfermedad; otros en cambio, se asocian con la interaccion profesional de la
salud del paciente, en términos del tipo de informacion proporcionada acerca
del tratamiento farmacoldgico y la motivacion para el cumplimiento de metas

terapéuticas.®
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Los pacientes con mayor adherencia terapéutica logran también un mejor
control metabdlico, con base en la determinacion de sus niveles de

hemoglobina glucosilada.®

Los factores que han sido asociados a falta de cumplimiento terapéutico son
la baja tolerancia a efectos adversos producido por la medicacion, y adoptar
una actitud pasiva frente a las decisiones medicas relativas al tratamiento y

manejo de la diabetes.®

La adherencia terapéutica implica que el paciente realice cambios en su
estilo de vida que, por ser muy dificiles de lograr, con frecuencia necesitan

una intervencion psicolégica para ayudar a implementarlos.©

Como la diabetes constituye una enfermedad cronico-degenerativa, no
alcanzar un alto cumplimiento terapéutico y esto implica para el paciente el

deterioro de su capacidad funcional y de su sensacion de bienestar.®

La baja adherencia terapéutica en diabetes se asocia a serias
complicaciones vasculares, nefrolégicas, neuroldgicas y oftalmoldgicas, para
aumentar el cumplimiento terapéutico frente a la diabetes es necesario
implementar una intervencion que ayude al paciente a explorar y resolver las
ambivalencias acerca de su conducta o habitos insanos y que promueva

cambios hacia estilos de vida mas saludables.10

El paciente diabético esta en la cuarta etapa del ciclo vital familiar, que se
inicia con la primera salida del hijo del hogar familiar y emerge entonces la
necesidad del apoyo de los hijos para seguir adelante con las prescripciones
de su tratamiento, pues cuando un miembro de la familia padece alguna
enfermedad cronica, necesita el apoyo de algin miembro de la familia para el
seguimiento de sus consultas, para llevar una dieta adecuada, para el
cumplimiento de la ingesta farmacoldgica, entre otras actividades a favor de

su salud.10
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Apoyar a los pacientes a mejorar o mantener su adherencia terapéutica
beneficia su salud biopsicosocial ya que les permite alcanzar o mantener la

calidad de vida a la que tienen derecho.°

5.11. Proceso atencion de enfermeria.

Al surgir por primera vez los cuidados de enfermeria a través de la historia,
estos escaseaban del método cientifico, basandose en conocimientos
empiricos y ordenes de otros personales de la salud, hoy en dia esto ha
cambiado, el proceso de atencién de enfermeria va de la mano al método
cientifico, reconociendo asi a la enfermeria como una ciencia y no como un

oficio.?®

Este cambio es el reflejo del esfuerzo de todos los profesionistas en
enfermeria ya que fundamentan sus acciones dia a dia con informacion

validada cientificamente.?®

En el caso de los pacientes con pie diabético para elaborar el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) es importante tomar en cuenta sus 5 etapas
enfocadas al autocuidado, la valoraciéon del paciente, se comienza por
analizar el déficit de autocuidado y el balance de autocuidado, que es de
donde surgen los diagnosticos de enfermeria, de esta manera el paciente
tendrd que saber acerca de la diabetes, conocer cifras de glucosa, saber
identificar sintomas de alarma y valorar el estado de su salud diariamente sin

dejar de asistir a sus consultas médicas.?

Con estos ultimos datos se pasaa la etapa de planificacion, donde se
plantean los objetivos tanto para el paciente como para la enfermera, que
pueden ser a corto, mediano y largo plazos, de acuerdo con la priorizacion,
con los objetivos planteados, se ejecutaran las intervenciones de enfermeria
acorde a las necesidades del paciente y por ultimo, se llega a la fase de

evaluacion, donde podremos continuar con nuestras intervenciones de
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ensefianza al autocuidado o modificaremos e implementar estrategias de

ejecucion para alcanzar los objetivos ya planteados.®

Unos ejemplos de diagnosticos de enfermeria que presentaran los pacientes
con pie diabético dirigidos a los aspectos educativos se presentan a

continuacion.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

NANDA ESCALA
RESULTADO INDICADORES DE PUNTUACION DIANA

DOMINIO: 01 promocién de la salud MEDICION
CLASE: 02 gestién de la salud DOMINIO: IV conocimiento 160001 Pregunta cuestiones. 1 Nunca MANTENER | AUMENTAR

y conducta de salud. 160002 Busca informacion demostrado A A
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CLASE: Q conducta de relacionada con la salud a partir

salud. de diversas fuentes. 2 Raramente
Gestion ineficaz de la propia salud (00078) 160004 Contrapesa los riesgos y | demostrado
R/C Déficit de conocimientos M/P en su vida | Conducta de adhesion los beneficios de la conducta
diaria hace elecciones ineficaces para alcanzar | (1600) sanitaria. 3 A veces
objetivos de salud, fracaso al incluir el régimen 160008 Refiere el uso de demostrado
de tratamiento en la vida diaria, fracaso al | Definicion: Acciones | €Strategias para eliminar una
emprender acciones para reducir los factores de | autoiniciadas para fomentar conducta insalubre. 4
riesgo. el bienestar, la recuperacion 160009 Reflere el ugo_de Frecuentem

y la rehabilitacién éptimas, estrategias para optimizar al ente
Definicién: Patrén de la regulacién e integracion maximo la salud. . demostrado
en la vida diaria de un régimen terapéutico para 160010 Utiliza los servicios de _
el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas atencion sanitaria de forma S Siempre
que no es adecuado para alcanzar los objetivos congruente con las necesidades. | demostrado
de salud especificos. 160012 Realiza autoseleccion.

