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Resumen: Las Ulceras de Pie Diabético constituyen un grave problema de salud, que se
incrementa cada afio alterando la calidad de vida del paciente. La propuesta de
desarrollo de un protocolo de primeras consultas en pacientes con ulceras de Pie
Diabético, representa una posible solucién para este tipo de variabilidad, definiendo la
secuencia, duracién y responsabilidad de las actividades de los profesionales
sanitarios, mejorando el uso de recursos y maximizando la calidad de la asistencia.

Palabras clave: Pie diabético - Ulceras. Pie diabético - Exploracién. Pie diabético -
Cuidados.

Abstract: Diabetic foot ulcers are a serious health problem that increases each year by
altering the patient's quality of life. The proposed development of a protocol of first
consultations in patients with diabetic foot ulcers, is a possible solution to this kind of
variability, defining the sequence, duration, and responsibility for the activities of
health professionals, better use of resources and maximizing the quality of care.

Keywords: Diabetic foot ulcer.

INTRODUCCION

La variabilidad del tratamiento de Ulceras de Pie Diabético en la practica clinica
(tanto en la utilizacién de los recursos sanitarios, como en los resultados obtenidos),
son atribuibles a las diferencias en la oferta de servicios de los distintos Centros o
Instituciones sanitarias, debida a disfunciones en la prestacion de servicios de atencién
a los enfermos.
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Las ulceras de Pie Diabético constituyen un grave problema de salud, que se
incrementa ano a afio, provocando grandes repercusiones socioecondmicas vy
sanitarias, y alterando la calidad de vida del paciente. La elaboracién de este protocolo
se justifica por:

e Los problemas que ocasiona a la salud de los individuos y su calidad de vida, el
padecimiento de ulceras en el pie en los pacientes diabéticos.

e La prevalencia e incidencia muy elevada de Ulceras de Pie Diabético.
e Laelevada repercusion social.

e Los cuidados y tratamientos muy especializados que se necesitan para el éxito
terapéutico.

La propuesta de desarrollo de un protocolo de primeras consultas en pacientes
con Uulceras de Pie Diabético, representa una posible solucidn para este tipo de
variabilidad, definiendo la secuencia, duraciéon y responsabilidad o6ptima de las
actividades de los profesionales sanitarios, para un diagndstico o procedimiento
particular, minimizando retrasos, mejorando el uso de recursos y maximizando la
calidad de la asistencia.

Este protocolo se enfoca como una herramienta de coordinacién, pues
condicionara las actividades del dia a dia en la atencién del enfermo diabético con
Ulceras en el pie, consiguiendo asi la optimizacién de la secuencia de actos
asistenciales, sin dejar tiempos muertos ni retrasar decisiones claves del proceso por
falta de informacién. Ademas, constituye una forma de hacer compatibles algoritmos,
protocolos de curas y toda clase de recomendaciones en la atencion del enfermo con
Pie Diabético para dar una perspectiva interdisciplinar.

ESTRUCTURACION DEL PROTOCOLO CLINICO

La estructuracion del protocolo clinico se ha reflejado en la figura 1.
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PACIENTE DIABETICO

Ulcerado
(Residente 32 /2? afio
ADIJUNTO)

No ulcerado
(Residente 22 y 1° afio)

Screening neurclogico #

Screening vascular®

Infeccién ¢

Comorbilidades ©
Comorbilidades ©

Clasificacion de riesgo de Pie Diabético. cl "ficacic’?n '—“_Je "ie'E’_:’ de Pie Diabético.
Clasificacion dlceras (Texas).
hes en UPD. Protocolo de cur

Recomendaciones generales.
Establecimiento de re
Derivacion interna si procede, previa Protocolq de infeccicr

consulta ADJUNTO (Exploracién y/o Derivacion interna si procede, previa
Cirugia). consulta ADJUNTO (Cirugia).
Derivacion externa si procede, previa Derivacion externa si procede, previa
consulta ADJUNTO. consulta ADJUNTO.

Informe 12 consulta para paciente y/fo Informe 12 consulta para paciente y/o
Centro o Institucion. Centro o Institucion.

*yaloracion neurologica con Monofilementoy Biotensiometro.

*Valoracion vascular con palpacion de pulsos distales, ITE, IDB y TepO; encasos de isquemia critic.

¢ Intolerancia oral, fiebre, nefropatia, hepatopatia, inmunosupresion mnodda on afectadon severa del estado general [VIH,
quimioterapia reciente, transplante de arganos, dialiss), procesos malignos activos, abuso sustanciastoxicas, cardiopatias.

® Presenda de signos inflamatorios compatibles con infecdan, PTE, cultivo, Ry, pauta de antimicrobianos profildctica o guiada por
cultiva.

=Valoracion vascular con palpacion de pulsos distales, ITE, 108, Tep0;

Figura 1. Estructuracion del protocolo clinico. Protocolo primeras consultas UPD.



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Protocolos de la Clinica Universitaria de Podologia. 3 (5): 1-46, 2011
ISSN: 1989-5305

Todo paciente que acuda a la Unidad de Pie Diabético de la Clinica Universitaria
de Podologia de la Universidad Complutense de Madrid por primera vez, presente
ulceracién o no, serd evaluado en base a:

1. Anamnesis.

2. Exploracion fisica.

3. Exploracién neuroldgica (Screening neurolégico).
4. Exploracion vascular (Screening vascular).

5. Pruebas complementarias.

6. Diagndstico diferencial.

7. Establecimiento de tratamiento adecuado.

8. Derivaciones si procede.
PRIMER PASO: ANAMNESIS
Para la correcta realizacion de una anamnesis se deberan recoger en la historia
clinica:
Datos generales del paciente
e Nombre y apellidos.

e NuUmero de historia clinica.

e Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa. (La fecha de nacimiento es muy importante
recogerla para realizar la descriptiva de nuestra poblacion en futuros estudios).

Antecedentes personales-médicos
e Alergias medicamentosas.
e Alergias alimentarias.
e Antecedentes familiares médicos.

e Antecedentes médicos de hipertension (HTA).
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Antecedentes médicos de hipercolesterolemia (HCL).
Antecedentes médicos de enfermedad vascular periférica (EVP).
Antecedentes médicos de retinopatia.

Antecedentes médicos de nefropatia (valores de creatinina si el paciente los
aporta [creatinina sérica mg/dl]).

Otros antecedentes médicos.
Cirugias (tipo y afio de intervencidn).

En cuanto a la Diabetes Mellitus (DM) debemos preguntar:
Anos de evolucién de la diabetes.

Tipo de diabetes (DM tipo 1, DM tipo 2 no insulinodependiente o DM tipo 2
insulinodependiente).

Valores de glucosa basal (mg/dl).

Valores de hemoglobina glicosilada [HbA1lc (%)] si el paciente los aporta.

Antecedentes podoldgicos

Presencia o no de historia podoldgica previa.

Tratamiento farmacolégico

Incluiremos en la historia clinica la terapia farmacolégica del paciente (en

cualquiera de sus vias de administracién), registrando los siguientes datos de forma
obligatoria.

Principio activo.
Dosis administrada.
Posologia.
Inicio del tratamiento.
De forma secundaria se podra completar este registro con:

Motivo de su prescripcion.
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e Especialista prescriptor.

SEGUNDO PASO: EXPLORACION FiSICA
Registro de datos antropométricos
Comprenderd la toma de las siguientes constantes vitales:
e Tension arterial braquial o radial (TAS/TAD).
e Frecuencia cardiaca (numero latidos/minuto).
e Temperatura (grados centigrados).
Y el calculo del indice de Masa Corporal (IMC), donde se registrara la altura (m) y

peso del paciente (Kg):

Masa (Kg)
Estatura? (m)

IMC =

Caracteristicas de la ulcera

Si el paciente que acude por primera vez a la Unidad de Pie Diabético presenta
una o mas ulceras, se rellenaran también todos los datos correspondientes a la Ulcera:

e Fecha de aparicion y tiempo de evolucién.

e Inspeccion: caracteristicas de la Ulcera (localizacion, bordes perilesionales,
lecho, fondo, presencia o no de exudado, etc.).

e Exploracion de la Ulcera: se realiza si es necesario la palpacién transulcerosa de
hueso con estilete romo estéril o Probing to Bone.

Esta exploracion transulcerosa se realizara segun la describe Grayson et al®en la
validacion de esta técnica. Se introducird una pinza mosquito estéril a través de la
Ulcera, manteniendo un campo estéril. El resultado se considera positivo si la pinza
alcanza una estructura dura (hueso) en la base de la Ulcera sin la presencia de tejido
blando y negativo en cualquier otra circunstancia donde no se encuentren los
hallazgos anteriores.
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Como protocolo en la exploracidn transulcerosa (PTB) se utilizardn los siguientes
materiales:

e Pinzas estériles tipo mosquito de punta recta y roma.

e Guantes estériles.

e Pafio quirdrgico estéril.

e Povidona yodada (Betadine®) para la zona perilesional de la Ulcera a estudio.

