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1. Prologo

El pie diabético es una complicacion de la diabetes que afecta a las personas con Diabetes
Mellitus (DM) y aumenta su morbilidad y mortalidad.

La Estrategia de Diabetes del SNS se marca como un objetivo de la linea estratégica
4, facilitar la deteccion precoz del pie diabético y disminuir la mortalidad por complicacio-
nes secundarias a la DM.

Con objeto de avanzar en la consecucion de este objetivo, desde la Estrategia se ha
impulsado la elaboracién de un plan operativo del pie diabético, trabajando con un grupo
de expertos. Este trabajo ha dado como resultado unas recomendaciones sobre el abor-
daje de la enfermedad que se basan en el fortalecimiento del trabajo colaborativo, inter-
disciplinar, y mediante instrumentos que garanticen la continuidad asistencial entre los
distintos niveles, que atienden al pie diabético.

Mediante este documento se pretende que el abordaje al pie diabético pueda avanzar
de forma m4ds equitativa y cohesionada en todo el SNS, proporcionando unas recomen-
daciones que las Comunidades Auténomas puedan poner en marcha en el marco de sus
propias férmulas organizativas.

Finalmente, deseo manifestar nuestro agradecimiento a todos los que han participado
en la elaboracién de este documento, ya que el resultado de su trabajo contribuira sin duda
a mejorar la calidad de la atencién a las personas con pie diabético y a sus familias.

Yolanda Agra Varela
Subdirectora General de Calidad Asistencial
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2. Introduccion

Los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) tienen un riesgo relativo entre 10-20 veces
mayor de sufrir una amputacién de miembro inferior que una persona sin diabetes. En un
85% de los casos, este mayor riesgo estd motivado por la presencia de una tlcera o lesion
previa, asociado a neuropatia con o sin enfermedad arterial periférica, conociéndose a esta
situacion como pie diabético (PD)!. Segin el Grupo de Trabajo Internacional de Pie Dia-
bético (IWGDF) se considera PD a la infeccion, ulceracion o destruccion de los tejidos del
pie asociados a neuropatia y/o a enfermedad arterial periférica (EAP) de la extremidad
inferior en una persona con DM?.

La enfermedad del pie diabético (EPD), entendida no solo como una situacion avan-
zada donde el paciente con DM presenta una lesion complicada, sino también el riesgo
de ulcerarse, supone un gran sufrimiento para el paciente, una carga considerable para la
familia, profesionales de la salud, servicios sanitarios y la sociedad en general®. Destaca
ademds la mayor mortalidad tras la amputacion a corto-medio plazo, comparable e incluso
superior a la de muchos canceres®. Recientemente en nuestro pais, se ha estimado una re-
duccién de la supervivencia de un paciente que sufre una lesion, en un 40% a los 5 afos*.

Figura 1. Comparativa de mortalidad a los 5 afios, entre algunas formas de enfermedad de pie
diabético y cancer.
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EITWGDF en los ultimos 25 afios ha revisado la evidencia existente en los pasados 40 afios
y resalta que la sobrecarga de la EPD se puede reducir.

En el dltimo Consenso 2019 del IWGDF! se analiza la situacién que condiciona que
una persona con DM sufra una amputacion, de qué manera ha de realizarse la deteccion y
el despistaje de los pacientes en riesgo, como se ha de actuar ante el pie de riesgo, y si un
paciente sufre una lesion, como podemos evitar que esta lesion tenga como consecuencia
una amputacion. Ademds, se analizan el nivel de evidencia de las intervenciones existentes
y propone estrategias para reducir esta complicacién cronica, incluyen aspectos preven-
tivos, educativos del paciente y formativos de los profesionales implicados, una aproxi-
macion en su abordaje multidisciplinar y mediante una supervision cercana del paciente.
Considerando que son unas guias universales, inclusivas y con capacidad de adaptacién a
cualquier sistema o region, son las que con mas frecuencia vamos a referir cuando analice-
mos las recomendaciones para el abordaje del pie diabético.
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3. Objetivo

El objetivo de este documento, en el marco de la Estrategia de Diabetes del SNS, es ofre-
cer unas recomendaciones que sirvan como herramienta para organizar la atencién sanita-
ria al PD, que pueden ser adoptadas y aplicadas por las Comunidades Auténomas dentro
de sus propias férmulas organizativas, con la intencién de avanzar hacia unas prestaciones
sanitarias de calidad, mejorar la calidad de vida de los pacientes con PD y disminuir las
amputaciones.
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4. Metodologia

Para la elaboracion de este documento se constituyé un grupo de trabajo integrado por
un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios del 4mbito de la atencién pri-
maria y de la atencién hospitalaria de las siguientes especialidades: dos médicos y una
enfermera de atencion primaria, un especialista en endocrinologia y una especialista en
cirugia vascular.

Para la etapa final, el documento fue examinado por los referentes de las Comunida-
des Auténomas que forman parte del Comité Institucional de la Estrategia de Diabetes
del SNS y por los expertos de diferentes Sociedades Cientificas y Asociaciones de Pacien-
tes que forman parte del Comité Técnico de la Estrategia.

El contenido de este documento se basa fundamentalmente en:

La guia del Grupo Internacional de Trabajo de Pie Diabético (IWGDF) del afio
2019.

Los planes de atencion integral/instrucciones etc. que han desplegado las Comuni-
dades Autonomas (CC.AA.) después de la publicacion de la Estrategia de Diabe-
tes del SNS del afio 2012, y que se han compartido por los referentes del Comité
Institucional de las CC.AA. para este trabajo.

Indicadores de amputaciones obtenidos de diferentes fuentes de informacion; to-
mando como fuente base el CMBD, ENS y otras publicaciones.

El Atlas de Variabilidad de Practica Médica, elaborado por la unidad de investiga-
cion en servicios sanitarios del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud reporta
la evolucién de la atencidn sanitaria que presta el Sistema de Salud en Espafia’. En
lo referente a los cuidados en diabetes, permite visualizar como es la atencion al
paciente diabético en cada comunidad auténoma. A fecha de julio 2020 esta dis-
ponible la informacion de las siguientes CC.AA.: Aragén, Navarra, Pais Vasco, C.
Valenciana, Murcia, Baleares, Madrid, Asturias, Cantabria y Canarias, del dltimo
ano analizado (2016 al 2019). Cada una de las comunidades auténomas participan-
tes realiza la extraccion de datos a partir de sus sistemas de informacion.

— Elinforme de “Revisio i prosposta del model assistencial del peu diabetic a Catalun-
ya” publicado en julio de 2019 por L’ Agencia de Qualitat i Avaluacid Sanitaries de
Catalunya (AQuAS)°.

Tras la revision y estudio de estos documentos, respuestas de los profesionales y de los
datos de amputaciones disponibles, se proponen recomendaciones para mejorar la aten-
cion del PD basadas en tres criterios estratégicos de gestion: 1) Potenciar la estratificacién
del pie de riesgo, 2) Potenciar las acciones preventivas derivadas de la estratificacién del
pie de riesgo y 3) Mejorar/optimizar el abordaje de los pacientes con PD ulcerado.

En cada criterio se ha identificado al profesional o profesionales sanitarios clave y los
recursos necesarios para alcanzar los estdndares del criterio. En cada uno se describe un
nivel basico de prestaciones sanitarias que habria que desplegar para atender al PD (que
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de manera general ya se ha alcanzado en varias CC.AA.), y un nivel é6ptimo como hori-
zonte de mejora.

En resumen, se trata de un documento de consenso cuyas recomendaciones se basan
en el asesoramiento de un grupo cientifico con experiencia en la patologia, cuyas propues-
tas estdn avaladas por la evidencia cientifica, y que cuenta con el respaldo de los Comités
(Institucional y Técnico) de la Estrategia de Diabetes, con el fin de solventar las princi-
pales barreras existentes en el SNS que dificultan una atencién més equitativa y de mejor
calidad a los pacientes con PD.
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5. Aspectos generales

5.1. Consideraciones en el abordaje del pie diabético

Figura 2. Se muestra la estimacion de la poblacién de riesgo por PD, asi como de la incidencia y
prevalencia de pacientes con PD complicado y tasa de amputaciones.

Perspectiva global del pie diabético

DM amputado
~0,5-10%o y afo
Muerte 10% anual
DM con pie ulcerado

prevalencia =2-3%
incidencia =2%

DM con pie de riesgo
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Persona con Diabetes Mellitus
~8% de la poblacion
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Diferencias en el control y prevalencia
de la neuropatia y enfermedad arterial periférica
Diferencias en la accesibilidad y en la calidad
de la prestacion sanitaria

Modificado de Rubio JA et al®.

