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ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

CIE-10:

MANEJO INTEGRAL DEL PIE DIABETICO EN ADULTOS EN EL SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION

DEFINICIONES
La entidad clinica conocida como “pie diabético” corresponde a una complicacion de la diabetes. La
alta tasa de complicaciones especificas se relaciona con un mal manejo a nivel primario de factores
de facil deteccion.
Las ulceras en el pie diabético, son en el mayor numero de los casos, causadas por la combinacion
de los factores de riesgo asociados con las complicaciones crénicas de la diabetes. Esta
hiperglucemia sostenida conlleva a la patologia microvascular, involucrando a los pequeiios vasos
sanguineos asi como el mal funcionamiento nervioso.
La manifestacion mas comun es la neuropatia simétrica que resulta de la muerte axonal en los
nervios mas largos; afectando principalmente al pie. Los sintomas incluyen desde insensibilidad
hasta dolor, sensacion ardorosa o quemante, desgaste muscular y deformidad del pie.

DIAGNOSTICO

En todas las consultas del paciente con diabetes se debe hacer una revision sistematica para poder
especificar si se trata de un pie diabético en riesgo, neuropatico, isquémico, neuroisquémico o
infectado.
Realizar una exploracion que incluya:
-Aspecto de la piel: hiperqueratosis, deformidades, fisuras, grietas, maceraciones, eccema.
-Edema: localizacion , bilateralidad
-Onicopatias.
-Trastornos en la alineacidn de los dedos (hallux valgus , varus , garra o martillo).
-Trastornos estructurales: pie cavo, plano, prono, supino.
-Temperatura: asimetria de la temperatura plantar.
- Realizar exploracion de sensibilidad superficial tactil y térmica y de reflejo aquileo
-Exploraciéon neurolégica en busca de disestesia , parestesia, hiperestesia, debilidad muscular,
limitaciones en la movilidad articular.

Test de monfilamento de Semmes-Weinstein sirve para deteccion de neuropatia sensitiva tiene
una sensiblidad del 95 a 100% vy especificidad de 80%.

Exploracion vascular : presencia o ausencia de pulsos tibiales , popliteo y femoral. Soplos en la
arteria femoral comun y en la aorta abdominal. Temperatura y coloracion de la cara dorsal y plantar
de los pies, cianosis, palidez. Intervalo de llenado capilar y venoso .

El indice tobillo-brazo o indice de Yao es un buen indicador del grado de isquemia de la extremidad.
La clasificacion de Meggit-Wagner es la mas utilizada para clasificar las heridas en el pie del
diabético.

Los sistemas de clasificacién PEDIS, IDSA , UT y S(AD)/SAD; ayudan a predecir resultados, pero
no se han comparado en estudios prospectivos.
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La clasificacion de San Elian permite ordenar, sistematizar y hacer mas eficientes los recursos y
acciones para el diagndstico, sirve como prénostico vy tratamiento de las heridas del pie del
diabético.

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Deben tomarse estudios basicos de rutina: biometria hematica , quimica sanguinea, electrdlitos
séricos, examen general de orina.

La procalcitonina (PCT) elevada > 0.08 ng/ml se correlaciona con evidencia clinica de infeccién
mas que la leucocitosis, la velocidad de sedimentacion globular o la proteina C reactiva.

La elevacion de la proteina C reactiva después de una semana de haber terminado tratamiento
antibiotico es el unico factor independiente que predice la necesidad de amputacion de la
extremidad.

En heridas clinicamente no infectadas no se recomienda tomar cultivo. Y en las heridas infectadas se
debe tomar cultivo antes de iniciar el manejo empirico.

Tomar biopsia de hueso para cultivo y estudio histopatoldgico cuando hay incertidumbre en el
diagnoéstico de osteomielitis, cuando en un cultivo hay ausencia de gérmenes o una mezcla confusa,
falla el tratamiento empirico, diagndstico definitivo para justificar tratamiento quirargico, para
utilizar antibioticos efectivos para osteomielitis pero que tienen un alto potencial para organismos
resistentes.

La biopsia percutanea debe de realizarse bajo control fluoroscépico o guiada por tomografia,
atravesando la piel no infectada, obtener 2 o 3 muestras, una a cultivo y las otras a estudio
histopatoldgico.