En este momento, si existen signos inflamatorios compatibles con infeccién,
también se procede a realizar el cultivo microbiolédgico de la ulcera segin pautas del
Departamento de Microbiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid (Anexo 1), (se registran semanalmente en una base de datos,
con el paquete software informatico SPSS® v17.0.).

TERCER PASO: EXPLORACION NEUROLOGICA (Screening neurolégico)

Definicidn de neuropatia diabética
e Asociacion Americana de Diabetes (ADA), 1996: “alteracién de la funcion de
los nervios periféricos que ocurre en pacientes con diabetes mellitus en
ausencia de otras causas de neuropatia periférica”.
e Boulton, 1999: “presencia de sintomas, signos o ambos de disfuncion de
nervios periféricos en personas con diabetes una vez que se descartan otras
2
causas”?.
En el desarrollo del screening neurolégico ha de realizarse:
e |nspeccion del pie
v’ Sintomas.
v' Signos.
e Exploracién del pie

v Monofilamento de Semmes-Weinstein (5,07mm-10g).

v Biotensidmetro.
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Inspeccidn

Ha de preguntarse al paciente por la presencia de sintomas, signos o ambos de
disfuncién nerviosa periférica tales como parestesias, presencia de hormigueo o
entumecimiento, sensacion anormal de frio o calor, dolor profundo tipo quemazodn,
etc.

Exploracion

Se realiza exploracion de la sensibilidad protectora (monofilamento de Semmes-
Weinstein (5,07 mm-10 g.) y de la sensibilidad vibratoria (biotensiémetro).

Monofilamento de Semmes-Weinstein (5,07 mm-10 g.)

Identifica la pérdida de la sensacidn protectora integrando componentes de la
sensibilidad tactil. Es un instrumento compuesto por un mango unido a un hilo de
nylon, que al presionar la piel ejerce una fuerza constante de 10 gramos. La prueba
consiste en aplicar una fuerza perpendicular sobre la piel, hasta que el monofilamento
dibuje un bucle. Se realiza sobre 10 puntos anatémicos del pie (9 en la plantay 1 en el
dorso):

e Pulpejos de los dedos ler, 32y 52,
e (Cabezas metatarsales 12,32y 52,

e Arco interno y arco externo del pie.
e Taldn.

e Endorso entre el 12y el 22 metatarsiano.

La ausencia de percepcidon en 4 de los 10 puntos, es indicativa de ausencia de
sensibilidad protectora(3’7).

Es muy importante la realizacidn de esta prueba sin visidon directa del paciente
porque puede sesgar los resultados de la misma. Ademas, debemos realizar alguna
aplicacion falsa, con la finalidad de comprobar la veracidad de las sensaciones
expresadas por el paciente.
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Biotensiometro
Se emplea para valorar la sensibilidad vibratoria. Se emiten descargas eléctricas
(medidas en voltios) y el paciente debe decir si lo nota o no en distintas prominencias
0seas:
e Maléolo interno.
e Maléolo externo.

e Borde medial de la primera articulacion metatarso falangica.

e Borde lateral de la quinta articulacion metatarsofalangica.

La articulacién interfalangica del Hallux.

Un umbral de percepcion vibratoria por encima de 25 V en alguno de los puntos
explorados coloca al paciente en riesgo de ulceraciéon (8-10) y es indicativo de ausencia
de sensibilidad vibratoria.

La sensibilidad vibratoria tiene una mayor asociacién con el tipo de Diabetes y los
afos de evolucién de la misma, con lo que los pacientes que presenten esta afectacién
sugieren un deterioro acompafiado a un mal control metabdlico. La sensibilidad
protectora no nos permite establecer esta asociacién por su distribucién aleatoria, por
lo tanto es una prueba menos especifica para establecer riesgos y complicaciones.

CUARTO PASO: EXPLORACION VASCULAR (screening vascular)
Definicidon de enfermedad vascular periférica

La EVP se define como la obstruccién del flujo sanguineo parcial o completa en
las arterias del miembro inferior debido al desarrollo de lesiones aterosclerdticas.
Involucra numerosas localizaciones, desde arterias proximales tan grandes como la
rama terminal de la aorta abdominal, hasta ramas tan pequeiias como las arterias del
pie. La EVP es el mayor factor de riesgo para la amputacion de la extremidad inferior y
estd fuertemente relacionado con la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular
(11). La EVP y la enfermedad cardiovascular suelen ser las complicaciones mads
comunes, a nivel vascular, de la Dm12),

En el desarrollo del screening vascular ha de realizarse:
e Inspeccion del pie.

v" Sintomas.
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v' Signos.
Exploracién del pie.
v' Palpaciodn pulsos distales (pedio y tibial posterior).
v Indice Tobillo Brazo (ITB).
v" Indice Dedo Brazo (IDB).

v' Presidn transcutanea de oxigeno (Tcp02).

Inspeccidn

Se valorard la presencia de frialdad del miembro, retraso en el relleno capilar,

alteraciones ungueales, ausencia de vello, aspecto fragil y brillante de la piel y lesiones
troéficas.

Exploracion

Pulsos pedios y tibial posterior.

Los pulsos seran palpados digitalmente. Esta variable solamente podra tomar los

valores: palpable o no palpable.

indice tobillo-brazo (ITB):

También llamado indice de Yao, es la relacion existente entre la presién arterial
en el pie (arteria pedia y tibial posterior) y en el brazo (arteria braquial o radial)
medidas ambas mediante Doppler portatil. Se escogera el valor mas alto entre
la arteria pedia y la tibial posterior y entre el valor de la presidn arterial sistélica
de cualquiera de las arterias braquiales. Se obtienen dos valores de ITB, uno
para cada miembro inferior, seleccionando como definitivo el mas bajo de los
dos. Para realizar la toma de la tensién en la arteria pedia y en la arteria tibial
posterior, se colocara el manguito por encima del tobillo (aproximadamente 10
cm. proximal a la articulacién tibio—peronea—astragaIina)(13). Valores <0,9 indican
isquemia (valores <0,5 indican isquemia critica y valores entre 0,5-0.9 indican
isquemia moderada), valores entre 0,9 y 1,4 son considerados normales, y
valores por encima de 1,4 indican calcificacién arterial™,

indice dedo-brazo (IDB):
Representa la relacidon existente entre la presidn arterial en el dedo (arteria

digital) medida mediante fotopletismografia y en el brazo (arteria braquial o
radial) medida mediante Doppler portatil. En pacientes con calcificacion

10
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arterial, el método de eleccidén deberia ser el IDB teniendo en cuenta que la
calcificacion en las arterias digitales es menos frecuente en los pacientes
diabéticos. La presidn absoluta medida en los dedos es normalmente 30 mmHg
menor que la medida en el tobillo considerando valores de IDB menores de 0.7
compatibles con isquemia™.

Presion transcutdnea de oxigeno (TCPO2):

La TcpO2 mide el aporte de oxigeno desde el sistema respiratorio hasta los
tejidos a través del flujo sanguineo. La prueba se realiza mediante la colocacion
de 2 electrodos, conectados a un monitor, sobre la piel del paciente (uno en el
22 espacio intercostal del hemicuerpo izquierdo y otro en el dorso del pie),
durante unos minutos.

Esta prueba, muestra datos fiables, independientemente de la existencia o no
de calcificaciones arteriales y evalta el estado de la macrocirculacidn regional y
el de la microcirculacién®>®) por lo que autores como Kalani consideran la
presion transcutanea de oxigeno de primera eleccion, dentro de la exploracidn
vascular del paciente diabético, frente a otras técnicas instrumentalizadas no
invasivas™). Valores superiores a 30 mmHg son normales, valores inferiores a
30 mmHg indican EvP4),

QUINTO PASO: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Dentro de la amplia gama de pruebas complementarias que se pueden solicitar

en el marco sanitario de la podologia, las mas utilizadas en la Unidad del Pie Diabético
seran las siguientes:

Cultivo microbiolégico.
Biopsia Osea.

Radiografia.

Cultivo microbiolégico

(Anexo I).

Biopsia dsea

(Anexo I).

11
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Radiografia

Se realizara por protocolo una proyeccién dorsoplantar y lateral en todas las
primeras consultas. Si la patologia lo requiere, se realizardn otras proyecciones
seriadas.

SEXTO PASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En funcion de los mecanismos principales desencadenantes de lesiones y de los
resultados obtenidos en los screening vasculares y neuroldgicos, podemos clasificar las
Ulceras de pie diabético como neuropdticas, isquémicas o mixtas (neuroisquémicas)
(Ver Anexo II)(18).

Todas las heridas deberian ser evaluadas inspeccionando, palpando vy
explorando(lg). Un correcto diagndstico diferencial en virtud de las caracteristicas
clinicas de la lesidon no sélo servird para realizar una clasificacién y prondstico de la
Ulcera, sino también para establecer un tratamiento adecuado y controlar la evolucién
de la misma‘®.