El principal resultado evaluado en la EPD es la tasa de amputaciones, sin embargo, este
resultado de salud sdélo es la punta de la pirdmide (figura 2). Los pacientes en riesgo, asi
como los pacientes que presentan ulceraciones, no sélo suponen la antesala de las ampu-
taciones, sino también originan aumento de la morbi-mortalidad e importantes costes di-
rectos, asociados a mayor presencia de complicaciones crénicas, necesidad de curas, visitas
médicas y hospitalizaciones®’ y costes indirectos, asociados a pérdidas de productividad y
muertes prematuras®. Es importante destacar que los resultados estan condicionados por
el grado de control que tengamos sobre la neuropatia y EAP, pero una vez que estd instau-
rado el pie de riesgo, gran parte de los resultados y las diferencias entre dreas geograficas
estan condicionados por el grado de implementacion de las estrategias encaminadas al
abordaje de esta complicacion.
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5.2. Tasa de amputaciones en Espafia: el problema
de las cifras

La tasa de amputaciones es el resultado que mads se ha evaluado en relaciéon a la EPD.
Otros datos, como las ulceraciones y la prevalencia del pie de riesgo son menos conoci-
dos'. La tasa de amputaciones en Espaiia, se estima mediante las altas hospitalarias de
amputaciones (CMBD), en el numerador se reflejan los procedimientos realizados que
incluyen amputaciones de miembro inferior de causa no traumaética en poblacién con DM.
Hasta el afio 2015, la codificacién se realizé mediante el codigo de la clasificacion inter-
nacional CIE9MC, y se incluian los cddigos de 84.10 y 84,12 a 84.17 como procedimiento,
excluyendo cédigo 84.11 del 84.13 al 84.19 y con diagnéstico de la categoria 250 (diabetes)
como diagndstico principal o en cualquiera de los secundarios. Desde 2016 se empezo a
codificar mediante el CIE-10-ES, incluyendo los c6digos de procedimiento: 0Y6(2,3,4,7,8,-
F,G)0ZZ; 0Y6(C,D,H,J)0Z*; 0Y6(M,N)0Z0 con categorias diagnosticas EO8-E13" Este
aspecto hay que tenerlo en cuenta para interpretar adecuadamente series histéricas dado
que existen diferencias en los resultados del indicador entre ambos periodos. Como de-
nominador podemos emplear poblacion con DM conocida o poblacién general >15 afios,
expresado por 1.000 o 100.000 habitantes.

5.2.1. Datos globales de Espafia

La tasa de amputaciones por cada mil pacientes con DM, referidas a la poblacién con DM
de la Encuesta Nacional de Salud (ENS), es en torno a 3 por cada 1.000 personas con dia-
betes, siendo aproximadamente el doble en los hombres que en las mujeres. Consideran-
do las limitaciones metodoldgicas mencionadas con anterioridad, se puede observar una
evolucion sostenida y descendente en hombres (4,58-3,89%0) en los afios analizados, y una
tendencia descendente en las mujeres (1,96-1,18%o).

En otros estudios realizados en Espafia se ha observado un aumento de la tasa de
amputaciones totales en poblacién con DM2 (95% de todas las amputaciones realizadas
en poblacién con DM) a expensas de un aumento de amputaciones menores sin cambios
en las amputaciones mayores, que son las que tienen mds impacto en la salud'.
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Figura 3. Tasa de amputaciones no traumaticas en miembros inferiores en personas con
diabetes por 1.000 pacientes. Espaina (2003-2018).
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5.2.2. Datos comparativos con paises de nuestro entorno

En los dltimos afios la OCDE ha publicado de manera periddica datos comparativos entre
distintos paises. En su tdltima publicacion la tasa de amputaciones mayores de miembro
inferior (estandarizados a edad y sexo) en Espaiia fue de 6,4 por 100.000 habitantes (figu-
ra 4), la misma que la media de lo comunicado por 32 paises integrantes. Es resefiable la
ausencia de variacion durante el periodo 2012-2017 y que duplica la tasa de amputaciones
de otros paises como Italia, UK, Irlanda, Suecia y Finlandia®.

Figura 4. Major lower extremity amputation in adults with diabetes, 2012 and 2017 (or nearest year).
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Fuente: OECD12 https://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm.
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5.2.3. Datos comparativos entre comunidades autonomas

En Espaiia, en el afio 2018 se realizaron 18661 procedimientos de amputaciones de ex-
tremidad inferior en personas mayores de 15 afios, de ellos 5342 tenian como diagndstico
principal DM con complicaciones'. Esta cifra puede estar subestimada, ya que si consi-
deramos que el 70% de las amputaciones no traumadticas ocurren en DM el cdlculo apro-
ximado serian aproximadamente 13.000 amputaciones no trauméticas en poblacién con
DM. Respecto a las tasas anuales considerando como denominador a la poblacién >15
afos'!, se muestran en la figura 5. Los resultados, segin la metodologia empleada en el
analisis inclass, muestran una tasa promedio para Espafia de 9/100.000 habitantes con una
distribucién entre comunidades que varié desde 3/100.000 en la comunidad de Navarra a
18/100.000 habitantes en la ciudad auténoma de Ceuta (figura 5).

Figura 5. Diferencias en la tasa anual de amputaciones (2018) entre comunidades auténomas.
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Fuente'": http://inclasns.msssi.es/main.html?permalink=9cb4fb5864abc24552a47686d4d38f71.

Considerando las diferentes fuentes de informacion consultadas cada una con su meto-
dologia de andlisis, podemos extraer las siguientes conclusiones: Durante los ultimos afios
2012-2018 no se ha observado una reduccion de la tasa de amputaciones en poblacién con
DM en Espana.

¢ Latasade amputaciones mayores en Espafia en poblacion con DM en estos tltimos

afios duplica la tasa de algunos paises de nuestro entorno, con un nivel de protec-
cion sociosanitario similar al de nuestro pais.
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e Existen importantes diferencias en la tasa de amputaciones entre comunidades
autoénomas, al igual que se ha comunicado entre distintas regiones en otros paises
préximos a nuestro entorno®.

De manera global los resultados de amputaciones en poblacién con DM son mejorables.

5.3. Asistencia sanitaria para la atencion al pie diabético

Respecto a la informacion recibida por las CC.AA., el panorama varia de unas a otras, y
se puede resumir en:

e Respecto a donde o quién realiza el cribado y estratificacion de riesgo del pie
diabético, todas las comunidades refieren que se realiza de forma sistemadtica en
Atencion Primaria por parte de enfermeria/medicina y de forma oportunista en
consultas de endocrinologia, si el paciente estd en seguimiento en esa especialidad.

¢ En cuanto a posible derivacion a podologia a través del Sistema Nacional de Salud,
cuentan con convenio institucional en Catalufia', Castilla-La Mancha!” y Andalu-
cia'®, las tres para pacientes de riesgo para realizar basicamente quiropodia y con
un maximo de 3 visitas anuales, en el caso de Catalufia y Castilla-La Mancha, y
no se limita en el caso de Andalucia, pero si se acota la remuneracion anual por
paciente. En el caso de Catalufia, algunas unidades de pie diabético en hospitales
también incluyen esta disciplina.

e Refieren disponer de Unidades de pie diabético (aunque sea en areas parciales, no
toda la comunidad): Asturias, Aragén, Andalucia, Baleares, Cantabria, Cataluiia, C.
Valenciana, Madrid, Murcia, Navarra y Pais Vasco.

Desde el atlas de variabilidad de la practica médica’ se observa: En el caso del examen del
pie diabético, en poblaciéon con DM>40 aiios los datos son: Aragén (2018): 23-68 %, Nava-
rra (2019): 36-40%, Pais Vasco (2016): 59-70%, Murcia (2017): 1,9-9,5%, Baleares (2016):
1,5-5,7%, Madrid (2017):14-20%, Asturias (2017):12-32%, Cantabria (2018): 3,8-77%, Ca-
narias (2019): 19%.

Estos datos globalmente muestran el bajo porcentaje de exploracion realizada o de
registros de la exploracion recogidos en las historias clinicas en los pacientes con DM y la
variabilidad entre areas geograficas. En cuanto a las altas por amputaciones de miembros
inferiores en pacientes con diabetes en el afio de estudio: En Aragoén la tasa de ampu-
taciones de MMII por 1.000 pacientes con diabetes en 2018 oscila entre 0,5-2,78/1.000.
En Navarra (2019): 2,6-3,2/1.000. En Pais Vasco (2016): 1,01-3,62/1.000. En Murcia (2017):
1,1-5,7/1.000. En Baleares (2016): 0,5-1,5/1.000. En Madrid (2017): 0,6-1,2/1.000. En As-
turias (2017): 2-4,7/1.000. En Cantabria (2018): 0,4-0,9/1.000. En Canarias (2017): entre
0,91-2,8/1.000.
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5.4. Analisis de los planes de actuacion
en la enfermedad del pie diabético en Espana
desde el afio 2012

La Estrategia en Diabetes del SNS 2012, aborda el pie diabético dentro de la linea estraté-
gica 4, abordaje de complicaciones, y se marcé como objetivo facilitar la deteccion precoz
del pie diabético, con la siguiente recomendacion: Impulsar la exploracion neuroisquémica
del pie en el paciente con diabetes en Atencién Primaria para poder establecer el grado de
riesgo de desarrollar ulcera e indicar las medidas preventivas, de tratamiento y de segui-
miento adecuadas®. Se delimitaron 2 indicadores y objetivos:

1. Numero de campafias o programas realizados en las CC.AA. para la prevencion de
pie diabético.
2. Tasa de altas por amputaciones de miembros inferiores en personas con diabetes.

