Como evitar la amputacion de una extremidad inferior por
una ulcera de pie diabético: la importancia de la practica
multidisciplinaria con la colaboracion del paciente

RESUMEN

Este articulo analiza las intervenciones de enfermeria con respecto al cuidado de las heridas y a la colaboracién interprofesional
para un paciente derivado con una ulcera de pie diabético (DFU, por sus siglas en inglés) de grado 3. Para angustia del paciente, se
le habia informado que podia ser necesario realizarle una amputacién debido a la gravedad de su DFU. En la presentacién inicial,
el paciente estaba asintomatico con respecto a la neuropatia periférica, infeccion e hiperglucemia. El miembro inferior izquierdo
estaba edematoso y habia una DFU en la articulacién metatarsofalangica del dedo gordo de su pie derecho como consecuencia de la
callosidad hemorrégica. Con el tiempo se le realizé una cicatrizacién progresiva de la DFU por medio de un desbridamiento repetitivo;
una incisiéon y drenaje de las DFU; un tratamiento antibiético; un calzado adecuado; instrucciones alimentarias; un control de los
niveles de glucemia (BSL, por sus siglas en inglés); y educacion del paciente y de la familia.

Se realizaron intervenciones de enfermeria para el cuidado de las heridas junto con un tratamiento médico de las DFU. Se trataron las
DFU utilizando un vendaje de gasa con dos partes de oxido de zinc, fabricado localmente, conocido como bota de Unna. Se instruyo a
un miembro de la familia sobre cémo continuar con la aplicacién de los vendajes en la casa entre visitas clinicas. Finalmente se logré la

cicatrizacion completa de la herida dentro de los cuatro meses; por consiguiente, se evité la necesidad de amputacion.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) sera la séptima causa principal de muerte
para 2030, segun lo predice la Organizacién Mundial de la Salud'.
Aproximadamente un 80 % de las muertes debido a DM ocurren en
paises de mediano a bajo ingreso?:.

La ulceracién del pie es la principal complicacion que afecta las
extremidades inferiores en pacientes con DM, cuyo tratamiento es
costoso. La prevalencia global del riesgo de ulceras de pie diabético
(DFU) en pacientes con DM es de 40-70 %*. La prevalencia de DM en
Kenia varia entre 2,2 %° y 2,4 %°.
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El Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético (International
Working Group on the Diabetic Foot, IWNGDF) define a la DFU como:
“Infeccidn, ulceracion o destruccion de tejidos del pie asociados con
neuropatia o enfermedad arterial periférica en las extremidades
inferiores de una persona con [historia de] diabetes mellitus”’. Dentro
de un grupo de 1788 pacientes con DM en el Kenyatta National
Hospital, la prevalencia de DFU era de un 4,6 % (n=84)%.

El desarrollo de la DFU esta asociado con multiples factores de
riesgo, que se pueden agrupar en factores sistémicos y en factores
locales. Los factores sistémicos primarios son la neuropatia periférica
diabética (NPD) y la enfermedad arterial periférica (EAP). Otros factores
sistémicos incluyen: enfermedad vascular periférica, enfermedad
renal crénica, género masculino, nivel anormal de hemoglobina
glicosilada (HbA1c), més de 10 aflos con DM, edad avanzada, un alto
IMC, obesidad y retinopatia. Entre los factores locales se incluyen
la deformidad del pie, las altas presiones plantares y la formacion
de callosidades hemorragicas, la infeccidn, el resquebrajamiento, la
presién y el estrés en las extremidades inferiores debido al uso de
calzado inadecuado, otros traumas externos y habitos de autocuidado
deficientes®'".

La mayoria de las DFU se desarrollan a partir de traumatismos menores
en presencia de neuropatias sensoriales o de pérdida de la sensibilidad
protectora, que estd asociada con un flujo sanguineo deficiente
debido a la enfermedad microvascular de la DM™. Es comun la
infeccion del pie en pacientes con DM y mas del 50 % de los pacientes
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Figura 1: Sr. MM, hombre de
59 anos de edad, con DM

& en insulina Mixtard, pero no
todo estd bien.

con DFU tienen ulceras infectadas'. Estas infecciones pueden incluir
desde infecciones sencillas, celulitis y formacién de abscesos hasta
infecciones mds graves, tales como piomiositis, osteomielitis y
gangrena'*®,

