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RESUMEN

Descripcién del caso clinico de un paciente diabético de larga evolucidn, que al ingreso en prisién presentaba ulceraciones
en ambos pies, de diez afios de evolucién. Cuando entré en el centro penitenciario, habia tenido repetidos ingresos hospitala-
rios, y le propusieron en varias ocasiones la amputacidn, que el paciente rechazé.

El objetivo de la presentacion de este caso clinico es demostrar la importancia de realizar un diagndstico etioldgico, tenien-
do en cuenta todos los factores presentes en una lesién de pie diabético.
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CLINICAL CASE: COMPLICATED DIABETIC FOOT

ABSTRACT

Description of a clinical case of a long-standing diabetic patient, who on admission to prison presents ulcerations on both
feet, of ten years of evolution. Until his admission to the Penitentiary Center he has suffered repeated hospital admissions,

repeatedly proposing amputation, which the patient refused.

The objective of this work is to demonstrate the importance of performing an etiological diagnosis of the lesion, taking into

account all the factors that are present in a diabetic foot lesion.

Keywords: nursing care; diabetic foot; diagnosis, etiology.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un problema sanitario de
primer orden, como demuestra la alta prevalencia de
esta enfermedad en la poblacién general (8,3%). Con
la edad, aumenta el porcentaje de afectados, y llega al
11% en las personas mayores de 65 afios. Estas cifras
solo son orientativas, ya que se supone que hay un
ndmero similar de pacientes sin diagnosticar, lo que ha
hecho que se haya multiplicado por seis el nimero de
diabéticos en los altimos 40 afios'.

Aproximadamente, entre el 15y el 25% de los dia-
béticos presentardn una tlcera en el pie alo largo de su
vida, y constituye la primera causa de amputacién no
traumitica en el mundo. La prevalencia a nivel mun-

Texto aceptado: 25/04/2018

dial del pie diabético estd entre el 1,3 y el 4,8%. Estas

tlceras se desarrollan por la confluencia de varios fac-

tores predisponentes, precipitantes y agravantes.

—  Son factores predisponentes: la neuropatia sensi-
tiva, que ocasiona la falta de sensibilidad; la neu-
ropatia motora, que ocasiona un desequilibrio
entre la musculatura flexora y extensora, dando
lugar a una artropatia; y la neuropatia auténoma,
que da lugar a la hiperqueratosis y a la sequedad
de la piel.

—  Son factores precipitantes: cualquier roce o trau-
matismo.

—  Son factores agravantes: la infeccidn y la isquemia,
que determinardn el futuro de la extremidad y del
paciente.
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Las tlceras de pie diabético pueden ser neu-
ropéaticas o neuroisquémicas, hecho que dife-
renciard notablemente el plan de cuidados. Un
retraso en el diagnéstico etiolégico supondrd una
cronificacién de la cicatrizacién, con el consi-
guiente riesgo que eso conlleva para la extremi-
dad y para el paciente?.

El objetivo de la presentacién de este caso clinico
es demostrar la importancia de realizar un diagndstico
etioldgico, teniendo en cuenta todos los factores pre-
sentes en una lesion de pie diabético.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente varén de 61 afios, diagnos-
ticado hace 14 afios de diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Dicho diagnéstico, ya desde su inicio, se acompaiié de
una neuropatia diabética sensitivomotora, una artro-
patia metatarsofaldngica, sin signos de osteomielitis y
de arteriopatia diabética.

El paciente presenta ulceraciones en ambos pies
originadas hace diez afios, en la zona metatarsofaldn-
gica. Las lesiones no se han cerrado en dicho periodo
de evolucién. No presenta amputaciones parciales ni
totales. Ha necesitado numerosos ingresos hospitala-
rios, debido a las infecciones de repeticién, y ha reque-
rido drenaje y antibioterapia intravenosa en multiples
ocasiones. Varias veces le han sugerido la amputacidn,
pero él la ha rechazado.

En la actualidad y segin manifiesta el paciente,
aunque conoce las normas basicas del cuidado del pie
diabético, no las ha puesto en préctica con la constan-
cia que deberia, en especial las relativas al descanso y a
la descarga de la zona. No fuma ni ha fumado nunca, y
no tiene otros hibitos téxicos. Presenta un buen con-
trol metabdlico de su diabetes, con una hemoglobina
glicosilada del 7,4%.

Tratamiento médico en el momento del ingreso:
— Insulina Lantus® 28 unidades: en el desayuno.

— Insulina Apidra®: en hiperglucemias.

- Atorvastatina® de 10 mg: 1 comprimido/24 horas.

- Adiro® de 100 mg: 1 comprimido/24 horas.

- Hidroxil B1-B6-B12®: 1 comprimido/24 horas.

— Enlaactualidad, se encuentra sin tratamiento para
el dolor, aunque ha tenido con anterioridad un
tratamiento con Pregabalina® y Tramadol® pero
lo ha rechazado en el momento actual por efectos
secundarios.