En la Estrategia en Diabetes del SNS, se deja patente que la deteccion del pie de riesgo
debe realizarse fundamentalmente en Atencion Primaria. A lo largo de estos afios, y en el
proceso de implementacion desarrollado por las CC.AA., se han desplegado diferentes
férmulas organizativas adaptadas a los sistemas de salud de cada CC.AA., que incluyen
recomendaciones especificas en el abordaje del pie diabético y en algunos casos, planes
especificos en el control de esta complicacion. En el anexo 12 se sintetizan las grandes li-
neas de estos planes, tras la publicacion de la Estrategia en Diabetes del SNS del afio 2012.
Existe gran heterogeneidad entre ellas, si bien coinciden bdsicamente en:

¢ Laimportancia del cribado del pie, su estratificacion e implementacién de aspectos
educativos en el paciente.

¢ El abordaje local y multifactorial del pie diabético, tanto en el pie de riesgo como
en el pie con lesion.

e [a naturaleza multidisciplinar, sobre todo en el pie complicado y ulcerado.

¢ La necesidad de analizar los indicadores como son de proceso y de resultados. No
existe uniformidad en:

e [ os criterios de derivacion, con qué premura y donde derivar.

¢ La necesidad de unidades multidisciplinarias de pie diabético como punto de
referencia para su derivacion, ni quienes tienen que integrarlo ni cémo ha de
organizarse.

¢ El papel del poddlogo en el abordaje de esta complicacion y la necesidad de su
inclusion en la prestacion sanitaria de estos pacientes.
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5.5. Recomendaciones de las guias para el control
de la enfermedad del pie diabético

El Consenso Internacional del Pie Diabético del IWGDF establece seis intervenciones
basicas referentes a los cuidados del PD?. Estas lineas generales no se han modificado sus-
tancialmente desde la primera edicion de 1999 y son:

1. Identificacién de paciente en riesgo para ulcerarse: riesgo 0 o muy bajo, riesgo 1 o
bajo, riesgo 2 o moderado y riesgo 3 o alto. Ver tabla 1 en anexo 3.

2. Inspeccién y exploracion de forma periddica del pie de riesgo (riesgo 1 o superior).

3. Educacioén del paciente, familia-cuidador y formacién continuada de los profesio-
nales sanitarios. La educacién terapéutica ha de ser sencilla y continuada, indivi-
dual y/o grupal, estructurada y culturalmente adecuada.

4. Asegurar el uso siempre de calzado apropiado. En los casos precisos, incluyendo
plantillas y 6rtesis para evitar puntos de presion andémala en el pie.

5. Tratamiento de cualquier factor de riesgo modificable o signo de preulceracion,
que incluye: retirar el exceso de callosidad, proteger las ampollas o drenarlas si
es necesario, tratar apropiadamente las ufas encarnadas o el engrosamiento un-
gueal y prescribir antifingicos para las infecciones causadas por hongos. Este tra-
tamiento debe ser realizado por un profesional sanitario debidamente entrenado.
En aquellos pacientes con ulceras recurrentes a consecuencia de las deformidades
en el pie valorar intervencién quirurgica para corregir estas deformidades.

6. Organizacién de estos cuidados mediante equipos multidisciplinarios o en unida-
des de cuidados del PD. El IWGDF recomienda que, en todos los paises, deberia
haber al menos tres niveles de manejo del cuidado del pie con especialistas inter-
disciplinares como los que se enumeran en la Tabla 4.1 del anexo 4. Todos los nive-
les son multidisciplinarios, si bien el nivel 2 y 3 se sittian en atencién hospitalaria.
La diferencia entre el nivel 2 y 3 es el numero de profesionales/disciplinas que
participan, asi como el grado de especializacion, considerdndose el nivel 3 como un
centro de referencia terciario. Ver tabla 4.1 en anexo 4.

El Consenso del Pie diabético? anade que se requiere sistemas y pautas para la educacion,
deteccion, reduccidn de riesgos, tratamiento y auditoria y que estos equipos deberian velar
por reducir la variabilidad entre regiones/dreas, en parte debidos a las diferencias en re-
cursos y a como se proporcionan los cuidados. Idealmente este programa de atencion de la
enfermedad de pie diabético deberia proporcionar los siguientes items:

¢ Educacion para personas con diabetes y sus cuidadores, y formacion para el perso-
nal sanitario en hospitales y para profesionales de los equipos de atencién primaria.

¢ Sistemas para detectar a todas las personas que estan en riesgo, incluido el examen
periddico de los pies de todas las personas con diabetes.

e Acceso a medidas para reducir el riesgo de ulceracion del pie, como la atencidén
podoldgica y el suministro de calzado ortopédico adecuado.
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e Acceso inmediato al tratamiento rapido y efectivo de cualquier tlcera o infeccidén
del pie.

¢ Auditoria de todos los aspectos del servicio para identificar y abordar problemas y
asegurar que la practica local cumple con los estdndares aceptados de cuidados.

¢ Una estructura general disefiada para satisfacer las necesidades de los pacientes
que requieren cuidados crénicos, en lugar de simplemente responder a problemas
agudos cuando ocurren.

Estas lineas estratégicas coinciden basicamente con lo recomendado y realizado en el NHS
en UK3, que sigue las guias de practica clinica de la NICE®. Las lineas del NHS pivotan
en 2 aspectos distintivos: incorporacion del poddélogo en la atencion del pie diabético en el
ambito de atencidn primaria y hospitalaria, asi como la creaciéon de equipos multidiscipli-
narios, fundamentalmente para el abordaje del pie diabético con lesién o forma activa de
la enfermedad del pie diabético.

En el anexo 2 se describe el informe de la Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitarias
de Cataluna (AQuAS) que revis6 en Julio de 2019, 1a evidencia disponible sobre diferentes
aspectos en cuanto a la deteccion, diagnédstico y tratamiento del pie diabético®.
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6. Conclusiones

La enfermedad del pie diabético (EPD), en cualquiera de sus formas como pie de riesgo,
pie ulcerado y pie amputado, se asocia con una alta morbi-mortalidad de las personas que
la padecen y una gran carga para la familia y para la sociedad. La evidencia ha demostrado
que esta complicacién y por tanto su carga, se puede ver reducida mediante la prevencion
de la neuropatia y la enfermedad arterial periférica y por la implementacionde estrategias
encaminadas en el control del pie de riesgo y del pie con lesion.

Segun la informacidn reflejada en las secciones anteriores se observa que:

1. Los datos obtenidos sobre amputaciones son diferentes en las CC.AA. y se pue-
den considerar mejorables.

2. Los planes de actuacion que abordan el control y organizacion del pie diabético
de las CC.AA., publicados tras la Estrategia en Diabetes del SNS 2012, tiene en
comtn su uniformidad en la atencién basica del pie diabético entre CC.AA., pero
también presentan heterogeneidad y amplio rango de mejora en como se debe im-
plementar en consonancia con las recomendaciones de las guias actuales el control
de esta complicacion.

3. Las principales recomendaciones de las guias para el control de la EPD vienen
recogidas en el Consenso Internacional del Pie Diabético del IWGDF e incluyen
aspectos educativos y de intervencion tanto en el pie de riesgo como pie ulcerado,
y deberian realizarse por equipos multidisciplinarios.
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7. Recomendaciones del plan
operativo

El abordaje del pie diabético se llevard a cabo en el marco de la Estrategia en Diabetes del
SNS, potenciando estos tres criterios estratégicos de gestion; la estratificacion, la preven-
cién y la atencion al pie ulcerado*¢.

1. Potenciar la estratificacion del pie de riesgo

(Quién? Serd realizado preferentemente en el ambito de atencion primaria (profesiona-
les de medicina/enfermeria) pudiendo realizarse en la atencidn hospitalaria, dependiendo
donde sea revisado el paciente con DM.

Poblacion Diana: En DM2 desde el diagnostico y en DM1 =25 afios de edad a partir
de los 5 afios desde el diagnéstico.

.Cémo?

— Badsico: Se realizarda mediante inspeccion, exploraciéon vascular no instrumentada
y cribado neuropético mediante monofilamento de Semmes-Weinstein o Test de
Ipswich (ver Anexo 5.1 hoja de recogida de datos).

— Optimo: El cribado mediante sensibilidad vibratoria con diapasén de 128 Hz, IDB,
tCPO2, interpretacion de la onda Doppler y el uso de dispositivos para cuantificar
pérdida de sensibilidad.

— Laestratificacion se hard siguiendo las recomendaciones del Consenso del IWGDF
(Anexo 3) y la periodicidad con la que se evalda seguird las recomendaciones ac-
tuales del citado Consenso?.

Recursos necesarios:

— Ofiméticos: Se recomienda incluir en la historia clinica informatizada de las comu-
nidades auténomas los items con estos datos.

— Recursos materiales: Monofilamento de Semmes-Weinstein. Posibilidad opcio-
nal de disponer de Doppler con pantalla para interpretaciéon de onda. Diapasén
de 128 Hz.

Indicadores:

1. N°de pacientes con DM en que se haya realizado la estratificacion del pie de ries-
go al menos una vez al afio/poblacién con DM.

2. N°de pacientes con pie diabético (grado 1,2,3)/poblaciéon con DM (para elaborar
este indicador es imprescindible tener el registro de “pie diabético” [se valorard la
creacion de un codigo especifico de pie diabético]).
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2. Potenciar acciones preventivas derivadas
de la estratificacion de pie de riesgo

(Quién? Serd realizado en el &mbito de atencion primaria (médico/enfermera) u hospita-
laria, dependiendo donde sea revisado el paciente con DM.