Ademds de los sintomas cldsicos de infeccién (calor, dolor,
enrojecimiento, hinchazén), las DFU muestran sintomas de
inflamacién o purulencia. Otros sintomas de infeccion en las DFU
son mal olor, temperaturas altas dentro de los 4 cm del borde de la
Ulcera, secreciones purulentas y no purulentas, tejido de granulacién
descolorido y quebradizo, socavamiento de los bordes de la herida,
deterioro continuo de la herida y evidencia de cicatrizacion deficiente
de la herida''¢'8, Los pacientes con DFU tienen mayor riesgo de
infeccion si han sufrido una o més de las siguientes condiciones: una
herida traumatica, una ulcera durante més de 30 dias, una historia de
caminar descalzos, una herida que llega hasta el hueso, amputacién
previa de una extremidad inferior y pérdida de la sensibilidad
protectora’®.

El sistema de clasificacion de la Ulcera de pie diabético de Wagner, de 0
a 5, se usa habitualmente para clasificar las DFU segun la profundidad
de la ulcera y la presencia de infecciéon. Las DFU que tienen abscesos,
septisemias articulares u osteomielitis generalmente son ulceras
profundas que se clasifican como de grado 3 de acuerdo con el sistema
de clasificacion de Ulcera de pie diabético de Wagner'®'®,

El método actual en el tratamiento de pacientes con DM se enfoca
especialmente en la prevencion de la formacién o recurrencia de las
DFU? y de las amputaciones de extremidades inferiores (LEA, por sus
siglas en inglés). El cuidado preventivo multidisciplinario en la DFU
esta destinado al tratamiento conservador que es menos costoso si se
lo compara con los costos de amputacién pagados por los pacientes y
los servicios de salud®. Ademas, los prestadores de asistencia médica
deben apuntar a mejorar la calidad de vida de los pacientes con DFU,
que es baja en este grupo de pacientes?'.

ESTUDIO DE CASO

Descripcion del paciente y presentacion de la queja

El Sr. MM, hombre de 59 anos de edad, fue derivado del consultorio
de la empresa a nuestro hospital con una DM no controlada, pérdida
gradual de la vision y una callosidad hemorragica en el dedo gordo del
pie izquierdo.
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" Figura 2: Callosidad

- hemorrdgica, herida indolora
ala presion en la articulacion
| metatarsofaldngica
izquierda.

Al presentarse en el consultorio de DM del Moi Teaching and
Referral Hospital, la pierna izquierda del Sr. MM estaba edematosa
(Figura 1) y la callosidad hemorragica (Figura 2) en la articulacién
metatarsofaldngica del dedo gordo era claramente visible. Su historia
clinica indicaba que él habia tenido DM desde 1996, habia sufrido de
hipertension en 2000 y fue tratado por celulitis, que se curd bien, en
el dedo gordo del pie derecho en agosto de 2017. Sus medicaciones
incluian insulina Mixtard, 20 unidades internacionales por la manana
y 10 unidades internacionales por la noche. El Sr. MM no habia podido
controlar los niveles de glucemia (BSL) y la glucemia en ayunas ahora
variaba entre 20y 22 mmol.

El Sr. MM aun no habia notado nada con respecto al pie o al dedo
del pie hasta que se torné muy doloroso y le pidié a su hijo que le
controlara los pies. Pensé que el problema se debia al mal calzado,
que habia estado usando durante un tiempo. No informé historia
de traumatismo; sin embargo, tenia poca sensibilidad en el area del
pie. Tenia poco apetito y habia bajado de peso, de 150 kg a 140 kg.
Su visién se habia deteriorado al grado en que él no podia leer el
periédico.

En su visita inicial al consultorio para el cuidado de heridas, lo trajeron
en silla de ruedas y se veia deprimido. El declaré que si tenian que
hacerle una amputacion, no podria usar muletas debido a su vision
deficiente y a su mayor peso corporal.

Intervenciones y plan de tratamiento de heridas

Evaluacidn de los pies

En la palpacién, no tenia pulso ni en el dorsalis pedis ni en el [tendén]
tibial posterior de la pierna izquierda, pero se podia palpar bien en la
pierna derecha.