Radiografias de ambos pies en proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua para detectar datos de
osteomielitis, osteolisis, fracturas, luxaciones, artropatias, calcificaciones arteriales, aumento de
volumen en partes blandas, gas, cuerpos extranos, alteraciones estructurales, deformidades o
artritis.

El ultrasonido es un auxiliar diagndstico util en abscesos de tejidos blandos con una sensibilidad y
especificidad superiores a los estudios radiograficos simples de las extremidades.

La tomografia computada de miembros pélvicos para determinar la profundidad de la lesion o ante
lasospecha de colecciones o abscesos profundos, artritis séptica, ruptura de tendones.

La tomografia por emisién de positrones (TEP) para abscesos profundos tiene una sensibilidad de
96% y especificidad de 91%, con la desventaja del alto costo.

Para hacer el diagnéstico de osteomielitis se debe realizar Gammagrama con tecnecio 99 (Tc-99)
omelilenodifosfonato (Tc-99 MPD). Un estudio negativo no descarta osteomielitis.

La resonancia magnética es el mejor método no invasivo para el diagnéstico de osteomielitis con
sensibilidad 99% vy especificidad 81%.

Leucocitos marcados con IN111 tienen una mayor especificidad para diagnéstico de osteomielitis
El Iaser Doppler es un método que permite valorar la perfusion arterial cutanea.
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CRITERIOS DE SELECCION

Hacer el diagnéstico basado en la presencia de por lo menos 2 signos de inflamacién (eritema, calor,
dolor, tumor, sensibilidad) o secrecién purulenta.

Si clinicamente hay isquemia significativa en la extremidad infectada, consultar al angiélogo o
cirujano vascular.

Los signos y sintomas sistémicos de infeccion incluyen fiebre, escalofrios, delirium, diaforesis,
anorexia.

Son candidatos a hospitalizarse los pacientes con infeccion severa, con una infecciéon moderada e
insuficiencia arterial severa, en los que no es posible llevar tratamiento como externo por razones
psicoldgicas o sociales y los cuales mejoran con el tratamiento indicado como paciente externo.

TRATAMIENTO
Sistemico

En la terapéutica del pie diabético inicialmente se realiza control del estado metabdlico y después el
tratamiento especifico.

Lograr el equilibrio hidroelectrolitico, controlar la hiperglucemia, hiperosmolaridad, acidosis y la
azoemia; ademas de tratar otras enfermedades exacerbantes y comorbilidades.

La insulina puede suprimir la generacion de especies reactivas de oxigeno, inducir vasodilatacion,
inhibir la lipdlisis, reducir los acidos grasos libres, inhibir agregacién plaquetaria y disminuir la
respuesta inflamatoria.

Las metas de las concentraciones de glucemia en el paciente hospitalizado establecidas por AACE y
ADA son:

- En pacientes criticamente enfermos los rangos deben encontrar entre 140 y 180 mg/dL.

- En pacientes con riesgo bajo de hipoglucemia se recomienda niveles mas estrictos de control, 110
a 140 mg/dL.

- En pacientes que no estén criticamente enfermos, si el tratamiento es con insulina, la glucosa
plasmatica en ayuno debe ser menor de 140 mg/dL vy la glucosa aleatoria menor de 180 mg/dL.

Perioperatorio

- La glucemia se considera estable cuando tres valores consecutivos estan en el limite deseado (140
a 180 mg/dL).

- Con la glucemia estable, reducir los controles a cada dos horas durante cuatro ocasiones y luego
cada cuatro horas.

Antibioticos

-En las infecciones leves (PEDIS 1y 2) y sin tratamiento previo con antibidticos, utilizar un
antibiético con moderado espectro en contra de cocos aerobios grampositivos, como cefalexina,
ceftriaxona, ampicilina-sulbactam, amoxicilina - acido clavulanico, clindamicina, dicloxacilina,
trimetroprim-sulfametoxazol y ofloxacina.
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-En infecciones moderadas, PEDIS 3y 4, en pacientes clinicamente estables, con gran riesgo para la
extremidad e infecciones polimicrobianas: ceftriaxona, ampicilina-sulbactam, levofloxacino,
amoxicilina con acido clavulanico, trimetroprim-sulfametoxazol, ofloxacina, ciprofloxacino,
combinados o no con clindamicina, linezolid con o sin aztreonam, ertapenem, cefuroxima con o sin
metronidazol, ticarcilna-clavulanato, piperacilina-tazobactam y daptomycina con o sin aztreonam,
para pacientes posiblemente infectadas con S. aureus meticilino resistente.