El proceso de curacién debe ser dindmico; cambios clinicos en las caracteristicas
de la ulcera o el fracaso de la curacidn a pesar de un correcto tratamiento requieren
reevaluacion y descarte de la presencia de infeccién profunda o EVP asociadas®. Para
completar la valoracion global se debe descartar la presencia de infeccion mediante la
presencia de signos clinicos, la toma de cultivo microbiolégico y la radiografia
simple®.

Signos clinicos relevantes:

e Localizacion.
e Tamanfo.

e Fondo.

e Exudado.

e Bordes perilesionales.
e Forma.
e Tiempo de evolucién.

e Edema.

12
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e Dolor.
e Signos de infeccidn.

e Profundidad.

Ulcera neuropatica
e Localizacién

Generalmente se localizan en zonas de presidon; bajo las cabezas metatarsales,
bajo el pulpejo del hallux (pinch callus), entre los dedos (heloma de molle), en el dorso
de los dedos (garra) o en el talén.

La localizacién plantar, entendida clasicamente como lesién neuropatica, tienen
menor prevalencia en la actualidad que otras localizaciones, lo cual nos orienta hacia
un aumento de la EVP en los pacientes con pie diabético**??,

e Tamafo

Medicién de la lesidn y calculo del area mediante el Visitrak. En multitud de
ocasiones el tamafio de estas lesiones no se relaciona con la gravedad de la lesion. Por
ello se establece el porcentaje de reduccién a las 4 semanas de tratamiento, valorando
si es mayor de al menos un 40%.

e Fondo

De granulacion, sangran con facilidad. Un fondo desvitalizado puede indicar
presencia de infeccién, manejo insuficiente de la terapia de descarga. La
hipergranulacidn se relaciona con presencia de Osteomielitis subyacente.

e Exudado

Generalmente son exudativas (debido a que presentan tejido de granulaciony a
la posibilidad de presencia de edema neuropatico).

e Bordes perilesionales
Es caracteristico el halo de hiperqueratosis secundario a la presidn (es indicativo

de un mal control de la terapia de descarga). Pueden presentarse bordes macerados
por el excesivo exudado (es indicativo de un mal control de la terapéutica local).

13
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Forma

Redondeadas, Unicas y pequeiias.

Tiempo de evolucion

Escasa tendencia a la granulacion si continda la presion.

Tratamientos previos

Aunque la neuropatia no es un factor relacionado directamente con un peor
prondstico de cicatrizacidn, si lo es cuando la lesidén esta descargada de presion
de una manera incorrecta®.

Se deben recoger datos relacionados con recurrencia, hospitalizacién, cuidados
de la herida hasta la fecha, técnicas de descarga (incluido el reposo de la
herida) y complicaciones del paciente.

Edema

El edema neuropatico es consecuencia de la denervacion simpatica de los
nervios periféricos, que provocan la apertura de los shunt A-V, aumentandose
la presidn en la microcirculacién, y originandose el edema, que se observa en el
paciente con el signho de fovea.

Dolor

La ausencia de dolor, no correspondido con la gravedad de la lesion es un signo
casi patognomodnico en las Ulceras neuropaticas. La repentina aparicion de
dolor puede orientarnos hacia la instauracion de una infeccién.

isquémica

Localizacion

La localizacidon de la ulcera isquémica es menos sistematica que otras del
miembro inferior como las venosas o las neuropaticas.

Encontramos varios sitios de asentamiento, habitualmente en zonas de roce,
como pueden ser los dedos, el talén, sobre prominencias dseas (zonas medial y
lateral de la 12 y 52 AMTF).

Tamano

Comienzan siendo de pequeno tamafio.

14
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Fondo

Placa necrética seca, esfacelada o bien tejido atréfico de aspecto de
grisaceo/palido.

Exudado

v" Normalmente presentan un exudado escaso o nulo. Suelen progresar de
forma rdpida a exudativas por presencia de infeccidn.

v" No sangran o lo hacen muy levemente.
v" Bordes perilesionales.

v" Suelen presentar bordes regulares, delimitados y planos. Es frecuente la
presencia de un halo eritematoso alrededor de la herida.

v'  La piel puede aparecer fria, palida (amoratada en estados avanzados),
fragil, seca y brillante. Valorar el retraso del relleno capilar, tras la
compresion digital de los pulpejos de los dedos del pie. Debemos comparar

la temperatura de ambos pies.

v' Los anejos cutdneos se pueden presentan con ausencia de vello, con ufias
coloreadas y con OG.

Forma
Generalmente son ovaladas y con frecuencia multiples.
Tiempo de evolucidn

Son heridas con una evolucién lenta y con escasa tendencia a la granulacién, a
pesar de la terapia adecuada

Edema

Puede aparecer el denominado “rubor dependencia” o eritrocianosis de
declive, que se produce por el edema de éxtasis, al mantener la pierna en
declive, por fuera de la cama para aliviar el dolor, adquiriendo la pierna una
coloracién eritematosa. Para diferenciarlo con la celulitis, elevamos el miembro
afectado (se tornara palido en caso de isquemia).
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e Dolor

El dolor lacerante es un dolor agudo, insoportable para los pacientes, que
aumenta al elevar el miembro afectado.

Se considera que la intensidad del dolor, puede hacernos descartar la presencia
de otra etiologia®?¥,

Las ulceras neuroisquémicas guardaran las caracteristicas de las arteriales en
funcién del componente isquémico que presenten con ausencia o presencia de
dolor.
Infeccion
El diagnodstico de infeccidn se realiza mediante la identificacion de pus y/o 2 6
mas de los siguientes signos: calor, eritema, dolor, edema, mal olor, gas o Iinfangitis‘zs’.
Las infecciones se pueden clasificar como media, moderada o severa. Otra clasificacion
mas sencilla es aquella que las categoriza como amenazantes o no de la extremidad
inferior. Aquellas que no amenazan la vida son las que no tienen signos sistémicos de

toxicidad, menos de 2 cm de celulitis perilesional, ausencia de abscesos profundos,
osteomielitis o gangrena(lg).
La infeccion en el pie diabético podria también clasificarse como®®:

e Celulitis: la infeccidn afecta a tejidos subcutdneos sin presencia de necrosis de
los tejidos.

e Absceso: presencia de coleccidn purulenta en cualquier parte del pie.

e Infeccién necrotizante de tejidos blandos: Presencia de infeccidn asociada a
necrosis de tejidos.

v Celulitis necrotizante si afecta a piel y tejido celular subcutaneo.
v Fascitis necrotizante si afectaba a la fascia y tejidos por debajo de la misma.
v' Mionecrosis se considera en presencia de necrosis muscular.

e Infeccidn dsea

e Osteitis: afectacion de la cortical.

e Osteomielitis: afectacion de cortical y medular. Desde un punto de vista
histopatoldgico la OM puede dividirse en:
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v" OM crénica reagudizada.
v" OM crénica.

v OM aguda.

v Fase de fibrosis.

El riesgo de amputacion mayor y de mortalidad aumenta en las infecciones
profundas como en el caso de fascitis necrotizante y mionecrosis.

El riesgo de mortalidad aumenta en pacientes mayores de 75 anos y en aquellos
con patologia renal asociada. Estos pacientes pueden sufrir un deterioro rapido de su
estado general y fracaso renal, por lo que requieren tratamiento quirurgico y
antibioterapia urgente y derivacidn hospitalaria. El crecimiento brusco de la lesidn y la
presencia de desprendimiento de la piel son signos de alarma relacionados con fascitis
necrotizante?®?”).

El S. Aureus es el microorganismo aislado como mas frecuencia en las infecciones
de pie diabético. Supone un riesgo por la frecuente generacién de resistencias a los
antibioticos, pero su presencia no es sindnimo de un aumento de la virulencia (27). En
caso de osteomielitis, la asociacion de infecciones necrotizantes, la presencia de
isquemia y la exposicion dsea se asocian a un fracaso en el tratamiento quirdrgico
conservador'®.

La prevalencia de OM varian entre los distintos estudio de 20 al 72,2% en las
Ulceras infectadas de pie diabético. Varia fundamentalmente por los diferentes
criterios de inclusion de los estudios y por la ausencia de consenso en relacion a
términos tan habituales como desbridamiento'.

El tratamiento de la osteomielitis que recomiendan la mayoria de las guias
clinicas es mediante una combinacién de terapia antibidtica empirica hasta obtener el
resultado de un cultivo microbioldgico (donde se cambiara a la terapia especifica en
funcién del resultado), junto a un desbridamiento quirdrgico (ver protocolo de
osteomielitis de |a UPD)(27).