.Cémo?

Bdsico:

— Todos los pacientes con PD de riesgo (categoria 1-3) o en su defecto los cuida-
dores, deberian recibir educacion individual y/o grupal mediante programas de
educacion terapéutica estructurados, donde se incluyan los siguientes aspectos:

¢ Conocer en qué consiste y posibles consecuencias del pie diabético.

e Conocer cuidados basicos de higiene, inspeccién diaria de los pies, (visual con
espejo, si se precisa), cuidados de ufias y piel, uso de prendas para el pie, calza-
do adecuado personalizado, acciones y maniobras para evitar traumatismos.

e (CoOmo actuar en caso de lesion.

* Qué no hacer si aparece una lesion.

— Todos los pacientes con alteraciones ungueales se recomienda que sean derivados
a su poddlogo/a habitual.

— Todos los pacientes con deformidades que condicionen mayor riesgo de ulcera-
cion deberian ser valorados por un/una especialista en cirugia ortopédica y trau-
matologia o especialista en rehabilitacion y medicina fisica, segin la férmula orga-
nizativa de cada CC.AA., y seglin se prevea necesidad de tratamiento quirdrgico u
ortopédico.

— Todos los pacientes con enfermedad arterial periférica clinicamente significativa:
dolor en reposo, presencia tlcera o claudicacion intermitente invalidante, deberia
ser evaluado por un/una especialista en angiologia y cirugia vascular.

z

Optimo:

— Todos los pacientes con alteraciones ungueales como ufias engrosadas, hiperque-
ratosis o alteraciones biomecanicas/deformidades subsidiarias que se beneficien
de cuidados podoldgicos se recomienda que sean derivados a su poddlogo/a habi-
tual.

Recursos necesarios:

— Recursos humanos: Profesionales sanitarios que puedan atender las necesidades
detectadas incluyendo la atencién podoldgica.

— Recursos materiales: Aquellos que se precisen para realizar los cuidados por los
profesionales sanitarios.
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Indicadores
1. N° de pacientes y/o cuidadores que han recibido educacion en cuidados del pie/
poblacién con DM.

3. Mejorar/Optimizar el abordaje del paciente con Pie
Diabético Ulcerado

(Quién? El profesional médico/enfermeria que tenga asignado. Es muy recomendable
que exista un lider de proceso, (dentro del personal médico o de enfermeria o ambos) en
cada nivel de atencién (centro de salud, centros intermedios, centros de excelencia) que
coordine:

— Laeducacién estructurada y concienciacion de los pacientes, familiares y la forma-
cién continuada de profesionales.

— Funciones de consultor en el tratamiento del PD.

— Recogida de datos del centro o unidad.

El lider de proceso en Atencién Primaria debe prestar especial atencion a la “Ulcera
en Pie Diabético Activa”. (Anexo 5.2)

En cualquier caso la optimizacién del abordaje al pie diabético ulcerado se ajustard al
objetivo 8 de la Estrategia del Abordaje a la Cronicidad referido a “Garantizar la atencion
a las personas en el sistema y &mbito mds adecuado y por los profesionales que mejor pue-
dan dar respuesta a sus necesidades, fomentando el trabajo en equipos interdisciplinares y
definiendo, de forma flexible y polivalente, las competencias y responsabilidades de todos
los profesionales implicados en el abordaje de la cronicidad”.

.Como?

Basico:

Cualquier centro/unidad que va a tratar lesiones de PD debera disponer de personal
adecuadamente formado en competencias especificas, que seguirdn las recomendaciones
del Consenso del IWGDF:

— Exploracion de tlcera:

¢ Localizacion.

e Extensién: Area (cm cuadrado).

e Profundidad/valoracion de la exposiciéon 6sea (piel o tejido subcutaneo o
musculo o tendén o exposicion 6sea): test de contacto dseo (prueba del Pro-
be-To-Bone) + Radiografia simple del pie, si es posible.

e Exploracion Neuropatia: Monofilamento, Test Ipswich.

¢ Exploracion vascular: Palpacion de pulsos distales del pie.

¢ Valoracién de la infeccion siguiendo la clasificacion de la Infectious Diseases
Society of America (IDSA) (ver tabla 3.3, anexo 3). Toma correcta de culti-
vos, solo cuando existe sospecha clinica de infeccion.
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— Clasificacion de la tlcera: Segun la clasificacion SINBAD? (ver tabla 3.2, anexo 3)
para catalogar la ulcera en el primer contacto y poder comunicarse con los
profesionales del siguiente nivel.

— Tratamiento local y sistémico:

e Abordaje local de la dlcera: Desbridamiento quirtrgico en el &mbito de aten-
cion ambulatoria + Eleccién del apésito especifico.

¢ Inicio del tratamiento antibidtico empirico cuando se sospecha infeccion.

e Optimizar el estado nutricional, control glucémico, de presion arterial y otros
factores de riesgo cardiovascular, asi como tratar comorbilidades (corregir ane-
mia, estado hidroelectrolitico etc,...) que puede influir en el prondstico de la
lesion y vital del paciente. Reforzar el abandono del tabaquismo.

e Aplicacion de medidas de descarga, éstas se realizardn por el profesional que
tenga las competencias para ello.

— Derivacion: Cada centro deberd tener identificada una Unidad nivel 2-3 de refe-
rencia para poder remitir pacientes en caso de lesiones complicadas/mala evolu-
cién (ver tabla 4.1, anexo 4).

— Ciriterios de derivacion:
Se establecen: emergencia: derivacion inmediata; derivacion urgente: en el mismo
dia; preferente: <15 dias y normal: <30 dias.

Derivacion inmediata:
— Ulcera que requiera desbridamiento o cirugia por infeccién que amenaza la
extremidad o la vida del paciente.

Derivacion urgente:
Isquemia critica crénica (grado I'V de Fontaine o grados 5-6 de Rutherford)* (ver
clasificacion en tabla 3.6, anexo 3), 1o que supone lesiones troficas-gangrena.
— Pie de Charcot “agudo”: dolor o inflamacién no explicado en el pie con fractura
o dislocacion de éste sin traumatismo previo.

Derivacion preferente<15 dias/mormal <30 dias:
— Toda tlcera que no responde al tratamiento médico en AP en 2 semanas.
— Toda ulcera que, aunque no complicada, se cronifica méds de 4-6 semanas y no
es capaz de cerrar.

Dada la complejidad de los pacientes se garantizard la continuidad asistencial y de cui-
dados tras la atencion hospitalaria y se trabajara segin el objetivo 8 de la Estrategia de
Abordaje a la Cronicidad.
Y en el ambito hospitalario:
— Valoracion de la ulcera (Wound), de la isquemia (Ischemia) y la Infeccion (Infec-
tion) y clasificarlo de acuerdo con la escala Wound/Ischemia/Foot Infection (WIfI)*.
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Valoracién grado de isquemia, indicaciones de pruebas diagndsticas avanza-
das (Medida de la Presion transcutdnea de Oxigeno TcPO2, arteriografia, An-
gi0-TAC) y posibilidades de revascularizacién. Conocer técnicas de revasculariza-
cion (Cirugia abierta de Bypass y técnicas endovasculares).

Drenaje de infecciones profundas con el objetivo de mantener una extremidad
funcional/Amputaciones funcionales (Cirugia Vascular/Cirugia Plastica y Repara-
dora/Cirugia Ortopédica y Traumatologia).

Valoracion Rehabilitadora y protetizacion de una persona que va a ser sometida a
amputacién mayor.

Cada centro debera tener identificada una Unidad 2-3 de referencia para poder re-
mitir pacientes en caso de lesiones complicadas/mala evolucién (tabla 4.1, anexo 4).

Optimo:

Establecer un circuito de contacto: Ej. numero de teléfono abierto en horario asisten-
cial, 5 dias a la semana, para que los pacientes puedan contactar con su Equipo asistencial
(medico/enfermero) en Atencién Primaria (AP) en cuanto aparezca una ulcera. Los fines
de semana hay que contactar con el médico de urgencias disponible. Para ello los pacien-
tes y familiares han de ser instruidos en la auto-exploracién de los pies a diario y obtener,
segun la descripcion que den de la tlcera, una cita presencial en 24h o instrucciones para
la derivacion al nivel superior o a un Servicio de Urgencias Hospitalaria.

Se debe garantizar el abordaje multidisciplinar, segiin complejidad del caso, nivel de
actuacion (primaria o unidades de nivel 2-3 de referencia en Pie Diabético) y disponibili-
dad de los centros.

Recursos necesarios:

Ofimadticos: Se recomienda incluir en la historia informatizada del paciente créni-
co de las CC.AA. los items con estos datos. Se valorard la posibilidad de Crear el
codigo Pie Diabético.

Recursos humanos: Identificacion del lider de proceso como profesional referente
en cada nivel asistencial. Recursos para la atencién en el nivel 2-3 (Ver Anexo 4:
tabla 4.1).

Recursos materiales: Equipamiento e instrumental necesario para cada profesional.
Se valoraran la necesidad de formacion de los profesionales.

Indicadores

AR S

~ o

N° de pacientes con ulcera de pie diabético/poblacion con DM/afio.

