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1. Presentacion

Con la presentacion de esta guia para la prevencion y el cuidado de
las Ulceras del pie del paciente con diabetes en el Area Sanitaria de
Melilla, pretendemos realizar un analisis de la situacion actual en todo lo
referente a esta patologia, con el objetivo de ayudar en la formacion de
los profesionales y mejorar los servicios que se prestan a los pacientes.

Las Ulceras cronicas del pie del paciente con diabetes representan un
importante problema de salud por su elevada incidencia en la poblacion
adulta, teniendo una gran repercusion socioeconomica y sanitaria, al
disminuir la calidad de vida de los pacientes afectos, por no hablar del
sufrimiento que produce a pacientes y familiares por la minusvalia que
provoca y que durante muchos afios ha supuesto la amputacion del
miembro.

Es necesario realizar un abordaje integral contemplando la prevencion,
el tratamiento y los factores de riesgo, asi como la necesidad de
empoderar y educar al paciente para que sea capaz de tomar decisiones
y adquirir conocimientos sobre su cuidado.

Queremos agradecer, por tanto, a todos los profesionales que han
intervenido en la elaboracion de esta guia, su colaboracion y su interés
en mejorar la formacion y con ello la asistencia que se presta a los
pacientes afectos de esta patologia.
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2. Introduccion

Las personas diabéticas tienen mayores probabilidades de sufrir
afecciones en los pies. Estos problemas pueden desembocar en
ulceraciones e infecciones: “Pie diabético”.

El pie del paciente con diabetes engloba un conjunto de sindromes en
los que la presencia de neuropatia, isquemia e infecciones producen
lesiones tisulares o Ulceras, originadas por pequefios traumatismos,
ocasionando lesiones importantes que pueden llegar incluso a la
amputacion del miembro afecto.

El pie diabético constituye un grave problema de salud, que se va
incrementando afio tras ano, lo cual tiene grandes repercusiones
socioecondmicas y sanitarias que afectan a la calidad de vida del
paciente.

Definicion
Se define como una alteracion clinica de base -etiopatogénica
neuropatica inducida por la hiperglucemia mantenida en la que con o sin

la coexistencia de isquemia y previo desencadenante micro traumatico
produce lesion en el pie.

Pero el grupo de complicaciones mas prevalente son las que se producen
en el sistema nervioso periférico o autbnomo.
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3.

Objetivos

La elaboracion de esta guia surge como un proyecto para dar respuesta
a los siguientes objetivos:

o

Objetivos

Disminuir la variabilidad clinica, unificando criterios para la
prevencion, diagndstico y tratamiento de esta patologia.

Mejorar los conocimientos, para realizar una correcta prevencion,
valoracion, diagnostico y tratamiento.

Contribuir con la estrategia de seguridad del paciente
disminuyendo la incidencia, prevalencia y cronicidad de este tipo
de lesiones.

Fomentar los autocuidados y conocimientos de su patologia de
base.

Facilitar el seguimiento y evaluacion de resultados utilizando para
ello las herramientas de trabajo de que dispone el Area Sanitaria
de Melilla.
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Etiologia

El paciente que presenta “pie diabético” es sensible a distintas formas
de traumatismos especialmente en el talon y las prominencias 0seas.

Las causas que lo originan son:

1.

10

Neuropatias

Un elevado porcentaje de pacientes diabéticos desarrollan
afecciones del sistema nervioso a distintos niveles:

a. Periférico: sensitivo, motor o vegetativo.

b. Autonémico: ocasiona cambios en las funciones digestivas,
intestinales, vesicales, sexuales y en la transpiracion. También
afecta a nervios que regulan TA'y la funcion cardiaca.

. Angiopatias

Dependiendo del tamario, del calibre de los vasos.
a. Macroangiopatias. La mas comun es la arterioesclerosis.

b. Microangiopatias. Afectando a pequenos capilares, arteriolas
y directamente relacionado con la retinopatia y nefropatia
diabética.

. Infecciosas. Bacterianas, micoticas, y mixtas

Traumaticas/microtraumaticas.

a. Mecanicas (friccion, presion y heridas)
b. Térmicas (quemaduras)

c. Quimicas (yodo, callicidas, otras)
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Factores de riesgo

La Diabetes Mellitus esta considerada como un problema de salud
publico mundial debido a su morbimortalidad por el alto coste que
conlleva y las posibles complicaciones, siendo el pie diabético una de
las principales.

Por eso, es fundamental la creacion de programas que permitan
minimizar factores de riesgo, sobre todo una deteccion precoz y mejorar
la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

1. Factores de riesgo macroangiopaticos mayores:
o HTA

Tabaquismo

]

[e]

Diabetes descompensada

o

Hiperlipidemia

o

Obstruccion arterial MMII
2. Factores de riesgo macroangiopaticos menores:

> No modificables: edad, sexo (no hay diferencias significativas),
antecedentes familiares de diabetes.

o Modificables: sedentarios.

o Qtros factores de riesgo de hiperglucemias: altura del individuo,
deformidad podalica, exceso de peso, neuropatia periférica,
higiene inadecuada, lesiones previas, demoras en la atencion
angiologica, falta de adherencia al tratamiento propuesto
(en este apartado es de gran importancia la participacion
del equipo multidisciplinar para la creacion de protocolos y
programas).
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5. Epidemiologia y prevalencia

La definicion propuesta por el International Consensus of the diabetes
foot, working group on the Diabetic Food (IWGDF) y tomada por la OMS
es la siguiente:

“El pie diabético es la infeccion y destruccion de tejidos profundos
asociado con alteraciones neuroldgicas y varios grados de enfermedad
vascular periférica en la extremidad inferior”.

El pie del paciente con diabetes es un importante problema médico,
social y economico en todo el mundo. Sin embargo, la frecuencia
registrada de ulceracion y amputacion varia considerablemente. Esto
podria deberse a las diferencias en el criterio de diagnostico ademas de
a los factores sociales y econdmicos de cada region.