Su ABI estaba a 0,92 con una presién sistdlica del tobillo de 168 mmHg
y una presion sistolica en el brazo de 154 mmHg. La autoevaluacién del
cuidado del pie indicaba que el Sr. MM necesitaba asistencia debido
a su debilidad corporal, visién deficiente y a no poder llegar hasta
los pies. La informacion sanitaria sobre los efectos de la DM en el pie,
entre otras partes del cuerpo, se le dio al hijo y al cufado, quienes lo
acompanaban, incluso la observacion con luz con respecto a cualquier
anormalidad/deformidad.

Se detecté la pérdida de sensibilidad tocandole el pie en diferentes
partes con los ojos cerrados, dado que ni los monofilamentos de
Semmes Weinstein ni la maquina Doppler estaban disponibles en el
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Figura 3a: Derivado del consultorio de la empresa al
consultorio de DM del Moi Teaching Referral Hospital
para ingreso y tratamiento.

ortopédicas.

heridas.

consultorio de cuidado de heridas. El tiempo de rellenado capilar del
Sr. MM de los dedos del pie era de 4-5 segundos; sin embargo, el Sr.
MM no presentaba sensibilidad asociada cuando se llevo a cabo la
evaluacion.

Desbridamiento de la herida

Durante la visita inicial del Sr. MM al consultorio de DM se realizé
el desbridamiento de la callosidad debajo de la articulacion
metatarsofalangica del dedo gordo. Después del desbridamiento
inicial de la callosidad, la herida se clasific6 como DFU de grado 2,
utilizando el sistema de clasificacion de Ulcera de pie diabético de
Wagner (Figura 3).

En la primera visita al consultorio de cuidado de heridas del 12 de
noviembre de 2018, se llevd a cabo la evaluacion de la herida, la
limpieza con agua tibia, el desbridamiento repetido y la aplicacién de
dos partes de oxido de zing, fabricado localmente, y una bota de Unna
(Figuras 4,5y 6),y se le recomendd al Sr. MM que regrese en dos dias.

En la segunda visita del 14 de noviembre de 2018 (Figura 7), se observé
que el pie del Sr. MM estaba muy tibio y que tenia una hinchazén
localizada y edema con févea. En esta instancia se le debia realizar
una segunda aplicacion de la bota de Unna, que se habia programado
en dias alternados después de la primera aplicacién. Se llegé al
diagnostico clinico de piomiositis sobre la base de los signos y sintomas
presentes en el pie, que se debian a la presencia de un absceso y edema
localizado. A la palpacion, el pie afectado se sentia caliente con una
temperatura corporal de 37,8 °C constatada por medio del uso del
termémetro clinico infrarrojo. El Sr. MM apenas podia mover todos los

Figura 4: Al Sr. MM se le
formé una segunda tlcera
el 12 de noviembre de 2018;
por consiguiente, se lo deriva
al cirujano ortopedista en

el consultorio de fracturas

Evaluacién de herida en el
consultorio de cuidado de
heridas por derivacion del
cirujano ortopedista para
servicios de cuidado de

Figura 3b: Se llevé a cabo desbridamiento inicial de callosidad hemorrdgica,
limpieza con solucién salina normal y gaza tulle.

Figura 5: Se realizé desbridamiento repetido y se consulté con
personal de tecnologia ortopédica para servicios de descarga.

dedos del pie izquierdo, incluso con un rango pequeiio de dorsiflexion
y de flexién plantar de acuerdo con las instrucciones.

En el consultorio se llevd a cabo una incision local y drenaje de la
piomiositis, asi como también un desbridamiento intenso del tejido
necrotico y de la callosidad residual en la periferia de la herida. Se
comenzd un tratamiento con antibidticos con un ciclo de clindamicina
para combatir la infeccién asociada con la piomiositis. Se le dio 1
gramo por via oral cada 8 horas durante 7 dias. Lamentablemente, no
se pudo obtener en ese momento un hisopado de pus para cultivo y
sensibilidad a fin de identificar el agente causal especifico (Figuras 8
-11). La nueva clasificacién de la DFU del Sr. MM era de grado 3 en la
clasificacion de Ulcera de pie diabético de Wagner, porque se habia
transformado en una ulcera profunda con absceso.

El 5 de noviembre de 2018, el Sr. MM noté la primera herida, que era
indolora con callosidad hemorragica (Figura 2); por consiguiente,
fue al consultorio de la empresa el 6 de noviembre de 2018. Se le
recomendd que venga a nuestro hospital para otro tratamiento, pero
solo fue al consultorio de DM el 10 de noviembre de 2018. Se llevé a
cabo desbridamiento de la callosidad hemorragica y clasificacion de la
primera herida (Figura 3ay b).

