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PRESENTACION

Por todos é cofiecido que a abordaxe das ulceras e feridas leva implicito un problema de saude
de gran magnitude pola perda da calidade de vida nos pacientes, pola repercusion que ten
nas suas familias e coidadores e tamén pola carga de traballo que supofen os seus coidados
aos profesionais sanitarios. A isto hai que engadir o sobrecusto econémico que supén para a
sustentabilidade do sistema sanitario.

Desde o Servizo Galego de Saude (Sergas), somos conscientes da importancia e impacto
asistencial dunha adecuada xestion da prevencion e tratamento deste tipo de lesions; polo que
desde hai anos e de xeito mais intensivo dende a Subdireccion Xeral de Ordenacion Asistencial
e Innovacion Organizativa a través do Servizo de Integracion Asistencial, estase a traballar por
mellorar a estrutura, recursos e condicidons necesarias para tratar de normalizar e sistematizar
a actividade asistencial derivada do devandito proceso de coidados.

O Programa Ulceras Féra constitiese no marco de referencia para desenvolver e establecer as
lifas estratéxicas na abordaxe de todo o relacionado coas Ulceras e as feridas, e inclie como un
dos seus obxectivos esenciais establecer criterios asistenciais comuns (para a identificacion do
risco, a valoracion de lesions, establecemento de medidas preventivas, de terapias, utilizacion
de produtos, seguimento, rexistro, etc.) que posibiliten avanzar cara & unificacién de criterios e
da correspondente reducion da variabilidade clinica para este tipo de lesions.

E por iso que a presente Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de
Saude describe o esforzo e o entusiasmo de moitos profesionais (enfermeiros e médicos) por
mellorar a sua practica clinica no coidado e abordaxe integral dos pacientes afectados por
Ulceras e feridas, ou con risco de padecelas, co fin de incorporar a mellor evidencia dispofible do
momento cara a consecucion dunha mellora da calidade asistencial e seguridade do paciente.

Jorge Aboal Vihas
Director xeral de Asistencia Sanitaria
Servizo Galego de Saude
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PREFACIO

Esta guia practica foi elaborada coa participacion de profesionais da saude de atencién primaria
e atencién hospitalaria do Sergas e revisada por profesionais expertos na materia e institucions
cientificas de ambito nacional, baixo a coordinacion da Subdireccion Xeral de Ordenacion
Asistencial e Innovacion Organizativa e da Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria do Sergas.

As recomendaciéns de practica clinica baseada na evidencia que se incluen nesta guia son de
caracter xeral, polo que non definen un curso Unico de conduta para seguir nun procedemento
ou tratamento para o coidado integral que se pretende realizar. Calquera modificacion ou
variacion das recomendacions aqui establecidas debera basearse no xuizo clinico (evidencia
interna) do profesional sanitario que as aplica e das mellores practicas clinicas do momento, asi
como nas necesidades especificas e preferencias de cada paciente en particular, nos recursos
disponibles no momento da atencidon sanitaria e na normativa establecida pola institucién ou
centro sanitario onde se pretende aplicar.



DIFUSION E IMPLEMENTACION

A difusion e a estratexia de implementacion desta guia practica; asi como, de toda a Coleccion
de guias practicas de feridas do Sergas, coordinarase a través da direccion técnica do
Programa Ulceras Fora; é dicir, polo Servizo de Integracién Asistencial, da Subdireccion Xeral
de Ordenacion Asistencial e Innovacién Organizativa, do Servizo Galego de Saude.

O proceso de difusion comporta unha presentacion protocolaria na Conselleria de Sanidade da
Xunta de Galicia, a presentacion oficial en todas as institucions publicas da rede sanitaria do
Sergas, a difusion dun comunicado oficial aos medios de comunicacién, a sua divulgacion en
eventos cientificos e difusion na internet a través da nosa web oficial.
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VIXENCIA E ACTUALIZACION

A guia debera ser revisada transcorridos tres anos desde a data da sua publicacién. A sua
actualizacién podera realizarse antes de finalizar o devandito periodo se algunha das
recomendacions de evidencia modifica a stia categorizacién e pode supoifier un risco clinico de
seguridade para o paciente e/ou afectar a calidade asistencial.



DECLARACION DE CONFLITOS DE
INTERESE E INDEPENDENCIA EDITORIAL

Os autores desta guia practica declaran que fixeron un esforzo para se aseguraren de que
a informacién aqui contida sexa completa e actual, e que non foron influidos por conflitos de
intereses que puidesen cambiar os resultados ou contidos durante a etapa da sua elaboracion
e desenvolvemento. Asi mesmo, os autores da guia asumen a responsabilidade do contido
expresado, que inclue evidencias e recomendacions.

Os editores da Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de Saude declaran
a existencia de independencia editorial en canto as decisions tomadas pola direccién técnica e
os coordinadores do grupo de traballo.
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AVALIACION E CLASIFICACION DA
EVIDENCIA

As evidencias cientificas e recomendacions expostas nesta guia practica foron o resultado
da avaliacién e analise das fontes de informacion bibliografica consultadas como referentes
(guias de practica clinica, guias baseadas na mellor evidencia, outros documentos baseados
na evidencia, revisions sistematicas e artigos orixinais) para a sua elaboracién polo método de
lectura critica e consenso por grupo nominal entre autores e panel de expertos.

A clasificacion do nivel de evidencia e gradacion das recomendaciéns mantivose respectando a
fonte orixinal consultada e a escala de evidencia que utilizou. Para iso, seguiuse o método que
desenvolve o CENETEC (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldxica en Saude) de México na
elaboracion das suas guias de practica clinica (GPC):
* Clasificar co simbolo [E] aquelas evidencias que aparecen publicadas nalgunha GPC,
seguidas pola sua clasificacion alfanumérica (calidade do estudo, se esta referenciada) e
cita bibliografica.

* Categorizar co simbolo [R] aquelas recomendacions identificadas por algunha GPC,
seguidas pola sua forza de recomendacion (por niveis A-B-C-D, en orde decrecente
segundo a importancia clinica, ou pola sua gradacion en alta-moderada-baixa evidencia).

« Identificar co simbolo [BP] aquelas acciéns e/ou actividades consideradas como boas
practicas que non estan referenciadas ou avaladas por ningunha GPC, pero que aparecen
noutros documentos baseados na evidencia (guias de boas practicas clinica, vias clinicas,
protocolos baseados na evidencia etc.) e cuxa evidencia se obtivo a través de revisiéns
sistematicas, metaanalises, ensaios clinicos etc.

As escalas sobre o nivel de evidencia e grao de recomendaciéns que se describen nos contidos
desta guia practica pédense consultar a través das fontes bibliogréaficas referenciadas na taboa
resumo de recomendacions / evidencias.
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Rosendo-Fernandez J. M., Pérez-Zarauza M. C. Guia practica de ulceras de pé diabético [Guia
practica n° 3]. En: Rumbo-Prieto J. M., Rafia-Lama C. D., Cimadevila-Alvarez M. B., Calvo-Pérez
A. ., Fernandez-Segade J., editores. Coleccidn de guias practicas de feridas do Servizo Galego
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02 INTRODUCION

2.1. XUSTIFICACION

Aabordaxe das ulceras e feridas crénicas leva implicito un problema de saude de gran magnitude
pola perda de calidade de vida nos pacientes, pola repercusién que ten nas suas familias e
coidadores (que en moitos casos levan o peso da prevencion e a tarefa dos coidados) e tamén
pola carga de traballo que supofien os seus coidados para os profesionais sanitarios, ademais
do sobrecusto econdmico que supdn para os sistemas de saude. Por iso, a toma de decisiéns
sobre a sua abordaxe require ter en conta varias alternativas provenientes de diversas fontes
de informacién (datos clinicos, experiencia profesional, preferencias do paciente, evidencias
cientificas, protocolos, guias etc.) que, pola sua vez, orixinan unha considerable variabilidade
de decisiéns en funcion do momento, da informacién dispoiible e da persoa que decide. Isto da
lugar a unha gran disparidade na actuacion dos profesionais en técnicas, probas e habilidades
diagnosticas, xuizo clinico e toma de decisions ante un mesmo problema ou paciente e incluso
nun mesmo profesional en relacion con pacientes coa mesma clinica e patoloxia.

A presente Guia practica de ulceras de pé diabético (Guia practica numero 3) intégrase dentro
da Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de Saude, de acordo coas
estratexias e lifias de accién promovidas a través do Programa Ulceras Féra que coordina a
Subdireccién Xeral de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa. Pola sua vez, a dita
coleccion alifiase en consonancia coa estratexia numero 10 (Mellorar a practica clinica) do Plan
de calidade para o Sistema Nacional de Saude 2010, asi como coa Estratexia Sergas 2014: a
sanidade publica ao servizo dos pacientes.

Polo tanto, esta guia conformase como unha sintese das mellores intervencions e practicas

preventivas ou terapéuticas dispofibles para o coidado das persoas con ulceras de pé diabético
ou en risco de padecelas; segundo a practica clinica baseada na evidencia mais actual.

2.2. ALCANCE E OBXECTIVOS

A guia dirixese as persoas afectadas, aos coidadores informais e a todos os profesionais
sanitarios con responsabilidade directa ou indirecta para a abordaxe integral das ulceras da
extremidade inferior, en calquera dos tres niveis asistenciais de saude da comunidade de
Gallicia: Atencion Primaria de Saude, Atencion Hospitalizada e Atencion Sociosanitaria.