La terapia antibidtica inicial debe ser empirica y de amplio espectro; lo cual
quiere decir que debe ir orientada a cubrir los gérmenes que se espera que puedan
estar, en funcion de los patrones de resistencias detectados localmente en el centro
y/o en cada paciente!?®?9,

Profundidad

La profundidad se divide en superficial, o en profunda si afecta mas alla de las 3
capas de la piel™.
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Los sistemas de clasificacion de la valoracidon del riesgo de pie diabético son
herramientas indispensables en el screening de los pacientes que pueden orientan la
eleccidon del tratamiento; en la actualidad existen varias, pero ninguna ha mostrado
elevada precision diagnéstica o nivel de evidencia®.

La clasificacion de la Universidad de Texas, fue disefiada para establecer un
prondstico de amputaciéon del miembro inferior y combina estos dos factores.
Pacientes con isquemia e infeccion tienen 90 veces mas posibilidades de sufrir una
amputacion de mediopié o superior que aquellos con otros estadios de la clasificacidn.
Esta clasificacidon sera la utilizada en la Unidad de Pie Diabético para la clasificaciéon de
las Ulceras de Pie Diabético (Anexo 3)(22). Otros factores prondstico a considerar:

e Interferencias en el cuidado de las heridas (sociales o familiares), DM de larga
evolucidn, traumas previos o cirugias, presencia de Charcot y tratamiento
previo del mismo®.

e El tamaiio de la lesidn (a partir de 1 cm2 de area empeora), la edad avanzada y
enfermedades graves, actian como factores prondstico independientes en
pacientes con y sin EVP, en relacidn a las tasas de curaciéon®?,

e La comorbilidad hace referencia a la presencia de retinopatia grave
(incapacidad para leer), enfermedad renal avanzada (dialisis), antecedentes de
corazon severos, cualquier patologia neuroldgica diferente de la polineuropatia
diabética que implique la pérdida de la funcién motora o sensitiva (ICTUS) y la
incapacidad para caminar sin ayuda(u).

SEPTIMO PASO: ESTABLECIMIENTO DE TRATAMIENTO ADECUADO

Las ulceras puramente isquémicas requieren tratamientos revascularizadores y
en las neuroisquémicas, serd necesario un tratamiento combinado de alivio de la
presion y mejora del flujo sanguineo (dependiendo del grado de afectacion).

La eleccion se fundamenta en una exploracion exhaustiva de las lesiones
mediante pruebas complementarias no invasivas (vistas en el apartado 1.2.3y 1.2.4)y
otras invasivas mas especificas(”).

El éxito de tratamiento de las lesiones neuropaticas, pasa por aplicar una
descarga de la zona que distribuya la presion por toda la superficie del pie y un
desbridamiento de los bordes perilesionales y fondo de la ulcera (quirdrgico,
enzimatico, autolitico y mecanico).

A dia de hoy, disponemos en el mercado de un arsenal de elementos disefiados
para distribuir presiones. La eleccién de cada uno de ellos, dependera de las
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caracteristicas fisicas del pie (deformidades rigidas, amputaciones previas, presencia
de Charcot) y del paciente (IMC), de la localizacién y gravedad de la lesidn, asi como de
la capacidad para cumplir con el tratamiento.

Tipos de descargas

e Fieltros de descargas

v

v

Deben recortarse, fenestrando la lesién, siempre que sea posible,
ocupando el resto de la superficie plantar del pie (excepto los dedos). Se
deben cambiar cada 48-72 horas, 3 capas (15 mm) para un paciente de
aproximadamente 75 Kg.

Deben combinarse con otros tratamientos de descarga (botas, zapatos,
(31)
etc.)”".

Existe el riesgo de edema de ventana, por lo que es recomendable colocar
una gasa en la zona de la fenestracién o cambiar el disefio de los fieltros en

cada cura.

Estan contraindicacidn en pacientes isquémicos, sobre todo a nivel dorsal.

e Zapatos posquirurgicos

v

v

Existen 2 modelos distintos en la clinica: con y sin tacén posterior.

Aguellos con tacén posterior van dirigidos a pacientes con Ulceras en
antepié (metas y/o dedos).

e Botas removibles

v Dispositivo rigido con 2 valvas, cerradas por velcros y con o sin valvulas que
permiten el inflado de la bota. En la unidad tenemos 2 tipos diferentes.:
neumaticas, orientadas a fases agudas de Charcot; y las de tipo Walker.

v" Son los dispositivos que mas descargan de presién. Tienen la suela en
forma de balancin.

v' El paciente no se la debe retirar en ningiin momento.

e Silicona
v'  Estas herramientas puedes ser disefiadas con distintos objetivos: para

sustituir dedos amputados, para descarga de Ulceras o para descarga de
zonas de riesgo de lesion.
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v/ Estdn contraindicadas en pacientes diabéticos y precaucién con aquellos
pacientes con vendaje por riesgo de maceracion.

De forma general, se puede recomendar el uso de bastones, muletas o sillas de
ruedas en aquellos pacientes dificiles de descargar o en aquellos donde queramos
disminuir los puntos de presidén al maximo. Una vez el paciente haya cicatrizado, se le
debe realizar una primera consulta de exploracién para instaurar un tratamiento
definitivo con plantillas y zapato terapeutico con o sin balancin. Si el paciente ya tenia
tratamiento previo, debe ser derivado para revisién del mismo.

Tipo de apositos

Los tipos de apdsitos mas utilizados en la UPD y sus indicaciones se desarrollan
en el capitulo 2.

Tratamiento farmacolégico

Con la Ley 28/2009 del 30 de diciembre, modificacién de la Ley 29/2006, de 26
de julio, y mas concretamente el apartado 1 del articulo 77, de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios queda establecido en relacion con la
prescripcién de medicamentos que:

“La receta médica, publica o privada, y la orden de dispensacion hospitalaria son
los documentos que aseguran la instauracion de un tratamiento con medicamentos
por instruccién de un médico, un odontdlogo o un poddlogo, en el ambito de sus
competencias respectivas, unicos profesionales con facultad para recetar
medicamentos sujetos a prescripcion médica”.

Datos necesarios en la realizacion de prescripcion de medicamentos (Anexo 4):

e Fecha de prescripcién de la receta.

e Datos del paciente: Nombre y apellidos.

e Datos del medicamento: Nombre del medicamento (marca comercial o
principio activo, teniendo en cuenta que siempre que se pueda se hara
referencia al principio activo), forma farmacéutica (capsulas, comprimidos,
sobres, etc.), via de administracién (oral, intravenosa etc.), posologia y duracién
del tratamiento, siempre que sea posible se anadird el nimero de unidades por

envase.

e Datos del prescriptor: Nombre, nimero de colegiado, firma y sello del poddlogo
o de la institucion.
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En la prescripcién de medicamentos pertenecientes a la familia de psicotropos
(Ej.: Loracepan) serd necesario afiadir el DNI del paciente. Esa receta se la quedard el
farmacéutico para el posterior registro en el libro de recogida de psicotropos y
estupefacientes de la oficina de farmacia correspondiente, afiadiendo también el
nombre y nimero de colegiado del facultativo prescriptor).

La duracién oficial de una receta del sistema nacional de salud es de 10 dias
desde la fecha de expedicion.

Tratamiento antibidtico

La terapia antibidtica oral o parenteral se utilizara junto con el uso de apdsitos
para el tratamiento de la infeccién de Ulceras de pie diabético.

De forma general y ante la presencia de signos clinicos inflamatorios compatibles
con infeccidn, se prescribird en primera instancia una antibioterapia profilactica de
amplio espectro, hasta el resultado del cultivo, efectuado segin el protocolo del
departamento de Microbiologia de la UCM, momento en el que se valorara el cambio
de la terapia antibidtica en funcién del antibiograma.

Salvo la presencia de alergia medicamentosa descrita por el paciente, se
utilizardn como antibidticos profilacticos los pertenecientes a la familia de los
B_lactamicos (J10C. Penicilinas como amoxicilina, amoxicilina /acido clavulanico,
cloxacilina). En caso de presencia de alergia a B_lactamicos se valorara la utilizacion en
primera instancia de quinolonas (JO3B2.ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino)
asociadas o no a Lincosamidas (JO1F2.clindamicina) o macrélidos (JO1F1.eritromicina).

Se prescribiran las familias de antibidticos cuyos principios activos se testan en el

antibiograma realizado en el departamento de Microbiologia de la UCM y cuyas
posologias se recogen en el Anexo 5.

OCTAVO PASO: DERIVACIONES SI PROCEDE

La triada etiopatogénica del Pie Diabético (neuropdtica, vascular e infecciosa),
implica que diferentes unidades hospitalarias se vean implicadas en la atencion a estos
pacientes, cuando una atencién primaria no es suficiente para su abordaje completo.
Es dificil realizar un perfil clinico especifico del paciente con ulcera de Pie Diabético, asi
como una matriz temporal exacta de la alteracion.

