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Las infecciones del pié son la principal causa
de hospitalizacion en los pacientes diab  eticos

| Amputaciones del miembro inferior. |

[ Presencia de
infeccion
H Ausencia de

infeccion

Entre 25y 50% Entre 10 y 40%

Amputacion menor Amputacion mayor




Resultados del estudio
OPIDIA(2010) al ano del ingreso

[Jamputacion en
hospitalizacion

Bl Curacion sin
amputacion

B Infeccidon
persiste/recurr
e tras alta

E Amputacion
tras el alta

Richard JL, Lavigne JP, Got 1, et al. Management of paticnts hospital-
ized for diabetic foot infection: results of the French OPIDIA study,
Diabetes Metab 2010; 37:208-15



ASPECTOS

CONTROL QUIRURGICOS:

GLUCEMIA * Desbridamiento

* Drenaje

Revascularizacion

DESCARGA

CONTROL DE
LA
OSTEOMIELITIS

ANTIBIOTERAPIA

APOSITOS




CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA |.P.D.

Necesidad de

Régimen antibidtico
hospitalizacion

mas adecuado

Tipo de cirugia
necesaria

Riesgo de
amputacion




MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA INFECCION

Grado PEDIS

Severidad de la infeccion IDSA

No hay ni sintomas ni signos de infeccion.

La existencia de la infeccion se decide por lagreis de al menos dos de los siguientes
hallazgos:

@ Edema o induracion local.

@ Eritema

@ Dolor o sensibilidad local.

@ Calor local.

@ Supuracion.

Ausencia de infeccion.

La infeccion local afecta solo a la piel y el tejsubcutaneo (sin afectacion de los tejidos
mas profundos y sin signos sistémicos de infecooino se describe después). Si existe ¢
eritema debe ser >0,5 cnkg cm alrededor de la ulcera.
Deben excluirse otras causas de respuesta inflamdtla piel(por ejemplo: traumatismo
gota, neuroosteoartropatia aguda de Charcot, fesdromboflebitis, estasis venoso)

Leve

Infeccion local (con los criterios descritos prewente) con eritema >2cm o0 que afecta a
estructuras mas profundas que la piel y el tejurgtaneo(por ejemplo: absceso,

osteomielitis, artritis séptica, fascitis) y ausarge signos de resulta inflamatoria sistémig
(como se describe mas abajo)

Moderada

Signos de infeccién local como se han descritoigneente asociando ademas signos de
SIRS, como se manifiesta pxiz de los siguientes:

@® Temperatura >38°C 0 <36°C

@ Frecuencia cardiaca >90/min

@ Frecuencia respiratoria >20/min o PaG@2 mm Hg

@ Leucocitosis >12000 o <4000 gdl/o 210% de formas inmaduras(cayados)

Grave

IDSA GUIDELINES

2012 Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis
and Treatment of Diabetic Foot Infections®




Validation of the Infectious Diseases
Society of America’s Diabetic Foot
Infection Classification System

Lawrence A. Lavery,' David G. Armstrong,” Douglas P. Murdoch,’
Edgar J. G. Peters,’ and Benjamin A. Lipsky'

Clinical Infectious Diseases 2007;44:562-5 B Hospitalization

B Amputation

100

75

Percentage of patients

No Infection Mild Moderate Severe

Figure 1. Hospitalization and amputation based on the Infectious Dis-
eases Society of America and the International Working Group on the
Diabetic Foot foot infection severity classification.







DATOS ADICIONALES PARA EL DIAGNOSTICO DE INFECCION EN LAS




Manifestaciones clinicas de la| Grado Severidad de Ia|
infeccién PEDIS | infeccion IDSA
No hay ni sintomas ni signos de
infeccion.
La existencia de la infeccion se
decide por la presencia de al Ausencia de
menos dos de los siguientes 1 infeccion.

hallazgos:

@® Edema o induracion local.
@® Eritema

@ Dolor o sensibilidad local.
@ Calor local.

@ Supuracion.

No precisan cultivo ni antibioterapia.
Ulcera neuropatica: Desbridamiento,
aposito humedo y evitar apoyo en zona

(descarga).