La prevalencia de polineuropatia diabética en Espafia es del 22 %,
incrementandose con la edad. Esta complicacion esta presente en el
14,2 % de los pacientes con diabetes con menos de 5 afios de evolucion
y en mas del 40 % a los

10 afios. La presentan el 12,9 % de los pacientes con diabetes tipo1
y el 24,1 % de los tipo 2. El riesgo de aparicion de ulceras en los pies
es 3 veces mayor en los pacientes con diabetes con polineuropatia,
comparado con los pacientes sin esta complicacion. Por esta razon,
la Federacion Internacional de Diabetes, la Organizacion Mundial de la
Salud y el Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie

del paciente con Diabetes estan promoviendo el mensaje de que,
mediante una buena atencion sanitaria y unos cuidados personales
basados en una buena informacion, en la mayoria de los casos se
pueden prevenir las amputaciones relacionadas con la diabetes.
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6. Fisiopatologia

Sindrome del pie del paciente con diabetes

El desarrollo del pie del paciente con diabetes comprende una triada
etiologica multifactorial: neuropatia, vascular e infecciosa que por
intervencion de un traumatismo externo o interno, desarrollan una
lesion en el pie. Aunque la principal causa es la neuropatia diabética por
la pérdida de sensibilidad frente al minimo traumatismo.

También el origen de la Ulcera puede estar en las sobrecargas funcionales
y las deformidades posteriores que éstas originan.

Neuropatia diabética

Afecta al 50 % de pacientes con diabetes de mas de 15 afios de
evolucion. Produce un dafio progresivo sobre los nervios sensitivos y
nervios efectores, perdiendo la sensibilidad dolorosa, térmica y atrofia
muscular, favoreciendo las deformidades, las alteraciones biomecanicas
0 el pie de Charcot. Al perder la sensibilidad en el pie y no sentir dolor,
puede producirse una herida por rozamiento excesivo, por hiperpresion
de un punto determinado o por exposicion excesiva al calor o frio y
originar una lesion de resultados fatales.

La presencia de neuropatia esta presente en el 85 % de los pacientes
que sufren ulceras en los pies.

Tipos de Neuropatias

1. Neuropatia sensitiva: cuyas caracteristicas son:
o Perdida de sensacion de proteccion.

Fisiopatologia 13
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o Sensibilidad disminuida ante los cambios de temperatura, la
friccion o el roce.

o El paciente no es consciente de la presencia de la ulcera o no
siente molestias al explorar la herida.

. Neuropatia autonémica/vegetative cuyas caracteristicas son:

o Sudoracion disminuida, resultando la piel seca y agrietada.

> Aumento del flujo sanguineo, lo que ocasiona pies calientes y
osteopénicos.

> Piel seca con grietas y fisuras.
o Pulso amplio.

o \enas dorsales dilatadas.

o Pies calientes.

. Neuropatia motora: cuyas caracteristicas son:

o Disminucion de la actividad motora por desmielinizacion
progresiva de los musculos que controlan el movimiento del

pie.

o Movilidad articular disminuida, lo que puede aumentar la
presion plantar.

o Desarrollo de deformidades en el pie.
o Dedos en martillo.

o Elevado arco longitudinal medio, con cabezas metatarsianas
prominentes y puntos de presion sobre la parte plantar del
antepie.

o Dedos en garra.
o Alteracion de la marcha.
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Enfermedad vascular periférica

La enfermedad vascular periférica se estima que esta presente entre
el 8y el 13 % de los diabéticos. Se presenta en alguna manifestacion
clinica o subclinica en diabéticos de mas de 25 afios de evolucion.

Este proceso esta relacionado con la presencia de otros factores de
riesgo como la hipertension arterial, el tabaquismo y la hiperlipemia
que sumados a la hiperglucemia facilitaran el proceso aterogénico en
el endotelio vascular, dando lugar a la arterioesclerosis. La afectacion
macroangiopatica en el diabético es mas precoz, mas distal y mas
extensa que en el no diabético. Esta afectacion agrava el proceso
ulceroso y puede llegar a la amputacion al disminuir el riego arterial.

El patron caracteristico de la afectacion arterial sera la afectacion
extensa de las arterias mas distales a tenor del territorio femoral.

Las arterias tienen la funcion de aportar nutrientes y oxigeno a las
células, debido a la isquemia o sufrimiento tisular derivado de la
insuficiencia arterial que se produce frecuentemente en los diabéticos y
a la distancia que hay del pie al corazdn, la circulacion arterial del pie se
ve ampliamente disminuida y con ella se producen trastornos troficos en
los tejidos como, debilidad de la piel, sequedad y otras alteraciones de
las uiias y el vello. Ademas también influye en la respuesta inflamatoria
que se ve disminuida. Las arterias son responsables de llevar los
materiales necesarios para que el tejido se regenere y si se forma una
herida, ésta dificimente cicatrizara.

A través de las arterias los medicamentos alcanzan las distintas
partes del cuerpo. En pacientes diabéticos con el sistema circulatorio
disminuido, el éxito del tratamiento farmacoldgico sistémico se reduce
potencialmente, aunque se tenga que instaurar a pesar de todo. El
tratamiento local, sobre la misma herida sera fundamental aunque no
sea suficiente.
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Infeccion

Es un factor agravante en estas lesiones. No todas las Ulceras de los
pies diabéticos se infectan, pero cuando ocurre, peligran la vida del
miembro y la del paciente.

Todas las heridas se encuentran colonizadas superficialmente sobre
todo por el S. aureus. Consideramos que una herida cronica se encuentra
infectada cuando se observa: isquemia local, color anormal, olor fétido,
tejido de granulacion friable y fuerte dolor no justificado.

Como criterio clinico de infeccion se considera:
1. Presencia de secrecion purulenta.

2. Dos 0 mas signos de inflamacion (calor, rubor, tumor, dolor e
induracion).

3. Presencia de tejido friable.
4. Cavitacion bajo la superficie de la herida.
5. Olor fétido.

La infeccion afecta a tejidos blandos y 6seos que provocan infecciones
necrosantes y osteomielitis.

La osteomiglitis es la complicacion séptica mas frecuente en el sindrome
de pie diabético y la que mas amputaciones origina.

Las lesiones del pie diabético pueden ser: Neuropatias (55 %),
Isquémicas (10 %) Y Neuroisquémicas (35 %).
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Neuroartropatia de Charcot

Es una de las complicaciones mas severa del pie diabético. Su etiologia
es alin poco conocida. Su prevalencia es de un caso sobre 680 pacientes
diabéticos.

Los factores predisponentes son:

Neuropatia somatica y autonémica, osteopenia y fallo renal.

Es una artropatia neuropatica relativamente poco dolorosa, progresiva,
degenerativa, de una o multiples articulaciones, causada por un déficit
neuroldgico subyacente.

Diagnostico

o

Es necesario tener un alto indice de sospecha para realizar el
diagnostico precoz, de forma que la intervencion sea rapida y
eficaz.

En la osteoartropatia aguda los sintomas que presenta el paciente
son: fiebre y dolor (presente en el 30 %).

