Gestion cooperativa multidisciplinaria de un caso de ulceras
del pie diabético gravemente infectadas

RESUMEN

Objetivo Este estudio de caso resume la experiencia de las enfermeras en el manejo de un caso de heridas gravemente
infectadas por Ulceras del pie diabético (DFU) bilaterales extensas de Grado 4 segun la Escala de Wagner, en
colaboracion con un equipo multidisciplinario (MDT).

Métodos Se realizdé una consulta MDT para establecer un diagnéstico claro y centrarse en un tratamiento integral
sistémico. El plan de tratamiento se ajusté a lo largo del tiempo segun los resultados de los cultivos de heridas y
pruebas de sensibilidad antibidtica, con el fin de controlar eficazmente la infeccién. Se aplicaron apésitos de espuma
lipidica hidrocoloide y tratamiento de heridas con presién negativa, basados en la evidencia, para manejar eficazmente
el exudado.

Resultados El pie izquierdo del paciente cicatrizd en 59 dias y el pie derecho en 38 dias. En los tres afios siguientes se
realiz6 seguimiento mediante Wechat y el paciente no presenté recurrencia de DFU ni infecciones en ninguno de los
pies.

Conclusién La cooperacion del MDT en la determinacién del diagnéstico diferencial y en la elaboracién de un plan de
tratamiento claro e integral para Ulceras infectadas graves del pie diabético de Grado 4 puede acelerar la cicatrizacion,

aliviar el dolor del paciente y reducir la carga econémica para él y su familia.
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INTRODUCCION

El término “pie diabético” se refiere a un pie con riesgo de
infeccidon en extremidades inferiores, formacién de ulceras o
lesion de tejidos profundos en pacientes diabéticos debido a
neuropatia y distintos grados de lesiones vasculares.' El grado
de la enfermedad del pie diabético puede dividirse en 6 niveles
seguin la escala de Wagner. En el Grado 0 existen factores de
riesgo para Ulcera de pie, pero no hay Ulcera presente; el Grado
1 indica una ulcera superficial de pie, sin signos de infeccién
o Ulcera neuroldgica prominente; el Grado 2 corresponde a
una ulcera profunda, a menudo acompafiada de infeccion de
tejidos blandos, sin osteomielitis ni absceso profundo; el Grado
3 es una ulcera profunda con absceso u osteomielitis; el Grado
4 presenta gangrena localizada (dedo, talén o antepié dorsal),
caracterizada por gangrena isquémica, a menudo acompanada
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de neuropatia; el Grado 5 corresponde a gangrena total del
pie.?

La ulcera del pie diabético (DFU) es una complicacién grave
en pacientes diabéticos. La prevalencia mundial de DFU es
del 5-10%, la incidencia es del 6,3% y la incidencia anual se
sitia entre el 1-4%. En China, la incidencia de DFU es del
4,1%, y constituye una causa frecuente de hospitalizacién en
pacientes con diabetes.? Las infecciones de pie diabético (DFlIs)
siguen siendo las complicaciones relacionadas con la diabetes
mas frecuentes que requieren hospitalizacion y los eventos
precipitantes mas comunes que conducen a amputaciones de
extremidades inferiores.** Una vez establecido el diagndstico
clinico de DFI, se recomienda documentar la gravedad de
la infeccidn utilizando el sistema de clasificacion del Grupo
Internacional de Trabajo sobre el Pie Diabético (IWGDF)/IDSA.®
La escala IWGDF/IDSA7 de infeccion del pie diabético se divide
en cuatro niveles (Tabla 1).