O obxectivo da guia é dispofier dunhas directrices e/ou criterios estandarizados que sirvan de
referencia para realizar accions especificas de prevencion, identificacién de factores de risco,
deteccion, derivacion e tratamento que supofien as Ulceras de pé diabético como problema de
saude. A finalidade é contribuir ao benestar das persoas, reducir a variabilidade terapéutica e
incerteza profesional, diminuir a prevalencia e incidencia deste problema de saude na sociedade;
asi como conseguir unha maior optimizacion da xestién dos recursos humanos e econémicos
disponiibles do sistema sanitario e sociosanitario de Galicia con base nas recomendacions de
practica baseada na evidencia e conseguir uns indicadores de calidade de atencion de coidados



e seguridade dos pacientes que permitan unha maior eficiencia do proceso entre os distintos
niveis asistenciais.

2.3 PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* Que é e como se define o pé diabético?

* Cal é a sua epidemioloxia e etiopatoxénese?

* De que tipo son e como se clasifican?

+ Cales son as localizaciéons mais frecuentes?

» Como valorar o risco de pé diabético?

* Que medidas hai que aplicar para unha adecuada cicatrizacion?

* Que tratamentos e/ou medidas terapéuticas son as mais adecuadas?

* Que complicaciéns se poden producir?

* Que recomendacions de prevencion son as mais indicadas?

* Que recomendacions de tratamento son as mais idoneas?

* Que pautas terapéuticas e de educacion sanitaria deben seguir os pacientes, coidadores
informais e profesionais para facilitar a sua cicatrizacién?
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03 | DEFINICION

A sindrome do pé diabético (PD) é considerada pola Organizaciéon Mundial da Saude (OMS)
como a presenza de ulceracién, infeccion e/ou gangrena do pé asociada a neuropatia diabética
e diferentes graos de enfermidade vascular periférica, resultados da interaccion complexa de
diferentes factores inducidos por unha hiperglicemia mantida.

A Sociedade Espariola de Anxioloxia e Cirurxia Vascular define o pé diabético (PD) como unha
alteracién clinica, de base etiopatoxénica neuropatica, e inducida pola hiperglicemia mantida,
na que con ou sen coexistencia de isquemia, e logo dun desencadeamento traumatico, produce
lesion e/ou ulceracion do pé’.



04 | EPIDEMIOLOXIA

A Ulcera no pé é unha das complicacidons mais frecuentes nas extremidades inferiores dos
diabéticos. Aparece durante o curso da enfermidade en aproximadamente o 15 % e 0 25 % dos
casos.

A sua incidencia anual é do 2-7 % naqueles pacientes con neuropatia, e a sua prevalencia do
2-10 %. Alguns autores observaron unha prevalencia de Ulceras en pés diabéticos superior en
mais do dobre a prevalencia observada en non diabéticos. En estudos de base poboacional con
mostras de polo menos 1.000 suxeitos, a incidencia anual de Ulceras diabéticas oscila entre o
1,9% eo04,1%.

A diabetes é a causa mais frecuente de amputacion da extremidade inferior en Europa e nos
Estados Unidos. Despois da amputacion, a incidencia dunha nova ulcera e/ou a amputacion
contralateral aos 2-5 anos é do 50 %.

A supervivencia dos pacientes diabéticos amputados é significativamente peor ca a do resto da
poboacién, s6 o0 50-40 % dos pacientes sobrevive aos 3 e 5 anos dunha amputacion. Estimase
que ao redor dun 85 % dos diabéticos que sofre amputacions previamente padeceu unha
Ulcera?.
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05| CLASIFICACION

Normalmente para clasificar as Ulceras do pé diabético utilizase a escala de Wagner-Merrit,
que constitie a base para o plan de tratamento. Segundo o grao en que se atope daranos
informacion sobre a gravidade, profundidade, infeccion e gangrena.

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

GRAO  LESION CARACTERISTICAS

0 Ningunha. Pé de risco. Hiperqueratose, cabezas de metatarsianos promi-
nentes, dedos en garra e deformidades dseas.

1 Ulceras superficiais. Destrucion total do espesor da pel.

2 Ulceras profundas. Penetra en pel, graxa e ligamentos pero sen afectar
0 6so. Infectada.

3 Ulceras profundas + absceso. | Extensa e profunda, secrecién e mal cheiro.
Existencia de osteomielite.

4 Gangrena limitada. Necrose de parte do pé (dedos, talon, planta).

5 Gangrena extensa. Todo o pé afectado, efectos sistémicos.

Ulcera grao 0 Ulcera grao 1



Ulcera grao 2 Ulcera grao 3

Conforme as lesions son de grao superior, aumenta a posibilidade de sufrir unha amputacién
maior e aumenta, asi mesmo, a mortalidade asociada. As principais limitacidons desta escala
serian:
* Os graos 4 e 5 non son unha fase avanzada dos 1,2 e 3.
* Non diferencia se hai ou non isquemia nos graos 1, 2 e 3, fundamental para cofiecer o
prognostico.
* Non especifica se hai infeccién asociada e en que grao®.

Outra escala é a clasificacion da Universidade de Texas, que asocia a profundidade da lesion

coa isquemia e a infeccion.

Clasificacion da Universidade de Texas*

Grao 0 Grao | Grao |l Grao lll
Estadio A EEISIH Ferida superficial, | Ferida a tendén Ferida que
preulcerosas ou non afecta tendén, | ou capsula. penetra 6so ou
periulcerosas. capsula ou 6so. articulacion.
Completamente
epitelizadas.
S5 GIN= Infectada. Infectada. Infectada. Infectada.
5N |squémica. Isquémica. Isquémica. Isquémica.
S EI NV Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica. isquémica. isquémica. isquémica.
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Ulcera con signos de infeccién

Amputacion do segundo dedo do pé

do pé

Signos de infeccién no segundo dedo




Diagnéstico diferencial: Ulceras neuropaticas-ulceras isquémicas

ULCERAS NEUROPATICAS
Diabetes mellitus antiga,
consumo de alcohol, outras
complicaciéns diabéticas,
elevado HbA1c.

Anamnesis

ULCERAS ISQUEMICAS
Factores de risco
complementarios.

Abuso no consumo de nicotina.

Deformidades do pé

Dedos en garra, gran arco
plantar, hallus valgus, pé de
Charcot.

Sen deformidades, dedos
amputados.

Localizacion Plantar, raras veces dorsal.

Acral (dedos, talon).

Inspeccién Pel quente e seca.

Pel fria, fina, fraxil, atrofica.

Sensibilidade Reducida ou ausente.

Normal.

Dor Pouco ou ningun.

Presente.

Pulsos no pé Presentes e fortes.

Ausentes ou diminuidos.

Pel periulceral Bordos hiperqueratésicos con
fisuras e gretas.

Normalmente non se aprecia
hiperqueratose.

Cor da pel Normal.

Arroibamento en declive,
palidez ao elevar.

(01T Y i [ We ENT] [T W | esions con bordos
engrosados ao redor do callo,
profundas. Indoloras.

Lesidons pequenas e profundas,
con tecido necradtico e
esfacelado. Dolorosas.

Radiografia Ostedlise prematura.

Estrutura 6sea normal na zona
da necrose.

Ulcera neuropatica en pé diabético

Autor fotos: José Manuel Rosendo Fernandez

Ulcera isquémica en pé diabético
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06 | ETIOPATOXENESE

O pé diabético pode definirse como unha sindrome desde o punto de vista fisiopatoléxico, no
que confluen tres circunstancias etiopatoxénicas fundamentais: a neuropatia, a isquemia e a
infeccion.

Na etioloxia da diabetes mellitus danse unha serie de factores (predispofientes, precipitantes
ou desencadeantes e agravantes) que provocan un pé vulnerable (pé diabético):
1. Factores predispofientes: neuropatia, asociada en maior ou menor grao a macro e
microanxiopatia.
2. Factores precipitantes ou desencadeantes: xeralmente un traumatismo mecanico,
térmico ou quimico.
3. Factores agravantes: determinaran o prognostico da enfermidade, que son a infeccion,
a isquemia e a neuropatia.

Os factores predispoiientes son os que situan o pé diabético en risco de ulceracion. A
combinacion destes cos factores precipitantes conducen & aparicién da ulcera e os factores
agravantes son os que van determinar tanto o prognéstico como o tratamento.

A neuropatia é unha complicacién microvascular que produce perda de sensibilidade no pé,
favorece deformidades, presiéons anormais na planta do pé, feridas e Ulceras. A isquemia esta
producida pola enfermidade vascular periférica. A infeccién a miido complica tanto a neuropatia
como a isquemia.

A neuropatia pode ser sensitiva, motora e autonémica. Esta implicada na fisiopatoloxia da Ulcera
entre 0 85 e 0 90 % dos casos. Afecta aproximadamente entre un 30 % e 50 % dos diabéticos,
e aumenta a sua prevalencia conforme se incrementa o tempo de evolucion da enfermidade’:3.

» A afectacion sensitiva adoita ser asintomatica. Produce inicialmente perda da sensacion
de dor e temperatura e, posteriormente, da percepcion de vibracién e da sensibilidade
superficial. Debido a ela, os diabéticos non son capaces de detectar os cambios de
temperatura, o exceso de presion producido por zapatos axustados ou calquera outro
traumatismo mantido.