La temperatura del pie esta ligeramente aumentada con eritema
y edema local y generalmente no hay lesion de piel. Es preciso
realizar un diagnostico diferencial con la flebitis, gota, artritis y
sindromes postraumaticos.

Los pulsos pedios y tibial posterior estan presentes.

La afectacion motora produce cambios en el arco plantar y
aumento de presion en puntos de riesgo de ulceracion, antepie o
deformidades.

La alteracion sensorial lleva al aumento de osteopenia y
destruccion progresiva, microfracturas, deformidad dsea,
estiramiento ligamentario y subluxacion continua.
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o

En la clinica puede aparecer de forma uni o bilateral.
La mayor parte de las lesiones se producen en la articulacion

tarso-metatarsiana o articulacion de Lisfranc.

La evolucion de esta patologia sigue tres fases:

1.

Una fase aguda active.

2. Una fase de estabilizacion cronica.

3. Fase de consolidacion osea.

El proceso puede durar de dos a tres afos.

Clasificacion

o

o]

o]

o

o

Patron I: Implica el antepié, articulaciones metatarsofalangica e
interfalangica.

Patron Il: Afecta a la articulacion de Lisfranc.

Patron lII: Articulaciones calcaneocuboidea y calcaneoescafoidea.
Patron IV: Implica tobillo y articulacion subastragalina.

Patron V: Implica al calcaneo.

1° Fase:

o

o

18

Inflamacion aguda con eritema y edema unilateral.
Asimetria térmica clara respecto al miembro contralateral.

No presentan cambios radiograficos tempranamente. Y mas
tarde presentan deformidad y cambios radioldgicos.

La RMN es la prueba de mas valor.

Altos niveles sanguineos de marcadores 0seos (fosfatasa alcalina,
fosfatasa acida, PTH, calcio bajo y fosforo bajo.
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> Ante la sospecha de osteoartropatia se debe solicitar metabolismo
fosfocalcico, didroxiprolinuria, fosfatasa alcalina dsea y vit D.

2° Fase:
o Persistencia de edema.

o Latemperatura del pie disminuye a menos de 2 °C de diferencia
con el otro.

o El pie ya no esta caliente ni rojo.

o Aparecen grandes deformaciones, pierde la correcta arquitectura
y se alteran los puntos de apoyo. Esto llevara a lesiones de partes
blandas.

o Debilitamiento 6seo, fragmentacion, subluxacion, dislocacion y
destruccion.

Las radiografias muestran fracturas, esclerosis y remodelacion 6sea. El
edema disminuye.

3? Fase:

o Grandes segmentos de huesos adyacentes se fusionan. Se
produce una consolidacion 6sea y curacion.

o En la etapa aguda es necesario evitar el apoyo y disminuir el
edema. Se utilizara un yeso de contacto o un Walker neumatico
(caminador). Debera usar muletas.

Ventajas y desventajas del yeso

> Debe ser colocado por personal adiestrado, con proteccion de
partes blandas, no compresivas y removidas semanalmente para
control.

> No utilizarlo en pacientes con vasculopatia periférica.
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o Después de quitar el yeso, el paciente debera ser rehabilitado
gradualmente y se le indicara el tipo de zapato mas adecuado.

o Disminuye el edema.
Ventajas y desventajas de Walker

o Permite al paciente deambular, quitarselo para higiene optima y
para dormir.

> Puede ser removido en cada consulta médica.
o Puede quitarse para curas de lesiones.

o Si el paciente tiene poca adhesion al tratamiento, éste tiende a
no usarlo.

El uso del yeso o Walker es de un afio a 6 meses segun el cuadro clinico.

En casos cronicos con deformidades ya instaladas el paciente tendra
que usar calzados con descargas apropiadas para evitar lesiones de
partes blandas.

El tratamiento quirurgico esta indicado cuando el paciente presenta
tlceras cronicas recurrentes e inestabilidad articular o desplazamientos
por dislocacion o fracturas.
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7. Valoracion

En la anamnesis del paciente con pie diabético deberemos recoger los
datos del paciente, sus antecedentes personales médicos, alergias,
antecedentes familiares, HTA, dislipemias, obesidad, enfermedad
vascular periférica, la existencia o no de retinopatia, nefropatia, cirugias
previas en el pie, afio de diagnéstico de la DM, el tipo de diabetes,
su glucosa basal, su ultima hemoglobina glicosilada y su tratamiento
farmacologico.

Exploracion fisica

En la exploracion fisica nos detendremos a tomar la tension arterial,
la frecuencia cardiaca y medidas antropomeétricas (peso, talla, IMC y
perimetro abdominal).

Si hubiese ulceracion habra que definirla detallando fecha de aparicion y
caracteristicas de la tlcera: localizacion, bordes, exudado, olor.

o Realizar el Probing to bone o palpacion transulcerosa de hueso:
introducir a través de la tlcera unas pinzas mosquito estériles de
punta recta y roma. Sera positivo cuando la estructura palpable
sea de consistencia dura compatible con tejido 6seo, en cambio
sera negativo cuando la estructura sea blanda compatible
con tejido blando. Se considera una prueba diagnostica con
elevada sensibilidad para el diagnostico de la osteomielitis con
osteoartritis.

o Deformidades digitales: dedo en garra, dedo en martillo, dedo en
supraductus, hallus abductus valgus, juanete de sastre (52 dedo).

o Reconocer los puntos de alto riesgo de ulceracion, como las
cabezas metatarsales prominentes, las prominencias dseas por
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deformidades digitales, las prominencias dseas por deformidad
del Pie de Charcot y los maléolos.

o El rango de movilidad articular de las articulaciones tibioperonea
astragalina y la primera metatarsofalangica.

o Antecedentes de ulcera y amputacion.

Exploracion neurologica

En la exploracion neurolégica se debe hacer una inspeccién y una
exploracion.

En la inspeccion del pie habra que realizar un exhaustivo repaso a los
siguientes signos:

o Llenado capilar

o Ausencia de vello

o Zonas enrojecidas

o Hiperqueratosis

> Micosis entre los dedos

o Ufas engrosadas, onicomicosis y onicodistrofias
o Pulsos medios, tibiales posteriores
o (Grietas

o Dedos en garra

o Pie de Charcot

> Prominencias

> Rubor

o Edemas

22 Guia para la prevencion y cuidado del pie del paciente diabético



También deberemos interrogar sobre la existencia de sintomas de
parestesias (hormigueo, cansancio, calor, quemazon, o adormecimiento),
disestesias (percepcion exagerada o disminuida del dolor), dolor (con
exacerbacion nocturna que mejora al levantarse y caminar un poco por
la casa) y edemas distales.