Los sintomas sistémicos (como fiebre o escalofrios), la
leucocitosis significativa o los trastornos metabdlicos graves
son poco comunes en personas con DFI, pero su presencia
indica una infeccién mas grave que puede poner en riesgo la
extremidad (o incluso la vida). Si no se diagnostica a tiempo y
se trata de manera adecuada, la DFI suele progresar, a veces de
forma rapida.® La progresién acelerada del pie diabético puede
provocar necrosis tisular local, diseminacién de la infeccién
con sepsis y agravamiento de la isquemia en la extremidad,
formando un circulo vicioso. Finalmente, puede ser necesaria la
amputacion, e incluso la vida puede verse amenazada debido a
dafo multiorgénico, reduciendo gravemente la calidad de vida.
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Tabla 1. Clasificacién IWGDF/IDSA”

Clasificacion clinica de la infeccién por DFI, definiciones

Sin infeccién: No hay signos ni sintomas de infeccién local ni sistémica.

aguda (pie de Charcot), trombosis o congestion venosa.

Infeccién: Hay al menos dos de los siguientes: D eritema >0,5 cm?; ) hinchazén o induracién local; @) calor local; @ sensibilidad o dolor local;
(B secrecion purulenta. Se excluyen otras causas de respuesta inflamatoria cutdnea, como traumatismo, fractura, gota, neuro-osteoartropatia

Clasificacion
de la IWGDF

1 (sin infeccion)

Solo se vieron afectadas la piel o el tejido subcuténeo, el eritema perilesional no fue >2 cm® y no hubo manifestaciones de infeccion sistémica.

2 (infeccién leve)

La infeccion afecta al tejido éseo (osteomielitis).

PaC0,<32 mmHg; @ Recuento de leucocitos >12.000/mm3, o <4.000/mm3, o >10% de recuento de leucocitos inmaduros.

La afectacion se extiende mas alla de la piel y los tejidos subcutaneos, como tendones, musculos, articulaciones y huesos, y/o eritema 3 (infeccién
perilesional =2 cm¢, sin manifestaciones de infeccién sistémica. moderada)
Ademas de la infeccién local, hay dos o mas de las siguientes manifestaciones del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): 4 (infeccion
(D Temperatura corporal >38°C 0 <36°C; @ Frecuencia cardiaca >90 latidos/min; (3 Frecuencia respiratoria >20 respiraciones/min, o grave)

Agregar “(0)"
despuésde 304

Nota: ? se refiere a la infeccion en cualquier parte del pie, no solo en heridas o Ulceras; ® se refiere al tamario del eritema en cualquier direccion
alrededor de la herida; © se refiere a 3(0) si hay menos de 2 manifestaciones de SIRS y a 4(0) si hay >2 sintomas o signos de infeccién local o
sistémica, y se diagnostica osteomielitis. Clinicamente, la isquemia grave del pie dificulta el diagndstico y tratamiento de la infeccion.

El 24 de junio de 2021, la enfermera especialista en heridas,
estomias y continencia de la consulta externa de nuestro
hospital traté a un paciente con DFU bilaterales extensos
categorizados como infeccién grave de Grado 4 segun la
Escala de Wagner. Con la cooperacién multidisciplinaria, el
pie izquierdo cicatrizé en 59 dias y el derecho en 38 dias. A
continuacién, se presentan la historia clinica, las intervenciones
de manejo de heridas, los cuidados de enfermeria y el abordaje
multidisciplinario.

INTRODUCCION DEL CASO

Un hombre desempleado de 47 afios acudié el 24 de junio
de 2021 a la consulta especializada de nuestra enfermera en
heridas, estomias y continencia (WOCN) con DFU bilaterales.
Sus antecedentes médicos eran los siguientes: historia de
diabetes de mas de 10 afos sin tratamiento regular ni control
de la glucemia. El curso actual de la enfermedad, lo que resulté
en su ingreso al hospital, consistia en fiebre de tres dias con
una temperatura corporal de hasta 38,5 °C, acompafiada
de escalofrios. La evaluacion del pie mostré que la piel de
todo el dorso, los dedos y la planta de su pie izquierdo, asi
como parte del dorso y los dedos del pie derecho, estaban
gravemente ulcerados y comprometidos por tejido necrético,
con una gran cantidad de exudado. Su higiene personal era
deficiente y se encontraron larvas en las heridas. Se solicité
una consulta con el MDT para ayudar a la WOCN a confirmar
el diagnéstico y guiar un tratamiento sistémico integral, con
ajustes oportunos y continuos del plan terapéutico acordado
en funcion de los cultivos de heridas y pruebas de sensibilidad
antibiotica, logrando un control eficaz de la infeccién y una
gestion adecuada del exudado mediante la aplicacién basada
en evidencia de apésitos de espuma hidrocoloide lipidica y
terapia de presion. Tras la intervencién integral de enfermeria,
el pie izquierdo cicatrizd en 59 dias y el pie derecho en 38 dias,
y durante los tres aflos de seguimiento el estado de sus pies se
mantuvo estable.
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EVALUACIONES DE LA ENFERMERA WOCN Y DEL MDT
Evaluacién corporal completa:

Alingreso se realizé una evaluacién completa del cuerpo, cuyos
resultados fueron:

1. Indice de infeccién elevado:

a. La temperatura corporal fue de 38,5°C (la temperatura
axilar normal es de 36°-37°C).

b. El recuento de glébulos blancos (WCC) fue de
14,9%10%L (lo normal es (4-10) x10°/L).

c. La proteina C reactiva (CRP) fue de 220 mg/L (lo normal
es <5 mg/L).

d. La procalcitonina (PCT) fue de 8,41 ng/mL (lo normal es
<0,05 ng/mL).

2. Estado nutricional

a. Se identificd un estado nutricional sistémico deficiente
debido a

i. Anemia leve, hemoglobina 95 g/L
ii. Hipoproteinemia: albumina 20,9 g/L
3. Trastornos metabdlicos
a. Sunivel de glucosa en sangre (BGL) fue de 28,6 mmol/L
Esto representa una elevacion anormal de la glucosa
sanguinea.
b. Sodio sérico 123,8 mmol/L (lo normal es 135-145
mmol/L)
fndice de masa corporal (IMC): 20,7 (normal: 18,5-23,9)

d. Puntuacién NRS: 6, incapaz de caminar, afectando la
vida normal

n

La escala numérica de valoracién se divide en cuatro niveles
(Tabla 2)

e. Escala de Ansiedad de Hamilton (HAMA): estado
psicolégico de ansiedad y miedo.

f. Edema de miembros inferiores: edema con févea o
hundimiento en ambas extremidades inferiores;
enrojecimiento, inflamacién, dolor y calor en la pierna
izquierda, con sensacion descrita como pisar nieve.



Tabla 2. Clasificacion NRS®

Escala de Dolor Puntuacion Cuadro Clinico
Indoloro 0 Sin dolor
Dolor leve 1-3 Dolor al estar acostado en | 1 punto: Acostado en silencio sin dolor, dolor al girar o toser
(No interfiere con el silencio, al girarse, tosero | 2 puntos: Dolor al toser, sin dolor al respirar profundamente
suefo) respirar profundamente 3 puntos: Acostado tranquilo sin dolor, dolor al toser o
respirar profundamente
Dolor moderado 4-6 Dolor acostado en reposo, | 4 puntos: Dolor intermitente acostado
(Sueno superficial) afecta el suefio 5 puntos: Dolor continuo al estar acostado
6 puntos: Dolor més intenso al estar en reposo
Dolor severo 7-10 Inquietud, incapacidad 7 puntos: Dolor intenso, malestar, fatiga, insomnio
(Suefo severamente para dormir, sudoracion 8 puntos: Dolor persistente, sudoracién generalizada
alterado) generalizada, dolor 9 puntos: Dolor severo e insoportable
insoportable 10 puntos: Dolor maximo, la vida peor que la muerte

4, Resultados arterio-venosos:

a. Ultrasonido arterio-venoso de ambas extremidades
inferiores: aterosclerosis y formacidon de placas en
ambas piernas

b. Insuficiencia valvular safeno-femoral en la extremidad
inferior izquierda

Evaluacion local de las extremidades inferiores:

Al ingresar el paciente, tras la limpieza del pie izquierdo, las
heridas fueron clasificadas como Wagner Grado 1 e infeccién
de pie diabético Grado 4 (Figuras 1y 2). La evaluacién del
lecho de la herida y de la piel perilesional mostré un lecho
de aproximadamente 13x15 cm. El lecho estaba compuesto
aproximadamente por un 50% de tejido de granulacién rojo y
un 50% de tejido necrético amarillo-verdoso. El exudado de la
herida era abundante. Segun la descripcion del olor de heridas
de Grocotl et al'® en 2006, el olor del drea afectada se evalud
en 6 grados (0-5 grados). El olor de la herida se evalué como
Grado 0: el olor podia percibirse dentro de una sola habitacién/
sala/consultorio. El borde de la herida estaba impregnado de
exudado y la piel circundante también se encontraba macerada
por exudado.

De manera similar, el pie derecho (Figuras 3 y 4) se evalué
al ingreso como Grado 1 segun la escala de Wagner y
Grado 4 de infeccion diabética. El lecho de la herida media
aproximadamente 10x12 cm. Una ampolla previa se habia
roto, dejando expuesto un lecho de herida de color rojo.
La herida exudaba una gran cantidad de liquido, y el olor
se evalué'™ como grado 0; el exudado maceraba tanto los
bordes de la herida como la piel circundante. En ambos pies,
la evaluacidn tactil mediante un monofilamento de nailon de
10 g (monofilamento de Semmes-Weinstein) reveld anestesia
protectora; la prueba de dolor fue positiva.

COOPERACION DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Tras revisar este caso, la enfermera especializada en heridas,
estomias y continencia (WOCN) consider6 que era dificil tratar
las heridas de este paciente debido al impacto general que
tenian sobre su estado de salud: la gravedad de las lesiones,
la extensa destruccion tisular, el aspecto y olor de las heridas,
asi como las complejas condiciones sistémicas asociadas.
Seria dificil promover la cicatrizacion Unicamente mediante la
aplicaciéon de un apésito y un cambio de vendaje aislado. En
este caso se considerd que la cooperacién multidisciplinaria

era la estrategia mas adecuada para abordar el problema.
El modelo de cooperacién multidisciplinaria, promovido en
China, se centra en el paciente y retine a profesionales médicos
de diferentes especialidades para que unan sus conocimientos
y desarrollen conjuntamente planes de tratamiento médico
y de enfermeria dirigidos y seguros para cada paciente."
Ademas de los cambios locales de apdsitos, especialistas en
enfermedades infecciosas, endocrinologia, ortopedia y cirugia
vascular participan en las rondas diarias y supervisan el estado
del paciente. En primer lugar, ademas de la infeccién local
de la herida, el paciente presentaba sintomas sistémicos con
una temperatura corporal >38°C y un recuento de leucocitos
>12x10%L, lo cual era consistente con una infeccién diabética
del pie de Grado 4 severa. Un cultivo bacteriano de la herida

Figura 1. 24 de junio, vista
frontal del pie izquierdo

Figura 2. 24 de junio, vista
derecha del pie izquierdo

Figura 3. 24 de junio, vista frontal del
pie derecho

Figura 4. 24 de junio, vista
izquierda del pie derecho
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del paciente, procesado por el Departamento de Enfermedades
Infecciosas, mostré la presencia de Escherichia coli (E. coli)
con Beta-Lactamasa de espectro extendido (ESBL) ++.
La prueba de sensibilidad antibiética mostré sensibilidad a
Meronem, por lo que se ajustd el tratamiento para incluir la
administracion intravenosa de Meronem, 1g cada 8 horas.
La temperatura del paciente fue controlada y el indice de
infecciéon disminuy6 gradualmente. El 2 de julio, la temperatura
corporal del paciente fluctud, con un maximo de 38,5°C, y se
anadio Tigeciclina como infusion intravenosa de 100 g cada 12
horas. El cultivo bacteriano de la herida revelé Acinetobacter
baumannii +CR-AB (Acinetobacter baumannii resistente a
carbapenémicos), una bacteria multirresistente. Considerando
que ya se estaban administrando Meronem y Tigeciclina, no
se modificé el régimen antibiotico. La prueba de sensibilidad
antibidtica mostré que CR-AB era sensible a la Polimixina B, y
la enfermera especialista en heridas (WOCN) aplicé una capa
topica de Polimixina sobre la herida.