* A afectacion motora provoca atrofia e debilidade dos musculos intrinsecos do pé,
co que se perde a funcion de estabilizacion das articulacions metatarsofalanxicas e
interfalanxicas, o que produce unha contractura dinamica dos flexores e extensores
longos, provocando dedos en martelo e dedos en garra, que conducen a protrusiéon das
cabezas dos metatarsianos e a unha distribucién anormal das cargas no pé.

* Aneuropatia autonémica da lugar a anhidrose, que ocasiona pel seca ou fisuras e forma
tecido caloso en areas de carga, a apertura de shunts arteriovenosos cutaneos que, en
ausencia de patoloxia arterial obstrutiva, diminte a perfusion da rede capilar e aumenta
a temperatura da pel, provocando un trastorno postural na regulacion do fluxo e unha



resposta inflamatoria anormal a agresion tisular e a edema neuropatico que provoca a
denominada neuroartropatia de Charcot.

A macroanxiopatia diabética esta implicada na fisiopatoloxia da ulcera diabética entre 0 40 e
50 % dos casos, xeralmente asociada a neuropatia. Non € mais ca unha arteriosclerose en
pacientes diabéticos a unha idade mais tempera e con diferente localizacién das lesions, pois
adoita ser multisegmentaria, bilateral e distal.

Na microanxiopatia diabética non hai diminucién da luz, pero si un engrosamento da membrana
basal capilar secundario a hiperglicemia. Existen anomalias funcionais na zona capilar.

Poderia resumirse a complexa fisiopatoloxia do PD en que a hiperglicemia crénica provoca
alteracions biofisicas e bioquimicas en diferentes 6rganos e sistemas. No caso do pé, sobre
todo a neuropatia e amacroanxiopatia, e menos a microanxiopatia, converten o PD nun pé de
alto risco, sobre o que xeralmente un traumatismo crénico e mantido provoca unha ulcera. O
prognéstico da ulcera e, polo tanto, da extremidade vai estar en funcién da propia neuropatia,
da isquemia e da infeccién que acompafia a Ulcera en maior ou menor grao™ 3.

Ademais de factores predispofientes, precipitantes e agravantes, a Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) considera que o risco de ulceracion ou amputacion en diabéticos esta
aumentado naquelas persoas con algun dos seguintes factores de risco: historia previa de
amputacion, antecedentes de ulceracion no pé, neuropatia periférica, presenza de deformidade
no pé, enfermidade vascular periférica, discapacidade visual, nefropatia diabética, pobre control
glucémico e habito tabaquico.
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07 | DIAGNOSTICO

A valoracion do pé de risco debe realizarse na primeira consulta e posteriormente reavaliarse
polo menos unha vez ao ano.

Anamnese
Na anamnese é importante cofiecer o historial clinico do paciente e a sua situacion clinica
actual:
* Antecedentes persoais
* Factores de risco ateroxénico (hipertensién arterial, consumo de tabaco e dislipemia e
obesidade)
» Consumo de alcohol
» Antecedentes de enfermidade diabética
* Valores de HbA1c (hemoglobina glicosilada)
* Perfil hepatico e renal
* Retinopatia
* Cardiopatia autbnoma
* Impotencia ou disfuncién eréctil
* Amputacions ou ulceracions previas, habitos de hixiene, autocuidado e uso de zapatos
adecuados*®.
* Rexistro dos datos achegados polo paciente

Exploracion fisica
Na exploracién fisica hai que valorar tanto o aspecto da pel (membro inferior) como a presenza
de edemas, onicopatias, trastornos estruturais do pé e a temperatura.

A Ulcera de etioloxia neuropatica presenta as seguintes caracteristicas® ’:

* Localizacion: areas de apoio, sobrepresién e/ou deformidade do pé: plantar (cabeza de
metatarsianos, polpello de dedos, area dorsal de articulacidons interfalanxica), talén e
bordo do pé sobre cabeza de metartasianos (hallux valgus).

* Morfoloxia: redonda ou oval

* Leito ulceroso: xeralmente granulado, ainda que pode presentar esfacelos ou necroses.

» Bordos periulcerosos: halo hiperqueratdsico circundante.

» Manifestacién de dor: nula, enténdese que o grao de dor na Ulcera neuropatica se relaciona
co grao de neuropatia presente.

Na ulcera de etioloxia isquémica obsérvase* 7:
* Localizacién: dedos do pé, espazos interdixitais, cara lateral do pé e talén.
* Morfoloxia: variable, bordos irregulares e pouco profundos.
* Leito ulceroso: formado por tecido necrético e/ou fibrina.

Para o diagnéstico de pé diabético infectado distinguense clinicamente tres formas, que
poden cursar de forma sucesiva ou simultanea: celulite superficial, infeccion necrotizante e
osteomielite®.



As persoas diabéticas con ulceras do pé poden non presentar sintomas inflamatorios debido
a neropatia, alteracions no sistema inmune, baixo control metabdlico e circulacion periférica
reducida®.

Constituen signos clinicos e analiticos suxestivos de osteomielite:

* A exposicién do éso na base da ulcera.

 Alcanzar este mediante unha sonda ou pinza, test de contacto éseo tamén chamado
“probe-to-bone test”. Consiste en introducir no interior da Ulcera un instrumento metalico,
estéril, xeralmente de punta roma que ao sondar suavemente a ulcera nos permite realizar
o contacto éseo positivo, consistente ou mesmo as veces fragmentado do 6so. E un signo
para predicir osteomielite

* Asupuracioén e fistulizacion mantida desde unha cavidade articular ou zona de prominencia
Osea.

» Desmineralizacion, reaccion periostica e destrucion ésea nas técnicas de imaxe,
radiografia do pé.

* Alinflamacion esaxerada dun dedo do pé (dedo en salchicha).

+ Ulceras con conexién dorso-plantar que atravesan unha articulacién (especialmente as
articulacions metatarsofalanxicas).

* Marcadores séricos (PCR e VSG)'.

Exploraciéon neuroloxica
Consiste en identificar a presenza de neuropatia periférica mediante a valoracion de alteracions
sensoriais, autbnomas e motrices®.

A presenza de parestesias de predominio nocturno, disestesia, hiperestesia, formigueos,
picadas, debilidade muscular son signos de afectacion sensitivo-motora que poden anteceder
en anos a afectacion artropatica e/ou vascular™.

Os métodos de exploracién neuroléxica mais utilizados son:

Test de sensibilidade vibratoria (diapason, biotensiometria): consiste en realizar a exploracion
co diapason neuroloxico graduado Rydel Seiffer 64/128 Hz e biotensiometria. Considérase
negativo cando non se aprecia vibracién en dous intentos de tres* .

* Diapasén graduado de Rydel-Seiffer

E un método simple e barato para medir a sensacion vibratoria. Dispén duns cursores
graduados desde 0 na base a 8 na parte superior. Aplicase a base do diapasén sobre
a cabeza do primeiro metatarsiano, cabeza do quinto metatarsiano, maléolos ou zona
plantar interfalanxica do primeiro dedo. Cando o diapasén vibra, os tridngulos no cursor
aparecen dobres. O nimero mais proximo que aparece como punto de interseccion dos
lados longos dos dous triangulos que vibran no momento en que o suxeito cesa de percibir
a vibracion constitie a medida. Debe determinarse tres veces en cada pé. Calculase a
media das medidas en cada pé por separado. Os pacientes vulnerables as ulceraciones
serian aqueles nos que a lectura fose < 4710,

* Biotensiometria
A biotensiometria emprega aparellos de vibracion eléctrica de frecuencia constante,
cofecida e modificable mediante un cursor; € mais exacta, ainda que ten unha
especificidade baixa en funcién de aspectos como o lintel de calibracién, a adecuacion
dunha presion idéntica no punto explorado, a cooperacion do enfermo e a variabilidade de
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resposta en funcion da idade. Un limite de vibracién maior de 25V ten unha sensibilidade
do 83 %, unha especificidade do 63 %, para predicir Ulcera de pé aos catro anos?* 0,

Exploracién da sensibilidade superficial tactil e térmica: consistente en medir a sensibilidad
ao pasar un algodon rozando a pel da extremidade. A sensibilidade ao frio e a calor explérase
coa barra térmica, un cilindro metalico que transmite calor (40 °) ou frio (25 °) co fin de que o
paciente discrimine entre ambas as sensaciéns, a exploraciéon debe iniciarse con frio e evitar
as zonas de hiperqueratoses*.

Test de presion fina cutanea (test do monofilamento de Semmes-Weinstein): a utilizacion do
monofilamento de Semmes-Weinstein constitie un método econémico e de facil acceso para
os profesionais de enfermeria que permite unha avaliacion rapida* '°. A sta sensibilidade na
deteccién de enfermos con neuropatia sensitiva € de 95 a 100 % e a sua especificidade do 80
%* 8 7. Son monofilamentos calibrados de nailon, de forma que a sua aplicaciéon sobre a pel
corresponde a unha forza previamente determinada. Asi, ao filamento de “n 5.07”, correspondelle
unha forza de 10 gramos e € suficiente para a exploracion da neuropatia sensitiva. Aplicase
como minimo na cara plantar de cada pé€, sobre as cabezas do primeiro, terceiro e quinto
metatarsianos; os dedos primeiro e quinto; no talén, e entre a base do primeiro e segundo dedos
na sua cara dorsal. Deben evitarse as zonas de hiperqueratoses, calosidades ou cicatrices xa
que inducen a erro* > 719 Non debe usarse en mais de dez pacientes.