Estas dificultades se asocian a las variables:

e Edad.
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e Género.

e Tiempo de evolucién de la diabetes y sus complicaciones.

e C(lasificacidon de las Ulceras segun etiologia (neuropdtica o isquémica).

e C(lasificacidon de las Ulceras segun estructuras afectadas.

e Ausencia o no de reingresos.

e Dependencia funcional.

e Comorbilidad.

Estas variables a su vez, influyen en el patron de actuacion de las diferentes

especialidades y por tanto, en el diagnéstico médico y cuidados prestados antes de

gue el paciente acude a nuestra Unidad de Pie Diabético.

Para realizar una derivacién adecuada, cuando sea precisa, es importante haber
realizado de forma previa una exploracién completa de nuestro paciente.

Los factores que favorecen la derivacidn a estos servicios desde la Unidad de Pie
Diabético se desarrollan a continuacién en el Esquema 1 (establecimiento de
derivaciones en pacientes diabéticos no ulcerados) y Esquema 2 (establecimiento de
derivaciones en pacientes diabéticos ulcerados).
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Screening neurologico Screening vascular Comorbilidades
Pulsosdistales

tEnsometro

! Si isquemia critica
TcpO,

SC UPD

. . x
AUz CALCIFICACION ® ISQUEMIA CRITICA
SC UPD e I ISQUEMIA MODERADA °

anual Pulsos ausentes
| | -  Pulsos ausentes .

EXPLO ® i OmmHg

. PLORACION ®
(TERNA ACION EXTERNA
(TERNA a
VASCULAR-atencion

p amada)

* Valoradon biomewania y prescripdon tatamiento ortopodologico. Si el padente presenta antecedentes de ulceradon, amputadon yfo grandes deformidades, ser valorado
por el Adjuntoresponsable de Ortopedia de UPD. Sino existen antecedentes el paciente sera valorado por el residente de 32 afo delServicio de Exploracion de laCUP.

=51 ITE»1,4 realizar confirmacion de la caldficadon contramasvisibles enla radiografia.

 En pacientes con isquemia moderada y palpacion de pulsos, realizar reevaluacion por otro observador y peticion de radiografia para valoracion de cakcificacion esarteriaes.

Figura 2. Establecimiento de derivaciones en pacientes diabéticos no ulcerados.
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=Valoracion biomecanica y prescripcion tratmmiento ortopodologico. Si el paciente ﬁlme de
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EEiITB=1,4 realizar confirmacidnde |acakficacion contramasvisiblesen la radiogrfia.

= En pacientes con isquemia moderada y palpadande pulsos, realizar reevaluacion por otroobservadory peticidn de radiografia para valoracion decalcificacionas arteriales.

¢ Intoleranciz oral, sfectacion severa del estadogeneral, mayorde 75 afos, afectacion renal y otras comorbilidades graves.

= Tratamianto antimicrobiano por viaoral deamplioespectro, hasta recepcion del resultado del antibiograma.

f Menos de 2 on decelulitisdesde |z Ulcer= o puertade entrada, Ulceras superficiales,no existe evidendade isquemia ni infeccion profunda, sin signos ni sintomas.

= Celulitis mayor de 2 om, Ulceras profundas, isquemia, fisbre, edema, linfangitis, leucocitosis, hiperglucemia. Pueden no presentar sintomatologia en un 50% de loscasas.

h Criterios cinicos: prominencias dseas, masde 3 mesasde evolucion, notratamiento previo de descarga, evoluciontarpida o nula en las dltimassemanas y profundidad.

Figura 3. Establecimiento de derivaciones en pacientes diabéticos ulcerados.
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ANEXO |

RECOMENDACIONES PARA TOMA Y ENVIO DE MUESTRAS DE HUESO, PIEL Y TEJIDOS
BLANDOS. CLINICA UNIVERSITARIA DE PODOLOGIA.

En este documento exponemos de forma resumida diferentes aspectos

referentes a la recogida, transporte y procesamiento de las muestras procedentes de
infecciones osteoarticulares y piel y tejidos blandos, que son relevantes para que la
actividad del laboratorio de microbiologia se desarrolle de manera eficaz y eficiente.

Consideraciones generales

Se recomienda obtener la muestra antes de iniciar un tratamiento antibidtico
empirico. Y Unicamente de aquellas lesiones que presenten signos clinicos de
infeccidn, que se estén deteriorando, que no cicatricen después de un periodo
de tiempo largo o no respondan al tratamiento antimicrobiano.

Antes de proceder a la toma de muestra debe limpiarse y desinfectarse el area
de la toma.

v En lesiones o abscesos abiertos, se recomienda eliminar el material
necrético y los tejidos desvitalizados y lavar "a chorro" con suero salino
estéril (las muestras obtenidas de tejido viable infectado son dptimas, las
obtenidas desde restos superficiales, no).

v' En biopsias y lesiones o abscesos cerrados, desinfectar la piel con
clorhexidina al 2% o etanol de 702, seguidamente "pintar" con povidona
iodada al 10%, dejar secar y eliminar el iodo con etanol antes de tomar la
muestra.

En las muestras de piel y ufias para estudios micoldgicos, desinfectar bien con
etanol de 702 antes de tomar la muestra.

La muestra de tejido o la obtenida por aspiracion son las mejores desde el
punto de vista microbioldgico. En general, no se recomienda tomar muestras
superficiales mediante torundas, son preferibles las biopsias o aspiraciones. Sin
embargo es un método sencillo, barato y no invasivo podria considerarse
apropiado para las heridas abiertas. El uso de torundas como procedimiento
para la toma de muestras de Ulceras o heridas ha sido cuestionado ya que
pueden aislarse microorganismos de la microbiota comensal del individuo e
incluso patdgenos que no participen en el proceso. Sin embargo, dado que la
mayoria de las heridas (especialmente en los pacientes diabéticos) se
encuentran colonizadas por microorganismos de origen enddgeno, es muy
probable que cualquier microorganismo presente en profundidad, se encuentre
también presente en superficie.
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Se deben utilizar contenedores apropiados en funcién del tipo de muestra
obtenido, biopsias, aspirados, torundas, raspados, escamas etc. y tipo de
microorganismo, bacterias aerobias, anaerobias, virus etc.

Toma de muestra
El diagndstico microbiolégico comienza con la obtencidn de la muestra clinica.

El sindrome clinico y los posibles agentes etioldgicos implicados condicionan no
solo el tipo de muestra a enviar al laboratorio sino también su procedimiento
de obtencién y el transporte al laboratorio. Los procedimientos mas adecuados
para la obtencién de muestras de las patologias relacionadas con el hueso y la
piel y estructuras blandas se resumen en la tabla 1.

Lesiones abiertas

Como explicamos antes aunque siempre es recomendable el aspirado, en este
caso la toma de muestra con torunda se podria considerar un método
apropiado. El drea de muestreo serd de aproximadamente 1 cm? del tejido
celular subcutdneo de los bordes de la herida o de la base de la lesidn. No se
debe frotar con fuerza para evitar el sangrado.

En el caso de heridas muy secas, impregnar la torunda con suero salino estéril
antes de realizar la toma. Se recomienda que la torunda sea de alginato.

Las muestras seran enviadas en el medio de transporte especifico; ante la
sospecha de bacterias aerobias se empleara el medio de transporte AMIES y
ante la sospecha de bacterias anaerobias se emplearan indistintamente los
medio de transporte Stuart o Cary-Blair.

Lesiones cerradas

La toma de muestra se realizard mediante aspiracién con jeringa y aguja. Se
recomienda aspirar el contenido, preferiblemente a través de una zona de piel
sana.

Si no se obtuviera una muestra suficiente (1 ml), se puede inyectar suero salino
estéril subcutaneo, y volver a aspirar.

Una vez realizada la aspiracién se debe expulsar el aire, tapando la aguja con
una gasa estéril impregnada en alcohol para eliminar el riesgo de aerosoles. A
continuacion, se debe cambiar la aguja por otra estéril e inocular el contenido
en el sistema de transporte. Si hay sospechas de bacterias aerobias, el
contenido se inoculara directamente en un tubo estéril con rosca. Si hay
sospechas de bacterias anaerobias (i) el contenido se inoculard en un vial de
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transporte para anaerobios (contienen una atmosfera reductora) previa
desinfeccion del tapén de goma o (ii).

Alternativamente, se puede tapar el cono de la jeringa con un tapdén (una vez
retirada la aguja), asegurarlo bien y enviar asi la muestra al laboratorio.

Abscesos

La toma de muestra se realizara mediante aspiracion con jeringa y aguja. Se
recomienda aspirar el pus de la zona mas profunda de la herida. Para los
abscesos cerrados se procedera exactamente igual que en el caso de lesiones
cerradas. La muestra se inoculara en un vial de transporte como explicamos en
el punto anterior (lesiones cerradas).

