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PEU DIABETIC

Els pacients diabetics tenen una possibilitat d’entre un 15 i un 25% de desenvolupar una Ulcera al peu.! Les complicacions derivades d’aquestes
lesions sén la primera causa d’ingrés hospitalari d’aquests pacients i representen la principal causa d’amputacié no traumatica de les extremitats

inferiors? 3.
Punts clau Grau de recomanacio*
L’'Us de calcat inadequat és la causa més freqiient de nafres als peus?. B
En I'exploraci6 neurologica, el métode diagnostic recomanat és el test de Semmes-Weinsteir, per la seva senzillesa, fiabilitat i A
reproductibilitat, aixi com el seu baix cost*.
El tractament de I'Glcera s’ha d’orientar a la causa i, en el peu neuropatic, s’ha de controlar I'excés de pressio®. B
El diagnostic precocg i les pautes de prevencié primaria i secundaria sobre les lesions en el peu diabétic pot reduir fins al 85% les B

amputacions en aquests pacients?.

* Els graus de recomanacio segueixen els procediments i les recomanacions de:
- Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A Guideline Developers Handbook. SING 2001. Disponible a: http:// www.sing.ac.uk/quidelines/fulltext/50/index.htm/
— NHS. “Scoping the Guideline”. A: National Institute for Clinical Excellence. Londres: National Institute for Clinical Excellence, 2004. Disponible a: http://www.nice.org.uk

1. Definicio

Alteracio clinica de base etiopatogenica neuropatica, induida per la hiperglucémia mantinguda, en que, amb o sense coexistencia
d’isquémia i previ desencadenant traumatic, es produeix la lesio i/o la ulceracié del peu?.

Grup de Nafres i Ferides de 'AIFICC: Alvaro Rangil, T., Berenguer Pérez, M., Cegri Lombardo, F., Garcia Arcos, E.,

Manuel Marti, B., Marquilles Bonet, C., Mons6 Lacruz, C., Morros Torné, C., Rovira Calero, G.




2. Etiopatogeénia i epidemiologia

En I'etiopatogénia de les Ulceres del peu diabetic intervenen tres tipus de factors®:

3. Exploracio i valoracio’

¢ L’anamnesi

* Factors de risc: temps d’evolucié de la DM, grau de control metabolic, habits toxics, antecedents d’Ulceres o d’amputacions.
» Falta d’autonomia, estat socioecondomic i grau de suport familiar.
» Valoraci6 de les caracteristiques del calcat.



» Valoracié de I’extremitat inferior

» Aspecte de la pell: anhidrosi, hiperqueratosi, fissures, clivelles; maceracions interdigitals, eczema o dermatitis; atrofia del teixit cel-lular
subcutani, color i to cutani; absencia de pel i temperatura.

* Onicopaties: onicomicosi, onicogrifosi, onicocriptosi.

» Deformitats i/o trastorns estructurals: peu buit, peu pla, hallux valg, dits d’'urpa o de martell.

* Preséncia de neuropatia periférica: alteracié de la sensibilitat tactil, vibratoria i/o termica; debilitat muscular, limitacions articulars.

» Exploracio neurologica

* El test del monofilament de Semmes-Weinstein. La seva sensibilitat en la deteccié de pacients amb neuropatia sensitiva és del
95-100%*.

* Altres exploracions per a la valoracié neuropatica

» Test de sensibilitat vibratoria amb diapaso.

* Reflexos aquili i rotular.



* Exploracié vascular

L.

Pols pedi Pols tibial posterior
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Pols popliti Pols femoral

Fotos. Ricardo Gazitia (Revista AMF).

La palpacio dels polsos pedis i tibials posteriors és fonamental en I'analisi de la vascularitzacié de I'extremitat. També hem de valorar la temperatura, la coloracio,
I’eritema en declivi o pal-lidesa amb I’elevacié de I'extremitat, aixi com el temps de recuperacié capil-lar (maniobra de Samuels)® .




La principal exploracié complementaria sera la realitzacié de I'index turmell - brag:

L’index turmell - brag (ITB) o index de Yao™® és un test basic que ens permet valorar si tenim patologia arterial periferica i, per tant, si hem de
derivar el pacient a I'angioleg i el tipus de terapia compressiva que li haurem d’aplicar.

La validesa de I'ITB per detectar una estenosi del 50% a les extremitats és alta (90% sensibilitat i 98% especificitat). La variabilitat intraocbservador
nomes és del 7%!.