Ulcera isquémica o neuroisquémica:
valorar revascularizacion.




Psicosocial




VALORACION DE LA ULCERA:
Profundidad y Afectacion tisular

1.Desbridamiento necrosis y callosidad.

2.Sondaje de la herida: abscesos, trayectos
fistulosos, socavamiento, cuerpos extranos,
afectacion osteoarticular.

3 Valorar celulitis y supuracion. Palpacion del arco
plantar.

4 Obtener muestras para el cultivo.




TEST DE SONDAJE OSEO:
Diagnostico de osteomielitis.

Cuando la probabilidad de
osteomielitis es alta (en
presencia de signos de
infeccion) el test positivo lo
confirma .

Cuando la probabilidad de
osteomielitis es baja (en
ausencia de signos de
infeccion) el test negativo lo
descarta.

Osteomielitis de la 32 art.
Metatarsofalangica fistulizada

Validating the Probe-to-Bone Test and
Other Tests for Diagnosing Chronic
Osteomyelitis in the Diabetic Foot

[habrse Care AL-I180- 1183 I0]E






VALORACION SISTEMICA:
INFECCION GRAVE.

Signos/Sintomas  : Fiebre, escalofrios, delirio, diaforesis,
anorexia, taquicardia (>100),
hipotension (<90).

Alteraciones metab olicas : Hiperglucemia, acidosis,

uremia, alteraciones H-E.

Alteraciones laboratorio:  Leucocitosis, desviacion

izquierda, T VSG, 1 PCR,
1 Procalcitonina

Su presencia significa afectacion tisular extensa o patdgenos mas
virulentos

Su ausencia ocurre en mas de la mitad de los casos incluso con IPD grave




|.P.D. LEVE

Manifestaciones clinicas de la] Grado Severidad de
infeccion PEDIS la infeccion
IDSA

La infeccion local afecta solo a
piel y el tejido subcutaneo(si
afectacion de los tejidos m4g
profundos y sin signos sistémic
de infeccibn como se descril
después). Si existe el eriten 2 Leve
debe ser >0,5 cm Y2 cm
alrededor de la ulcera.

Deben excluirse otras causas
respuesta inflamatoria de
piel(por ejemplo: traumatismg
gota, neuroosteoartropatia agu
deCharcot,fractura,tromboflebitis
, estasis venoso).

Riesgo de osteomielitis: 10-20%

Riesgo de amputacion : 3%




|.P.D. LEVE




Tratamiento ambulatorio

<> Incapaces de asumir el
tratamiento médico.
<> Seguimiento imposible

<> Necesidad de revascularizacidn
urgente




Ausencia de mejoria tras 7
dias

Ulcera que no cicatriza Sospecha de isquemia
tras 2 meses de

tratamiento

Sospecha o evidencia
de osteomielitis




|.P.D. MODERADA

Manifestaciones clinicas de la Grado Severidad de
infeccién PEDIS la infeccion
IDSA
Infecciéon local (con los criterio
descritos previamente) con eriter
>2cm o que afecta a estructuras n
profundas que la piel y el tejid
subcutdneo (por ejemplo: absce 3 Moderada

osteomielitis, artritis séptica, fasciti
y ausencia de signos de respue
inflamatoria sistémica .

Riesgo de osteomielitis: 20-40%
Riesgo de amputacion 46%

Cultivo: Cocos grampositivos,
enterobacterias,anaerobios

I




INFECCION MODERADA/LEVE: Tratamiento
ambulatorio.




Isquemia critica Necesidad de Cirugia
Urgente o electiva

hospitalizacion




Absceso.