La segunda herida se observé el 12 de noviembre de 2018 cuando
fue para un examen en el consultorio de DM, segin recomendacion,
y alli fue cuando se lo derivé al médico ortopédico en el consultorio
traumatolégico para otra evaluacion. Fue en este momento en el que
el cirujano ortopedista, después del examen, le recomendd al paciente
que vaya al consultorio de cuidado de heridas para los servicios de
cuidado de heridas.
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Figura 6: El 12 de noviembre de 2018, los
autores aplican la primera bota de Unna y que
vuelva en dias alternados para revision.

Figura 9a: Tercera herida con una incisién y drenaje practicados. Sin
saberlo el Sr. MM, las tres heridas se comunicaban, como se ven durante
la extraccion de pus con inyeccidn de solucidn salina normal en el
desbridamiento.

La tercera herida se formé el 14 de noviembre de 2018 por una incision
y drenaje del pus debido a la piomiocitis, que se observé al examinar
la herida antes de realizar la limpieza (Figuras 7 y 8). Se observé que
las tres heridas estaban relacionadas cuando se extrajo el pus con la
jeringa durante el desbridamiento (Figura 9).

Tratamiento de las heridas

En el consultorio de DM, inicialmente la herida se habia limpiado con
solucion salina normal, se habia realizado el desbridamiento mediante
un bisturi y pinzas de forcipresion arterial y colocado apésitos de gasa
con SufraTulle.

En el consultorio de cuidado de heridas, la limpieza de la herida se
realiz6 con agua tibia del grifo, el desbridamiento intenso seriado se
realiz6 utilizando un bisturi y pinzas de forcipresion arterial/diseccion
sin anestesia ni analgésicos, dado que el Sr. MM no sentia dolor alguno;
ademads se le colocd un vendaje con dos partes de éxido de zinc,
fabricado localmente.

Dado que el Sr. MM tenia un grado de edema en la extremidad inferior
izquierda (Figura 1) que indicaba estasis circulatoria, fue necesario el
uso de una leve compresién durante el periodo inicial de la aplicacion
del vendaje de bota de Unna. Finalmente, una vez que disminuyé el
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Figura 7: El 14 de noviembre de 2018, el Sr. MM vino  Figura 8: Se consulté al personal clinico matriculado
por segunda vez, pero de manera alarmante é|
presenta sintomas de piomiositis.

especializado en ortopedia en ausencia del cirujano
ortopedista que practicé una inicision y drenaje de pus.

Figura 9b: Limpieza seriada, desbridamiento y aplicacién
con jeringa siguieron hasta que las fistulas comunicantes se
cerraron.

edema se detuvo la compresién con el vendaje.

En cada cambio de vendaje posterior se realizé un desbridamiento
de la herida, segun fuera necesario, y se le colocé un vendaje con
oxido de zinc, fabricado localmente (bota de Unna). La primera
bota de Unna se aplicd el 12 de noviembre de 2018 después del
desbridamiento repetido (Figuras 5 y 6). El segundo cambio de vendaje
con la bota de Unna se llevé a cabo el 14 de noviembre de 2018
después de la incisién y el drenaje. El tercer cambio de vendaje de
bota de Unna se realizé el 16 de noviembre de 2018 y, a partir de
ese momento, se continu6 el tratamiento todos los lunes y viernes
como paciente externo por un periodo de dos meses. La frecuencia
del desbridamiento con desbridamiento [sic] se realizé todos los
lunes y, durante todo el tercer mes lo realizé el hijo, dado que le
enseflamos coémo llevar a cabo el cambio de vendajes en casa. De ahi
en adelante, él cambiaria el vendaje los lunes y vendria al consultorio
cada quince dias para que nosotros evaluemos al paciente y la herida,
asi como también para evaluar su destreza para cambiar el vendaje.
Este régimen se continué con el vendaje con 6xido de zinc, fabricado
localmente -bota de Unna- como vendaje primario en el consultorio y
en la casa hasta completar la cicatrizacion de las tres heridas, lo que se
logré el 17 de marzo de 2019 después de un periodo de cuatro meses.
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Figura 10: Continud el desbridamiento seriado y el paciente
informé una mejoria en la sensibilizacion, aspecto general,
bienestar general y mejoria en la vision.