En la exploracion neuroldgica del pie se realiza una evaluacion de la
sensibilidad tanto superficial como profunda:

Superficial
o Tactil
o Térmica
o Algésica
Profunda
o Presora o barestesica: Monofilamento Semmes-weisntein)
o Vibratoria o palestesica: Diapason
Vamos a detallar cada una de ellas.

Decir que todas las pruebas se deberan realizar con el paciente en
decubito supino en una camilla comoda. Antes de realizar cada una de
ellas, se le debera explicar en qué consiste y hacer una prueba en sus
manos para que reconozca lo que se le va a realizar.

La sensibilidad superficial tactil se realiza mediante un pincel fino o
algodon. Se acaricia ambos laterales del pie. El paciente habra perdido
la sensibilidad tactil si no es capaz de notarlo.

La sensibilidad superficial térmica se realiza con ayuda de una barra
térmica que disponga de zona de frio y calor. Se aplica la barra en
ambos laterales del pie.
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Se considera que el paciente ha perdido la sensibilidad térmica cuando
no es capaz de diferenciar la temperatura.

La sensibilidad superficial algésica la realizaremos a través del
Neurotipo Pinprick. También se puede realizar con un palillo puntiagudo
en angulo de 90° presionando el pulpejo del primer dedo, la cabeza
metatarsal del primer y quinto dedo y el repliegue ungueal del primer
dedo. Se considera que el paciente ha perdido la sensibilidad dolorosa
cuando no diferencia el estimulo doloroso.

Algunas guias revisadas desaconsejan esta exploracion por la posibilidad
de provocar lesiones innecesarias en el paciente.

La sensibilidad profunda presora se realiza con el monofilamento de
Semmes- Weinstein 5.07- 10 g.

El monofilamento (MF) se trata de un instrumento compuesto por un
mango unido a un hilo de nylon que al presionarlo ejerce una presion
constante de 10 g. Esta presion es independiente a la fuerza que
aplique el examinador. Es una prueba sencilla que permite plantear el
diagnostico precoz de neuropatia periférica sensitiva diabética.

La longitud del MF es de 38 mm mientras que su diametro varia entre
0.635y 1.143 mm.

El MF mas usado es el de 5.07 que da una presion de 10 g. Para
comenzar la exploracion mediante MF pediremos al paciente que se
descalce y se coloque en decubito supino en la camilla. Le ensefiaremos
el MF y le haremos probar en su mano o en la cara, para que reconozca
el tipo de sensacion.

Pediremos al paciente que cierre los 0jos y se le indicara cuando vamos
a presionar con el MF. Le pediremos que nos avise cuando lo sienta y
que intente decirnos en que pie y en qué zona lo siente.
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EI MF se aplica perpendicularmente a la piel del paciente y la presion va
incrementando hasta que el MF se dobla. En ese momento es cuando
se valora. No debe mantenerse apoyado mas de 1- 2 segundos. La
exploracion se realiza en los 10 puntos anatomicos siguientes:

o Pulpejos de los dedos 1°, 3°y 5°

o

Cabezas metatarsales 1°, 3°y 5°

o

Arco interno y arco externo del pie
o Talon
o Dorso entre 1°y 2° metatarsiano

Si hay ausencia de sensibilidad en 4 de los 10 puntos podriamos decir
que hay ausencia de sensibilidad protectora.

La prueba la deberemos realizar sin vision directa del paciente. Habra
que hacer alguna aplicacion falsa para comprobar la veracidad. No se
debe aplicar sobre Ulcera, callo, piel neurdtica u otra lesion.

Tras su empleo repetido, el MF pierde parcialmente sus caracteristicas
de constancia en la fuerza aplicada al curvarse, por lo que se recomienda
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que tras 100 aplicaciones, es decir, tras el uso en unos 9 o 10 pacientes
explorados, se deje reposar al menos 24 horas. Se debera descartar
cualquier MF roto o desgastado.

El valor diagndstico del MF, junto con la capacidad productiva de riesgo
y eficacia, ademas de la sencillez de su empleo, ha determinado que se
esté recomendando de forma generalizada por las distintas sociedades
cientificas y grupos nacionales implicados en el manejo de la Diabetes
Mellitus (DM). La recomendacion generalizada es incluir dentro de los
cuidados periodicos del paciente con DM la valoracion de riesgo de pie
de paciente diabético.

La sensibilidad profunda vibratoria se realiza con el diapason de 128
Hz con base.

El diapasdn es un dispositivo metalico con forma de horquilla que puede
ser de dos tipos, simple o graduado. El diapason de 128 Hrz o simple se
coloca sobre el primer dedo o0 cabeza del primer metatarsiano, evitando
siempre zonas de hiperqueratosis.

El diapason se coloca previamente en la mano del paciente para que
note la sensacion vibratoria. El paciente también estara tumbado en una
camilla. El resultado del diapason sin graduacion tendra un resultado
cualitativo.

El diapason graduado de Rydel tiene en la parte superior una escala
graduada de 0 a 8y en la parte inferior esta la base que se coloca sobre
al menos 3 prominencias 0seas del pie, cabeza del primer metatarso,
punta del primer dedo y maleo interno y externo. Se unen ambos
extremos del diapason, se suelta y se coloca la base sobre los lugares
mencionados.
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Cuando el diapason vibra, los triangulos en el cursor aparecen dobles.
El nimero mas proximo que aparece como punto de interseccion
de los lados largos de los dos triangulos que vibran en el momento
en que el sujeto deja de percibir la vibracion, constituye la medida.
Debe determinarse 3 veces en cada pie. Las medidas en cada pie se
promedian por separado.

Los pacientes vulnerables a las ulceraciones serian aquellos en los que
la lectura fuese < 4. El resultado del diapason graduado es cuantitativo.

Por ultimo, hablamos de dos pruebas mas complementarias a la
exploracion neuroldgica.

Neurotensiometro o Biotensiometro: Instrumento electronico que se
utiliza de forma complementaria al diapason para medir la percepcion
vibratoria.

Cuenta con una escala graduada en voltios, que al ir aumentando en
intensidad, producira una vibracién mayor pero siempre en la misma
longitud de onda, siendo valores normales aquellos que se encuentran
por debajo de 25 voltios y colocandose sobre las mismas prominencias
0seas que el diapason.
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Martillo de reflejos: Valoracion del reflejo aquileo y el rotuliano,
percutiendo directamente sobre el tendon para determinar su presencia,
disminucion o ausencia.