Tratamiento de la tlcera hasta el momento del
ingreso en el centro:

—  Curas realizadas con miel terapéutica y limpieza
con jabon.

—  Descargas con fieltro de 1 cm de grosor como
plantilla para el pie. Utiliza un bastén para evitar
el apoyo.

—  Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO): tres
veces al dia en ambas piernas.

- Vendaje algodonado y crepé para sujetar el ap6-
sito.

Exploracién fisica en el momento del ingreso

El paciente presenta tlceras plantares en ambos
pies: de 2x3 cm en el pie derecho y de 4x3 cm en el
izquierdo, siendo esta dltima de mayor gravedad
(Figuras 1y 2). Las ulceraciones presentan gran can-
tidad de hiperqueratosis alrededor de las tlceras, bor-
des macerados con abundante exudado y mal olor. Las
zonas interdigitales estan hiimedas y reblandecidas y
huelen mal. Los pulsos pedio y tibial de la extremidad
inferior izquierda, estin ausentes o muy debilitados, y
en el pie derecho aparecen debilitados. Presenta oni-
comicosis en todas las ufias de los pies.

El paciente refiere calambres en ambos pies con
predominio izquierdo, claudicacién intermitente a
menos de 150 metros, y prurito en la regiéon maleo-
lar y tibial anterior de ambos pies, con predominio
izquierdo. Sufre un dolor nocturno que cede cuando
pone el pie en declive. En la pierna izquierda, presenta
una pigmentacidn ocre en toda la parte maleolar, con
dos zonas en la regidn tibial de aspecto ampolloso sin
ulceraciones, y un edema sin févea. Tiene dermatitis
en las bases de los dedos, sin signos externos de vari-
ces. Presenta artropatia de Charcot moderada en el pie
izquierdo. El paciente es auténomo para las activida-
des de la vida diaria (Figuras 1 y 2).

- Se realiza la prueba de contacto éseo conocida
como probing to bone, para determinar la comu-
nicacién de la superficie de la tlcera con la articu-
lacién, y su resultado es negativo.

— El ecodéppler muestra placas de ateroma calcifi-
cadas laminares, fundamentalmente en territorios
distales. Presenta un flujo bifdsico a causa de la
perdida de la elasticidad vascular, visible en terri-
torios de arterias pedias y tibiales posteriores
retromaleolares. Es compatible con una isque-
mia arterial crénica, de grado moderado, en el
momento actual.

—  Se calcula el indice tobillo brazo (ITB), dando
como resultado 1,2 en el pie derecho y 1,3 en el
izquierdo.

—  Valoracién de Leriche-Fontaine: estadio IV.

— Valoracion de la escala visual analégica (EVA)
del dolor: 6, de predominio nocturno, lo cual le
obliga a levantarse y mover las piernas.

—  Tensién arterial (TA): 102/63.
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Figura 1. Inicio del tratamiento. Pie derecho.

—  Peso: 75,900 kg.

—  Talla: 1,76 cm.

— Indice de masa corporal (IMC): 24.

— Culuvo de la herida: colonizacién por Staphylo-
coccus anreus.

Plan de cuidados

El plan de cuidados se establecié teniendo en
cuenta el diagnéstico etiolégico. En este caso, el
paciente presenta una ulcera de origen neuropitico,
con un componente isquémico moderado y una insu-
ficiencia venosa en la extremidad mds afectada que
dificulta el tratamiento.

Por lo tanto, se trata de un paciente que tiene una
tlcera de origen mixto, neuroisquémico y con hiper-
tension venosa en la pierna izquierda. Las tlceras de
origen neuroisquémico se tratarin como isquémicas
hasta que se produzca la revascularizaciéon. Como
base fundamental del tratamiento, debe controlarse el
exudado, ya que favorece la infeccién y aumenta de
forma notable el riesgo de amputacién.

La hipertension venosa debe tratarse con compre-
si6én mediante un vendaje multicapa de baja elastici-
dad, con las precauciones necesarias, dada su isquemia
arterial crénica moderada’®. Se planifican los cuidados
utilizando el procedimiento de verificacion DOMI-
NATE para la preparacion del lecho de la herida*.

Desarrollo del acrénimo DOMINATE de apoyo
en la valoracién de heridas:

— Desbridement (desbridamiento): limpieza y des-
bridamiento mecdnico de las heridas de ambos
pies, eliminando zonas hiperqueratésicas y obsti-
culos que impidan la cicatrizacién.

- Offoading (descarga o presion): aplicacién de la
descarga de la zona de la herida utilizando un fiel-
tro de 1,5 cm de grosor como plantilla, y uso de
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Figura 2. Inicio del tratamiento. Pie izquierdo.

dos bastones para caminar. Se debe usar un cal-
zado adecuado con descarga anterior.