INDICACIONES DE CIRUGIA URGENTE EN LAS
|.P.D.MODERADAS/GRAVES




INDICACIONES DE CIRUGIA DIFERIDA EN LAS
|.P.D.MODERADAS/GRAVES

Afectacion extensa del hueso o
articulacion




INDICACIONES DE CIRUGIA DIFERIDA
EN LAS I.P.D.MODERADAS/GRAVES

Heridas con tejido no viable




RESULTADO DE LA AMPUTACION TRANSMETARSIANA




Manifestaciones clinicas de la Grado Severidad de I OTROS DATOS DE
infeccion PEDIS | infeccion IDSA INFECCION SISTEMICA:
*Hipotension (<90mm Hg)
Signos de infeccion local como se «Confusién
han descrito previamente asociand \/Omitos
ademas signos de SIRS, como se *Hiperglucemia (>200mg)
manifiesta pok2 de los siguientes: <Uremia
@® Temperatura >38°C 0 <36°C «Acidosis metabolica
@ Frecuencia cardiaca >90/min 4 Grave
@ Frecuencia respiratoria >20/min
0 PaCQ<32 mm Hg
@ Leucocitosis >12000 o <4000
celuL 0 210% de formas
inmaduras(cayados)
Fascitis Necrosante
del miembro
inferior
RIESGO:

*Osteomielitis: 70%

*Amputacion global: 50-77%

*Amputacion mayor: 20-30%

|.P.D. GRAVE:

HOSPITALIZACION SISTEMATICA, VALORAR UCI.



SIGNOS DE UNA INFECCION DE PIE DIABETICO CON POSIBLE
AMENAZA INMINENTE DEL MIEMBRO INFERIOR : VALORAR CIRUGIA
URGENTE

Evidencia de respuesta inflamatoria sistémica

Progresion rapida de la infeccion

Necrosis 0 gangrena extensas

Crepitacion a la palpacion o presencia de gas en las técnicas de imagen
Extensas equimosis o petequias

Bullas especialmente hemorragicas

Anestesia de instauracion reciente en la herida

Dolor desproporcionado respecto a los signos clinicos

Pérdida reciente de la funcion neuroldgica

Ausencia de mejoria de la infeccion a pesar del tratamiento adecuado

En marcos clinicos con menor disponibilidad sanitaria avanzada, grados menores de
severidad de la infeccion pueden convertirla en una infeccion que amenaza el
miembro.






1. Signos tipicos de fascitis necrosante:
confirmacion diagnostica.

2. Toma de muestras para tincion de Gram y
cultivo: confirmacion etiologica.




FASCITIS PIE DIABETICO




FASCITIS NECROSANTE DEL MIEMBRO INFERIOR




IDSA GUIDELINES

2012 Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis
and Treatment of Diabetic Foot Infections®

Benjamin A. Lipsky, Anthony R. Berendt? Paul B. Comnia, James C. Pile Edgar J. G. Peters.® David G. Armstrong,®
H. Gunner Deery,” John M. Embil® Warren S. Joseph? Adolf W. Karchmer,'® Michael §. Pinzur," and Eric Senneville'

Consensus document

Consensus document on treatment of
infections in diabetic foot

(Coordinators: Francisco Lozano and Albert Clara (SEACV). Members of ad hoc committee: Diego Alcald (AEC); Albert Clard, José Ignacio
Blanes, Esther Doiz, Rocio Merino, Francisco Lozano (SEACV); Juan Gonzilez del Castillo (SEMES); José Barberan (SEMI); Rafael
ZIaragoza (SEMICYUC); and José Elias Garcia Sanchez (SEQ).

Rev Esp Quimioter 2011;24 (4): 233-262




'« Todos los pacientes con infeccién grave.
» Pacientes con infeccion moderada con
rasgos de complicacion:
<- Enfermedad vascular periférica
grave.
<> Necesidad de intervencion quirdrgica

urgente o urgente/diferida




Si hay signos de sepsis (2 0 mas) u Consulta urgente al
Cirujano

EEETEr— Consulta al Cirujano
gue a z

vascular para valorar
revascularizacion

ASISTENCIA EN URGENCIAS INMEDIATA




Clinicamente estable: SRIS resuelto.
Realizada la cirugia urgente/urgente diferida
Glucemia aceptable

Plan terapéutico definido (ATB, Descarga,

- Clelgelaludulel el inier el nsddeeil




DESCARGA:
REPOSO
EVITAR EL APOYO




RECOMENDACIONES GENERALES. TRATAMIENTO P.D.
COMPLICADO (PDC) AREA SANITARIA.

Todos los hospitales deberian tener una
Via Clinica para el paciente diabético

hospitalizado por una lesion en el pie
(Ulcera, Iinflamacion, edema, gangrena o

signos de infeccion).