Figura 12: El 3 de enero de 2019, la herida se veia estancada a pesar  Figura 13a: Cuidado en casa. Habiendo
logrado un buen progreso, le ensefiamos al

de que se noté mucho sangrado en el desbridamiento.

Figura 11: Desbridamiento seriado, asesoramiento sobre dieta, zapatos
con acolchado y control de glucemia. El Sr. MM compré un glucémetro
para monitorear. Se avanzé mucho.

s

Figura 13 b: El hijo aplicé bien la bota de
Unnay el vendaje externo en la casa.

hijo quien podia hacer el vendaje y aplicar la
bota de Unna en la casa.

Enfoque multidisciplinario

El tratamiento de las DFU del Sr. MM fue complejo y requirié el
enfoque de un equipo multidisciplinario para orientarlo con respecto
a su cuidado.

Cirujano ortopedista

La primera visita del Sr. MM vy el desbridamiento de la callosidad
hemorragica fue el 10 de noviembre de 2018. La segunda ulcera se
formé o se observoé el 12 de noviembre de 2018 cuando el Sr. MM vino
al consultorio de DM por segunda vez, después de la derivacién del
cirujano ortopedista. El cirujano ortopedista evalué el pulso del pie
en el musculo dorsalis pedis y en el tendén tibial posterior/anterior
e indicé radiografias del pie. Al analizar el informe de la radiografia,
derivo al paciente a los servicios de cuidados de heridas, dado que el
hueso no estaba comprometido.

Posteriormente, el 14 de noviembre de 2018, se le diagnosticé la
piomiositis, que derivd en la formacién de la tercera herida con
una incision y drenaje practicados por personal clinico matriculado
especializado en ortopedia (Figuras 8 y 9a). En ese momento no fue
posible la participacién del cirujano ortopedista, pero el personal
clinico también especializado en ortopedia trabajé estrechamente
con el cirujano ortopedista, quien completé la incisién y el drenaje,
y también recetd clindamicina de 1 g por via oral, cada ocho horas
durante 7 dias.

Técnico ortopédico: pie y descarga de presion

La descarga de presién del pie afectado resulté una intervencion clave
en el tratamiento de las DFU del Sr. MM. Fue examinado por un técnico
ortopédico y se lo asesord sobre los beneficios de la descarga, asi
como también sobre los cambios necesarios en el calzado. De acuerdo
con el asesoramiento del técnico ortopédico, se cambiaron sus zapatos
por otros acolchados, en lugar de unos cerrados.

Especialista en nutricion

Un especialista en nutricion, un educador en materia de diabetes y el
personal de enfermeria asesoraron al Sr. MM y a sus parientes sobre
los requisitos alimentarios, el control del BSL y la educacién de la salud
en general, incluso con respecto a la examinacién diaria del pie y su
cuidado.

Apoyo psicoldgico

A veces, las DFU mostraban sintomas de estancamiento en la
cicatrizacion de la herida cuando no habia cambios en el estado de
la herida (Figura 12). En esas instancias, se le ofreci6 al Sr. MM apoyo
psicoldgico y terapéutico, dado que esto ocurria a menudo con heridas
de esta naturaleza. Se lo alenté a seguir con todos los aspectos de sus
regimenes de tratamiento.

Planificacién del alta, cuidado comunitario y seguimiento a largo plazo

El Sr. MM, la esposa de MM vy el hijo llevaron a cabo una sesién de
terapia familiar sobre el cuidado de la herida en casa, el régimen
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Figura 14: El 25 de enero de 2019, durante un cambio de vendaje en el
consultorio de heridas, la herida cicatrizaba bien. La glucemia estd bien
controlada y el paciente informé que volvié al trabajo, pero contintia con
cambios de vendaje semanales.

Figura 14: El 17 de marzo de 2019, finalmente se logrd la cicatrizacion
de la herida. EI Sr. MM ha vuelto a su vida normal, pero con atencion
de seguimiento en el consultorio de DM.

alimentario, el examen del pie y el monitoreo del BSL. Se enfatizé
sobre la importancia de la participacién activa del Sr. Mr MM en
su autocuidado, cuando fuera posible, para evitar el deterioro o
recurrencia de su DFU y para mejorar su bienestar general.