Figura 6. Apdsito de espuma hidrogel lipidico UrgoTul

Figura 7. 28 de junio, lado izquierdo del pie derecho
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Debido a los trastornos metabdlicos severos del paciente, se
solicité la evaluacién por parte del servicio de endocrinologia,
que recomendd tratamiento para regular los niveles de
glucosa en sangre. Se utilizé6 una microbomba de insulina
aspartica para administrar una dosis basal de 16U, y la
microbomba inyect6é 6U al paciente antes de cada comida.
El cirujano ortopédico, tras descartar la presencia de
osteomielitis y considerando la edad, el estado general y la
situaciéon econémica del paciente, decidié no proceder con la
amputacion bilateral de los pies en esta etapa. Se solicité a las
enfermeras especialistas en heridas (WOCN) que gestionaran
las Ulceras del pie diabético (DFU). Ademads, los cirujanos
vasculares, en conjunto con los resultados del ecodoppler
de color de ambas extremidades inferiores, recomendaron
tratamiento farmacolégico para mejorar la circulacién de
los miembros inferiores. Gracias a la cooperacion del equipo
multidisciplinario, se detectaron y trataron oportunamente las
anomalias clinicas del paciente, lo que permitié proporcionar
un tratamiento integral.

LIMPIEZA DE LA HERIDA Y SELECCION DE APOSITOS

El paciente fue hospitalizado el 24 de junio para recibir su
primer tratamiento. La herida fue limpiada exhaustivamente
con solucion de peréxido de hidréogeno al 2%, ioddforo y
solucion salina fisioldgica, siguiendo el principio TIME para el
manejo de heridas. Debido a la infeccién grave de la herida,
se selecciond un apésito antibacteriano de iones de plata
(Figura 5) como apésito primario para controlar la infeccion y
estimular el desbridamiento autolitico. El paciente presentaba
una gran cantidad de exudado, por lo que se eligi6 el apésito
de espuma hidrogel lipidico UrgoTul (Figura 6) como apdsito
secundario para absorber el liquido. Este apésito tiene una
superficie de malla adhesiva de lipido-agua de baja viscosidad,

Figura 9. Apdsito de espuma hidrogel lipidico UrgoTul



lo que mejora su capacidad de adaptacién a la herida y crea un
ambiente hiumedo propicio para la cicatrizacion. La almohadilla
de espuma de poliimida, con un grosor de 4 mm, posee
una alta capacidad de absorcién y un respaldo no tejido de
poliimida con alta permeabilidad. Puede utilizarse en heridas
infectadas y fue adecuada para este paciente. Con este método,
los apésitos se cambiaban cada dos dias.

En el tercer cambio de apésito, el 28 de junio, la infeccidn ya
estaba controlada. La herida fue lavada con solucién salina
fisioldgica. Tras la limpieza, hubo una pequefa cantidad de
sangrado en la herida del pie derecho (Figura 7), aunque
seguia habiendo abundante exudado. El ap6sito primario
se reemplazé por un apédsito de iones de alginato de plata'™
(Figura 8) para ayudar en la hemostasia, el desbridamiento
autolitico, el control de la infeccién y la absorcién del exudado.
El apdsito secundario continué siendo el apésito de espuma
hidrogel lipidico UrgoTul (Figura 9), para absorber el exudado.
Este método se utilizé para cambiar los apdsitos dos veces por
semana.