* Instruciéns de uso do monofilamento de Semmes-Weinstein:

1. O estudo realizase co paciente en decubito supino.

2. Hai que comprobar a integridade do monofilamento (sen torceduras nin roturas).

3. Hia que mostrarlle o filamento ao paciente. Colécase o extremo do monofilamento na
man ou brazo do paciente para mostrarlle que o procedemento non é doloroso.

4. Hai que informar o paciente de que diga “si” cando sinta o monofilamento. Se o
paciente non di “si” ao tocar un punto de control determinado, pasase a outro punto.
Cando se termina a secuencia, comprébase de novo a zona ou zonas nas que o
paciente non sentiu 0 monofilamento.

5. Pideselle ao paciente que vire a cabeza, peche os ollos, mire ao teito ou ponse un
pequeno biombo entre a visidon do paciente e o pé, para que non poida ver cando se
lle toca o pée.

6. Realizase o test co filamento nas areas indicadas en cada pé. Nunca se aplicara
nunha ulcera, calo, pel necrética ou outra lesion.

7. Aplicarase o filamento perpendicularmente a pel con movementos uniformes.

8. Presionarase o monofilamento sobre a pel durante 1-1,5 segundos ata que se dobre
lixeiramente.

9. Non se permitira que o filamento esvare sobre a pel nin se faran contactos reiterados
sobre un lugar de test.

10. Repetirase a secuencia aleatoriamente en cada punto de control do pé”°.

Existe perda da sensibilidade protectora cando a sensibilidade € nula nun ou varios
puntos.



semgi

Figura 10. Puntos de exploracion co monofilameto

Valoracion do reflexo aquileo: realizase por percusion co martelo sobre o tendén aquileo. A
sUa negatividade ou asimetria son indicadores de neuropatia motora* .

Exploracion vascular

A valoracion da perfusion vascular pode efectuarse mediante a historia, o recofiecemento fisico
e as probas diagnodsticas®. Valoraranse clinicamente as extremidades inferiores bilaterais para
comprobar a perfusion vascular e facilitar unhas probas diagndsticas apropiadas.

Fundamentalmente debe interrogarse o paciente acerca de sintomas de claudicacion
intermitente. Na diabetes mellitus o sector arterial mais afectado é o fémoro-popliteo-tibial e,
polo tanto, o grupo muscular con mais frecuencia claudicante é o xemelar® '°,

Exploracion clinica

* Presenza ou ausencia dos pulsos tibiais, pedio, tibial posterior, popliteo e femoral.

* A presenza de pulso pedio e/ou tibial posterior ten un criterio preditivo negativo do 98 %
en canto a presenza de isquemia por obstrucion arterial’.

* Soplos na arteria femoral comun e na aorta abdominal.

» Temperatura e coloracion na cara dorsal e plantar dos pés, cianose, palidez, hiperemia,
rubor de pendencia etc., valorando a sua simetria a palpacion.

* Intervalo de replecion capilar e venosa.

* Distribucién do pelo no pé e na perna.

indice nocello-brazo (ITB)

* Arelacion entre a presion arterial maleolar e a presion arterial no brazo conécese como
indice nocello-brazo ou indice de Yao. O ITB é un bo indicador do grao de isquemia da
extremidade, con todo, entre 0 15 e 0 25 % dos pacientes con diabetes ten calcificacion
da capa media arterial ou esclerose de Ménckeberg. Esta circunstancia da lugar a valores
falsamente elevados (ITB na zona maleolar superior a' 3 ou cando segue percibindose
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fluxo na arteria explorada con insuflacions do manguito superiores a unha presién de
160 mmHg) debido & falta de compresibilidade dos vasos nas zonas afectadas® '°. A
calcificacion arterial tamén eleva os valores do ITB en arterias obstruidas, ofrecendo
neste caso valores de normalidade en arterias estenosadas. Por esta razén o ITB nun
paciente con pulsos ausentes ten pouca fiabilidade e o seu valor deberia refugarse nestes
casos.

* A Guia de consenso multidisciplinar en enfermidade arterial periférica™: “Ha realizarse a
determinacion do ITB en ambos os membros inferiores en todo paciente con factores de
risco cardiovascular e risco cardiovascular baixo-intermedio sen clinica de claudicacion
intermitente, para determinar a presenza de enfermidade arterial periférica (EAP),
asintomatica (evidencia A) e reavaliarse de forma periddica, polo menos cada tres anos
(evidencia B). En caso dun ITB > 1,4, recoméndase remitir o paciente para a realizacién
de test mais especificos (evidencia B).

* En todo paciente con sospeita clinica de enfermidade arterial periférica ha de realizarse
como primeira proba diagndstica a determinacion do ITB.

* Modo de realizar e interpretar o indice nocello-brazo (consultese a Guia practica de
ulceras da extremidade inferior, Guia practica numero 2).

Test de esforzo (claudiometria)

Consiste en caminar por unha rampla do 12 % a unha velocidade de 4-9 km/h e rexistrar como
distancia de claudicacion intermitente a que se percorre ata 0 momento en que o paciente refire
dor muscular que lle impide seguir realizando o exame. Se esta non se manifesta, a proba
concluese aos 10 minutos de iniciada.

En circunstancias de normalidade hemodinamica, o indice tensional maleolar posesforzo é
superior ao medido en situacién basal; situaciéns de estenose ou obliteracion no eixe arterial
da extremidade traduciranse en alteracions hemodinamicas, que se manifestaran en valores de
indice tensional posesforzo anteriores aos basais® '°.

O diferencial entre o indice tensional na zona maleolar, infra e supracondileo por unha banda,
e do indice de pulsabilidade na arteria femoral comun e tibial anterior ou posterior pola outra,
rexistrados en situacién basal e a conclusion da claudicometria, permite establecer diversas
valoraciéns hemodinamicas:

» Un diferencial entre ambos os indices de pulsabilidade inferior a 3,70 + 2,43, cando se
presenta asociado cun indice tensional na zona supracondileo igual ou superior a 0,65, &
indicativo de afectacion hemodinamicamente significativa no sector aorto-iliaco ou iliaco
ipsilateral.

* O mesmo diferencial en ambos os indices de pulsabilidade, cun indice tensional inferior
a 0,65, indica, ademais, a afectacién hemodinamicamente significativa no sector fémoro-
popliteo.

Pletismografia

E o estudo das variables que integran as curvas de volume do pulso. Existen varias modalidades:
método pneumatico, de impedancia ou aneis de mercurio. Constitien zonas de exploracion
calquera segmento da extremidade, xa sexa dedo, perna ou coxa, onde poida avaliarse a



curva do pulso. O estudo pletismografico ten utilidade na avaliacién da reserva ou capacidade
vasomotora dos segmentos arteriolo-capilares, dato de interese practico en certas estratexias
terapéuticas da isquemia” '°. Ofrece como vantaxe que os seus valores se alteran en menor
medida pola calcificacion arterial, xa que as arterias dixitais se calcifican en menor proporcion.
Presiéns menores a 50 mmHg no primeiro dedo do pé considéranse patoldxicas e € un criterio
de isquemia critica.

Tension transcutanea de O2

Tratase dunha proba que mide o osixeno que atravesa a pel, despois do consumo celular
e tisular no ambito local, polo tanto, mide o osixeno non utilizado polos tecidos. Os valores
normais de perfusion transcutanea son superiores a 30 mmHg.

Estas probas son especificas da asistencia nas unidades especializadas das estruturas
sanitarias hospitalarias.

Exploracion osteoarticular
Valorarase a presion e deformidade no pé, o modo de andar, o calzado e os dispositivos para
a marcha®.

Exploracién clinica

» Explorarase a mobilidade e apertura articular, asi como aqueles signos que puidesen
suxerir fracturas, luxacions ou malformacions importantes.

* Avaliarase a limitacion da mobilidade nas articulacions metatarso-falanxica, subastragalina
e tibioperoneoastragalina. Nesta ultima, as anomalias biomecanicas identificadas durante
a marcha son importantes na xeracion de ulceracidons, xa que determinan presions
plantares anormalmente elevadas. A dorsoflexién debe ser maior de dez graos para
permitir unha marcha normal* '°.

« E recomendable a realizaciéon de radiografias de ambos os pés en proxecciéns
anteroposterior, lateral e oblicua e, en caso de ser necesario, TAC“.

Pegada plantar (pedigrafia)

A planta do pé é unha das zonas de maior risco. A pedigrafia permite ver a silueta plantar
normal: anterior, istmo e posterior. Avalia os puntos de presion que sobrecargan o pé para,
posteriormente, recomendar o uso de soletas ou calzado especial para a sua descarga. Valora
tamén a existencia de posibles asimetrias, a mobilidade articular e posibles alteracions éseas
ou musculares® 8910,

Baropodometria dixital ou pedigrafia computarizada, que é o sinal do pé obtida por medio
dun sistema informatico de escaneo dixital e almacenamento de imaxes a partir da pisada
do paciente. Permite distinguir facilmente os hiperapoios do pé e brinda ademais parametros
adicionais para axudar a realizar un mellor e mais preciso diagnostico.
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08 | DIRECTRICES XERAIS DE PREVENCION

EVIDENCIAS E RECOMENDACIONS

As lesiéns no pé diabético poden ser previsibles cunhas adecuadas intervencions entre as que
destacamos: o cribado, a clasificacion do pé segundo o risco, medidas eficaces de prevencion
e, por ultimo, o adecuado tratamento.