Se les ensefd a la esposa y al hijo del Sr. MM a examinar la herida, a
controlar los sintomas preulcerativos en el pie y a aplicar el vendaje
de herida de bota de Unna (Figura 13a y 13b). También se le explicd
como reconocer un calzado apretado o inadecuado, dado que el uso
de calzado adecuado es un factor clave para prevenir la recurrencia de
DFU.

El Sr. MM compr6 un glucémetro para monitorear en casa los BSL en
ayunas, que se habian estabilizado en 6-8 mmol/L.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes con DM padecerdn una DFU en algin
momento de su vida?% Las DFU son una causa de alta morbilidad y
mortalidad que también provocan costos financieros importantes .

La neuropatia diabética provoca fallas en la sensibilidad al dolor
debido a la pérdida de percepcién sensorial en el pie; es por eso
que los pacientes con neuropatia diabética no buscan ayuda
inmediatamente. Los pies insensibles son susceptibles de sufrir mayor
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resquebrajamiento y presion en las superficies plantares o en la planta
del pie y, en consecuencia, tienen mayores lesiones®. La neuropatia
motora provoca una extenuacion de los musculos intrinsecos del
pie mientras que la neuropatia autonémica afecta la sudoracion
con sequedad y la descamacion de los pies. Estos fendmenos llevan
a la formacion de ulceras, deformidades del pie y problemas en la
movilidad de las articulaciones.

El tratamiento de los pacientes con DFU es, lamentablemente,
implementado con frecuencia por prestadores de asistencia médica
cuyos conocimientos existentes y opiniones con respecto a los factores
causales, diagnostico y tratamiento de las DFU son deficientes. Incluso,
en los paises desarrollados, los especialistas en diabetes derivan a los
pacientes a los servicios de enfermeria comunitarios donde el personal
de enfermeria carece del conocimiento necesario y de la competencia
clinica para tratar dichas heridas de manera competente?. Dado que
es un problema multifacético, los protocolos basados en las pruebas,
el fortalecimiento de un equipo multidisciplinario y los regimenes
clinicos en instalaciones especificas para la asistencia médica logran
mejores resultados. Se encontré que los programas de cuidado del pie
basados en personal de enfermeria son efectivos para la prevencion de
las DFU%.

El personal de enfermeria es responsable del tratamiento de las DFU
derivadas a los servicios de cuidado de heridas en el Moi Teaching
and Referral Hospital de Kenia. La administracion del hospital
ha posibilitado que un cirujano ortopedista, dos enfermeros, un
funcionario clinico registrado, un fisioterapeuta y un terapeuta
ocupacional llevaran a cabo el curso de cuidado de heridas IIWCC en la
Stellenbosch University RSA desde 2010 a la fecha.

Diabetes Kenya, anteriormente llamada Asociacién para la Diabetes
de Kenia (Kenya Diabetes Association), trabaja estrechamente
con la Federacion Internacional para la Diabetes (International
Diabetes Federation) para posibilitar la formacién de educadores
multidisciplinarios especializados en materia de diabetes en
nuestro hospital que, en la actualidad, cuenta con seis personas
(tres enfermeros, un funcionario clinico matriculado y dos médicos).
Estos equipos (heridas/diabetes) organizan cursos de formacion
en el hospital para otro personal del hospital, asi como también
asiste a conferencias y seminarios nacionales, cuando es posible,
para aumentar el conocimiento y la practica dirigida al desarrollo de
una comunidad entusiasta con respecto a la practica en heridas en el
hospital.

Al Sr. MM se lo derivo del consultorio de la empresa, a mas de 100
kilometros de distancia, debido a la falta de prestadores de asistencia
médica que se sintieran cémodos para tratar su DFU.

El tratamiento de las DFU a menudo es complejo y requiere un
enfoque multidisciplinario para lograr resultados 6ptimos para el
paciente. El equipo multidisciplinario puede: reducir la incidencia
de las complicaciones de la DFU y la gravedad relacionada con estas
complicaciones; reducir las amputaciones; mejorar la calidad de vida
de un paciente; y aumentar su esperanza de vida??. En este caso, la
opinion clinica del cirujano ortopedista, del técnico ortopédico, del
especialista en nutricion, del terapeuta y del personal de enfermeria
junto con la familia del Sr. MM pudo salvar el pie del Sr. MM, facilitar
la cicatrizacion de la herida y evitar la amputacién de parte o de todo
el pie. Las intervenciones clave en el tratamiento de las heridas del
Sr. MM fueron el desbridamiento de la herida, el cuidado local de la
herida, la descarga de presién y la estabilizacién de los BLS del Sr. MM,
la educacion del paciente y el apoyo psicoldgico.