Tejidos obtenidos mediante curetaje y biopsias

Es recomendable obtener la muestra evitando las zonas necréticas. El
procedimiento para su obtencion serd (i) mediante puncidn-aspiracién con
aguja fina o con cualquier dispositivo al efecto (por ejemplo, biopsia con
sacabocados), o (ii) mediante procedimiento quirdrgico abierto. En
guemaduras, se recomienda realizar dos incisiones paralelas de unos 1-2 cm. de
longitud separadas 1,5 cm.; luego, con un bisturi y pinzas estériles, se obtendra
una muestra lo suficientemente profunda como para llegar hasta el tejido
viable.

En quemaduras y heridas crénicas se recomienda recoger mas de una muestra,
de diferentes zonas de la herida, porque una Unica muestra puede no reflejar
todos los microorganismos productores de la infeccién.

Si los fragmentos son pequenos se inoculan en un sistema de transporte para
aerobios o anaerobios segln necesidades (Amies o Stuart, Cary-Blair).

Si los fragmentos son mds grandes, se introducen directamente en
contenedores estériles sobre una gasa estéril humedecida en suero salino
estéril para evitar su desecacion.

Lesiones en piel con sospechas de infeccidn fluingica

La toma de muestra recomendada es el raspado.

Se realiza sobre el borde de la lesidon con un bisturi o un porta. La muestra
debe tomarse de la parte periférica de la lesién que es la zona donde los

hongos se encuentran en fase proliferativa. En el centro de la lesidén la mayoria
de los hongos pueden no ser viables.
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Ante el caso de una muestra himeda la toma de muestra se puede realizar
mediante torunda. La muestra se deposita directamente sobre un contenedor o
placa de petri estéril.

Uias con sospechas de infeccidn fuingica
El procedimiento recomendado depende de la localizacion de la infeccidn,
previo recorte del borde extremo de la ufia. Si es posible descartar la parte mas

distal del extremo.

Posteriormente se desinfecta con alcohol de 702 la [dmina externa, el borde y
los pliegues de la uiia.

1. Lesiones dorsales: la toma de muestra se realizarda mediante raspado.
Primero se raspa y desecha la superficie, recogiéndose la parte mds profunda.

2. Lesiones subungueales o distales: se realizara (i) recogiendo los residuos de
debajo de la ufia con bisturi, eliminando las primeras porciones o (ii) raspando

con un bisturi estéril la parte inferior de la uia.

3. Lesiones periungueales: bien mediante la obtencidén de escamas o de
exudados si procede.

Descripcion detallada de los procedimientos empleados en la toma de
muestras

Aspiracion

Es el mejor método por su sencillez y facilidad para obtener muestras de
Ulceras, abscesos y heridas superficiales y especialmente para la deteccidn de
bacterias anaerobias.

Descripcion de la técnica:

La puncién se realiza a través de la piel integra de la piel periulceral,
seleccionando el lado de la lesidn con mayor presencia de tejido de granulacién

0 ausencia de esfacelos.

- Limpiar de forma concéntrica esa zona de puncidén con alcohol etilico o
isopropilico al 70%.

- Desinfectar la piel perilesional con povidona iodada al 10 % y dejar secar al
menos un minuto para que la povidona ejerza su accidn antiséptica.

31



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Protocolos de la Clinica Universitaria de Podologia. 3 (5): 1-46, 2011
ISSN: 1989-5305

- Realizar una puncién-aspiracién con la jeringa y aguja manteniendo una
inclinacion aproximada de 452 y aproximandose al nivel de la pared de la lesidn.

- El volumen dptimo de aspirado se establece en al menos 1 ml.

- Inocular en los sistemas de transporte apropiados segin sospechas.

Frotis mediante torunda

Por los motivos antes comentados, las muestras obtenidas mediante este
procedimiento son de escasa rentabilidad y sélo debe utilizarse cuando no se
pueda recoger la muestra mediante otros métodos mas eficaces o sea indicado
expresamente en funcién del tipo de lesién.

Descripcion de la técnica:

- Retirar el apésito que recubre la lesion, si procede.

- Si fuera preciso, realizar desbridamiento quirurgico de la lesion.

- Aclare de forma meticulosa la herida con suero fisiolégico estéril antes de
proceder a la toma de la muestra

- Evite el pus para el cultivo
- No frote la ulcera con fuerza

- Utilice un hisopo estéril. No utilice torundas de algoddn. Gire el hisopo sobre
sus dedos realizando movimientos rotatorios de izquierda a derecha y de
derecha a izquierda

- Recorra con el hisopo los extremos de la herida en sentido descendente
(agujas del reloj), abarcando diez puntos distintos en los bordes de la herida
- Coloque el hisopo dentro del tubo de transporte, segiin sospechas

Transporte y almacenamiento de muestras

Las recomendaciones para los sistemas de transporte mds apropiados
dependiendo de la muestra obtenida y de las sospechas clinicas y las
condiciones para su transporte y conservacién (tiempo y temperatura) se
resumen en la tabla 2.

Se recomienda incorporar el sistema de transporte de la muestra en bolsas de

plastico con cierre hermético que la aisle completamente del envoltorio
externo.
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Tabla 1.

Infeccidn (etiologia) Origen

Tejidos blandos
Lesion abierta:

Lesion cerrada

Absceso abierto

Absceso cerrado

Hueso
Exudado (evitar)

Absceso cerrado

Lesion seca

Lesion humeda

Verruga

Lesiones dorsales

Lesiones subungueales
o distales

Lesiones periungueales
Lesiones periungueales
exudativas
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Procedimiento Comentarios

Torunda (eleccion) o En la lesién abierta (quemadura, herida, Ulcera, fistula, etc.) tomar la muestra con escobillon

aspirado previamente humedecido con suero salino estéril si fuera necesario.
o biopsia de tejido
Aspirado (siempre) En la lesién cerrada (vesicula cutdnea, petequia, celulitis), si no se puede aspirar material, se

debe introducir y retirar con la misma aguja suero salino estéril.

Aspirado (siempre) Tanto si son superficiales como si son profundos, emplear la aspiraciéon. No usar torundas.

- . Para los abscesos cerrados, ver lesion cerrada.
Aspirado (siempre)

Biopsia 6sea Idealmente la biopsia se debe obtener antes del inicio de la antibioterapia. El envio de mas de
una muestra 6sea aumenta el rendimiento del diagnéstico.

Torunda El valor predictivo de los exudados es del 50% o menos, por posible contaminacién con flora
normal de la piel (evitar)

Aspirado La obtencion de muestras desde los abscesos cerrados asociados a osteomielitis es mucho

mas util que los exudados.

Raspado

Torunda
Biopsia de tejido Extraer del centro de la lesién un fragmento pequefio (0,5 cm). La biopsia se realiza con una

aguja o sacabocados para obtener una muestra pequefia, pero profunda.

Raspado

Detritus

Escamas
Torunda

“Las infecciones superficiales de piel de presunta etiologia bacteriana (impétigo, erisipela, foliculitis o paroniquia) se subsanan mediante diagndstico clinico. Comenzar tratamiento empirico. No es
necesario el analisis microbioldgico, pero si procede, obtener la muestra mediante torunda previa limpieza de la zona afectada.
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Tabla 2.

Sospechas

Ref. 1; tubo estéril; Deltalab codigo 401402 (polipropileno estéril, bolsa unitaria)

Procedimiento de toma de
muestra

Aspirados

Biopsias
pequefios)
Biopsias (fragmentos grandes)

(fragmentos

Torundas

Aspirados

Biopsias (fragmentos

pequefios)
Biopsias (fragmentos grandes)

Torundas
Raspados, detritus o escamas

Torundas

Biopsias

Sistema de transporte

Tubo estéril con rosca

Incluir en medio de transporte
AMIES
Tubo estéril con rosca

Con medio de transporte AMIES

Tubo  estérii  roscado  con
atmosfera reductora o jeringa de
aspiracion

Incluir en medio de transporte
Stuart o Cary-Blair
Tubo estéril con rosca

Con medio de transporte Cary-
Blair

Placa de petri estéril
Con medio de transporte AMIES

Tubo tipo eppendorf

Comentarios

Se deben transportar completamente
cerrados y precintados.