Segundo a guia da National Institute for Healt Care Excellence (NICE)3 o cribado dentro
dun programa estruturado de atencion ao pé reduce de forma non significativa as Ulceras e
amputacions menores e de forma significativa as amputaciéns maiores aos dous anos; en
pacientes con Ulceras reduce o progreso a amputaciéns (nivel de evidencia 1+).

Os programas que inclien cribado, estratificacion do risco e medidas preventivas e de tratamento
en funcion do risco conseguiron reducir a incidencia de amputacions (nivel evidencia 2+).

A identificacion dos pacientes de alto risco Iévase a cabo con base nos seguintes criterios?:
Inspeccidn visual coidadosa do pé para identificar:
» Deformidades
* Hiperqueratose
 Calzado non adecuado
* Presenza de amputacions previas

Avaliacién da arteriopatia:

* Observacion da coloracion da pel

» Temperatura

* Presenza de pulsos

* Dor ao camifar

» Determinacion do indice nocello-brazo

Avaliacion de neuropatia sensorial mediante o test de monofilamento e ou diapason.

En pacientes diabéticos recoméndanse os programas estruturados de cribado, estratificacion
do risco e prevencion e tratamento do pé de risco (recomendacion A).

O cribado do pé diabético debe comprender: inspeccion do pé e os tecidos brandos, valoracion
do calzado, exploracidon musculo esquelética, valoracién de sintomas de enfermidade arterial
periférica completada coa determinacién do indice nocello-brazo nalguns casos, e valoracién da
sensibilidade mediante o monofilamento ou, alternativamente, o diapasén (recomendacion B).



O risco do pé diabético clasificase en catro categorias en funcion dos factores de risco®:
* Cun baixo risco: sensibilidade conservada, pulsos distais palpables, sen deformidades e
sen antecedentes de ulcera nin amputacion.
* Cun risco aumentado: neuropatia, deformidades, ausencia de pulsos ou outro factor de
risco.
e Cun alto risco: neuropatia ou pulsos ausentes xunto a deformidade, ulcera ou amputacion
previa.

Os profesionais que atenden a pacientes diabéticos deberian avaliar o risco de desenvolver pé
diabético nas visitas de control. En casos de risco moderado, procederase a derivacion a unidade
do pé diabético; en caso de carecer dela, & consulta de cirurxia vascular, especialmente en
pacientes sen pulsos. Recoméndase unha revision anual nos pacientes de baixo risco, cada tres-
seis meses nos de risco moderado e cada un-tres meses nos de alto risco (recomendacién D).

Débese fomentar a formaciéon no manexo do pé diabético dos profesionais que atenden a estes
pacientes. Para previr a ulcera do pé diabético temos que seguir as seguintes recomendaciéns:
* Prevencion primaria: evitarase a aparicion de lesions desde o diagndstico da diabetes
mellitus. Desde ese mesmo momento o pé da persoa diabética convértese nun pé de
risco. Un paciente con deformidades nos seus pés ou calosidades € un paciente cun alto
risco de lesionarse.
* Prevencioén secundaria: hai que detectar, coidar e tratar precozmente as alteracions xa
manifestadas no pé e que non puideron ser evitadas na anterior fase.
* Prevencion terciaria: tratarase a lesion, ulcera ou gangrena evitando que as suas
complicaciéns terminen en amputacioén, e rehabilitarase en caso de amputaciéon que non
puido ser evitada.

A educacion ao paciente diabético sera continua nos tres niveis de prevencién. Evidentemente,
sera prioritaria cando ainda non haxa lesiéns, pero tamén sera imprescindible cando existan
lesions e unha vez que estas curaron. Abarcara os seguintes puntos:

* Informar o paciente sobre o seu risco.

* Ensinar técnicas de autocuidado.

* Indicar o calzado adecuado.

* Abandar o habito tabaquico.

* Adecuado control glicémico.

Recoméndase proporcionar educacion sobre os coidados do pé diabético, dentro dun programa

educativo estruturado con multiples compofientes, co obxectivo de mellorar o cofiecemento,
fomentar o autocuidado e reducir o risco de complicacions (recomendacion B).

MEDIDAS QUE SE DEBEN UTILIZAR NOS PROGRAMAS DE PREVENCION

Autocuidados do pé con neuropatia diabética
* Hixiene adecuada dos pés:
* Hixiene diaria dos pés con esponxas suaves, evitarase o uso de cepillos e secaranse
con coidado, especialmente entre os dedos. Os xabdns seran acidos.
* Non se deixaran os pés a remollo mais de cinco minutos (favorece a maceracion
entre os dedos).
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» Secado dos pés:
» Secaranse minuciosamente, especialmente entre os dedos, xa que prevén a
aparicion do pé de atleta.
* Non se friccionara con forza.

* Vixilancia dos dedos:
* Vixiaranse diariamente os dedos, principalmente nas puntas ou primeiras falanxes,
para evitar e controlar posibles bochas, cortes, hematomas, gretas ou fisuras etc.
* Esta vixilancia debe centrarse tamén na deteccion do pé de atleta interdixital, que
require o uso de antifunxicos.

* Inspeccién da planta:
* Inspeccidn diaria das plantas dos pés e dos talons.
 Esta inspeccion debe ser realizada por outra persoa ou polo propio paciente con
axuda dun espello no que se reflicta a planta do pé.
* O autoexame é fundamental para detectar calquera cambio ou anomalia, mesmo
obxectos incrustados.

» Temperatura da auga do bafo:
» Comprobarase a temperatura da auga antes do bafo.
* Non debe exceder dos 37 °C.

* Hidratacién dos pés:

* A pel seca debe tratarse cunha adecuada hidratacién con cremas hidratantes que
contefian urea ou acido lactico.

* Aplicarase unha capa fina mediante unha lixeira masaxe na planta do pé, dorso e
resto da perna ata o xeonllo.

* NON se aplicara crema entre os dedos.

* En caso de excesiva sudacion, consultarase co seu médico ou dermatologo.

* Non se usaran pos, talco, aerosois, desodorizantes etc.

* Non se realizara a manipulacion de lesidéns por parte do paciente, acudirase ao
poddlogo.

* Corte de ufias:

 As ufias demasiado longas, demasiado curtas ou mal cortadas poden dar problemas
e provocar infeccions.

« Utilizaranse tesoiras de punta roma (non se usaran tesoiras con punta, alicates de
manicura, limas metalicas...).

+ Cortaranse despois da hixiene, cando as ufias estan mais brandas.

» Cortaranse de forma horizontal, deixando rectos os bordos das ufas. Limaranse as
puntas cunha lima de carton.

* Non se cortaran demasiado; que sobresaia a lamina ungular polo menos un mm do
polpello do dedo.

* Cortaranse e limaranse as ufias de forma rectilinea deixando un mm de ufa.

* Evitaranse traumatismos e rozamentos nos pés:
* Non se camifiara cos pés descalzos. Inspeccién do calzado.



* Quecemento de pés:
* Se o0s pés estan frios durante a noite, usaranse calcetins de la, non se aplicaran
bolsas de auga quente ou almofadas eléctricas® 12,
* Véxase o anexo |.

Recomendaciéns sobre calzado para pé diabético
* O calzado terapéutico e o material ortopédico poden reducir a incidencia de ulceras en
pacientes de risco, con ulceras previas ou con deformidades importantes do pé (nivel
evidencia 1+ / 2+).

* Os pacientes con Uulcera previa sen deformidades importantes poden utilizar calzado
habitual (ben axustado, de calidade), mentres que os pacientes con deformidades nos
pés poden beneficiarse de calzado terapéutico (recomendacién B).

* O uso de modelos acondicionados (con acolchamento ou redistribucién da presion)
mostrou beneficios™.

* Eleccion do calzado adecuado:

* Un dos principios basicos para a eleccion do calzado no paciente diabético é que
este tefia espazo suficiente para que o pé non estea sometido a presion, cunha boa
capacidade e espazo.

+ A hora de probar un zapato, € mellor facelo a Gltima hora do dia, cando os pés estan
mais inchados e dilatados.

» Deben usarse zapatos de calidade, lixeiros e flexibles; con sola antiesvaradia e non
demasiado grosa. Non debe ter costuras interiores.

» Usaranse zapatos adecuadamente adaptados, evitaranse zapatos en punta e/ou
descubertos na zona dos dedos.

» O tacon debe ter entre 3-4 cm de altura. A punteira non debe ser nin demasiado
ancha nin demasiado estreita.

* Cando os zapatos son novos, comezarase a usalos aos poucos, para que se
vaian adaptando ao pé e non fagan dano. Os zapatos deben ser o suficientemente
amplos como para evitar compresions, pero non demasiado folgados para evitar as
rozaduras.

» Comprobar diariamente o interior do calzado coas mans: que non tefia gretas, o
forro despegado, cravos, pedras etc.

» Debe ter polo menos dous pares de zapatos, para deixar airear un par cada dia;
repare as zonas desgastadas do zapato.

* Manteranse os pés quentes con roupa de fibras naturais; as medias e calcetins han
de ser suaves, sen costuras, remendos ou dobras; non deben utilizarse ligas.

» Cambiar diariamente os calcetins ou medias.

* As persoas con calosidades ou deformidades deben usar un calzado especial
que alivie a presion ou o rozamento na zona, débense usar soletas especialmente
desefiadas para cada persoa cunha ampla distribucion da presion, non se usaran
prestadas’ 2.