El desbridamiento de la herida del tejido térpido y desvitalizado
para exponer el tejido sano y sangrante permite una mejor
visualizacién del grado de la Ulcera y de la presencia de abscesos o
fistulas permanentes??, Ademas, disminuye el riesgo de diseminar
la infeccién y reduce la presién en la periferia de la herida debido a la
presencia de callosidad; todo esto aumenta la contraccién normal de
la herida y la cicatrizacion®. De los pacientes con DFU, se estima que
un 20 % tienen infecciones de moderadas a graves que requieren de
amputacion a un cierto nivel**3'. Por consiguiente, en cada cambio de
vendaje se llevé a cabo un desbridamiento intenso y conservador de la
herida.

El régimen de cuidado de la herida consistia en la limpieza con
agua tibia del grifo, el desbridamiento agudo con bisturi y pinzas de
forcipresion arterial/diseccion, la inyeccién con solucién salina normal
usando una jeringa de 20 cc y la aplicacion de un vendaje primario con
oxido de zinc con apésito grande de 6 pulg. para el vendaje externo.

La frecuencia del desbridamiento seriado y el cambio de vendaje se
realizé inicialmente en dias alternados durante la primera semana
debido a la infeccion, luego todos los lunes y viernes (dos veces por
semana) y, de ahi en adelante, todos los lunes (una vez por semana),
pero el hijo lo hacia en la casa una vez por semana, después el Sr.
MM venia al consultorio quincenalmente durante el cuarto mes del
cuidado de la herida.

La aplicacion de un vendaje con éxido de zinc, fabricado localmente
(bota de Unna) junto con los principios clave basicos del cuidado de
heridas se utilizo durante un periodo de cuatro meses para facilitar la
cicatrizacidon de las heridas. Se cree que el éxido de zinc en el vendaje
disminuye la inflamacion, protege la piel circundante, aumenta la
reepitelizacion y reduce el edema. El vendaje de éxido de zinc en
forma de bota de Unna se seca y forma una bota ajustada y calida
alrededor de la extremidad inferior que mantiene el retorno venoso
provocando alta presién con contraccién muscular cuando el paciente
camina, pero poca presion cuando esta en reposo, lo que ayuda a la
Cicatrizacion de la Ulcera.

Si bien los pacientes aceptan este vendaje, es imperioso que el
personal esté capacitado en la evaluacién correcta del pie y de la
herida, y en la aplicacién de este vendaje para evitar la contraccién de
la extremidad y la oclusion arterial en presencia de neuropatia®?**, Es
importante evaluar el flujo vascular junto con el musculo dorsalis pedis
y la arteria tibial posterior® antes de aplicar cualquier compresion al
miembro inferior. Se informé que el Sr. MM se sentia mas seguro y con
confianza con la pierna izquierda después de la aplicacién de la bota
de Unna.

Idealmente, el tratamiento de las DFU requiere que la persona no
cargue peso en el area afectada para mejorar la cicatrizacién. Hay una
gran variedad de estrategias para descargar la presion de las DFU,
que incluye calzado ortopédico comercial, calzado personalizado
que incluye plantillas, férulas de contacto y acolchado externo que se
puede moldear para adaptarlo al contorno del pie. El tipo de descarga
usado depende del paciente y de los factores ambientales, el acceso y
el costo del calzado ortopédico*=°. Teniendo en cuenta estos factores y
para facilitar la descarga en la Ulcera del Sr. MM, el técnico ortopédico
recomendo el uso de zapatos abiertos con acolchado. El técnico
ortopédico no colocd ningun acolchado adicional en el pie del Sr. MM,
pero recomendd zapatos con acolchado mas grandes y abiertos para
aliviar la presion de las heridas. Le explicéd que los zapatos que estaba
usando el Sr. MM eran ajustados con hebillas y lazos, y sin acolchado,
que causaron la formacién de la segunda herida.

Las DFU afectan de manera grave la calidad de vida relacionada
con la salud debido a la poca posibilidad de realizar las actividades
fisicas de la vida cotidiana, hecho que afecta el bienestar psicoldgico
y social. Esto puede derivar en un aislamiento social en general,
en tensién que afecta negativamente las relaciones familiares, en
dificultades financieras debido a la pérdida de productividad o del
trabajo y en estrés emocional y depresién en personas con DFU*. No
obstante, estos factores estan influenciados por las caracteristicas
clinicas personales del paciente, que incluyen factores demogréficos,
sociales y ambientales®.