National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE. Diabetic foot problems:
inpatient management of diabetic foot problems. (Clinical guideline 119.) 2011.
http://quidance.nice.org.uk/CG119.

Consensus documen t

IDSA GUIDELINES

Consensus document on treatment of
infections in diabetic foot

2012 Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis
and Treatment of Diabetic Foot Infections®

enjamin A. Lipsky," Anthony R. Berendt,” Paul B. Comia,® James C. Pile," Edgar J. G.
H. Gunner Deery,” John M. Embil® Warren S. Joseph? Adolf W. Karchmer," Michael S. Pinzur,"" and Eric Senneville™

Rev Esp Quimioter 2011;24 (4): 233-262



ARTICULO ESPECIAL

Desarrollo de una via clinica para el pie diabético

Diego de Alcala-, José Luis Aguaye~, Victer Seria-, Fatima lllan®, Luis Migue! Aguiran-,
Juun Mariano Pérez- .ﬁ.hud Y Jni: Antenio .ﬂm-:lr:n

Via Clinica del Pie Diabético. Paciente con o sin amputaciones menores.

Via Clinica del Pie Diabético. Paciente con amputacion mayor

Perlodo y lugar
Actuaciones

URGENCIAS

PLANTA
1" Dia Y FASE CRITICA

PLANTA _
FASE MEJORIA

PLANTA
ALTA

Periodo y lugar ‘

actuaciones

LAN N
FASE DE AMPUTACION
PREOPERATORIO.

Fi PLANTA
FASE DE AMPUTACION | FASE DE AMPUTACION
1 2

PLANTA
FASE DE AMPUTACION

T
|

PLANTA
FASE DE AMPUTACION
4

T PLANTA
FASE DE AMPUTACION
POST 56

PLANTA
FASE DE AMPUTACION
TA

TORIO 3

-Inclusién en Vla Chmca (Anexo ).
[{

(Anexo I
-Peticion de Hlslnrla antigua.
-Peticién de pruebas.

-Ubicacién (Boxes, Camas)

-Anamnesis Exploracion. H. de C. ARHB y |
E-N.

-Realizacién y peticién de pruebas
~Valoracién de isquemia y osteomielitis

| -Valoracién necesidad desbridamiento y/o

“Anamnesisy exploacién.Ciigia, En,
HB.

»Ccardmac\on con SAU

-Anamnesis y exploracién
-Aviso de alta

Determinaciones
Test

-Hemograma, Bioquimica, Coagulacion
-Rxtorax y Rx 6sea zona afectada
-ECG

~Cuttivos.

-Opcionales: gasometria venosa, orina,
Eco-doppler.

-Analitica general (H8,C), Hg glicosilada, P.
| Upldico

~Eco-Doppler. Indice tobillo/brazo. Dedos.

| -Oximetria transcutanea dedos

-Opcional: TAC, RM, Arteriografia, Técnicas
Isotopicas, Angio-

-Analitica de control (Glucemia, Colesterol-
Lipidos, Funcion renal)

~Estudio de apoyo del pie. Determinacion de
presiones plantares.

lados de
Enfermeria

-Acogida (Ubicacion)
-Constantes (TA, T, FC, glucemia)
-Via venosa heperinizada

~Cursar pruebas.

-Desbridamiento aurirgeo [Anexo V)
-Recoger cultivos (Anexo Il

~Cuidados de la herida (Anexo )
Iniciar Tt° ATB

-Educacion Sanitaria (Anexo VIl

~Protocolo de acogida y valoracion inicial
Valoracién de soporte familiar

-Constantes por tumo (TA,TFC)
Diuresis/24 h

~Curas locales con gasas himedas en suero
fisiologico/Bh.

~Glucometer/6h. Pauta I y il

~Constantes por turno.
~Curas de la herida
-Glucemias/6h
~Control de la higiene

-Educacion Sanitaria: VIGILANCIA DEL PIE.
~Control de TA. Evitar fumar.

-Dieta 1500 calorias.

-Higiene.

-Comunicacion del alta al SA U
-Valoracion de la necesidad de transporte.