Moisture, malignant, medications, mental health
(exudado, malignidad, medicacidn, salud mental):
control del exudado mediante la utilizacién de los
ap6sitos adecuados (de alginato cdlcico). Instruc-
cién al paciente sobre la necesidad de su colabora-
cién para su cuidado. Supervisién continua de las
instrucciones. Comprobacién de que el paciente
no toma ningtin medicamento que impida la cica-
trizacién. Control del estrés y de sus efectos sobre
los inhibidores tisulares de las metaloproteinas.
Infection, inflaimmation (infeccién, inflamacién):
control de la infeccidn, observacién e inspeccion de
los signos de infeccidn, utilizacién de antisépticos
topicos para el control de la colonizacién, como
por ejemplo, polihexanida/undecilenamidopropil
betaina (Prontosan®), cadexémero yodado (Iodo-
sorb®). Cultivo de la herida y aplicacién del anti-
bidtico sistémico bajo prescripcién médica’.
Nutrition (nutricién): control de la dieta, control
diario de las glucemias y derivacidn al especialista
(endocrinologia). Hay que conseguir una cifra de
HbA1c menor o igual que siete.

Arterial insufficiency (insuficiencia arterial): pul-
sos pedio y tibial posterior debilitados en el pie
derecho y ausentes en el izquierdo. Medicién
del indice tobillo brazo no significativa, dada la
calcificacién arterial mostrada en el ecodéppler.
Derivacion al especialista (vascular), para valorar
posibilidad de revascularizacién.

Technical advances (técnicas avanzadas): control
de la humedad mediante curas diarias y utiliza-
cién de productos que no aporten humedad.
Edema (edema): control del edema. El paciente
iniciard el ejercicio de las extremidades inferiores
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evitando el apoyo (pedaleo en bicicleta estética,
potenciacién de la musculatura de dichas extremi-
dades en el gimnasio), uso de vendaje multicapa,
compresién controlada con vendas de baja elasti-
cidad en la pierna izquierda.

— Education (educacidn): el paciente es instruido en
el proceso de su enfermedad.

-  Empowerment (empoderamiento): durante las
curas, se le informa que sin su colaboracién es
dificil conseguir unos buenos resultados.

DISCUSION

Las ulceras del pie diabético, en las que se asocia
la neuropatia, la isquemia y la hipertensién venosa,
requieren un cuidado especial. Un conocimiento
adecuado de la etiopatogenia de la lesidon aporta las
claves para comprender el diagnéstico y afrontar su
tratamiento disminuyendo los riesgos que entrafa el
retraso en su diagndstico o el tratamiento inadecuado.
La evidencia cientifica respalda el uso de la terapia
compresiva ineldstica como alternativa eficaz y segura
en el tratamiento de las tlceras de etiologia mixta. La
compresién mejora de forma significativa el edema y
la disminucién del exudado®.

La eleccién de los productos para la cura se basé
en la evidencia cientifica después de realizar una bus-
queda bibliogrifica. Sirva como ejemplo los apési-
tos de alginato célcico, que gracias a su capacidad de

evotranspiraciéon controlan la humedad de la herida,
asi como el cadexémero yodado, que presenta como
principales beneficios la limpieza rdpida de la herida
y del tejido desvitalizado, con una importante accién
antimicrobiana, sin aportar exceso de humedad®.

Como norma general, las heridas crénicas no curan
con apésitos, sino que epitelizan cuando resuelven la
causa que las cronifica. Segtin algunas publicaciones,
entre el 49 y el 85% de todos los problemas del pie
diabético son evitables. Esto se puede conseguir gra-
cias a una combinacién de un buen cuidado del pie, una
estrategia del equipo interdisciplinar y una adecuada
educacion en salud para el paciente con diabetes?.

La educacién dirigida al paciente, a los cuidadores
y a los agentes de salud, es un componente esencial
para llevar a cabo un tratamiento eficaz. Para ello, se
requiere la existencia y buen funcionamiento de sis-
temas y estructuras eficaces que aseguren una buena
valoracién y el seguimiento del paciente, proporcio-
nandole cuidados adecuados. La implicacién del pro-
pio paciente y su entorno como miembro del equipo
de salud mejoran los resultados.

En este caso, la entrada en prisién puede decirse
que permitié evitar complicaciones y presumiblemente
salvar el pie, al menos de forma temporal, ya que las
circunstancias han hecho que dedique su atencién
y su tiempo a su enfermedad. Durante el proceso, el
paciente ha tomado conciencia de la importancia que
tiene el hecho de cuidarse®”. Después de un afio de tra-
tamiento, el pie derecho sigue con la piel integra, y el

Figura 3. Cuatro meses después. Pie derecho.

Figura 4. Cuatro meses después. Pie izquierdo.
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izquierdo ha tenido diferentes etapas, aunque no se ha
conseguido un cierre total de la herida (Figuras 3 y 4).
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