Revisidons sistematicas polo podélogo
* Non se cortaran os calos e durezas nin se usaran axentes quimicos para a sua extirpacion.
Acudirase regularmente ao poddlogo, posto que é o profesional sanitario que se encarga
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de diagnosticar e tratar os problemas dos pés. El ocuparase de tratalos da mellor maneira
posible, buscando a causa que provoca o problema.

* En ocasions, son provocados por unha alteracion estrutural e a través dun estudo
biomecanico buscaran a causa que o orixina e, mediante a elaboracién de orteses de
silicona ou soletas a medida, tentaran realizar unha mellor reparticion das cargas que
chegan ao pé para evitar a sua aparicion.

Estudos biomecanicos polo poddlogo
* En casos de pé diabético é importante o estudo biomecanico por parte dun poddlogo,
para valorar zonas de hiperpresién que son potenciais desencadeantes de Ulceras.

Control dos niveis de glicosa
* Realizaranse controis regulares de glicosa e hemoglobina glicosilada co médico ou co
persoal de enfermeria nas unidades de diabetes ou centros de saiude. Tamén se poden
realizar no propio domicilio do paciente.

* O control glicémico intensivo € eficaz para reducir as complicacions microvasculares,
cunha tendencia para reducir as amputacions (nivel de evidencia 1+).

* Recoméndase maior vixilancia en pacientes de maior idade (> 70 anos), con diabetes
de longa evolucion, pacientes domiciliarios, con problemas de vision, fumadores, con
problemas sociais ou que vivan sés (recomendacién D).

Abandono do habito tabaquico
* O consumo de dez ou mais cigarros diarios e o seu inicio desde a adolescencia € unha
variable de caracter preditivo positivo para a amputacion da extremidade naquelas
persoas en que o inicio da DM é anterior aos 30 anos.

» O abandono do habito tabaquico é unha das modificacidons mais importantes na conduta do
enfermo diabético, que vai contribuir tamén a reducir o risco de aparicion da enfermidade

cardiovascular e cerebrovascular' 6.

* Fumar € un predictor de amputacion (nivel de evidencia 2+ / 3).



09| DIRECTRICES XERAIS DE
TRATAMENTO

O tratamento debe enfocarse cara aos mecanismos desencadeantes e ser multidisciplinar
e integral. O obxectivo principal é lograr o peche da ferida. A reparacion das ulceras no pé
e a diminucion da taxa de reaparicion poden reducir a probabilidade de amputacién das
extremidades en diabéticos.

Enfoque da terapéutica do pé diabético
» Control do estado metabdlico: conseguir unhas cifras de glicemia 6ptimas, corrixir a
dislipemia, manter cifras de PA adecuadas e abandono do habito tabaquico.
* Manexo vascular da isquemia e comorbilidades existentes.
» Tratamento especifico (dependendo do grao de afectacion clinica). As intervencions
baséanse fundamentalmente en recubrir adecuadamente a lesion, tratar a infeccion e
aliviar a presion.

O control intensivo da diabetes, incluindo a glicemia, o control da agregacién de plaquetas,
o tratamento da hipertension e dislipemia diminde as complicacions vasculares en MMI|
(recomendacion A)'.

Valoracién da ferida
Calquera lesién no pé diabético tende a cronificarse. Necesitase unha abordaxe multidisciplinar
e integral tendo en conta os seguintes aspectos:
* Eliminaranse ou corrixiranse as causas da lesién: descarga e redistribucién do peso,
eliminacion de calosidades, restablecemento fluxo sanguineo.
» Coidados locais da ferida: a abordaxe centrarase en eliminar o tecido non viable e
conseguir un leito ben vascularizado que favoreza a cicatrizacion.
« Control da infeccién’.

Hai que identificar e optimizar os factores sistémicos, locais e extrinsecos que poden contribuir
a cicatrizacion (nivel da evidencia IV). Tamén hai que modificar os factores e cofactores
sistémicos que poden interferir na cicatrizacién ou influir nela (nivel da evidencia IV).

Valoracion da ulcera
* Diagndstico etioloxico da lesion: exploracién neuroldxica, vascular e biomecanica para
definir a causa da lesiéon (neuropatica, isquémica, neuroisquémica).
* Localizacion, aspecto e estado da pel e anexos do pé.
» Tamario da lesion.
» Exsudado: presenza e caracteristicas.
* Leito ulceroso: tipo de tecido.
* Pel perilesional: caracteristicas.
* Signos de infeccion.
* Clasificacién da ulcera: escala Wagner ou Texas.
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Dispositivos de descarga

Para conseguir a curacion da ulcera é necesario eliminar a causa que a produce, € dicir, 0 exceso
de rozamento ou presion. O pé debe ser descargado xa que a presién impide a cicatrizaciéon
e contrible & extensién a planos mais profundos. Hai que garantir a redistribucion da presién
neste tipo de pacientes (nivel de evidencia lla).

Os dispositivos ortopédicos temporais de descarga mais utilizados son os feltros, calzado
poscirurxico, férulas e botas, orteses plantares e calzado terapéutico' 16 17,

Tamén existen as orteses de silicona utilizadas para proteccién e descarga en caso de
deformidade dixital e nalgun caso metatarsal.

As férulas de contacto total son os dispositivos de eleccion para diminuir a presion plantar en
diabéticos con ulceras do pé non infectadas e non isquémicas (recomendacion A). As férulas
de fibra de vidro fixas son unha alternativa as férulas de contacto total, xa que requiren menos
tempo e persoal técnico (recomendacién B).

Habitualmente, os métodos de descarga estan pouco implantados debido a dificultade para
acceder a eles, non estaren subvencionados e carecer de podélogos de forma xeneralizada no
sistema sanitario publico.

Tratamento local

A Ulcera de pé diabético caracterizase por unha disfuncién celular e un desequilibrio bioquimico,
cuxa principal manifestacién é a presenza dunha serie de barreiras mecanicas que atrasan
o proceso normal de cicatrizacién. Estas barreiras son principalmente a presenza de tecido
necrético e esfacelos, o desequilibrio bacteriano e a alteracion dos niveis de exsudado e a sua
composicion'’: 18,

As feridas con maior potencial para cicatrizar a un ritmo 6ptimo requiren coidados locais que
abarquen desbridamento, control da infeccion e equilibrio da humidade (nivel da evidencia
la —IlI).

Limpeza da ferida

» Debe realizarse ao comezo de cada cura e incluira toda a contorna da ferida.

* Recoméndase o uso de solucion salina isoténica, a unha presién adecuada que permita
o arrastre mecanico do tecido non viable, sen danar o leito da ferida.

» Como norma xeral, non se recomenda o uso de antisépticos; a povidona iodada podese
usar para conservar a zona aséptica, no caso de necroses distais, co fin de secalas en
espera dunha amputacion ou nas fases de epitelizacion.

* Aplicarase antisepsia previa ao procedemento cortante e posdesbridamento para diminuir
o risco de bacteriemias. Finalmente limparase a ferida de restos do antiséptico con
solucion salina.

Desbridamento

O desbridamento desempenfa diversas funcions: elimina o tecido necrético e os calos, reduce
a presion, permite o exame completo do alcance da ferida, facilita a drenaxe e estimula a
cicatrizacion.



O desbridamento esta indicado nos casos nos que existe acumulacién de calos, escarificacions,
tecido fibroso ou tecido non viable evidente. Con todo, é importante lograr o equilibrio adecuado
en canto & cantidade de tecido retirado. Se se retira demasiado tecido, proléngase o proceso de
curaciéon, mentres que, se non se retira o suficiente, persistira o estado cronico.

A Ulcera mais frecuente é a neuropatica plantar; atépase rodeada dun calo periulceroso que
hai que eliminar. Se a pel se atopa despegada, retirarémola cun bisturi e manteremos as
mais estritas normas de asepsia. Se durante o desbridamento aparece exsudado purulento,
tomaremos mostras para cultivo e antibiograma (se é posible, recollerase unha mostra tisular
do tecido infectado, no canto de tomalo mediante torunda). Se durante o desbridamento se
palpase 6so, a osteomielite estd case asegurada. O desbridamento no pé neuroisquémico
farase a diario xa que ao estar a rega moi comprometida as 24 horas case seguro que habera
outra vez tecido desvitalizado ou necrético nas zonas distais.

Segundo o estado xeral do paciente e da clase do tecido, a técnica de desbridamento que se
realizara sera:
* Desbridamento cortante: mediante a utilizacion de bisturi ou tesoiras, precisase de
consentimento informado por parte do paciente ou familiar.
» Desbridamento encimatico: utilizacién de encimas exdxenas na ferida para eliminar o
tecido morto, como a colaxenasa ou produtos similares.
» Desbridamento autolitico: os apdsitos de cura en ambiente humido (CAH) favorecen o
desbridamento natural do organismo'” '°.

Control da infeccion

A infeccion supon unha ameaza para o pé diabético, xa que os pacientes de alto risco estan
inmunocomprometidos, mentres que aqueles cun mal control metabdlico presentan unha
funcién leucocitaria afectada. Na maioria dos casos que acaban nunha amputacién maior
hai infeccion. Todo pé diabético debe ser examinado para valorar a presenza de infeccion
(recomendacién D).

Os estafilococos e os estreptococos son os patdoxenos mais habituais, ainda que poden
observarse organismos anaerdbicos e gramnegativos e a infeccion adoita ser polimicrobiana.