N° de pacientes reulcerados/poblacion con DM y tlcera previa/afio.

Tasa de amputaciones menores en pacientes con DM/poblacion con DM/afo.
Tasa de amputaciones mayores en pacientes con DM/poblacién con DM/afo.
Estancia media por ingreso por tlcera de pie diabético: Fecha de alta-fecha de
ingreso.

Mortalidad hospitalaria en un paciente diagnosticado de ulcera de pie diabético.

. N°de Unidades (nivel 2 y 3)/poblacién con DM (desagregado por CA).
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Anexo 1

Descripcion de los planes de actuacion entorno
al Pie Diabético de las CC.AA. tras la publicacion
de la Estrategia en Diabetes del SNS 2012

Guia de practica clinica para el abordaje de la diabetes
mellitus tipo 2 en Cataluia (2013)”

Documento donde se deja constancia de la importancia del diagndstico, cribado peri6-
dico yclasificacion del pie de riesgo, asi como aspectos educativos en estos pacientes. Tam-
bién se fijancriterios de derivacion no solo para el abordaje de las lesiones a los servicios
de Cirugia Vasculary Unidades de pie diabético, sino también para pies de riesgo alto, con
deformidades o ulceras recurrentes a podologia. En el afio 2021 La Comunidad Auténoma
de Catalufia publica un documento de atencién podoldgica comunitaria para las personas
con diabetes*.

Estrategia asistencial en Diabetes Mellitus de La Rioja
(2015)"

Aborda aspectos de como se ha de realizar el cribado, su categorizacion y sus implicacio-
nes: educativas, asi como cuando remitir al poddlogo. Establece como se han de clasificar
lesiones ysegun gravedad remitir a atencion hospitalaria, fundamentalmente cirugia vascu-
lar y urgencias.Se anima a implementar equipos multidisciplinares como la unidad de pie
diabético y elaborar un programa interdisciplinar de atencion especifica al pie diabético,
en lo relativo a su prevencion y manejo.

Se delimitan indicadores especificos de la estrategia en DM:

e Personas con diabetes que tienen establecido un plan de cuidados de pie diabético.

e Numero de campaiias realizadas para la prevencion del pie diabético.

¢ Desarrollo de actividades formativas.

Proceso asistencial integrado Diabetes Mellitus tipo 2
de Galicia (2015)”

Se menciona esta complicacion, haciendo referencia a que el pie diabético es una compli-
cacidonque tiene criterios para ser derivado a cirugia vascular. Hace referencia a aspectos
educativos en el paciente sobre cuidados del pie y a como tiene que hacerse esta educacion.
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En esta Comunidad Auténoma ademas se han publicado otros documentos para me-
jorar la atencién al Pie Diabético como una “Guia préctica de ulceras de pie diabético”>,
documentos formativos para pacientes y cuidadores* y procedimientos de enfermeria®.

Subproceso Asistencial Integrado Atencion al pie
de las personas con diabetes de Castilla y Le6n (2016)*

Documento amplio que aborda todos los temas desde como realizar cribado y estratifica-
cion del pie diabético que recae fundamentalmente sobre Atencion Primaria (médico y
enfermera), derivindose como interconsulta a los pacientes a atencion hospitalaria solo
en caso de lesionesavanzadas, de mala evolucion o por los datos de la prueba indice tobi-
llo-brazo (ITB). Gran partedel manejo se sustenta en cuidados de enfermeria y aspectos
educativos. Se contempla derivaral poddélogo para realizar cuidados preventivos de lesio-
nes preulcerosas. Las curas recaen sobreenfermeria, donde se protocoliza cuidados locales,
si bien no se protocoliza sistema de descargade lesion. No se refleja derivar a unidades
multidisciplinarias o de pie diabético.

Se delimitan indicadores especificos.

e Personas con DM con estratificacion del pie de riesgo.

¢ Personas con un plan de cuidados establecidos en referencia a esta complicacion.

¢ Personas que presenta PD en relacion a la poblacién con DM2 y DM1.

e Porcentaje de personas que hayan tenido cicatrizacion de una tlcera.

e Tasa de amputaciones de miembro inferior en personas con DM en relacion al

total depoblacién incluida en el proceso de DM.

Estrategia en diabetes de la Comunidad Valenciana
(2017-21)”

En este documento se menciona en cuanto al pie diabético:

e Dentro de las Unidades de Diabetes, adscritas a los servicios de Endocrinologia y
nutricion tendrdn como funciones entre otras: tratamiento de la isquemia arterial
periférica y del pie diabético.

e Dentro de la linea estratégica 3,y en referencia al Proceso Asistencial Integrado
Diabetes Mellitus, se menciona en el punto: 2.4.7 “Facilitar en atencién primaria, la
deteccion precoz de las complicaciones de la diabetes tales como la nefropatia, pie
diabético y retinopatia’.

¢ Dentro del proceso asistencial de la diabetes mellitus tipo 1 en adultos constara
entre otros: valoracion del pie de riesgo.

Dentro de la implementacion de la Estrategia, se hace referencia a la inclusion de nuevos
profesionales a las unidades de diabetes con dedicacién a la podologia y la nutricion, se-
falandoque éstos son déficits presentes en la actualidad en la asistencia de pacientes con
DM. Si bien se menciona en numerosas ocasiones la necesidad de unidades de diabetes de
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referencia y la multidisciplinariedad de las mismas, no se refleja la necesidad de Unidades
de Pie Diabético.

Guia de actuacion del Pie Diabético de Canarias (2017)”

Se trata de un documento amplio donde se comienza analizando la situacién previa y
donde seconstata varios problemas heredados:

¢ No se dispone, habitualmente, de protocolos o guias especificas y comunes.

e Existe variabilidad en el sistema de clasificacion del riesgo de PD.

¢ La exploracién del pie como método de cribado de la neuropatia, no se realiza

demanera sistemaética y generalizada.

e [os profesionales sanitarios reconocen la necesidad de formacidn.

¢ El problema se identifica cuando se ha establecido la lesion.

e La variabilidad en los circuitos y criterios de derivacion.

Estos datos, junto con el andlisis de la evolucion de tasa de amputaciones en la comunidad,
eslo que justifica segtin los autores, la necesidad de la guia de actuacion del PD en Cana-
rias. El objetivo de la misma no es solo dotar de herramientas y contenidos en el abordaje
de esta complicacion, sino que también persigue mejorar la coordinacién en el circuito de
atencion al PD entre 4mbitos asistenciales.
Se marcan unos indicadores extensos que abarcan desde proceso hasta resultados
finales:
¢ Porcentaje de personas con diabetes con la estratificacion del nivel de riesgo de
PD (bajo, moderado, alto y con ulcera).
¢ Porcentaje de personas con diabetes con prueba de monofilamento realizado, con
el Indice de monofilamento alterado (IM>8) y sensible (IM=8).
e Porcentaje de personas con diabetes con pulsos arteriales registrados e I'TB reali-
zado, y los resultados (ITB > 1,30; 0,91-1,29; 0,51-0,90 y < 0,50).
e Porcentaje de personas con diabetes seguidas en funcion del nivel de riesgo (riesgo
bajo y exploracion anual; riesgo moderado y al menos dos exploraciones anuales;
y riesgo alto y al menos seis exploraciones anuales).
¢ Porcentaje de pacientes con diabetes con ulcera y registro del grado de gravedad
de la lesion (TEXAS y/o IDSA/PEDIS).
¢ Porcentaje de tratamiento antibidtico empleado en las personas con diabetes
segun gravedad y registro IDSA/PEDIS.
e Porcentaje de pacientes que cumplen criterios de derivacidon preferente y urgente
(TEXAS y/o IDSA/PEDIS) con interconsulta realizada al servicio hospitalario de
referencia.

El documento analiza los aspectos diagndsticos en el pie de riesgo y las intervenciones aso-
ciadas:abordaje del pie diabético agudo, tratamiento local y valoracién de la EAP e infec-
cion. Se describe cuando realizar una derivacion en funcién de si el paciente tiene lesion
o es paciente de riesgo, que por lo general se mantendrd en control en AP, excepto que el
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paciente tenga un riesgo moderado o una lesidon grave, que podria ser remitido a Cirugia
Vascular, a Urgencias o algin Servicio de Referencia en PD. La guia entiende como Servi-
cio de Referencia en PD, aquel Servicio del que disponga cada hospital o drea de salud para
la atencion al pie diabético que bienpodria ser el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
el Servicio de Infecciosas u otros servicios o unidades especificas creadas a tal fin. Aunque
la guia entiende que el abordaje es complejo y se beneficia de equipos multidisciplinarios,
no deja constancia de los elementos minimos que lo deben integrar. La derivacion al podé-
logo es para la realizacion de quiropodia.