MANEJO DEL EXUDADO

La superficie de la herida en ambos pies del paciente era
extensa, acompanada de insuficiencia en el cierre de la valvula
safeno-femoral de los miembros inferiores y una gran cantidad
de exudado de la herida, que por un lado empapaba la piel
circundante y por otro agravaba la pérdida de nutrientes en
todo el organismo. Se utilizé un apésito de espuma con
adhesivo hidrolipidico para absorber el exudado. El ecodoppler
venoso de los miembros inferiores mostrd aterosclerosis pero
sin isquemia ni oclusidén de los vasos venosos. El indice tobillo-
brazo fue de 0,9. Basandose en la adherencia del paciente
y en el principio de que las vendas elasticas multicapa de
alta presiéon son mas eficaces que las vendas no eldsticas
monocapa de baja presién en el tratamiento del pie diabético
con insuficiencia valvular venosa en extremidades inferiores,
se eligieron vendas no elasticas de doble capa combinadas con
vendas elasticas también de doble capa. De esta manera, los
vendajes no eldsticos proporcionan una alta presién al estar
de pie y una baja presién en reposo, mientras que los vendajes
elasticos ejercen una presion continua,'” lo que permite
un control eficaz del exudado. Al finalizar el tratamiento, el
exudado se redujo significativamente, la infeccion fue
controlada gradualmente y se utilizaron medias elasticas de
compresién gradual una vez que se mejord la adherencia
del paciente. La presion de las medias eldsticas graduadas
disminuye progresivamente desde la parte inferior hacia
arriba para favorecer el retorno venoso al corazén desde las
extremidades distales, previniendo, aliviando y tratando las
lesiones venosas de los miembros inferiores.

INFECCION DE LA HERIDA Y DESBRIDAMIENTO

En la etapa inicial de la infecciéon aguda, el estado general del
paciente era deficiente. No se consideré adecuado realizar
un desbridamiento quirdrgico con bisturi. Ademas, existia
un exudado excesivo en la herida. Se aplicaron apésitos
antibacterianos de iones de plata y apésitos de iones de
alginato de plata para facilitar el desbridamiento autolitico,
lo que ayudé a aliviar el dolor causado por los cambios de
aposito y a reducir el sangrado. El 12 de julio, tras la separacién
del tejido necrético amarillo verdoso del pie izquierdo (Figura
10, Figura 11) del tejido normal, el cirujano ortopédico de

quemaduras realizé6 un desbridamiento quirdrgico para
promover la cicatrizacién de la herida. En el pie derecho solo se
renovo el apésito.

RESULTADOS

En este caso, el paciente fue hospitalizado el 24 de junio. El
22 de julio, el paciente fue dado de alta (Figura 12, Figura
13) y acudié a un hospital local para el cambio de apdsitos.
El pie izquierdo del paciente cicatrizé6 en 59 dias (Figura 14)
y la herida del pie derecho en 38 dias (Figura 15). Durante
los tres afos siguientes, el equipo multidisciplinario realizé
seguimiento por telemedicina y orientaciéon en educacion
sanitaria a través de Wechat. Durante ese periodo, aparecieron
varias pequenas ampollas y rupturas, que fueron tratadas y se
recuperaron a tiempo sin grandes fluctuaciones. El paciente y
su familia se mostraron muy satisfechos y agradecidos.

DISCUSION

En los ultimos anos, con el aumento del nimero de pacientes
con Ulcera del pie diabético (DFU), la prevencién y el
tratamiento de las infecciones del pie diabético (DFI) han
cobrado gran importancia. En este caso, al ingresar, el paciente
presentaba grandes areas de ulceracién en ambos pies
acompafadas de una infecciéon grave de grado 4, mal estado
sistémico general, patogénesis compleja y manifestaciones
clinicas diversas. Su tratamiento requirié la participaciéon de
multiples disciplinas médicas para asistir en su atencion. La
utilizacién de un enfoque colaborativo consultivo de equipo
multidisciplinario (MDT), con participacion de enfermedades
infecciosas, endocrinologia, ortopedia, cirugia vascular y
enfermeros especialistas en heridas, permitié detectar las