Se aumenta a carga bacteriana, pode producirse un incremento no exsudado a medida que se
desenvolve a infeccion clinica. Os signos de inflamacion e infeccidon estan ausentes ou aparecen
reducidos en moitos pacientes diabéticos, por exemplo, nos que carecen da sensacion de dor
protectora ou tefien unha mala rega sanguinea no pé, e poden quedar ocultos en pacientes
cunha neuropatia anatémica grave? ' 20,
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Grado de gravedad de la infeccion (Clasificacion PEDIS)?

GRAO DE GRAVIDADE DA  MANIFESTACIONS CLINICAS

INFECCION
1 NON INFECTADO. Ulcera ou ferida sen signos de infeccion.
2 LEVE. Presenza de polo menos dous signos de infeccion

(pus, signos de inflamacion, induracién), celulite
inferior a 2 cm ao redor da Ulcera. Afecta a pel e o
tecido celular subcutaneo superficial.

3 MODERADA. Igual ao 2, pero tamén un dos seguintes sintomas:
celulite de mais de 2 cm do bordo da Uulcera,
linfanxite, afectacion de musculatura, fascia,
absceso profundo, gangrena. Afecta a tenddn,
articulacions e 6so.

4 GRAVE. Igual ca 3 e toxicidade sistémica.

INFECCIONS QUE NON AMEAZAN A EXTREMIDADE

As infeccions que non ameazan a extremidade poden proceder de pequenas feridas de puncién,
rabufiaduras, traumatismos nas ufias ou fisuras nos talons. Pddese utilizar antimicrobianos
tépicos para reducir a carga bacteriana en infeccidéns superficiais. En calquera caso e ante o
diagnéstico dunha infeccion, ainda que sexa leve, debe indicarse o uso de antibidticos nun
primeiro momento de forma empirica e despois guiada polo resultado dun cultivo de tecido.

Existen diversas preparacions de iodo e prata que son seguras, eficaces e econémicas:

* As formulacions de iodo de liberacidn lenta son antisépticos utiles que non interfiren na
curacion e utilizaronse en Ulceras do pé diabético.

» Os compostos a base de prata aplicanse en forma de sulfadiazina arxéntica ou poden
impregnarse en apositos. In vitro, a prata é eficaz contra o Staphylococcus aureus, incluido
o Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), e contra Pseudomonas sp.

* A mupirocina actua contra as infeccions causadas por bacterias grampositivas, incluido o
MRSA. A sua utilizacién debe limitarse a dez dias e non debe utilizarse como profilactico,
debido ao risco de desenvolvemento de resistencias bacterianas.

Se a ferida segue sen cicatrizar e existe evidencia de que aumenta a carga bacteriana
superficial ou se atrasa a cicatrizacion sen que haxa evidencia de infeccion profunda, utilizanse
antimicrobianos locais con desbridamento e equilibrio da humidade. En caso de evidencia de
infeccion de feridas profundas, é razoable pensar no uso de antibiéticos sistémicos.

INFECCIONS QUE AMEAZAN A EXTREMIDADE

As infecciéns do pé diabético que representan unha ameaza para a extremidade poden presentar
celulite que se estende 2 cm mais ala do bordo da ferida, con signos basicos de infeccién como
febre, edema, linfanxite, hiperglicemia, leucocitose e/ou isquemia.

Unha ulcera que afecta o 6so ou a articulacion € un importante factor de predicién de
osteomielite. Dado que os diabéticos con infeccién relativamente grave quizais non presenten



necesariamente estes signos e sintomas, € importante revisar a valoracion clinica ao completo
para orientar a eleccion do tratamento adecuado.

Un paciente que presente gangrena humida, abscesos profundos e celulite avanzada require
hospitalizacion para tratar a infeccion, asi como as secuelas sistémicas. Os pacientes con
estado vascular deficiente e unha infeccion profunda poden requirir cirurxia vascular e pasar
por unha consulta de enfermidades infecciosas.

A infeccién polimicrobiana € mais que probable en pacientes diabéticos con ulceras no pé, con
diversos cocos gramnegativos e con predominio de organismos anaerébicos. A terapia empirica
con antibiéticos adoita abarcar unha cobertura de amplo espectro das cepas mais comuns de
cada unha destas tres categorias. Unha vez obtidos os resultados dos cultivos das feridas, a
terapia antimicrobiana inicial pode requirir axustes para achegar unha cobertura mais especifica
ou proporcionar terapia contra organismos resistentes. Se existe unha infeccion persistente
durante a terapia con antibiéticos, deberase repetir a valoracién cirtrxica e o cultivo da ferida,
utilizando preferentemente a biopsia, en segundo lugar a aspiracion percutanea e por ultimo
hisopos con medio de cultivo. O estafilococo aureus resistente a meticilina (MRSA, polas suas
siglas en inglés) considérase un patoxeno importante nas ulceras crénicas do pé diabético.

CELULITE E OSTEOMIELITE

A celulite preséntase de diversas maneiras: infeccion local da ulcera, celulite en extension,
escarificacién do tecido brando e compromiso vascular da pel.

O tratamento con antibidticos sistémicos esta indicado sempre que se dea presenza de celulite,
linfanxite e osteomielite. A infeccidon no pé neuroisquémico adoita ser mais grave ca no pé
neuropatico, cuxa rega sanguinea é boa. Por conseguinte, un cultivo positivo nunha ulcera do
pé neuroisquémico ten repercusiéns mais graves e inflie na antibioterapia elixida.

A osteomielite e a infeccidon articular requiren a escision dsea para efectuar unha valoracion
microbioldxica e histopatoldxica. Se o 6so afectado se extirpou ou amputou, poderase tratar a
infeccidon como unha infeccidon de tecidos brandos. En cambio, se a ferida contén 6so residual,
probablemente sexa necesario administrarlle ao paciente unha terapia de antibiéticos durante
4-8 semanas en funcién dos resultados do cultivo.
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Tratamento antibiético empirico nas infecciones do pé diabético?

Infeccion Primeira eleccion Alternativa

Leve/Moderada-leve Amoxicilina-clavulanico v.o. Levofloxacino ou
moxifloxacino v.oclindamicina
V. ou, clotrimoxazol v.ou
linezolid v.o.v.o0.

Moderada-grave Ertapenem i.v. +/- Amoxicilina-clavulanico i.v.
daptomicina i.v. ou linezolid ou cefalosporina de terceira
i.v/v.0. ou glicopéptido i. v. [1]. | xeracion i. v. + metronidazol
i.v, ou fluoroquinolona [2] i.v.
/v.0. +metronidazol i. v./v.o.

ou piperacilina-tazobactam

i.v. [3] ou imipenem i.v. ou
meropenem [3] i.v. +/- linezolid
i.v./v.0. ou daptomicina i.v ou
glicopéptido i. v.

Grave Imipenem ou meropenem Tigecilina [4] i.v. +
i.v ou piperacilina- fluoroquinolona [2] i.v ou
tazobactam i.v.+ linezolid amikacina i. v.

i. v ou daptomicina i.v ou
glicopéptido i. v. [1].

[1] Sospeita de estafilococo meticilin resistente

[2] Ciprofloxacino ou levofloxacino

[3] Sospeita de P. aeruginosa

[4] Advertencia sobre o uso de tixecilina (FDA). Dispofiible en: http://www.fda.gov/drugs/drugssafety/ucm224370.htm.

Cura en ambiente humido. Apésitos

Os apositos que se utilizan para as ulceras do pé diabético abarcan escumas (de alta absorcién),
alxinatos de calcio (absorbentes, hemostasia), hidroxel (equilibrio da humidade), hidrocoloides
(oclusion) e peliculas adhesivas (proteccion).

Débense ter en conta os seguintes aspectos ao elixir un aposito: tecido presente no leito da
ferida, equilibrio bacteriano, cantidade de exsudado e caracteristicas da pel perilesional.

Hai que seleccionar un apoésito ou unha combinacion de apésitos capaces de manexar ou
controlar a contorna da ferida'” 2" 22,

Como recomendacions:
« Utilizarase un apdsito que mantefia o leito da ferida continuamente humido e a pel
perilesional seca.
* Elixirase un apésito que controle o exsudado, pero que non seque o leito da ulcera.
* Hai que ter en conta, a hora de elixir o apdsito, o tempo dedicado polos coidadores.
* Eliminaranse os espazos mortos da ferida cubrindo todas as cavidades co apésito, sen
comprimilas.



A evidencia existente é insuficiente para apoiar a efectividade de calquera tipo de apdsito
protector (hidrocoloides, de poliuretano, de alxinato calcico, de carbén activado e colaxenos,
con prata) sobre outro en Ulceras de pé diabéticas.

Concepto TIME

A aplicacién do concepto TIME (acrénimo inglés) utilizase para a preparacion do leito da
ferida" '7. Baséase no control do tecido non viable (T), o control da inflamacién e a infeccién (l),
o control do exsudado (M) e a estimulacion dos bordos epiteliais (E).

(T) = CONTROL DO TECIDO NON VIABLE/DESBRIDAMENTO

Cando o leito da ferida presente tecido desvitalizado e/ou necrosado, o desbridamento é
imprescindible, xa que ademais de representar unha barreira mecanica que pode atrasar o
proceso de cicatrizacion, favorece o crecemento bacteriano ao ser un medio de cultivo ideal
para a flora bacteriana, aumentando o risco de infeccion.