Programa de Atencion de Atencion de Pie Diabético
de la Comunidad de Aragoén (2018)”

En este documento se analiza la problematica del control de esta complicacién recono-
ciendouna amplitud de variabilidad en lo que a resultados se refiere, falta de equidad en la
atencion, asi como de circuitos de derivacién definidos cuando en atencion primaria se de-
tecta un paciente con pie de alto riesgo, por lo que se deja patente un importante margen
de mejora. Elmodelo sobre el que se fundamenta el abordaje del pie ulcerado, es mediante
el modelo toe and flow.
Se establecen circuitos interdependientes para dar respuesta a dos objetivos:
e Mejora en el diagnoéstico y deteccion precoz del pie diabético en atencion primaria,
a través de una correcta clasificacion del riesgo de ulceracion del pie que permita
una rdpida derivacion de los pacientes con “riesgo alto o ulcerado”
e Atencidn rapida y eficiente por personal con competencias avanzadas de los pa-
cientes con pie diabético de riesgo alto y ulcerado, para evitar secuelas de aquellos
pacientes remitidos desde atencion primaria que lo requieran.

Las principales bases sobre las que se sustenta dicha atencion son:

¢ Cribado del paciente de riesgo, que recae sobre personal de enfermeria.

¢ Si el paciente tiene un riesgo bajo o moderado (riesgo grado 1 del IWGDF), se
realizard seguimiento y educacién en atencion primaria.

¢ Si el paciente tiene un riesgo alto o presenta lesion deberia ser derivado a una
Unidad especializada de Pie Diabético o una consulta de enfermeria especializa-
da con competencias avanzadas. Estas dltimas a su vez, seglin gravedad de lesion,
podrian derivar a esa Unidad especializada o a Urgencias hospitalarias. Ambos
centros deatencion del pie diabético, la enfermera con competencia avanzada es
la que realiza funciones de gatekeeper (“puerta de entrada” profesional encargado
de triaje). En funcién del ambito de trabajo, primaria u hospital, tiene establecidas
competencias especificas avanzadas.

e FEstas competencias que abarcan desde educacion al paciente, curas locales, abor-
daje etiopatogénico de la lesion, conocer criterios y tiempos de derivacion entre
especialistas, derivacion entre especialista y conocer técnicas diagndsticas y espe-
cificascomo: exploracion vascular con empleo de doppler vascular con interpreta-
cion de curvas doppler y célculo de indice tobillo/brazo, experta en curas de pie
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diabético, experta en descargas con fieltros y yesos de contacto total (plastic cast).
Para laadquisicion de estas competencias se realizaria formacion especifica en las
unidades dereferencia.

Las unidades de pie diabético incluirian fundamentalmente enfermera con compe-
tencias avanzadas y médico/a especialista en vascular con posibilidad de derivacion
para valoracion a distintas especialidades: Rehabilitador, traumatdélogo, cirujano
general, medicina interna/medicina familia/endocrinologia/otros, podélogo (no
incluido en Cartera de servicios).

Se recomienda inclusién del OMI-AP items para recoger datos especificos de la
recogida de datos de la exploracion del pie, incluyendo estratificacion del pie de
riesgo.

Se establecen tiempo de derivacion entre niveles (AP, consulta de enfermeria avan-
zaday Unidad de pie diabético de referencia) segtin gravedad (preferente o urgente)
y normalsi no hay lesion.

Se menciona como clasificacion de gravedad de la lesion, la de TEXAS y para la
infeccionla de la IDSA (Infectious Disease Society of America).

Se establecen indicadores, que incluyen:

Cobertura de la exploracion de PD, valoracién del riesgo de PD, porcentaje de pa-
cientessegun categoria de riesgo y revisiones realizadas segun grado de riesgo.
Porcentaje de pacientes con tlceras por PD

Anadlisis de interconsultas realizadas a enfermeria competencias avanzadas y
entre otras especialidades.

Analisis de pacientes derivados a Unidad-consulta de enfermeria de pie diabé-
tico seglin categoria de riesgo y con lesion.

Tiempo medio de derivacion de las tlceras desde atencion primaria a la consul-
ta deenfermeria del pie diabético y de derivacion desde la consulta de enferme-
ria del piediabético a cirugia vascular.

Tasa de amputaciones y de reulceraciones.

Porcentaje de pacientes atendidos en Unidad/consultas especializadas que tie-
nen uninforme de continuidad de cuidados.

Porcentaje de pacientes atendidos con una tdlcera y que hayan cicatrizado.

En el afio 2021 en Aragdn se ha realizado una actualizacion del Plan de Diabetes incluyen-
do también la atencién al pie diabético.

Proceso integral de Diabetes Mellitus de Andalucia (2018)"

Se establecen dos objetivos de calidad a perseguir: (i) categorizacion del riesgo de ulce-
raciéon almenos anualmente y (ii) se realizard educacion terapéutica en personas con pie
de alto riesgo. Se establece como ha de realizarse la exploracién y cribado del pie y segtin
categorizacion a quien derivar, segin los hallazgos que predominen, delimitando al podé-
logo para descarga o tratamiento ortopodolégico y quiropodias.
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En el caso de pie agudo, y dada su complejidad debe garantizarse la accesibilidad a
un equipo multidisciplinar de profesionales de Cirugia General, Cirugia Vascular, Trau-
matologia, Rehabilitacion y Podologia, preferentemente en régimen de hospital de dia
de diabetes en menos de 72 horas, salvo en presencia de datos clinicos de gravedad (infec-
cién grave o gangrenaextensa) en cuyo caso serd atendido en los dispositivos de urgencias
correspondientes.

Se establecen los siguientes indicadores:

¢ Porcentaje de personas con categorizacion del riesgo de ulceracion del pie sobre

total de pacientes incluidos en el proceso asistencial.

e Porcentaje de personas con pie de alto riesgo a las que se han realizado intervenciones

educativas sobre cuidados de los pies sobre total de personas con pie de alto riesgo.

Proceso Asistencial Integrado del Paciente con Diabetes
Tipo 2 del Servicio Extremefio de Salud (2019)”

Dentro del proceso integrado del paciente con DM2 se hace referencia dentro de las in-
tervenciones en la prevencion del pie diabético a la estratificacion del pie de riesgo por
enfermeria, y en el manejo del PD los criterios de derivacion segiin gravedad de la lesion
(clasificacion de TEXAS y escala WIfi) a los servicios de cirugia preferentemente median-
te e-consulta. Como indicador de proceso se propone el porcentaje de pacientes en que se
haya realizado el cribado en poblacion con DM y como indicadores de resultado, la tasa de
amputaciones, reingresos por amputaciones y estancia media.

Proceso Asistencial Integrado de la Diabetes Mellitus Tipo 2
en la Regién de Murcia (2019)*

Se hace referencia a los items que identifican el pie diabético y pie de riesgo, como ha de
realizarse el cribado del pie diabético y su estratificacion, asi como la frecuencia con la que
han de hacerse las revisiones segin nivel de riesgo. Se presentan las clasificaciones de las
tlceras (TEXAS) y segtin severidad de infeccién (IDSA). No se hace referencia a como
y dénde ha de derivarse los pacientes con PD de riesgo o complicado. Como indicadores
de proceso seestablecen el porcentaje de personas registradas en la HCE con DM2 donde
se ha realizado el cribado de pie diabético y de resultado la tasa de amputaciones por PD.

Atencion al Pie Diabético en Navarra (2021)”

En Navarra, el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea ha aprobado recientemente una
“Guia Multidisciplinar para el Tratamiento del Pie Diabético” En dicha guia se incluye
el abordaje de los factores de riesgo, la evaluacién del pie de riesgo, clasificacion de las
ulceras, diagndstico y tratamiento de la infeccion, asi como tratamiento en Hospitalizacion
a domicilio y tratamiento ortopédico.
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Anexo 2

Informe de la agencia de calidad y evaluacion
sanitarias de Catalufia

La Agencia de Calidad y Evaluacién Sanitarias de Catalufia (AQuAS) revisé en Julio de
2019, la evidencia disponible sobre diferentes aspectos en cuanto a la deteccion, diagnds-
tico y tratamiento del pie diabético®. Concretamente, se analiza qué medidas se podrian
aplicar a nivel de la Atencién Primaria, de la Atencion Podolégica Comunitaria y en las
Unidades multidisciplinares de pie diabético del ambito hospitalario para mejorar su fun-
cionamiento y la organizacion en cuanto a la atencion dirigida al manejo del pie diabético.
A partir de esta informacién se desarrollé una propuesta de modelo asistencial dirigido a
pacientes con pie diabético o con riesgo de desarrollarlo, que resumimos los aspectos cla-
ves. Estas recomendaciones se basan en las guias del IWGDF?y de la NICE®.

1. El poddlogo deberia prestar atencion sanitaria en 2 niveles: atencion primaria
(atencién comunitaria) y atencion hospitalaria (unidades multidisciplinares de pie
diabético) con 2 funciones: cuidados preventivos y tratamiento del pie agudo.

2. La formacidn a los pacientes/cuidadores y la coordinacion 4gil entre niveles son
dos puntos clave.

3. El cribado del pie de riesgo se hard en el &mbito de atencion primaria, recayendo
este peso progresivamente en enfermeria (serd factible a partir de 2021), con una
frecuencia que depende del riesgo. Los pacientes con riesgo 1 del IWGDF debe-
rian ser remitidos a atencion podolégica comunitaria y los de riesgo 2/3 a unidades
hospitalarias multidisciplinarias de pie diabético.

4. Los pacientes con lesiones, pie agudo, deberian ser valorados en atencién prima-
ria, si son lesiones no complicadas o en Unidades de PD si son complicadas o no
adecuada evolucion.