El cuestionario NeuropathySimpton Score (NSS) también conocida
como Escala de Boulton, explora sintomas neuropaticos. Si en el primer
item del cuestionario la respuesta es NO, no es necesario continuar con
el resto.

S| NO

Cansancio, calambre, dolor,

quemazon, adormecimiento, 1/2 0
hormigueo
Presencia en
pantorrillas o pies Lo 0
Agravacion 12 0
nocturna
Le despierta 1 0
por la noche
Alivio en bipedestacion, 12 0

moviéndose 0 paseando

El cuestionario MNSI (The Michigan Neurophaty Screening Instrument)
se utiliza en la deteccion de complicaciones cronicas de la diabetes
relacionadas con la ND como son el pie diabético. Diversos estudios
confirman que existe una alta incidencia de neuropatia diabética con el
test de Michigan.
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Este cuestionario se compone de dos etapas: un autocuestionario
y un examen clinico en el que, aparte de realizar todo lo expuesto
anteriormente, las deformidades de los pies cobran una granimportancia.

EI MNSI cuenta con una bateria de 15 preguntas.

"y

. ¢Tiene las piernas y/o pies entumecidos?

2. ¢Alguna vez ha tenido dolor de tipo ardor en piernas y/o pies?
3. ¢Son sus pies demasiado sensibles al tacto?

4. ;Presencia de calambres en sus piernas y/o pies?

5. ¢Presencia sensacion de pinchazos en piernas y/o pies?

6. ¢Siente dolor cuando las sabanas de su cama tocan sus pies?
7. ¢Enla ducha es capaz de distinguir el agua fria de la caliente?

8. ¢Ha tenido usted alguna herida abierta en sus pies?

©

. ¢Su médico le dijo alguna vez que tenia ND?
10.¢Usted se siente cansado la mayor parte del tiempo?
11.¢Sus sintomas empeoran por las noches?

12.¢Le duelen sus piernas cuando usted camina?
13.¢Es capaz de sentir sus pies cuando usted camina?
14.¢La piel de sus pies se seca tanto que se agrietan?

15.¢Ha sufrido de alguna amputacion?
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8. Diagnostico

Ulceras neuropaticas

El diagnostico es basicamente clinico, un detallado interrogatorio y
un examen exhaustivo fisico ofrece hasta el 90 % de la informacion
necesaria.

El interrogatorio debe estar dirigido a identificar los factores de riesgo
para el desarrollo del pie diabético y sus complicaciones; edad del
paciente, el tiempo de evolucion de la DM, el control metabdlico, trauma
en los pies, Ulceras, amputaciones, la ingestion de B-bloqueadores,
habitos toxicos (alcohol, drogas, tabaco, etc.) y también es importante
identificar sintomas de neuropatias, angiopatias o sepsis que pudieran
ser las causas.

Debe realizarse un completo y minucioso examen fisico general regional
y por aparatos encaminado a buscar signos de neuropatias, angiopatias,
sepsis 0 traumas u otros factores de riesgo para la alteracion del
paciente con DM y sus complicaciones. Debe tomarse la tension arterial
en miembros superiores, inferiores e incluso la presion en los dedos.

Ulceras isquémicas

En el diagnostico constituye un componente esencial la valoracion de la
perfusion arterial del paciente diabético con una lesion tréfica infectada
en el pie. Requiere una confirmacion por métodos objetivos.

En el examen clinico, la anamnesis debe estar enfocada a los principales
sintomas caracteristicos de la isquemia cronica de miembros inferiores,
en la claudicacion intermitente y dolor en reposo. En la exploracion
fisica incluir la palpacion de pulso (femoral, popliteo, tibiales y pedios).
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En los examenes complementarios de indice tobillo-brazo (ITB) el
ecodoppler. AngioRN, angioTAC y angioradiografia.

Diagnostico diferencial

ULCERA NEUROPATICA ULCERA ISQUEMICA
Indolora Dolorosa
Pulsos normales Pulsos ausentes
Aspecto en sacabocados Margenes irregulares
Localizada en planta del pie Localizada en los dedos del pie
Presencia de callosidades Callosidades ausentes o infrecuentes
Perdida de sensibilidad Hallazgos sensoriales variables

Flujo sanguineo aumentado

(shunts arteriovenoso) Flujo sanguineo disminuido

Venas dilatadas Venas colapsadas
Pie seco y caliente Pie frio
Aspecto rojizo Aspecto palido, ciandtico
Deformidades dseas No deformidades dseas
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9. Tratamiento

Las ulceras del pie diabético precisan un programa integro y
multidisciplinar que trata a todo el paciente y combina un cuidado eficaz
de la herida, con eliminacion de la presion y un control de la diabetes.

Cuando se trata de una ulceracion en un pie diabético, se debe:

o |dentificar neuropatias periféricas o enfermedades vasculares
periféricas 0 ambas al mismo tiempo.

> Es muy importante identificar la causa fisica inicial de la herida,
la cual se debe eliminar o corregir.

Hay que tener en cuenta tres elementos basicos para la curacion de la
tlcera:

o Control de la presion: descarga, redistribucion del peso y
eliminacion de callos si los hubiera.

o Restauracion o mantenimiento del flujo sanguineo pulsatil.
o Control metabdlico.

9.1. Control del tejido no viable: Desbridamiento

cortante

Una parte importante del tratamiento de la ulcera es la eliminacion del
tejido necrotico y escarificado que produce supuracion (hiperqueratosis)
para reducir la presion, examinar la herida, facilitar el drenaje y estimular
asi la cicatrizacion.

Se ha demostrado cientificamente que a pacientes con dlceras
neuropaticas de pie diabético que se han sometido a desbridamiento
cortante frecuente se lograban mejores resultados de cicatrizacion que
los que se sometian a menos desbridamientos.

32 Guia para la prevencion y cuidado del pie del paciente diabético



Las caracteristicas de un tejido no viable son:
o Ser de color amarillo, gris, azul, marron o negro.
o Tener una consistencia blanda o pegajosa.
o Formacion de una cicatriz dura y aspera.

Hay que tener en cuenta que en las Ulceras neuroisquémicas hay que
desbridar con mucho cuidado con el fin de eliminar tejido no viable y no
dafar el tejido sano.

En el caso de un pie neuropatico, la necrosis humeda causada por
infecciones, puede tratarse con antibidticos administrados por via
intravenosa y con desbridamiento quirurgico.

En el pie neuroisquémico, si la isquemia es grave, debe efectuarse la
revascularizacion. Si no se estima posible una intervencion vascular,
no debe recurrirse a la cirugia, salvo si es totalmente necesario, como
una amputacion mayor. En lugar de cirugia, deberia intentarse las curas
secas con yodo para convertir la necrosis himeda en necrosis seca y
utilizar antibidticos intravenosos. En muchos casos evolucionarian hacia
una escara seca terminando en una auto amputacion.