Incluir sobre gasa estéril humedecida

Si se envia la jeringa, retirar la aguja y
taponar con el capuchén o goma estéril
(especialmente util si el volumen de la
muestra es pequefio)

Incluir sobre gasa estéril humedecida

Precintar toda la superficie de ajuste

Cerrado y precintado. No es necesario
aunque si recomendable la esterilidad
del recipiente

Ref. 2; tubo de transporte Amies; Deltalab cddigo 300287 (poliestireno + viscosa sin carbdn)

Ref. 3; tubo de transporte Stuart; Deltalab codigo 300295 (poliestireno + viscosa). Cary-Blair; Deltalab cddigo 300280.2. (poliestireno + viscosa)

Ref. 4; placa de petri estéril; Greiner bio-one cddigo 628102 (60 mm de diametro)
Ref. 5; tubo tipo eppendorf, 1,5 ml; Greiner bio-one cddigo 616201
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Transporte

Aspirados o torundas;
< 2 horas, mantener a
t2 ambiente

Biopsias;
< 15 min, mantener a t2
ambiente

Aspirados o torundas;
< 2 horas, mantener a
t2 ambiente

Biopsias y jeringas;
< 15 min, mantener a t2
ambiente

< 24 horas, mantener a
t2 ambiente

< 24 horas, mantener a
2-82C

Conservacion

Aspirados o torundas;
<24 horas, mantener a
t2 ambiente

Biopsias;

< 24 horas, mantener
a2-82C

Aspirados o torundas;

<24 horas, mantener a
t2 ambiente

Biopsias;
< 24 horas, mantener
a 2-8°C

>24 horas, mantener a
-202C

oo oooo 2305

Producto

recomendado

Ref. 1
Ref. 2
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Etiquetado de muestras y seleccion de pruebas diagndsticas

Para un correcto procesamiento, todas las muestras deberdn ser remitidas
perfectamente etiquetadas, indicando:

- Datos identificativos del paciente. Es preferible a través de un numero de
historia clinica.

- Fechayhora de la toma de la muestra.

- Datos del solicitante y unidad o servicio desde donde se efectua la toma de
muestra (control epidemiolégico).

- Tipo de muestra (exudado, tejido, hueso, raspado, escamas etc.).
- Localizacién del punto de muestreo.
- ldentificacién de la prueba diagndstica sugerida.

a) Andlisis bacterioldgico:

Cultivo y aislamiento de especies grampositivas y gramnegativas aerobias y
estudio de sensibilidad de las especies presentes.

b) Analisis anaerobios:

Cultivo y aislamiento de especies grampositivas y gramnegativas anaerobias y
sensibilidad de las especies presentes

c¢) Andlisis micoldgico:
Cultivo y aislamiento de levaduras y hongos filamentosos.
d) Andlisis micoldgico + PAS
Cultivo y aislamiento de levaduras y hongos filamentosos.
e) Andlisis papilomavirus
Deteccidn del virus del papiloma humano y secuenciacion para biotipado.

Diferencias entre el andlisis micoldgico convencional y el analisis micoldgico con
PAS:
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Basicamente el diagndstico microbiolégico de muestras con sospechas de
infeccidon fungica se realiza mediante cultivo en medios de crecimiento selectivo
(Sabouraud o Micosel) seguido de identificacion macro y microscépica o empleando
medios diferenciales (medios cromogénicos) una vez que el hongo esta
completamente formado.

Los porcentajes de cultivos positivos obtenidos en los ultimos aifos son similares
(63% en 2008, 65% en 2009 y 58% en 2010) y aceptables considerando que los
porcentajes mostrados en otros estudios donde se incluyen un numero de muestras
sustancialmente superior oscila entre el 30-70%.

Sin embargo existen multiples trabajos donde se pode de manifiesto que el uso
de técnicas complementarias al cultivo convencional en el diagndstico micolégico,
como la tincién con KOH o la tincién con dacido periédico de Schiff (PAS), mejora la
deteccion de cultivos positivos. La técnica que hasta la fecha mejores resultados ha
ofrecido, incluso similares a la deteccién por técnicas moleculares, es la del PAS. Un
reciente estudio estima que la deteccidn de cultivos positivos se incrementa en un 30%
(del 54% con el cultivo a 84% con el cultivo mas tincién de PAS) con el apoyo de la
tincion PASL. El PAS evita falsos negativos y adelanta los resultados micolégicos desde
los 14-21 dias habituales hasta las 48-72 horas.

A partir del préximo 10 de enero tendréis la posibilidad de solicitar esta nueva
prueba diagndstica, siempre y cuando la muestra que nos remitdis cumpla con las
caracteristicas apropiadas para su procesamiento:

Solo pueden analizarse por PAS las muestras procedentes del raspado
subungueal. Las uiias completas se continuardn procesando como hasta la fecha.

BIBLIOGRAFIA
1. Weinberg JM, Koestenblatt EK, Tutrone WD, Tishler HR, Najarian L. Comparison

of diagnostic methods in the evaluation of onychomycosis. ] Am Acad Dermatol.
2003 Aug; 49(2):193-7.
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y UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID EGI217R1
1 j ) CLINICA UNIVERSITARIA DE PODOLOGIA Fecha:
¢ Avda complutense S/N Pagina:

R0

VOLANTE PARA PRESTACION

Prioridad:

Datos del Paciente

Nombre y Apellidos:

Entidad financiadora:

N° de poliza/S.S.:

N° de historia: Cama: Sexo: Fecha de Nacimiento:
Datos de la solicitud

Necesita Autorizacion:

Fecha/hora de peticion: Fecha y hora Solicitada:
Servicio: N° de muestra:
Unidad: Fecha/hora de realizacion:
Motivos:
Servicio Realizador:
Pruebas solicitadas: Observaciones:

Fdo:
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ﬁ'w UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID EGI217R1
) lw { CLINICA UNIVERSITARIA DE PODOLOGIA Fecha:
wEvgs Avda complutense S/N Pégina:

1

VOLANTE PARA PRESTACION

Prioridad:

Datos del Paciente
<_Nombre y Apellide_sD
Entidad financiadora:
N° de pdliza/S.S:
“_N°de historia: Cama: Sexo:
Datos de la solicitud
Necesita Autorizacion:

Fecha de Nacimiento:

<&gl1as‘ho1'a dej pgtjgig'mD
~Servicio: 7_7'>
—Unidad:
I»IO@EIE][’. previo: _;D
Servicio Realizador:
Pruebas solicitadas:

Fecha y hora Solicitada:
N° de muestra:
Fecha/hora de realizacion:

Observaciones:

< Tipo de muestra: >
Sefalar uno de los siguientes: Herida, Aspirado de herida, Exudado, Tejido, Hueso,
Raspado, Detritus o Escamas

< Localizacién: >
e —

Analisis bacteriolégico
0

Anilisis anaerobios

0

Analisis micoldgico ‘
0

Analisis micoldgico + PAS
0

Anilisis Papilomavirus
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ANEXO Il

TIPO DE ULCERAS DEL PIE DIABETICO

Ulcera neuropdtica

Ulcera isquémica

Anamnesis

DM de ainos de evolucion.
Consumo de alcohol
Otras complicaciones
diabéticas.

HTA.

Factores de riesgo
complementarios, abuso en
el consumo de nicotina.

Localizacion de la
ulcera

Plantar, raras veces dorsal.
Ulcera con hiperqueratosis
perilesional.

Acral (dedos, talén).
Bordes ulcera sanos.

Exploracion de la
sensibilidad en el pie

Alteracion de la sensibilidad
dolorosa superficial y
profunda.

Reflejos en estado
patoladgico.

Sensibilidad conservada.

Presencia de
dolor

Poco o nada

Si.

Inspeccion

Pie caliente, voluminoso.
Deformidades.

Ulcera con tejido de
granulacién/esfacelado.
Sangrado Ulcera.

Pie frio, piel atrofica.
Ulcera con tejido
esfacelado/necrético.
No sangrado tlcera.

Pulsos distales
(Pedio y Tibial
posterior)

Pulsos presentes.

Pulsos ausentes.

Radiografias

Osteolisis prematura.

Estructura normal en la
zona de necrosis.
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ANEXO Il
CLASIFICACION DE TEXAS DE LAS ULCERAS DE PIE DIABETICO

0 1 | ]
Lesion pre o Herida Herida que Herida que
posulcerosa superficial que no penetra tenddn o penetra al hueso o
completamente afecta tendodn, capsula articulacion
epitelizada capsula o hueso
Lesion pre o Herida Herida que Herida que
posulcerosa superficial que no penetra al hueso o penetra tenddn o
completamente afecta tendodn, articulacion con capsula con
epitelizada con infeccién | cdpsula o hueso con infeccion infeccion
infeccion
Lesion pre o Herida Herida que Herida que

posulcerosa
completamente

superficial que no
afecta tendon,

penetra tenddn o
capsula con isquemia

penetra al hueso o
articulacién con

epitelizada con isquemia | cdpsula o hueso con isquemia
isquemia
Lesion pre o Herida Herida que Herida que

posulcerosa
completamente
epitelizada con infeccidn
e isquemia

superficial que no
afecta tendon,
capsula o hueso con
infeccion e isquemia

penetra tenddn o
capsula con infeccién
e isquemia

penetra al hueso o
articulacioén con
infeccion e isquemia
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ANEXO IV
ESTABLECIMIENTO DE UN MODELO DE RECETA PARA LA CUP DE LA UCM

Anverso
E )
UCM Clinica Universitariade Podologia ke
UNIVERSIDAD Avda.Compltense, sin. Edificio Facultad de Medicina. = i il &
COMPLUTENSE CP:28040 Madrid % w
“ Tel: 91 3943270-Fax:91 3941952 T e;
R
Fecha:
Paciente:
Medicamento,Forma farmacéuticay =~ Num.envases Posologia
via administracién
Facultativo:
Ne Col.: Firma:
Reverso
oot i)
ucm ClinicaUniversitariade Podologia §
UNIVERSIDAD Avda.Compltensce, sin. Edificio Facultad de Medicina. = i &
COMPLUTENSE CP:28040 Madrid % o
1’) _“

Tel: 91 3943270 -Fax:91 1941952 .
Ppgt

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE:

SUSTITUCIONES

Fecha: Farmacéutico:
N2Col.:
Firma:
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ANEXO V

POSOLOGIA ANTIBIOTICA. UNIDAD DE PIE DIABETICO

ANTIBIOTICO

POSOLOGIA (Infeccidn partes blandas,
osteoarticular)

Amoxicilina

OR: 250 mg-1g/8h max: 6g/24h.