5. Se marcan tiempos de derivacién entre niveles que van desde <30 dias (pie de
riesgo), <15 dias (lesiones complicadas por su profundidad, o isquemia o infeccién
leve), <24h (lesiones con afectacion de tejidos profundos con isquemia o con in-
feccion moderada o superficiales con isquemia + infeccién) o emergente (si riesgo
vital o amenaza extremidad).

6. Se consideran clasificaciones ttiles en las tlceras por PD, para comunicarse entre
niveles, TEXAS, SINBAD, WIfi, IDSA/PEDIS.
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Anexo 3

Tabla 3.1. Categorias de riesgo y frecuencia de inspeccion

Riesgo Caracteristicas Frecuencia de inspeccién
0 0 muy bajo No PSP ni presencia de EAP Anual
1 0 bajo PSP o EAP Semestral

2 omoderado PSP + EAP o PSP + deformidades o EAP +deformidades Cada 3-6 meses

PSP o EAP y cualquiera de los siguientes:
e Ulcera previa

e Amputacion de miembro inferior

e Enfermedad renal terminal

3 o alto Cada 1-3 meses

Adaptado de: Guias para la prevencion y el manejo del Pie Diabético del Grupo Internacional de Trabajo de Pie Diabético?.
PSP: Pérdida de sensibilidad protectora. Demostrada mediante: evaluacion de presion al monofilamento (MF) Sem-
mes-Weinstein 10 g o vibracion con el diapason de 128 Hz o cuando el MF o el diapason no estan disponibles, probar la
sensacion tactil realizando un togue ligero durante 1-2 segundos con el dedo indice del explorador en los pulpejos de los
dedos del paciente (Touch-the-toes-test).

EAP: Enfermedad arterial periférica, evidenciado mediante anamnesis y exploracion, fundamentalmente palpacion de pulsos.

Tabla 3.2: Clasificacion SINBAD®* de las ulceras (por sus siglas en inglés), basada en:
la localizacién, isquemia, neuropatia, infeccion, area y profundidad de la ulcera

Categoria Definicion Puntuacion
Site (Localizacion) Antepié 0
Mediopié y Retropié 1
Isquemia Flujo pedio conservado (al menos uno de los pulsos-pedio o tibial 0
posterior-palpable)
Evidencia clinica de reduccion del flujo 1
Neuropatia Sensacion Protectora intacta 0
Sensacion Protectora perdida 1
Bacterial infection No 0
(Infeccion) Presente 1
Area Ulcera < 1cm? 0
Ulcera > 1cm? 1
Depth (Profundidad) Ulcera confinada a la piel o tejido celular subcutaneo 0
Ulcera que afecta musculo, tendén o mas profundidad 1
Puntuacion Total Posible 6
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Tabla 3.3. Clasificacion de la infeccion segun la IDSA/IWGDF32

Evidencia Clinica de Infecciéon

No hay sintomas ni signos locales ni sistémicos de infeccion®

IDSA/IWGDF

No infeccién o grado 1

Infeccion local que se desarrolla sélo en la piel y tejidos subcutaneos, sin afectar a
los mas profundos y sin signos sistémicos. Si existe eritema alrededor de la Ulcera  Leve o grado 2

>0,5cmy<2cm.

Infeccion local eritema > 2 cm o que afecte a estructuras profundas de la piel
y tejido subcutaneo (absceso, osteomielitis, artritis séptica o fascitis y no exista Moderada o grado 3
respuesta inflamatoria sistémica).

Infeccion local con signos de respuesta inflamatoria sistémica manifestado como 2

de los siguientes: temperatura > 38°C 0 <36°C, FC> 90 Ipm, FR > 20 respiraciones/
min o PaCO2 < 32 mm o recuento de leucocitos > 12.000 o < 4.000 células/ml o

> 10% de formas inmaduras.

Severa o grado 4

* Si al menos tiene 2 de los siguientes: tumefaccion local o induracion, eritema, aumento de sensibilidad local o presencia
de dolor, aumento de temperatura, secrecion purulenta (espesa, opaca a blanca o sanguinolenta).

Tabla 3.4. Clasificacion WIfl*°

Wound
Grado Ulcera Gangrena
0 No/dolor de reposo No
y Ulcera pequeﬁq y supgrficial («5cm?) No
Falange distal 1 6 2 dedos
7 2
z Expoggg;aézrgz? rt]::d(g)r;? Ea)r’([;i?u I)aci(')n Dieglos
Ulcera extensa (> 10 cm?) o profunda
3 Antepié o talon
Afecta antepié o talén (hueso calcaneo)
Isquemia
Grado ITB Presion sistolica deltobillo Presion dedo; TcPO2
0 > 0,80 > 100 mmHg > 60 mmHg
1 0,6-0,79 70-100 mmHg 40-59 mmHg
2 0,4-0,59 50-70 mmHg 30-39 mmHg
3 < 0,39 < 50 mmHg < 30 mmHg
foot Infection
Grado Manifestaciones clinicas IDSA/IWGDF
0 Herida sin sintomas o signos de infeccion No infeccion/1
1 Infeccion local, solo piel o tejido subcutaneo Leve/2
> Infeccion local que afecta a estrypturas .p.rofundas: absceso, osteomielitis, Moderada/3
artritis, fascitis, ...
3 Como grado 2 + SRIS (fiebre > 38°, leucocitosis, taquipnea,taquicardia,...) Grave/4
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Tabla 3.5. Clasificacion de Fontaine y Clasificacion de Rutherford*

Estadio
|
lla

o

Clasificacion Fontaine
Clinica
Asintomatico
Claudicacion leve (mayor a 200 metros)
Claudicacion moderada-severa
(menor a 200 metros)
Dolor isquémico en reposo

Ulceracion o gangrena

Estadio

> o B~ W DN

Clasificacion Rutherford
Clinica

Asintomatico
Claudicacion ligera
Claudicacion moderada
Claudicacion severa
Dolor isquémico en reposo
Pérdida tisular menor

Pérdida tisular mayor
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Anexo 4

Niveles de atencion Pie Diabético

Se proponen tres niveles de atencidon basdndonos en la propuesta IWGDF (tabla 4.1),y en
cada una se recomienda tener un lider del proceso en cada nivel asistencial.

Tabla 4.1. Niveles de atencion para la enfermedad de pie diabético.
Adaptado segunrecomendaciones del IWGDF?

Nivel de atenciéon  Especialidades interdisciplinares implicadas

Médico de Atencion Primaria, poddlogo, y enfermero con competencias avanzadas

Nivel 1 )

en diabetes

Médico experto en diabetes o endocrino, cirujano (general, ortopédico o del pie),
Nivel 2 especialista vascular (revascularizacion endovascular y abierta), experto en enferme-

dades infecciosas o microbidlogo clinico, poddlogo y enfermero con competencias en
diabetes, en colaboracion con un técnico de calzado, ortopeda o protésico.

Una Unidad del pie de nivel 2 que esta especializado en técnicas concretas, en cuida-
Nivel 3 do del pie diabético, con muiltiples expertos de diferentes disciplinas trabajando juntos,
y que actlia como un centro de referencia terciario

Todos los pacientes con DM deben tener la posibilidad de ser atendidos por un equipo
multidisciplinar con competencias en el abordaje de esta complicacion.

Los niveles 2 y 3, atenderdn preferentemente a aquellos pacientes con pie diabético
ulcerado que, por su complejidad, presencia de EAP, infeccion moderada-severa, lesion
profunda o que no tenga una adecuada evolucién en 2 semanas en el &mbito de atencién
primaria o por cualquier centro/unidad donde previamente haya sido tratado.

Recursos que se precisan:
— Recursos humanos. Los niveles de atencién 2 y 3 deberian tener una organizacion
siguiendo las recomendaciones del Consenso?’.
e Las unidades adscritas a centros hospitalarios deberian integrar a los profesio-
nales queen la actualidad estan implicados en el abordaje de esta complicacion,
a destacar especialistas en endocrinologia, cirugia vascular, cirugia general, trau-
matologia,expertos en infecciosas,entre otros,en funcion de la complejidad de la
misma y de su perspectiva histdrica. Estasunidades se deben caracterizar por ser
dindmicas, funcionales, donde prevalezca agilizartiempos de demora, coordina-
cion entre disciplinas, evitando que el paciente se pierda en el sistema de salud,
sin una solucién adecuada al nivel de evidencia actual. Existen varios modelos,
tres de ellos estdn refrendados por el Ministerio de Sanidad, como Buenas prac-
ticas a seguir dentro del SNS*+.
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e [as unidades de primer nivel, o de atencién primaria, funcionardn de manera
coordinada con las unidades de nivel 2 y 3 y mantendrdn la misma estructura
que tieneen la actualidad, formadas por equipos de médico y enfermera en las
areas bdésicas de salud.

En todos los niveles seria recomendable incluir atencién podoldgica al ser una atenciéon
que presta unas funciones sanitarias, algunas irremplazables y clave para el abordaje de
esta complicacion.

— Recursos materiales: Los que se derivan para el desarrollo de las competencias en
podologia, torno-fresador de ufias, instrumental especifico de podologia, calzado
posquirtrgico y fieltro de descarga. Y el equipamiento necesario para prestar la
atencion adecuada.
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Anexo 5

Anexo 5.1. Hoja de recogida de datos del paciente
con PD No Ulcerado

EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

Hoja de recogida de datos para la exploracion del pie diabético
Sistema Nacional de Salud - Digital

DATOS DEL PACIENTE SI HA PRESENTADO
UNA ULCERA PREVIA 0 UNA AMPUTACION PREVIA.