El autocuidado es un factor fundamental para lograr la salud éptima
y el tratamiento de la DM. Esto se puede lograr de manera eficaz
mediante el uso de las teorias y modelos de enfermeria, tales como el
modelo de autocuidado de Orem®. En Borji et al. se explica que: “Se
considera que el autocuidado es un principio importante y valioso
porque pone énfasis en el papel activo de las personas con respecto
a su propio cuidado de la salud, y no en un papel pasivo”. Ademas, “la
conducta con respecto al autocuidado esta afectada por las aptitudes
totales y el conocimiento que tiene una persona (o sus parientes), y
por adoptar medidas practicas’, para modificar los factores que afectan
la salud y el bienestar de una persona®.

En consecuencia, los enfermeros desempefian un papel clave en
la educacién del paciente y de la familia, ayudando a los pacientes
y sus familiares a comprender las causas subyacentes de la DM
y de la DFU. Este conocimiento le permite a los pacientes y a sus
familias desempenar un papel activo para resolver problemas y tomar
decisiones con respecto a su cuidado clinico y psicoldgico*®*!.

Instruir al Sr. MM y a su familia con respecto a su dietay a la
importancia de la dieta, y del ejercicio para ayudar a estabilizar su DM
y los BSL fue un ejemplo de autocuidado mediante el cual el Sr. MM
pudo participar activamente en su cuidado.

El personal de enfermeria también impartié educacion clinica a la
esposa y al hijo del Sr. MM para tratar sus heridas y el cuidado del
pie en casa. Esto incluyé la colocacion del vendaje de bota de Unna
(Figuras 13ay 13b) en casa.

Dado que hay una gran posibilidad de que se forme una nueva Ulcera
después de un tratamiento exitoso de una DFU en el mismo lugar
o en un sitio diferente de la misma extremidad o en la extremidad
contralateral®?, se ha mantenido un seguimiento del Sr. MM como
paciente externo para garantizar que no vuelva a tener una DFU,
hecho que es muy importante.

En la actualidad, las variantes de las complicaciones del pie diabético
son mas frecuentes. Esto se debe a la incidencia global de la DM, asi
como también a la mayor esperanza de vida lograda por mejores
tratamientos. Esto requiere un cambio en el paradigma de los
prestadores de atencién de la DM que se enfocan en las tendencias
actuales y emergentes para la prevencion, el diagnéstico y el
tratamiento de la DFU, entre otras complicaciones del pie diabético?.
Por consiguiente, es necesario enfocar la educacién en la DM y en el
tratamiento de las heridas diabéticas tanto hacia los profesionales de
la salud como hacia los pacientes porque los prestadores de asistencia
médica y los profesionales de la salud pueden contribuir al desarrollo,
asi como también al deterioro de la DFU*. El aumento de la DM y de
las DFU requieren, a nivel global, la atencién de todos los profesionales
de la salud y, especificamente, la adopcion de un abordaje realizado
por un equipo multidisciplinario eficaz para el diagnéstico y el
tratamiento, incluso con la participacion del paciente y del personal de
enfermeria®.
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CONCLUSION

La incidencia de la DM y de las DFU estd aumentando en todo el
mundo. No todos los prestadores de asistencia médica y los
profesionales de la salud estan lo suficientemente educados para
evaluar y tratar las DFU. La derivacién de los pacientes con DFU a los
consultorios de asistencia médica con experiencia en la evaluacién y el
tratamiento de las DFU es critica para lograr un resultado exitoso para
el paciente y para el prestador de asistencia médica.

La derivacién del Sr. MM a nuestro hospital, donde se adoptd un
enfoque multidisciplinario para su DFU, facilité la cicatrizacion de la
herida, salvé la extremidad y previno una amputacion innecesaria de la
parte inferior de la pierna izquierda lo que, sin duda, mejor6 su calidad
general de vida.

Los enfermeros con experiencia en el tratamiento de las heridas
aplicaron la teoria del autocuidado para educar al Sr. MM y a su familia
con respecto a su DM, al control y monitoreo del BSL, al cuidado de sus
heridas y al cuidado de los pies dentro del ambito del consultorio y de
la comunidad.
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