Procediment

¢ Fem servir la sonda Doppler manual amb freqliencies entre 4 i 8 MHz, gel transmissor i esfigmomanometre.

* Amb el pacient en decubit supi i en repos almenys 10 minuts, apliquem el maneguet de I'esfigmomanometre
al brag del pacient i palpem I'arteria braquial. Apliquem el gel conductor sobre I'artéria braquial i connectem
el Doppler, que col-loquem sobre el gel en un angle de 45° fins a trobar el pols.

* Inflem la pera del maneguet fins que el so desapareix, pujant uns 20 mmHg per sobre d’aquest valor. A poc
a poc, a un ritme de 2 a 4 mmHg/s anem alliberant I'aire fins que tornem a sentir el so del pols. El punt en
el qual tornem a sentir el pols és la pressio sistolica braquial.

Tornem a repetir el mateix procediment amb I'altre brac. La pressié més alta de les dues s’utilitzara com a
pressi6 braquial en el calcul de I'ITB.

* Col-loquem el maneguet de la pressio a la cama del pacient a uns 4 cm per sobre dels mal-leols. Localitzem

el pols tibial posterior i apliquem el gel conductor sobre I'artéria. Repetim el mateix procediment que a T R e

I’apartat anterior. Després localitzem el pols pedi i apliquem el gel conductor damunt de I'artéria i tornem a
repetir el mateix procediment. La més alta de les dues pressions anteriors sera utilitzada com a pressio
sistolica del turmell en el calcul de I'lITB.

Tornem a repetir el mateix procediment amb I’altra cama.

 Per obtenir I'ITB, dividim la pressié del turmell per la pressié braquial.

Artéria pedia




* Interpretacio de I'ITB®

Resultat ITB

0,9-1,3 Normal

0,7-0,89 Malaltia arterial obstructiva periféerica lleu
0,5-0,69 Malaltia arterial obstructiva periferica moderada
<0,49 Malaltia arterial obstructiva periferica greu

>1,3 Calcificaci¢ arterial

* Tenint en compte la calcificacié de les arteries que presenten aquests pacients, és facil trobar valors falsament elevats.

Després de I'exploracié neurologica i vascular, recomanem identificar el risc de poder presentar en un futur una lesié de peu diabétic, per tant
aquestes pautes ens faciliten establir la freqliencia d’inspeccié recomanada* °.

Classificacioé del risc. International Working Group on the Diabetic Foot. 2001.

Classificacio del risc Caracteristiques Freqiiéncia inspeccio
Risc baix Sensibilitat normal. Polsos presents Anual

Risc augmentat Neuropatia i/o abséncia de polsos Cada 3-6 mesos

Risc alt Neuropatia i/o abséncia de polsos + deformitat o canvis cutanis. Ulceraci6 previa Cada 1-3 mesos

Peu diabeétic Ulcera activa Tractament individualitzat




4. Diagnostic

Davant d’una lesié de peu diabétic hem de realitzar un diagnostic diferencial per efectuar un tractament correcte™ ©.

Etiologia Peu diabétic

Localitzacié prevalent Plantar i cara lateral dits
Morfologia Oval

Marges perilesionals Excavats

Llit de la ferida Granulat

Dolor Absent

Elevacio extremitat No modifica el dolor

Polsos extremitat Presents fins a grau d’isquémia aguda




Tipus d’ulceres

Caracteristiques

Imatge

Ulcera neuropatica

La patologia de base és el
trastorn del sistema nerviés
periféric. Es la més prevalent,
un 60%.

Apareix sempre en un punt de pressié o de deformacié del peu.

Son ulceracions de forma rodona amb marges hiperqueratosics.

Existeix una alteracié de la sensibilitat, per tant seran indolores i tenen polsos distals.

Les localitzacions més freqlients son: tald, area dorsal de les articulacions i cap del primer i del cinqué
metatarsos.

Ulcera isquémica

La patologia de base és
'arteriopatia periféerica, amb
una prevalenga del 10%.

Apareix a les zones més distals, normalment coberta per una placa necrotica.

Tenen una morfologia variable.

Solen anar acompanyades d'’infeccié i poden tenir associada claudicacioé intermitent previa.

Sén molt doloroses. Abséncia dels polsos periférics.

Les localitzacions més freqlents son: tald, mal-leol extern, zona pretibial, lateral extern del peu, espais
interdigitals.

Ulcera neuroisquémica

La patologia de base és una
combinacio de les dues
anteriors, amb una
prevalenga del 30%.

Ulcera que presenta una combinacio6 dels signes i dels simptomes abans explicats.