-En infecciones agudas en un estado toxico sistémico o inestabilidad metabdlica: levofloxacina o
ciprofloxacino con clindamicina, piperacilina-tazobactam, imipenem-cilastatina y vancomicina con
ceftazidima con o sin metronidazol.

Hasta contar con los resultados del cultivo deberan utilizarse antibiéticos de amplio espectro que
incluyan accion contra el estafilococo y el estreptococo.

Las terapias topicas son utiles en infecciones superficiales y leves.

La duracién de la terapia en infecciones leves es de 1 a 2 semanas, en las moderadas y graves de 2 a
4 semanas.

En casos de osteomielitis el tratamiento antibidtico sera de 4 a 6 semanas previo legrado 6seo del
tejido infectado.

Es aconsejable utilizar antibiéticos de buena disponibilidad y penetracién dsea como son las
Quinolonas, la Rifampicina y la Clindamicina

Estimulantes dels sistema inmunolégico

Los factores de crecimiento son el factor de crecimiento endotelial, factor de crecimiento de
fibroblastos y queratocitos, parches de plasma autdlogos.

El PBK aumenta la produccién de dxido nitrico y factor de crecimiento del endotelio vascular en
pacientes con ulceras distrofias por obstruccion vascular. Es un coadyuvante en la cicatrizacion y el
control de dolor neuropatico.

Factor estimulante recombinante de colonias de granulocitos no ha mostrado su uso resultados
concluyentes para curacion de ulceras, reduccion del volumen de la tlcera, mejoria de la infeccién o
reduccion de amputaciones.

El glicofosfopeptical mejora la fagocitosis y la generacion de radicales dependientes de oxigeno en
los pacientes diabéticos con lesiones en las extremidades inferiores.

El factor de crecimiento recombinante derivado de plaquetas (FCDPr) puede intervenir en los
procesos de cicatrizacion alterados de los pacientes diabéticos, ya que ejerce efectos sobre las
plaquetas y la fibrina durante los procesos de cicatrizacion

Solucidn de agua superoxidada de pH neutro que contiene especies oxidantes generadas por medio
de la electrolisis de cloruro de sodio y agua. Similares a los producidos por PMN

Neuropatia Diabetica

Los antidepresivos se han convertido en los medicamentos de primera linea en el tratamiento de la
neuropatia diabética.

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina han sido usados para el control dolor de la
neuropatia diabética. El escitalopram, la paroxetina y la fluoxetina.
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La duloxetina es un inhibidor selectivo de la recaptura noradrenérgica y serotoninérgica A dosis de
60y 120 mg/dia, siendo segura y efectiva en el control del dolor neuropético.

La venlafaxina es un inhibidor de la recaptura de serotonina y norepinefrina recientemente usado y
se considera efectivo.

La carbamacepina ha sido util en el control del dolor en pacientes con dolor neuropatico.

MANEJO DE HERIDAS
Local

El desbridamiento es fundamental para la preparacion quirtrgica del lecho de la herida antes de su
cierre. El desbridamiento hasta que el tejido sangre sirve como referencia en la mayoria de las
heridas.

Multiples ungiientos tépicos con preparados antibidticos, funcionan como barrera mecanica y
desbridamiento quimico complementario

- Sulfadiazina de plata
- Ketanserina
- Pirfenidona

- apositos hidrocoloides

TRATAMIENTO POR VASCULAR PERIFERICO
Evaluar la presion sistélica en las arterias mediante un esfigmomanémetro de 10 a 12 cm. (adulto)
a nivel de tobillo y con el apoyo de un doppler portatil, se mide la presion sistélica de la arteria tibial
posterior y/o de la arteria dorsal del pie, se compara con la presién de la arteria braquial, indice
tobillo brazo.
Enfermedades que condicionan la calcificacion de las arterias tibiales como la diabetes e insuficiencia
renal, causan una falsa elevacion de la presion sistdlica (falso ITB mayor a 1.4), estudiar con USG
doppler arterial o estudios angiograficos.
En pacientes diabéticos por cada 1% de incremento de hemoglobina Alc, se incrementa 26% el
riesgo de presentar enfermedad arterial periférica.
La cirugia del pie diabético, en ausencia de isquemia grave, estd indicada para el manejo de las
tlceras y las deformidades asociadas. Dependiendo de la presencia o ausencia de neuropatia, herida
abierta o cerrada y presencia o ausencia de infeccion aguda.
A partir de las tlceras necroticas digitales, la infeccion se expande a través de las vainas tendinosas
plantares —flexor propio del primer dedo y flexor comiin— y su evolucién natural es el absceso
plantar, de mal prondstico para la viabilidad del pie.
Tipos de insiciones para descompresion:
-medial
-lateral
-parte media y posterior del pie
-plantar.
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Tratamiento quirtrgico urgente de las infecciones del pie diabético ante la presencia de gas en el
tejido profundo, absceso o fascitis necrotizante.