Actuacién médica

“Consulta a:RHB,
ANESTESIA,
PSIQUIATRIA.
~Decisitn del tipo de
amputacion.
~Valoracion de las
il RHS.
~Obtencion del

Valorar control del dolor.
Valorar H. de C. U. Del ~Valorar necesidad de
dolor. consuta a U. el Dolor.
-RHB. Control del edema | -RHB.

del muAon. -Psiquiatra.

-Anamnesis y exploracién | -Consulta al SAU.

por cirujano, Coordinacién para alta
~Psiquiatria: valoracion de | -Anamnesis y exploracion
respuesta.

-RHB
~Psiquiat

il ¥ exploracion
por cirujano.

-RHB. Iniciacion protésica
-Anamnesis y expioracion
por cirujan,

-Inspeccion del mufion
(herida)

-RHB. Completar

Posibilidades de alta

Comprobacién:
- Incisién curada.
<Funcioramieno itssoa y

vesical norm:
cepae cado

nutricional y psicoldgico.

Determinaciones
Test

Completar preoperator
. Po, EcaDoppter,inice
tobillo/brazo opcionales
para determinar nivel de

amputach
-HbA1 + perfi lipidico

-Hemograma y bioquimica.

Tratamiento

-Antibioterapia (Anexo Vi)
~Control glucémico.
-Antiagregantes.
-Pentoxifilina

~Antibioterapia (Anexo Vi)
-Insulinoterapia. Pautas |y Il
~Ranttidina oral.

-Heparina subc. Profiléctica
-Analgesia: AINES, Opidceos
-Antiagregantes
-Pentoxifilina

~Antibioterapia oral
-Reintroduccion de insulina NPH o ADO
-Heparina subcutanea

-Ranitidina

-Analgesia: AINES.

-Antiagregantes
- si precisa: Pentoxifiina

En informe de afta
-Antibidticos, analgésicos y ranitidina orales
-Pentoxifilina. AAS, Insuiina 0 ADO.
~Control de HTA e Hiperlipemias si existen
-Abstinencia de tabaco.

-Antiagregantes

~Curas en C. de Salud o domicilio

Cuidados de
Enfermeria

-cmmn tumo.
glucemiash.
-Culd:du el i

-nglene  prpemcién
preoperat
Natracion por S AU

ool
~Cambios posturales.
~Constantesumo.
~Glucometer/6 u 8 h
-Apésito acolchado sujeto
con una redecilia elastica
Cambior24 h.
-Pinzamiento de sonda de
OLEY.

ito v

hemorragia en mufdn.

Valorar:
Control del dolor

Actividad

REPOSO EN CAMA

REPOSO EN CAMA

Deambulacion progresiva evitando apoyo:
Yyeso de contacto total, talonera, tec

ZAPATOS ORTOPEDICOS. PLANTILLAS

Tratamiento

-ATB V.
-|n-u|moxmwen Pautas |

~Ammeu Ranitidina.
~Heperina subc.
~Ofrecer hipnotico o
sedante

-Analgesia IV: OPIACEOS
-Ranitidina oral
-ADO o Insulina NPH

-Analgesia. Opiaceos.
IV4AINES.

~Cambios posturales.

~Constantes/uro.

~Cambio de ay

-Pinzamiento y(o retirada de
O

FOLEY.
~Glucometer/§ u 8 h.

Analgesia (V versus
o

Cambio de apésito.
~Retirada de FOLEY.
-Ayuda para ir al cuarto de
bafio.

Constantes
“Glucometer/s u 8 h.

-Cambio de apdsito.
~Constantes.

~Camblo de apésito.

algesia
oraligh (mantener 30 dias)
-ADO-NPH.

si precisa.