Conclusiones

1. El tratamiento eficaz de las Ulceras de pie diabético exigen un
enfoque multidisciplinar y la participacion del paciente. Combina
el cuidado de la herida, el alivio de la presion y el control de la
diabetes.

2. Controlar la inflamacion y las infecciones es prioritario con el fin
de evitar lesiones tisulares graves y amputaciones.

3. Eltratamiento de los tejidos con desbridamiento radical y repetido
es el aspecto principal de la preparacion del lecho de la herida
en el tratamiento de Ulceras de pie diabético neuropatico. Esta
intervencion debe aplicarse con extrema precaucion en el pie
neuroisquémico.

Tratamiento 33



9.2. Infeccion del pie diabético
Si la Ulcera no evoluciona, habra que pensar en:

o Infeccion de la Ulcera, que confirmaremos o descartaremos
mediante la toma de una muestra adecuada por biopsia y
puncion-aspiracion para estudio microbioldgico, y mediante la
realizacion de un estudio radiologico para descartar osteomielitis.

o Existencia de enfermedad arterial periférica.

o Por ultimo, habra que comprobar que las descargas han sido
efectivas, ya que de lo contrario el resto de las medidas son poco
utiles.

La infeccion es la responsable de la mayoria de las amputaciones que
se producen en el pie diabético, ademas de ser la primera causa de
morbimortalidad en los pacientes con diabetes.

La infeccion del pie diabético puede ser de:
a. Partes blandas y piel.
b. De afectacion Osea.

a. Afectacion de partes blandas:

1. Infecciones no necréticas en forma de abscesos o celulitis. Los
abscesos tienen la coleccion de pus localizada y la celulitis por el
contrario la tiene difusa.

2. Infecciones necréticas que incluso pueden llegar al musculo.
Tienen menor componente supurativo que la anterior, y la extension
de la necrosis es inversamente proporcional a la cantidad de pus.
Es la principal causa de amputacion y mortalidad.
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El diagndstico de la infeccion de las ulceras de pie diabético se
centra en la observacion de signos clinicos y sintomas generales,
y la toma de muestra para cultivo es como siempre util para la
eleccion de antibioterapia correcta.

Los sintomas locales son: eritema, secrecion purulenta,
tumefaccion, aumento de temperatura, linfangitis, dolor, olor
fétido, decoloracion de la piel, parches violaceos o gangrena
dérmica y bullas hemorragicas.

Los sintomas generales son: mal estado general, descontrol
metabolico, fiebre, taquicardia, cambio de status mental,
leucocitosis y elevacion de la velocidad de sedimentacion lobular.

Cultivo de heridas:

El cultivo de heridas es muy importante para el tratamiento posterior,
siempre que se realice de forma correcta. Existen varias modalidades:

o]

Obtencion de la muestra mediante frotis con hisopo. Es el
método menos aconsejado, como se refiere en la guia de heridas,
ya que existe mucho riesgo de contaminacion.

Obtencion de muestra mediante aspiracion percutanea. Es el
método mas aconsejado cuando hay un absceso.

Obtencion de la muestra mediante biopsia tisular o Punch. Es
el método mas aconsejable ya que aporta mas informacion que
cualquier otro.

La fiabilidad de la muestra esta relacionada con la profundidad de su
extraccion, ya que cuanto mas superficial esta mas contaminada.

Antes de obtener la muestra hay que limpiar bien la herida. Las
infecciones de partes blandas en las ulceras de pie diabético estan
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producidas principalmente por cocos gram positivos como el S. aureus,
y Streptococus Spp. Las bacterias gram negativas mas prevalentes son
la Pseudomonas aeruginosa yEnterobacterias como E.Coli.

Tratamiento de la infecciones del pie o partes blandas en ulceras de
pie diabético
Se basa en:
o Desbridamiento quirdrgico.
o Antibioterapia sistémica.
o Tratamiento local antimicrobiano.
o Medidas generales.
Desbridamiento quirirgico

El tratamiento quirdrgico es eficaz en el manejo de la infeccion de las
tlceras de pie diabético siempre que se haga con urgencia.

Tiene como objetivos:

1. Eliminacion de tejido necrético no viable.

2. Drenaje de abscesos y material purulento.

3. Apertura de cavidades y tunelizaciones.

4. Exéresis de tendones infectados.

5. Exploracion de la extension y profundidad de la infeccion.
Antibioterapia

En espera del resultado del cultivo, la antibioterapia es indispensable,
teniendo en cuenta que en fases primarias la infeccion suele ser
monomicrobiana y en fases en las que hay olor fétido, con aspecto
gangrenoso, hay que hacer cobertura para bacterias anaerobias.
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Tratamiento local de la infeccion

En este caso nos remitimos a la aplicacion de apdsitos con plata, tal
y como hariamos en cualquier Ulcera infectada. El uso de antibiéticos
topicos debe estar muy restringido por la creacion de resistencias y
posibles reacciones adversas que éstos puedan provocar.

Como normas generales, debe haber un buen control de la glucemia y
una vez superado el control séptico, se valorara la posibilidad de hacer
una revascularizacion.

b. Afectacion 6sea:

La osteomielitis aumenta el riesgo de amputacion y su diagndstico se
basa en varios puntos importantes:

o Signos y sintomas de infeccion.
o Larga evolucion de la Ulcera.

o Test de contacto 6seo positivo (consiste en tocar el hueso con un
objeto metdlico. Si se consigue tocar, es positivo).

o Pruebas de laboratorio en la analitica, la VSG es mayor de 60-70
mm/h y la PCR mayor de a 3,2 mg/dl.

o (Cultivo biopsia 0sea.
o Radiografia simple que muestre edema 0seo y de partes blandas.

o Resonancia Magnética si ante la sospecha de osteomielitis no
hay signos radiograficos. Esta prueba es muy fiable para el
diagnéstico de osteomielitis.

Tratamiento de la tilcera con infeccién dsea (osteomielitis):

Si existe osteomielitis, el tratamiento debe hacerse en el ambito
hospitalario y con un equipo multidisciplinar de pie diabético. Se llevaria
a cabo:
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o Tratamiento médico antibidtico empirico hasta conocer el
antibiograma.

o Desbridamiento quirdrgico para favorecer las curas locales.

Para realizar las curas locales actuaremos de la misma manera que
ante infeccion de partes blandas.