160014 Realiza
automonitorizacion.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
CAMPO: 03 conductual
CLASE: O terapia conductual

Facilitar la autorresponsabilidad (4480)
Definicion: Animar a un paciente a que asuma mas responsabilidad de su
propia conducta.

FUNDAMENTO

ACTIVIDADES
448001 Considerar responsable al paciente de su propia conducta.
448002 Comentar con el paciente el grado de responsabilidad del estado de
salud actual.
448003 Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del
estado de los cuidados de salud.
448004 Fomentar la verbalizacion de sentimientos, percepciones y miedos por
asumir la responsabilidad.
448005 Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.
448006 Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no pueda
realizar la accion dada.
448007 Comentar las consecuencias de no asumir las responsabilidades
propias.
448011 Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus propios
autocuidados como sea posible.
448016 Facilitar el apoyo de la familia del nuevo nivel de responsabilidad
buscado o conseguido por el paciente.

El paciente necesita ser auto responsable y comprender que su salud
depende de si mismo, la formacion sobre la diabetes prepara al paciente
para el autocuidado, debe saber la dosis, accién y efectos secundarios para
tomar decisiones adecuadas en el momento de adaptar la comida y el
ejercicio, de esta manera existe un mejor apego terapéutico y el tratamiento
es mas efectivo, enfermeria auxilia al paciente a facilitar ese proceso de

aprendizaje sobre autorresponsabilidad y la participacion en el autocuidado.
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INTERVENCION INDEPENDIENTE:
CAMPO: 03 conductual
CLASE: O terapia conductual

Ayuda en la modificacion de si mismo (4470)
Definicién: Reafirmacion del cambio autodirigido puesto en marcha por el
paciente para conseguir metas personales importantes.

FUNDAMENTO

ACTIVIDADES
447002 Valorar las razones del paciente para desear cambiar.
447003 Ayudar al paciente a identificar una meta de cambio especifica.
447004 Ayudar al paciente a identificar las conductas diana que deban ser
cambiadas para conseguir la meta deseada.
447006 Valorar el ambiente social y fisico del paciente para determinar el grado
de apoyo de las conductas deseadas.

447007 Explorar con el paciente las barreras potenciales al cambio de conducta.

447008 Identificar con el paciente las estrategias mas efectivas para el cambio
de conducta.

447020 Ayudar al paciente a evaluar el progreso mediante la comparacién de
registros de la conducta previa con la conducta actual.

447025 Ayudar al paciente a identificar incluso los éxitos mas pequerios.
447037 Explicar al paciente la importancia de la automonitorizacion en el intento
de cambiar la conducta.

Las metas a largo y corto plazo son una fuente de motivaciones para
alcanzar un objetivo, de esta manera el paciente se percata de las mejoras
gue obtiene su salud por recibir el tratamiento adecuado y actividades que
mejoran sus estilos de vida asi mismo aumenta la adherencia terapéutica, un
paciente que se sienta apoyado puede afrontar la diabetes con mayor

eficacia.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

NANDA ESCALA
RESULTADO INDICADORES DE PUNTUACION DIANA
DOMINIO: 01 promocién a la salud MEDICION
CLASE: 02 gestién de la salud DOMINIO: IV conocimiento | 310201 Acepta diagnéstico. 1 Nunca MANTENER | AUMENTAR
y conducta de salud. 310202 Busca informacion demostrado A A
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CLASE: F gestion de la acerca de la enfermedad.
salud. 310203 Controla los signos y 2 Raramente
Disposicion para mejorar la gestiéon de la sintomas Fje la enfermedapl. demostrado
propia salud (00162) M/P expresa tener | Autocontrol: enfermedad 310204 Sigue las precauciones
minimas dificultades con los tratamientos | crénica (3102) recomendadas. 3 Aveces
prescritos, no hay una aceleracién inesperada 310206 Controla signos 'y demostrado
de os sintomas de la enfermedad, las elecciones | Definicion: Acciones | Sintomas de las complicaciones.
de la vida diaria son apropiadas para satisfacer | personales para manejar una 310211 Sigue el tratamiento 4
los objetivos. enfermedad crénica y su | fecomendado. - Frecuentem
tratamiento, y para evitar la 310212 Realiza procedimiento ente
Definicién: Patrén de regulacién e integracion | progresion de la enfermedad prescrito. demostrado
en la vida cotidiana de un régimen terapéutico | y las complicaciones. 310223 Busca ayuda para el _
para el tratamiento de la enfermedad y sus autocuidado. S Siempre
secuelas que es suficiente para alcanzar los 310231 Evita conductas que demostrado
objetivos relacionados con la salud y que puede potencian la progresion de la
ser reforzado. enfermedad. _
310232 Utiliza estrategias para
prevenir complicaciones.
310248 Obtiene asesoramiento
del profesional sanitario segun
sea necesario.
310249 Mantiene la cita con el
profesional sanitario.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
CAMPO: 01 fisiolégico basico
CLASE: F facilitaciéon del autocuidado