N° de Registro:
N° Identificacion Sanitaria:
Fecha de Nacimiento: / [

Zonas de hiperpresion Afio diagnostico DM )
¢Ha tenido algun episodio de ulceracion? Si No

Ante un paciente con diabetes, se debe recoger datos para [dentificar si presenta alteraciones de la estructura del
pie, neuropatia y/o vasculopatia, AMPUTACION PREVIA Y/0 ULCERA PREVIA.

ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA/DEFORMIDADES (VASCULOPATIA/NEUROPATIA)
( Patologia Vascular: MID MIl
& Femoral
Popliteo
| A ) Pedio

Tibial Posterior

b

,ﬁ‘@ \,\gﬁg Neuropatia: PeD  Pielz.
& -
W

Monofilamento
4 A AAA Test Ipswich

Estratificacion del pie Diabético

Caracteristicas Estratificacion Frecuencia de inspeccion
No PSP ni presencia de EAP 0 (muy bajo) Anual
PSP o EAP 1 (bajo) Semestral

PSP + EAP o PSP + deformidades o EAP + deformidades 2 (moderado) Cada 3-6 meses

PSP o0 EAP y cualquiera de los siguientes: Cada 1-3 meses
e Ulcera previa, Amputacion de miembro inferior, 3 (alto)
presencia de enfermedad renal terminal

PSP: Pérdida de sensibilidad protectora. EAP: Enfermedad arterial periférica
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Anexo 5.2. Hoja de recogida de datos Pie Diabético
Ulcerado

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ANTE CADA NUEVO EPISODIO
DE ULCERA EN PIE DIABETICO

Sistema Nacional de Salud Digital

DATOS DEL PACIENTE Y DE COMO SE HA PRESENTADO LA ULCERA

N° de registro N° de Identificacion Sanitaria

Fecha de Nacimiento Fecha de la Primera Visita

¢Es este el primer episodio de ulceracion que presenta el paciente? Si No
Intervalo entre la aparicion de la ulcera y la primera visita

en una Unidad Especializada:

48

24h 4-5 dias 2 semanas 2-4 semanas 4-8 semanas >8s
1 ( Clasificacion IDSA
CARACTERISTICAS DE LA ULCERA Teact
- ., , Grados Definicion
(Describir la lesion mas severa) ER r—————
Localizacion de la Glcera/dlceras L1 e e e
Infeccion que compromete la piel y el TCS solamente, que se acompafia de 2
de los siguientes criterios:
1. Edema o induracion.
2 2. Eritema > 0,5-2 cm alrededor de la Ulcera.
3. Dolor.
4. Aumento de la temperatura local.
5. Secrecion purulenta.
Eritema > 2 c¢cm - 1 de los criterios descritos anteriormente o infeccion que
3 compromete estructuras profundas (que se extiende mas alla de la dermis y el
TCS), como absceso, osteomielitis, artritis séptica o fascitis).
Sin compromiso sistémico.
‘ . Cualquier infeccion del pie que se asocie a SRIS, caracterizado por 2 0 més de
Patologia Vascular: MID Ml (55 s e o
Femoral 1. Temperatura > 38 “C 0 < 36 °C.
Popliteo 4 2 Frecuencia cardiaca > 90 lpm.
Pedio 3. Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min.
i . 4. PaC0, < 32 mmHg.
Tibial Posterior 5. Recuento de glébulos blancos > 12.000 0 < 4.000.
Neuropatia: Pie D. Pie Izq. 6. 10% de formas inmaduras.
Monofilamento IDSA: Infectious Disease Society of America; SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistematica;
. TCS: Tejido celular subcutaneo.
Test Ipswich
Infeccion: Si- No Clasificacion SINBAD
(}rado IDSA: B 1 2 3 B 4 Categoria Definicion Puntuacion
Area 1 cm2 0 mas: Si No . o »
_— , Site (Localizacion) Antepié. 0
- Superficial: S[ No Mediopié y Retropié. 1
- Tendones Expuestos: SII No Isquemia Flujo pedio conservado (al menos uno de los pulsos 0
- Hueso Expuesto: Si No —pedio o tibial posterior— palpable.
Grado SINBAD: Evidencia clinica de reduccion del flujo. 1
Neuropatia Sensacion Protectora intacta. 0
Sensacion Protectora perdida. 1
SEGUIMIENTO A LOS 3 MESES: (Fecha) o
. . . , Bacterial infection No. 0
- Sigue el paciente vivo: Si No (Infeccion) ElEEEilE 1
- Slgut_a la tlcera act!va_: S[ No frea Ulcera < 1cm2. 0
- Pérdida en el seguimiento: Si No Ulcera > Tcm?. 1
Depth Ulcera confinada a la piel o tejido celular subcutaneo. 0
Artropatia de Charcot Asociada: (Profundidad) Ulcera que afecta musculo, tendén o mas profundidad. 1
Si No Puntuacién Total Posible 6
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ULCERA
EN PIE

DIABETICO
ACTIVA

¢Qué Preguntar?

— ¢Desde cudando tiene la tlcera?
(Fecha)

— ¢Ha tenido Fiebre?

— ¢Ha tenido alguna ulcera
previamente?

— ¢Ha sufrido alguna amputa-
cion previamente?

Recogida de datos AP

— Localizacion.

— Palpar Pulsos.

— Neuropatia.

— Infeccion (IDSA).

— Area de la lesién.

— Profundidad (Probe to Bone).
— Grado SINBAD.

— Artropatia de Charcot.

Solicitamos en AP

— Analitica Sangre.

— Cultivo de la Ulcera si se
sospecha infeccion.

— Rx pie si se sospecha
Osteomielitis.

| ULCERA PD NO COMPLICADA
— No Isquemia. — Desbridamiento.
— No infeccion. — Descarga de presion.

— No se exponen tejidos profundos.

— Eleccion del Apésito.
— Control de Glucemia.
— NO poner Antibidticos.

Si buena evolucion:
— Mantener tratamiento.
— Educar para Prevenir.

Sino se reduce un 30% el area
en 2 semanas:
Re-evaluar al paciente.

SI EXISTE AUSENCIA DE PULSOS EL PACIENTE HA DE SER VALORADO POR CIRUGIA VASCULAR (CNP)
— Compromiso de Consulta presencial dentro de las 24 horas siguientes.
— Derivar a urgencias cuando existe Isquemia grado IV que amenaza la extremidad.

| ULCERA PD CON INFECCION LEVE (Grado 2 IDSA)

— Diagnéstico clinico de Infeccion
(calor, dolor, rubor, tumor, y secrecion
purulenta).

— Valorar Osteomielitis.

— Tratamiento como en Ulcera no
complicada.

— (+) Toma de cultivos.

— (+) Iniciar Antibiéticos de forma
empirica.

Si buena evolucion:
— ABviaoralolV7-10d.
— Tratamiento AB segun el cultivo.

Si mala evolucion:
— Re-evaluar al paciente.

| ULCERA PD CON INFECCION QUE AMENAZA LA EXTREMIDAD 0 LA VIDA (Grados 3 y 4 IDSA)

— Derivar a urgencias.
— Estabilizar al paciente (sepsis).
— Solicitar Preoperatorio.

> ;

— Desbridamiento precoz.

— Toma de cultivos de planos
profundos. (No enviar el pus
a cultivo).

— Si enviar Biopsia 6sea.

— AB empiricos IV.

Si buena evolucion:
— AB via IV segun cultivo.
— Pasar a Tratamiento AB oral.

Si mala evolucion ofrecer
amputacion mayor incluso
de urgencia.

ARTROPATIA DE CHARCOT AGUDA: Realizar diagnéstico diferencial con celulitis, infeccion, TVP. .. entre otros.
Precisa inmovilizacion de la extremidad y confirmacion del diagnastico.

| CNP: Consulta No Presencial; Rx: Radiografia; AB: Antibidticos; IV: Intravenoso; d: Dias.







Glosario

AP

CC.AA.

CMBD

DM

EAP

EDP

ENS

HC

HCE

IDB

IDSA

ITB

IWGDF

OCDE

OMI-AP

PD

SINBAD

UMPD

UPD

WIFI

Atencion Primaria.

Comunidades Auténomas.

Conjunto Minimo Bésico de Datos.

Diabetes Mellitus.

Enfermedad arterial periférica.

Enfermedad de Pie Diabético.

Encuesta Nacional de Salud.

Historia clinica.

Historia Clinica Electronica.

Indice Dedo Brazo.

Infectious Disease Society of America.

Indice tobillo brazo.

Grupo de Trabajo Internacional de Pie Diabético.
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico.

Sistema de informacion en atencion primaria en las regiones espafolas Pais Vasco,
Galicia, Asturias, Cantabria, La Rioja, Navarra, Aragén, Catalunya, Murcia, Madrid,
Castilla-La Mancha, Canarias.

Pie Diabético.

Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Infection, and Depth (SINBAD) classification.
Unidad Multidisciplinar de pie diabético.

Unidad de Pie diabético.

Wound/Ischemia/Foot Infection.
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