Tras la eliminacion del tejido séptico, es muy interesante utilizar curas
con VAC, que es una terapia de cicatrizacion no invasiva, que utiliza la
presion negativa localizada y controlada sobre la herida para estimular
y favorecer la cicatrizacion de heridas en un medio humedo y cerrado,
favoreciendo la eliminacion del exceso de fluidos, estimulando el tejido
de granulacion y disminuyendo la colonizacion bacteriana.

9.3. Descarga de presion: Férulas y dispositivos

para aliviar la presion

Numerosos estudios demuestran que las alteraciones estructurales del
pie junto a una elevada presion plantar, son los factores principales que
influyen en la formacion de Ulceras plantales en pacientes diabéticos.

La descarga en el tratamiento del pie diabético y sobre todo en el paciente
neuropatico, es un aspecto trascendental tanto para la curacion como
para evitar recidivas posteriores.

El objetivo es eliminar la presion generada por la carga al caminar
sobre una area anatomica del pie en donde existe una o varias ulceras
dejandolas en suspension.

Existen diferentes materiales, solos o combinados, que pueden ser
utilizados para descargar las Ulceras en el pie diabético.

Fieltro adhesivo: Es un tejido formado por la conglomeracion de fibras
de lana mediante vapor y presion que tienen la propiedad de adherirse
entre si hasta formar un tejido compacto.
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En una de sus caras se afiade una lamina adhesiva para su fijacion en
el pie. El grosor mas utilizado es de 8/10 mm.

Su indicacion es mantener la ulcera libre de presion. Es altamente
eficaz si se aplica correctamente, no causa lesiones secundarias y es
econémico.

Plantillas articulables: Bota Optima.

Vendas de yeso o fibra de vidrio: Su finalidad es conseguir la
inmovilizacion y la descarga de la lesion.

En comparacion con la de yeso, las vendas de resina necesitan menos
tiempo de fraguado, son mas ligeras y pueden mojarse sin perder la
rigidez.

Férula de descarga extraible: Plastic cast. Es un tipo de férula
personalizada para cuya confeccion se utiliza una combinacion de
fieltros adhesivos con venda de resina de fibra de vidrio.

Su aplicacion esta indicada a corto 0 a medio plazo, cuando existe una
tlcera de gran tamafo con desequilibrio biomecanico y la descarga
mediante fieltros es insuficiente.

Ortesis de Silicona: Compuesta por un polimero perteneciente al grupo
de los elastomeros que, por su elasticidad y resistencia, son utilizados
en el campo ortopédico y ortoprotésico.
Ejemplos:
o Ortesis de silicona para evitar la ulceracion en la articulacion
interfalangica del primer dedo.

o Ortesis indicada en las deformaciones digitales como los dedos
en garra y en martillo.

o Ortesis para la amputacion o agenesia para ocupar el espacio
del miembro que falta y evitar roces o desviacion de los dedos
contiguos.
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10.Derivacion a atencion
secundaria

Cada hospital deberia acordar con los profesionales de Atencion Primaria
los circuitos de derivacion de pacientes diabéticos con problemas en los
pies.

La existencia de una Unidad de pie diabético multidisciplinar seria lo
mejor para la derivacion de estos pacientes. En Melilla desde el afo
2015 disponemos de una consulta hospitalaria monografica de pie
diabético.

En los pacientes diabéticos con ulcera en los pies, habria que considerar
los siguientes aspectos:

o Pacientes que presenten pulsos distales seran derivados a la
U.P.D. o Endocrinologia.

o Pacientes con ausencia de pulsos distales o ITB < 0,9, que puede
comprometer la cicatrizacion, seran remitidos a cirugia vascular.

o Pacientes con afectacion del estado general asociado a un
proceso infeccioso o/e isquemia, deberan ser derivados al
Servicio de Urgencia Hospitalaria.

La clasificacion mas utilizada en nuestro medio es la siguiente:
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FRECUENCIA DE

RIESGO CARACTERISTICAS INSPECCION
o Sensibilidad conservada,
Bajo riesgo pulsos palpables Anual
Neuropatia, ausencia de
Riesgo aumentado pulsos u otro factor de Cada 3-6 meses
riesgo
Neuropatia o pulsos
. ausentes junto a
Alto riesgo . d LT Cada 1-3 meses
en la piel. Ulcera previa
Tratamiento
Pie ulcerado Presencia de Ulcera individualizado, posible

derivacion

¢Cuando derivar?
Atendiendo a la clasificacion anterior derivaremos:

o Pacientes con antecedentes de Ulcera o/y amputacion, son de
riesgo elevados y es recomendable el seguimiento conjunto con
la U.P.D.

o Pacientes con sospecha de artropatia de Charcot.

o Pacientes con Ulceras y signos de arteriopatia periférica que
comprometan la cicatrizacion ya que la revascularizacion puede
salvar la extremidad.
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o]

Ulceras con evolucion térpida. Con cuatro semanas
aproximadamente de evolucion no hayan reducido su area a la
mitad o que avancen en extension o en profundidad, tengan o no
pulso distal.

Ulceras con infeccion de grado 3 con afectacion de estructuras
profundas (osteomielitis, fascitis sépticas).

Ulceras con infeccion de grado 4 siempre precisan ingreso
hospitalario para tratamiento intravenoso y quirurgico (afectacion
sistémica: fiebre, taquicardia, recuento leucocitario de > 12.000
0 < 4.000).
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11. Equipo multidisciplinar de la
U.P.D.

Los servicios implicados de manera directa en el abordaje del pie
diabético son:

o Endocrinologia y Nutricion.

o Cirugia Vascular.

o (Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
o Fisioterapia.

Los profesionales que comparten la U.P.D. monograficamente deben
ser:

o Un Endocrindlogo.

o Cirujano Vascular o en su defecto radiologia invasiva vascular
(endoprotesis, angioplastias....)

> Un Cirujano Ortopeda.

o Un Poddlogo.

o Enfermero.

o Fisioterapia-rehabilitacion.

Debemos sefialar que también puede participar de forma mas
esporadica: Especialistas en Enfermedades Infecciosas o de Diagnostico
por Imagen.

Por tanto, la colaboracion multidisciplinar debe producirse basandose
en las necesidades especificas que presenta en cada caso el pie del
paciente diabético.
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12.Prevencion

Debido a la elevada tendencia en los pacientes diabéticos para
desarrollar un pie diabético, la administracion sanitaria se ve obligada a
abordar esta patologia, siendo fundamental la actuacion de un equipo
multidisciplinar.