» Segons la profunditat i I'extensié de la lesid, també les podem classificar d’acord amb I'escala de Wagner-Merrit' 3:

Escala de Wagner-Merrit

Grau Lesio Caracteristiques
0 Cap lesio, només peu de risc Caps del metatarsians prominents, dits d’urpa, deformitats ossies.
1 Ulceres superficials Destrucci6 total del gruix de la pell.
2 Ulceres profundes Penetren a la pell, greix, lligaments, pero no afecten I'os. Infectades.
3 Ulceres profundes més abscés Extenses, profundes, secrecié i mala olor.
4 Gangrena limitada Necrosi de part del peu.
5 Gangrena extensa Tot el peu afectat, efectes sistemics.

Etiquetes diagnostiques

Classificacio Internacional de Malalties, 10a revisié (CIM10)

* (G63.2: Polineuropatia diabetica

North American Nursing Diagnostics Association (NANDA)*

* 100126 Coneixements deficients

* 100047 Risc de deteriorament de la integritat cutania
* 100046 Deteriorament de la integritat cutania

* 100044 Deteriorament de la integritat tissular

* 100004 Risc d’infeccio

* 100206 Risc de sagnat

* 00118 Trastorn de la imatge corporal

* 00132 Dolor agut

*La descripcié dels NIC i NOC corresponents és a la guia TIME.



5. Tractament®>

El tractament de I'Ulcera neuropatica té com a objectiu disminuir la pressié evitant recolzar I'extremitat i, si és necessari, es recomana repos.

* Cures generals

¢ Control metabolic de la diabetis

¢ Correccio dels factors de risc com el tabac, 'obesitat o la dieta
* Higiene i control per part del podoleg

+ Us de calcat adequat

* Cures locals

» Desbridament quirlrgic a teixits necrotics, esfacelats, aixi com la hiperqueratosi dels marges de la ferida
* Control de I'exsudat i de 'edema

* Davant dels signes d’infeccid, cal iniciar tractament sistémic amb antibiotic pel risc d’osteomielitis

» Descarrega per disminuir la pressio de la lesié. Es pot fer amb feltres adhesius, que sén els més utilitzats en atencié primaria, pero tam-
bé amb cadira de rodes, guixos, ortesi, silicona o fins i tot cirurgia del peu.
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6. Complicacions?5

Ulcera infectada * Possible complicacié de qualsevol de les lesions anteriors.

* Manifestacions cliniques de sépsia associada: deteriorament de I'estat general, febre, dolor, rubor,
calor, exsudat, secrecid purulenta de la zona afectada.

 Lainfeccié pot variar des d’una cel-lulitis 0 abscés fins a una gangrena septica, septicemia i xoc.

Infeccié local: antibiotics d’ampli espectre com a primera eleccid.

* Infeccié moderada o greu: Ulceres profundes amb cel-lulitis extensa, derivacié a I'’hospital.

Osteomielitis: és la complicacié més greu i la causa de cronicitat de les Ulceres neuropatiques.

Isquemia: derivacié a I'especialista per valorar el grau de vascularitzacié de I'extremitat.

* Peu de Charcot: complicaci6 derivada de la neuropatia que origina una artropatia global amb deformitat important del peu. Té tendencia a ulcerar-se i a
cronificar-se.

Criteris de derivacioé a I'angioleg® 1°

* Abséncia de polsos a I'extremitat

* Infeccié sistemica

» Empitjorament d’infeccié local o no-evolucié de I'llcera per descartar patologia subjacent

* Cellulitis

¢ Osteomielitis

» Davant de qualsevol dubte de diagnostic i/o de tractament

» Pacient malnodrit, deshidratat, sospita de sepsia o de malaltia metabdlica greu (descompensacié diabética, cardiaca, insuficiencia renal, etc.)
* Falta de resposta al tractament adequat

* Pacients amb alteracions vasculars
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7. Recomanacions

La prevenci és un element clau per evitar la ulceracid, les recidives i, en Ultima instancia, 'amputacio de I'extremitat. Es fonamental educar el
pacient perqué reconegui els riscos, les mesures preventives que ell mateix pot posar en practica i aixi eviti I'aparicié de les lesions, cosa que pot
fer reduir I'index d’amputacié a un 85%".

8. Mesures de prevencio’
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e Zones de risc:

Interdigital pressure

* Altres aspectes:
— Estricte control metabolic i dels factors de risc vascular.
— Evitar calor directa, estufes i aigua calenta, no macerar el peu.
—No caminar descalc.
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