Outras funcions do desbridamento son: eliminar os calos, reducir a presion, permitir o exame
completo do alcance da ferida, facilitar a drenaxe e estimular a cicatrizacion. Existen diferentes
tipos de desbridamento; os mais utilizados no pé diabético son cortante/cirurxico, o encimatico
e o autolitico.

A Ulcera mais frecuente é a neuropatica plantar; atépase rodeada dun calo periulceroso que
hai que eliminar. Se a pel se atopa despegada, retirarémola cun bisturi, € manteremos as
mais estritas normas de asepsia. Se durante o desbridamento aparece exsudado purulento,
tomaremos mostras para cultivo e antibiograma (se € posible, recollerase unha mostra tisular
do tecido infectado, no canto de tomalo mediante torunda). Se durante o desbridamento, se
palpa 6s0, a osteomielite esta case asegurada. O desbridamento no pé neuroisquémico non se
debe realizar se esta a rega moi comprometida, as 24 horas case seguro que habera outra vez
tecido desvitalizado ou necrético nas zonas distais.

(1) = CONTROL DA INFLAMACION E DA INFECCION

O control da carga bacteriana nas ulceras de pé diabético é fundamental para garantir unha
correcta cicatrizacion. E posible que non se presenten os signos clasicos de infeccién (eritema
doloroso, calor e purulencia) ou que estes aparezan reducidos debido a neuropatia sensitiva
ou a isquemia.

O uso de produtos biocidas (prata ou cadexdmero iodado) desde un primeiro momento é
primordial para conseguir o devandito control. A sta funcion é basicamente a diminucion da
carga bacteriana no leito da ferida, eliminando o tecido non viable e os cheiros desagradables.

A diferenza dos antibidticos topicos, tefien a vantaxe de que non producen resistencias nin
efectos secundarios. Soamente se usaran antibacterianos tépicos cando existan signos e
sintomas locais de infeccién. A utilizacion da mupirocina debe limitarse a dez dias e non debe
utilizarse como profilactico. A utilizacion dos antibidticos sistémicos esta indicada sempre que
se dea presenza de celulite, linfaxite e osteomielite.

En xeral, considérase que as formulacions de iodo de liberacién lenta son antisépticos utiles
que non interfiren na curacion. Para descartar a osteomielite, sera preciso realizar probas
diagnésticas (radiografia do pé).
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(M) = CONTROL DO EXSUDADO

O exsudado proporciénalles nutrientes as células implicadas no proceso de cicatrizacion,
controla a infeccidon e mantén un ambiente humido que favorece a rexeneracion dos tecidos.
Tanto un exceso como un defecto de exsudado poden influir negativamente no proceso de
cicatrizacion.

Os produtos de CAH deben absorber o exceso de exsudado pero sen resecar o leito da ferida;
ademais a absorcién ha de ser selectiva, eliminado unicamente o tecido non viable e respectando
o resto de elementos que favorecen a cicatrizacion (encimas, factores de crecemento etc.).

O exceso de exsudado provoca a maceracion da pel perilesional. E fundamental o uso de
produtos absorbentes que se axusten as caracteristicas de cada lesion. O acumulo de humidade
no leito da ferida nas ultimas fases da cicatrizacion pode producir unha hipergranulacion, en
moitas ocasions € indicativo de infeccion, polo que se aconsella valorar a posibilidade de
cultivo, e nalguns casos desbridamento cirarxico dos granulomas, todo iso para favorecer a
cicatrizacion.

(E) = ESTIMULACION DOS BORDOS EPITELIAIS
O avance dos bordos epiteliais pode verse afectado por diversos factores:
a) Factores extrinsecos: traumatismos repetidos, isquemia e mal control metabdlico.
b) Factoresintrinsecos:déficitdefactoresde crecemento, os compofientesandmalos
da matriz extracelular con exceso de proteasas e a reducién da actividade dos
fibroblastos.
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[BP]

RESUMO DAS RECOMENDACIONS

DA EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] /

BOA PRACTICA [BP]

Determinacién do ITB en ambos os membros inferiores en
todo paciente con factores de risco cardiovascular e risco
cardiovascular baixo-intermedio sen clinica de claudicacion
intermitente, para determinar a presenza de enfermidade
arterial periférica (EAP), asintomatica.

NIVEL / GRAO

A
(Guia de consenso
enfermidade arterial de
extremidades inferiores,
2012)".

[BP]

Reavaliar de forma periédica, polo menos cada tres anos a
determinacion do ITB en ambos os membros inferiores en
todo paciente con factores de risco cardiovascular e risco
cardiovascular baixo-intermedio sen clinica de claudicacion
intermitente.

B
(Guia de consenso
enfermidade arterial de
extremidades inferiores,
2012)".

[BP]

En pacientes con factores de risco cardiovascular e risco
cardiovascular baixo-intermedio sen clinica de claudicacion
intermitente, en caso dun ITB > 1,4 recoméndase remitir o
paciente para a realizacion dun test mais especifico.

B
(Guia de consenso
enfermidade arterial de
extremidades inferiores,

2012)".

[E] | Ocribadodentrodunprograma estruturado de atencionao pé 1+
reduce de forma non significativa as Ulceras e amputacions | (GPC diabetes tipo 2,
menores e de forma significativa as amputaciéns maiores 2008)3.
aos dous anos; en pacientes con Ulceras reduce o progreso
a amputacions.

[E] | Os programas que incluen cribado, estratificacion do risco 2+
e medidas preventivas e de tratamento en funcién do risco| (GPC diabetes tipo 2,
conseguiron reducir a incidencia de amputacions. 2008)3.

[R] | En pacientes diabéticos recoméndanse os programas A
estruturados de cribado, estratificacion dorisco, e prevencion | (GPC diabetes tipo 2,
e tratamento do pé de risco. 2008)3.

[R] | O cribado do pé diabético debe comprender: inspeccion do B
pé e dos tecidos brandos, valoracion do calzado, exploracion | (GPC diabetes tipo 2,
musculo esquelética, valoracion de sintomas de enfermidade 2008)3.

arterial periférica completada coa determinacion do indice
nocello-brazo nalguns casos, e valoracion da sensibilidade
mediante o monofilamento ou, alternativamente, o diapason.
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[R] | Recoméndase unha revisidon anual nos pacientes de baixo D
risco, cada tres-seis meses nos de risco moderado e cada| (GPC diabetes tipo 2,
un-tres meses nos de alto risco. 2008)3.

[R] | Recoméndase proporcionar educacion sobre os coidados B
do pé diabético, dentro dun programa educativo estruturado | (GPC diabetes tipo 2,
con multiples compofientes, co obxectivo de mellorar o 2008)3.
cofecemento, fomentar o autocuidado e reducir o risco de
complicaciéns

[E] | O calzado terapéutico e o material ortopédico poden reducir 1+\ 2+
a incidencia de ulceras en pacientes de risco, con ulceras | (GPC diabetes tipo 2,
previas ou con deformidades importantes do pé. 2008)3.

[R] | Os pacientes con Uulcera previa sen deformidades B
importantes poden utilizar calzado habitual (ben axustado, | (GPC diabetes tipo 2,
de calidade), mentres que os pacientes con deformidades 2008)3.
nos pés poden beneficiarse de calzado terapéutico.

[E] | O control glicémico intensivo € eficaz para reducir as 1+
complicaciéns microvasculares, cunha tendencia para| (GPC diabetes tipo 2,
reducir as amputacions. 2008)%.

[R] | Recoméndase maior vixilancia en pacientes maiores D
(> 70 anos), con diabetes de longa evolucion, pacientes (GPC diabetes tipo 2,
domiciliarios con problemas de visiéon, fumadores, con 2008)3.
problemas sociais ou que vivan sos.

[E] | Fumar é un preditor de amputacion de pé diabético. 2+\3

(GPC diabetes tipo 2,
2008)%.

[BP] | O controlintensivo da diabetes, incluindo a glicemia, o control A
da agregacion de plaquetas, o tratamento da hipertension e (SCS, 2012)".
dislipemia diminue as complicacions vasculares en MMII.

[E] | Hai que identificar e optimizar os factores sistémicos, locais v
e extrinsecos que poden contribuir & cicatrizacion. Modificar | (GPC RNAO, 2005)°.
os factores e cofactores sistémicos que poden interferir na
cicatrizacién ou influir nela.

[E] 'O pé debe ser descargado xa que a presion impide lla

a cicatrizacion e contribie a extensién a planos mais
profundos. Hai que garantir a redistribucién da presién
neste tipo de pacientes.

(GPC RNAO, 2005)°.




[R] | As férulas de contacto total son os dispositivos de eleccion A
para diminuir a presion plantar en diabéticos con ulceras do | (GPC diabetes tipo 2,
pé non infectadas e non isquémicas. 2008)3.

[R] | As férulas de fibra de vidro fixas son unha alternativa as B
férulas de contacto total, xa que requiren menos tempo e | (GPC diabetes tipo 2,
persoal técnico. 2008)3.

[E] | As feridas con maior potencial para cicatrizar a un ritmo la\1l
6ptimo requiren coidados locais que incluan desbridamento, (GPC RNAO, 2005)°.
control da infeccion e equilibrio da humidade.

[BP] Todo pé diabético debe ser examinado para valorar a D
presenza de infeccion. (SCs, 2012)".
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12 | ANEXO

Autocuidados diarios o
en la prevencién del pie diabético | —
Una imagen vale mas que mil palabras

www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/680/Coidad0%20d0%20p%c3%a9%20diab%c3%a9tico.pdf
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