Amoxicilina/Ac.Clavulanico

OR: 500-875 mg/8h X,max de Ac.Clav:1.2g/dia
“Augmentine Plus®” (LP) (1000/62,5) 2comp/12h,
7-10 dias

Ampicilina

OR: 0.5-1g/6-8h.

Ampicilina/Sulbactam(Sultamicilina)

OR (Sultamicilina):375-750 mg/8-12h.
IV (Ampicilina/Sulbactan):1.5-8g/dia repartidos en
Xo cada 6-8h.X, max Sulbactam 4g/dia.

Aztreonam

IV, IM: 1-2g/8h, max: 2g/6h.

Cefuroxima-axetilo(22generacion)

OR: 250-500 mg/12h (con comida o leche>A).

Cefuroxima(22generacion)

IV-IM: 0.75-1.5g/6-8h.

Cefoxitina(22generacion)

IV-IM: 1-2 g/4-8h, méx 12g/24h.

Cefotaxima (32 generacion)

IV-IM: 1-2g/8h.

Ceftazidima(cefalosp.antipseudomona)

IV-IM: 1-2g/8-12h, max: 6g/dia.

Cefepima(42 generacién)

IV lenta-IM: 1-2g/8-12 h, max: 6g/dia.

Ciprofloxacino

OR: 250-750 mg/12h 4-6 sem, >A con estdmago
vacio.

Clindamicina

OR: 150-450 mg/6-8h

Cloxacilina

OR: 0,5-1 g/4-6 h (1h antes -2h después comidas)

Cotrimoxazol(Sulfametoxazol/Trimetoprim

OR: 800/160 mg/12h, 1h antes 2h después
comidas

Eritromicina

OR: 250-500 mg/6h 6 0.5-1g/12h, en ayunas con
agua, Xo max: 4g/24h.

Gentamicina

IV: infusién 30 minutos: 3-5 mg/kg/24h 2n 2-3 X, a
intervalos 8-12h.

Imipenem

IV (en infusion de 20-60 min):0.5-1 g/6h, max 50
mg/kg/24h o 4g/24h.
IM: hasta 1.5g/24h repartidos en 3-4 X,

Levofloxacino

OR: 250-500mg/12-24h, max: 500 mg/12h.

Linezolid

OR: 600 mg/12h max 28 dias.

Moxifloxacino

OR: 400mg/24h max 14 dias.

Piperazilina-Tazobactan

IV: 2/0.25g-4/0.5g /6-8h

Rifampicina OR,1V:0.6-1.2g/24h repartidos en 2-3 Xo, max 1.8
g/24h.
Ticarcilina IV: Inyeccidn lenta (3-4 min) o infusidn (30-40

min) de 200-300 mg/kg/dia repartidos en 4-6 X,

Ticarcilina-Acido Clavulanico

IV: 3 -5g/ 6-8 h.
Xo max: 3 g/4h 6 5g/6h.

Tigeciclina

IV: 100 mg seguida de 50 mg/12h 5-14 dias.

Tetraciclina(Doxiciclina)*

OR: 100 mg/12h max: 200 mg/24h.

Vancomicina

IV: 1g/12h
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1. Evitar la toma de leche o derivados 1h antes o 2 h después de la administracién.Tomar en
ortostatismo con un vaso de agua y permanecer sentado o de pie durante 2 horas.

[0 PENICILINAS O QUINOLONAS [ SULFAMIDAS

[0 CEFALOSPORINAS O LINCOSAMIDAS 00 MACROLIDOS

O AMINOGLUCOSIDOS [0 CARBAPENEMES O OXAZOLIDINONAS

O RIFAMICINAS O  TETRACICLINAS O AB GLUCOPEPTIDICOS

NOMENCLATURAS: A: absorcidén, AB: antibidtico, IM: intramuscular, IV: intravenosa, LP (liberacion
prolongada), Max: maxima, X0: dosis
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ANEXO VI
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Documento de consentimiento informado para cirugia menor en consulta

El/ La paciente DON/DOMa.......ccuerireeiecreeeeeirereee e eeeieesees e eresae s sessesensese s 0 en su
nombre DON/DOM@ ettt ettt et e eeeeseeeere e et e eaeeareee e ene en calidad de
........................................................... 5] 11| SOOI

DECLARO

Que el POdSIogo, DON/DOMA ....cceeuevereeecreeetieree e s eraee s b s eare s , me ha
informado y explicado que es conveniente proceder, en mi situacién al Tratamiento
quirdrgico menor ambulatorio.........cccceveeceeececceeieeeeeene , mediante Técnica o

TECNICAS T ettt ettt et eaesetessrvessenneas

1. El propdsito principal de la intervencién es agudizar el estado crénico de una
lesidn ulcerosa adscrita al pie que no evoluciona al tratamiento adecuado (GWC
+ descargas), retirar tejido infectado, drenaje de abscesos o detritus 6seo que
entorpecen el proceso normal de la lesién y ponen en riesgo el buen prondstico
de la misma.

2. La intervencion precisard en caso de ausencia de afectaciéon neuroldgica de
anestesia local y la colocacién de isquemia mecdnica, durante el tiempo que
dura la intervencion, por encima de tobillo o en la localizacién a operar.

3. El objetivo de la intervencién consiste en paliar la sintomatologia asociada a la
lesidon. Para ello puede ser preciso realizar un desbridamiento menor de partes
Osea, tejido blando o legrado de superficie 6sea implicada en el proceso.

4. Toda intervencidn quirurgica, tanto por la propia técnica operatoria como por
la situacién de salud de cada paciente (diabetes, hipertension, cardiopatia,
vasculopatia, edad, anemia, obesidad, etc.), lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir otro
tipo de tratamientos, tanto médicos como quirurgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad. El/La paciente ha sido informado del curso habitual
favorable de la evolucion de este tipo de procedimientos pero
independientemente de las particularidades del proceso, la evolucién
posquirdrgica del paciente puede tener asociado complicaciones incontrolables
generales inherentes a la intervencién quirdrgica como son:

- Reapertura de la herida y dehiscencia de la sutura.

- Infeccién posquirurgica.

- Lesidn/es de estructuras vasculo-nerviosas de los dedos, pudiendo producir
necrosis del dedo, la cual requiera amputacion, y/o pérdida de sensibilidad
en zonas cercanas a la intervencidn o en otras zonas del pie.

- Recurrencia de la deformidad que requiera una nueva intervencion.

- Si la reseccién 6sea requerida es considerable, puede quedar un dedo
“colgante o flotante”.
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Sangrado de la herida.

Hematomas.

Infeccion necrosante de partes blandas que pueden poner en riesgo alguna
zona anatomica del pie e incluso el miembro inferior.

Problemas de cicatrizaciéon cutanea (queloides, cicatrices hipertrofias,
cicatrices dolorosas, cicatriz patoldgica, cicatrices antiestéticas, etc.)

Dolor en otras areas metatarsianas por transferencia de cargas en
intervenciones sobre los metatarsianos.

Fractura de otras areas metatarsales por transferencia de cargas en
intervenciones sobre los metatarsianos.

Pseudoartrosis de los metatarsianos que puede requerir una intervencion.
Distrofia simpatico refleja.

Manchas o pigmentacién de la piel.

Trombosis venosa y trombosis de la extremidad.

Alteraciones en la marcha o en la biomecanica normal del pie.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna situacién imprevista, el

poddlogo podra variar la técnica quirdrgica programada.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y

sencillo y el poddlogo me ha permitido realizar todas las observaciones y me han
aclarado todas las dudas que le he planteado tanto del proceso intraoperatorio como
del postoperatorio.

Asi mismo manifiesto, hasta donde alcanza mi conocimiento ser alérgico/ a los

siguientes medicamentos:

Por todo ello, expreso que estoy satisfecho con la informacion recibida y expreso

mi satisfaccidon con la informacidn recibida en cuanto al procedimiento y las posibles
complicaciones adversas asociadas al mismo.

legal.

CONSIENTO

Que se me realice el Tratamiento Quirurgico de cirugia menor en consulta.
En Madrid, a de de

Fdo.: El Poddlogo Fdo.: El/La Paciente Fdo.: El/La representante
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