-Ranitidina IV,
~Heparina subc.

reg. + Pentoxifilina
insulina/ h. Pautas | y I

“Hipolipemiantes s precisa.
-Antiagreg. + Pentoxifiina

-Ranitidina oral
~Heparina subc.
-Antiagreg. + Pentoxifiina

-Raniftidina oral/12 .
~Heparina subc
-Antiagreg. + Pentoxifiiina

| -Anaigesia oral/8 h.
DO-NPH

~Hipolipemiantes si precisa.
~Ranitidina oral/12 h
~Heparin

-Antiagreg. + Pentoxifiina

~Naproxeno 500/12h. Si
dolor, Cod-Efferalgan 1 mes
NPH

-Ranitidina oral/12 h.
~Pentoxifilina. Salicilatos.
~Hipolipemiantes si precisa.
-Abstinencia de tabaco,

Dieta

Diabeéticos 1.200, 1.500, 2.000 cals.

Diabéticos 1.200, 1.500, 2.000 cals. 4tomas

1.200, 1.500, 2.000 cals. 6 tomas.

1.200, 1.500, 2.000 CALS.

Informacién
Documentacién

-Primera mfurmacmn (2 su llegada).
-Informacion al a
-Hoja informativa dela Vi Clinica

-Informacion diaria y previa a la cirugia si
ecisa

| pr
| -Cumplimentacién hoja descriptiva lesién
-Valorar interconsulta al S.A.U.

-Informacicn diaria.

-Hoja de Educacin Sanitaria (Anexo VIll)
-Automonitorizacion de glucemia y
administracién de insulina.

-INFORME DE ALTA.
-DIETA CORRESPONDIENTE
-INFORME DE ENFERMERIA

| ESTANDARIZADO (CURAS HERIDA).

-FOLLETO "CUIDADO DEL PIE

| DIABETICO'

-ENCUESTA DE SATISFACCION (Recoger
luego).

Actividad
Fisloterapla

“Tonificacién de

extremidades.

~Equilibrio en apoyo
nopodal con ayudas

para la marcha (bastones,
ador),

-Reeducacién respiratoria

~Apoyo psicolgico y

estrategia para mejorar la

colaboracion.

“Reposo en cama,
~Ensefianza de ejercicios de
higiene postural a pacients
yfamiliares para evitar
tetracciones artculares o
capsulotendinosas.

~Reposo en cama inicial
-idem al dia 1

~Cambios posturales
independient
-idem dias 1y 2

Cinesiterapia: jercicios

activos asistidos del mufién,

activos libres del M.I.
contralateral y de tronco,

Cinesiterapia:del mufon
(activos asistidos y lbres,

gliteos y cuadriceps,
ctivos I tronco.

Mantener la motilidad.

Potenciacién E.S.
-Deambulacién con andador
o bastones.

~Visita a U. de amputados.

Criterios
Aclaraciones

L

-Inclusién en Via Clinica (Anexo ).
-Anamnesis y Exploracion (Anexo li)
-Recogida de cuttivos (Anexo Il
~Cuidados de la herid

a(Anexo IV)

~Desbridamiento quinirgico {Anexo V).
~Tratamiento antibiético (Anexo VI).
Circuito del paciente con Pie Diabético que
queda excluido de la Via y es dado de alta
enel S.U. (Anexo V)

-Hoja de Educacion Sanitaria (Anexo Vili)

| -Tratamiento antibitico (Anexo Vi)

-Hoja de Educacién Sanitaria (Anexo Vi)

1200, T05 200 e
Definir otras necesid
N por boca despues

Fluidoterapia parenteral
Liquidos orale

20,1500, 2000 cal
4tomas.

1.200, 1.500, 2.000 cals. 6
tomas.

1.200, 1.500, 2.000 cals.

1200, 1500 6 2.000 cals.

1.200, 1,500 6 2.000 cals.

1.200, 1.500 6 2.000 cals.

Informacién
Documentacion

incineracion del miembro,

-Discutr con los familares

los planes para el dia.

~Entrega y explicacion

folleto “Higiene y cuidados
turales”

-Rovlsahensenav Cuidados

insulina. Explicar dieta de
béticos.

~Completar las
instrucciones para el plan
tras el alta

-Necesidad de silla de

ruedas. Coordinacion con
u.

~Confirmar citas para RHB y
otros profesionales de la
Salud tras el alta

“Informe de afta. Citas a
Cirugia, RHB, Endocrino

yio psiquiatria

<informe de Enfermeria.

-Recomendaciones para
| amputados

Criterios