Diferenciaremos 3 niveles de prevencion:

o Prevencion primaria. En el momento que se detecte diabetes
mellitus evitando que aparezcan lesiones.

> Prevencion secundaria. Una vez que se hayan producido lesiones
tratarlas y evitar la aparicion de nuevas.

o Prevencion terciaria. Tratar la Ulcera o gangrena, y en el caso que
hubiera amputacion rehabilitar.

También detectaremos en que fase de riesgo se encuentra el paciente:

o De bajo riesgo. Habra presencia de pulsos, sensibilidad superficial
presente, no hay deformidades ni ha sufrido con anterioridad
tlceras.

o De alto riesgo. Se observara ausencia de pulsos periféricos,
perdida de sensibilidad, hay deformaciones y ya ha padecido una
tlcera o amputacion.
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13.Educacion Sanitaria

Seguiremos unas pautas sencillas para el paciente diabético.

o Control de su glucemia, imprescindible para prevenir neuropatia,
retinopatia y nefropatia. Se recomienda cada tres meses control
(HBA1C) hemoglobina glicoxilada y micro albuminuria en orina.

o Eliminar el tabaco, ya que predispone a la amputacion de la
extremidad de pacientes diabéticos isquémicos de larga evolucion
y favorece el riesgo de enfermedades cerebro-cardiovasculares.

Otro punto primordial es ensefiar al paciente técnicas de
autocuidado, asi pues debe:

o

Inspeccionar los pies a diario para detectar durezas, grietas,
cambio de coloracion, ufas encarnadas. Seria beneficioso
acudir al poddlogo para cortar las ufas, para tratar
hiperqueratosis.

En el cuidado de las uiias se debe hacer mucho hincapié ya
que puede dar problemas al cortalas mucho o dejarlas largas.
Usar tijeras de punta roma y cortarlas en horizontal dejando
los bordes rectos.

La temperatura del agua debe ser templada y usar jabon
neutro.

El secado de los pies, sobre todo en zonas interdigitales es
fundamental, secando a toques sin friccionar.

Hidratar bien los pies, evitando entre los dedos. No usar
callicidas, polvos de talco ni desodorante.

Si hiciera frio, no se recomienda calefactor o cualquier otro
foco de calor. Usaran calcetines de algoddn o de lana.
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o Uso de calzado adecuado, flexible y suave. No caminar
descalzo ni en casa, playa ni piscina. Comprar preferiblemente
el calzado por la tarde.

Tenemos que adiestrar al paciente diabético a la autoevaluacion para
una buena prevencion.
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14.Anexos

14.1. Exploracion neurologica del pie del

paciente diabético
1. INSPECCION

Llenado capilar
Ausencia de vello
Zonas enrojecidas
Hiperqueratosis
Micosis entre los dedos
Uias engrosadas
Pulso pedio

Pulso tibial posterior
Grietas

Dedos en garra

Pie de Charcot
Prominencias

Rubor

Edema

2. INTERROGAR ACERCA DE SINTOMAS

Hormigueo
Calor
Quemazon
Adormecimiento
Dolor Nocturno
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3. EXPLORACION SUPERFICIAL

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO

TACTIL (pincel fino o algoddn) si[] NolJ si[] NolI
TERMICA (barra térmica) siC] nold siC] nold
ALGESICA (neurolip o pinprick) si[] Noll si[] No[l

4. EXPLORACION PROFUNDA

MONOFILAMENTO PIE DERECHO PIE 1ZQUIERDO
Pulpejo dedo 1° si[] noCd si] noCd
Pulpejo dedo 3° siJ] No[d si[] No[d
Pulpejo dedo 5° st nolCd si] noCd
Cabeza metatarsal 1° si[] nolCd st no[d
Cabeza metatarsal 3° si[] nold si[] nold
Cabeza metatarsal 5° si[] no[d si[] nold
Arco interno pie si] No[d si[] No[d
Arco externo pie st nNo[d si[] no[d
Dorso entre 1°y 2° metatarsiano si[] noCd si[] nolCd
Talon si[J] No[d si[0] No[d
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14.2. Triptico de consejos al paciente

coNsuLTe PREVENCION
’ o f de Atenci6
Stk oo noaeoo: Y MANEJO DE

e cualquier duda. LAS ULCERAS

. : s
;?gcm?c?gpeg ‘ dis:mnisrllt;l;%na dlz Teléfono Hospital Comarcal |SQ U EM I CAS

aporte de oxigeno y nutrientes. Las 952 670 000
personas mayores de 65 afios son
los mas afectados. Comision de Heridas Cronicas

del Area de Salud de Melilla
Existen otros factores de riesgo
como son el tabaquismo, la HTA, la Autores:
obesidad, el sedentarismo, la M Isabel Montoro
hiperuricemia... Estefania Mn?varl,ed

M? Teresa Martin

Suelen ser Glceras de tamaiio Yamina Moh

Inmaculada Pérez
Ana Caparrés

pequefio con bordes mal delimitados
y sobre todo son dolorosas.

¢Qué es una Ulcera Recomendaciones - Bl calzado debe ser comodo,

4 transpirable, que no apriete y es
arterial? ( §

) ) - Practicar ejercicio fisico al recomendable un ligero tacon
Una UA (ilcera arterial) es una menos 30° 4 6 5 dias a la de 3-4 cm.
Ieustit’in con perdida :e la integridad semana (caminar, natacion). Si L il b oetar
cutanea ~provocada  por una 1o es posible realizar ejercicios : -
disminucion del flujo sanguineo y pasivos. aQecuadamente limpia e
por tanto, por una falla de aporte de hidratada.
oxigeno en los tejidos distales. - Mantener elevadas las piernas EE e
mientras ve la television o 5 3

Ante estos sinfomas usted debe durante las noche, elevando los ifionsasviiletsidabaod
acudi a su médico o enfermera de pies de la cama de 12215 cm. - Para favorecer la circulacion se

Sy (D30 recomiendan los masajes
- Evite estar de pie mucho tiempo !

- io i s ascendentes y los bafios de
Sensacion de frialdad, porque esto dificulta el retorno y "
hormigueo y calambres. T contraste con agua friay

: templada.

- Dolor al caminar o en reposo. - Evite el sobrepeso y el

P . - Evite tabaco, alcohol y controlar
estrefimiento, consumiendo

- Ulcgra 0 pequeas lesiones en abundante fruta y verduray 2 TAYy Diabetes.
la piel de la zona. " .
litros de agua al dia. - Es importante el cuidado de las
B s s ufias, siendo recomendable
. pag) - l1gas, acudir regularmente al
cinturones, etc. 7
Poddlogo.
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