Figura 10. 12 de julio, vista frontal del  Figura 11. 12 de julio, vista derecha
pie izquierdo del pie izquierdo

Figura 12. 22 de julio, vista frontal del
pie izquierdo

Figura 13. 22 de julio, vista frontal del
pie derecho
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anomalias del paciente y tratarlas de manera oportuna y
adecuada, reduciendo eficazmente la aparicién de nuevas
necrosis, deteniendo la propagacién de la infeccién y evitando
la necesidad de amputacién. En general, se ha demostrado que
el enfoque MDT reduce el desarrollo de DFU, mejora la tasa
de curacién y disminuye las tasas de amputacién y los costos
médicos.™

La seleccién de apésitos para pacientes con Ulceras extensas
en el pie acompanadas de una infecciéon grave de grado 4 se
basa en la condicién del paciente y su situacion econémica.
Los apodsitos de espuma de adhesivo hidrocoloide lipidico
pueden usarse para crear un entorno hiumedo de cicatrizacion
al tiempo que absorben una gran cantidad de exudado. Este
apdsito puede utilizarse en heridas infectadas debido a su alta
permeabilidad.

Algunos pacientes con infecciéon del pie diabético y con
insuficiencia de las valvulas venosas pueden ser tratados con
compresién para controlar el exudado de la herida. Después
del examen por ecografia, los pacientes sin oclusion arterial
y con un indice tobillo-brazo mayor de 0.7 pueden ser
tratados con compresién. En pacientes con poca adherencia
al tratamiento, se puede utilizar una combinacién de vendajes
dobles no elasticos con vendajes elasticos de doble capa para
controlar eficazmente el exudado de fluidos.

Figura 14. 22 de agosto, visita de seguimiento pie izquierdo

Figura 15. 2 de agosto, visita de seguimiento pie derecho
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Aunque esto se ha examinado solo en unos pocos estudios, los
pacientes con antecedentes de hiperglucemia crénica tienen
mas probabilidades de desarrollar infecciones del pie diabético
(DFI), y la hiperglucemia grave puede indicar una infeccién de
progresion rapida o destructiva (necrética).! Debe prestarse
especial atencién clinica a este tipo de pacientes. La evolucién
de la DFI debe observarse cuidadosamente y los pardmetros
clinicos anormales deben tratarse de manera oportuna.

Este paciente con infeccién grave del pie diabético de grado 4
se cur6 completamente gracias a la cooperacién de un equipo
multidisciplinario (MDT), el tratamiento sistémico integral, el
cuidado de las heridas y la orientacién sanitaria personalizada
durante todo el curso de su enfermedad. Esto incluyé
educacion durante el seguimiento tras el alta, especialmente
sobre el cuidado de los pies. Es particularmente importante
que los pacientes usen calcetines de algodén suaves y con
buena permeabilidad para evitar la humedad en los pies y
reducir el riesgo de infeccion. También se le recomendé usar
zapatos con suelas gruesas y blandas para reducir la presion
interna del pie.”* Durante el seguimiento de tres afos, no se
presentaron Ulceras ni infecciones en ninguno de los pies del
paciente.

RESUMEN

Para los pacientes con infecciones graves del pie diabético de
grado 4, el inicio oportuno de la cooperacién multidisciplinaria
y un tratamiento sistémico integral activo, junto con el cuidado
local de las heridas, favorecen la rehabilitacion. En pacientes
con bajo nivel educativo, es especialmente importante
proporcionar la orientacién sanitaria necesaria y realizar
un seguimiento continuo. En este caso, se utilizé Wechat,
un software de comunicacién en linea en tiempo real, para
realizar un seguimiento por telemedicina, superando las
barreras regionales, ahorrando tiempo y dinero al paciente, y
previniendo eficazmente la recurrencia.
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