Ayuda con el autocuidado (1800)
Definicion: Ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida diaria.

FUNDAMENTO

ACTIVIDADES
180001 Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuidado
independiente.
180004 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir el autocuidado.
180005 Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.
180007 Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria
ajustadas al nivel de capacidad.
180008 Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no puede
realizar la accion dada.
180009 Ensefiar a los padres/familia a fomentar la independencia, para intervenir
solamente cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.
180010 Establecer una rutina de actividades de autocuidado.

La gestién de la diabetes requiere destreza motriz, una buena vision para el
control de la glicemia, administracion de insulina y valoracion de los pies,
algunos pacientes por su patologia no pueden realizar el autocuidado por si
mismo, como por ejemplo paciente con fracturas, esclerosis mdultiple, algin
tipo de enfermedad mental, entre otros, enfermeria puede intervenir
auxiliando realizando las actividades que su condicion los limita y adaptar los

cuidados segun las destrezas de los pacientes.
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INTERVENCION INDEPENDIENTE:
CAMPO: 03 conductual
CLASE: S educacion de los pacientes

Ensefianza: proceso de enfermedad (5602)
Definicién: Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada con un
proceso de enfermedad especifico.

FUNDAMENTO

ACTIVIDADES
560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el
proceso de enfermedad especifico.
560202 Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacidn con la anatomia
y la fisiologia, segun cada caso.
560203 Revisar el conocimiento del paciente sobre su afeccion.
560204 Reconocer el conocimiento del paciente sobre su afeccion.
560205 Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, segun
corresponda.
560206 Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los sintomas.
560209 Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad, segun
corresponda.
560210 Identificar cambios en el estado fisico del paciente.
560215 Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios
para evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.
560217 Describir el fundamento de las recomendaciones del
control/terapia/tratamiento.
560219 Describir las posibles complicaciones crénicas, segun corresponda.
560220 Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos
secundarios de la enfermedad, segin corresponda.

La educacién de los pacientes se ha convertido en uno de los roles mas
importantes para las enfermeras, el objetivo de educar a los demas acerca
de su salud es ayudar a conseguir niveles 6ptimos de salud, los pacientes y
los familiares tienen derecho a la educacién, de forma que sean capaces de
tomar decisiones inteligentes e informadas sobre su salud y estilo de vida,
mientras tengan mas informacién sobre su enfermedad disminuye la
ansiedad del paciente, sobre que les sucedera, los signos y sintomas
esperados asi como los datos de riesgo, de esta manera forman un equipo
dinamico con el personal de la salud que facilitan la atencion holistica, ya que
acuden a sus consultas con mayor regularidad y tienen interés sobre su

tratamiento.
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VI. CONCLUSIONES

La diabetes mellitus constituye una epidemia mundial y la Glcera del pie
diabético es una de las complicaciones mas graves y costosas de la
enfermedad, que conduce a graves pérdidas econdmicas y personales en el

futuro.18

El 80% de estas lesiones se pueden prevenir, la clave para ello es
proporcionar amplia informacién a los profesionales de la salud en como
evaluar correctamente el pie de un diabético, signos de alarma a tener en
cuenta y por otro lado, educar al propio paciente en el autocuidado de los
pies, en un adecuado corte de ufias, en consultar ante cualquier aparicién de
lesion o ulceracion, y a mantener un buen control metabdlico de la

enfermedad.!8

Indudablemente que la neuropatia periférica y la enfermedad vascular son
los principales factores en crear un entorno propicio para la apariciéon de
lesiones, y es por ello que debe incluirse su evaluaciébn en controles
periddicos, en la medida que logremos dar una atencion integral al paciente
diabético, que incluya la evaluacion del pie ademas de un muy buen control
metabdlico, podremos reducir las cifras de ulceracibn y amputacion en

nuestro pais.®

En conclusion, el paciente diabético debe conocer su enfermedad, aprender
a examinar e identificar sus complicaciones y aplicar los métodos de
autocontrol de su diabetes y los métodos de ayuda para saber como actuar o
hacer frente a las situaciones que se le presenten, de esta manera, lograra

un adecuado desarrollo personal, familiar y social.®
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VIll. APENDICE Y ANEXOS

Manual de autocuidado para el paciente post operado de desbridacion

guirurgica por pie diabético
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