Si se corrobora un problema isquémico involucrar al cirujano vascular para considerar
revascularizacion.

El desbridamiento del tejido necrdtico constituye un elemento decisivo en el tratamiento de tlcera
infectada en el pie diabético.

Tipos de desbridamiento: quirtirgico, enzimatico , autolitico , mecanico y bioldgico, el quirargico ha
mostrado ser mas eficaz.

Cirugias de salvamento de extremidades

-area aorto femoral

-area femoro popliteo tibial

Amputaciones

Amputaciones menores. Son aquellas que se limitan al pie. Puede involucrar antepie, mediopie o
retropié

-amputacion transmetatarsiana tipo Chopart

-amputacion Lisfranc

-amputacion Pirogoff

-amputacion Syme

-amputacion Boyd

Amputaciones mayores
-amputacion infracondilea
-amputacion supracondilea

ORTOPEDIA

La mayoria de las ulceras neuropaticas ocurren en el antepie y en menor proporcion en el retropié y
mediopie. Esto se explica por el cambio en el patron de carga desde lateral a medial y del retropié al
antepie.

El tratamiento del pie deformado con zonas de presidn excesiva pero aun sin ulceraciones es
mediante liberacion inmediata de la presion modificando el calzado, ya sea mediante zapato muy
suave de piel blanda, con plantillas a la medida con modificaciones que liberen la presion excesiva en
las zonas afectadas.

Los moldes de fibra de vidrio o yeso se usan como manejo mas agresivo en presencia de
ulceraciones, para disminuir la presion y solo en caso de que la modificacion del calzado no haya
mejorado la zona de presion excesiva.

La colocaciéon de un molde de yeso o fibra de vidrio disminuye el tiempo que tarda en sanar una
ulcera, gracias al amoldamiento anatdmico y eliminacién de puntos de presién y peso sobre la
extremidad, con una eficacia del 70 al 100%.
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La diabetes mellitus afecta de forma inversamente proporcional al esqueleto, elevando el riesgo de
osteoporosis y fracturas por fragilidad

Si la fractura es estable, y no existen luxaciones y se puede mantener con buena alineacion, manejar
conservadoramente mediante un molde de fibra de vidrio muy acojinado y vigilancia estrecha del
pie. Posteriormente se coloca una ortesis especial para la movilizacion.

Esta indicada la reseccion de osteofitos y espiculas 6seas, cuando una prominencia 6sea secundaria
genera una ulcera recurrente e infeccion.

La exostectomia o reseccion de espiculas 6seas es mas comun en el “pie en mecedora”, donde los
pacientes desarrollan una prominencia plantar en mediopie.

La artrodesis se reserva para las deformidades de medio y retropié inestables y que ocasionen
ulceracién recurrente. En muchos casos, puede retrasar o incluso evitar la necesidad de amputacion.
Se recomienda la osteotomia correctiva sobre el ante y mediopie en deformidades rotacionales y
angulares.

Una fasciotomia plantar no corrige la sobrecarga de la cabeza de los metatarsianos y la tenotomia de
los extensores no corrige los dedos en garra por lo cual una osteotomia de la base del segundo al
cuarto metatarsiano que cambie el apoyo de la cabeza puede corregir la metatarsalgia y ulceras
plantares.

Los factores de riesgo para una amputacion incluyen hiperglicemia crénica, infecciones recurrentes,
nefropatia y una historia previa de tlceras bajas o amputacion previa.

Las opciones reconstructivas después de un drea cruenta limpia y en adecuadas condiciones
secundaria a pie diabético: pueden ser cierre primario, toma y aplicacion de injerto ya sea de espesor
parcial o total, avance o rotacion de un colgajo cutaneo, dermograso, fasciocutaneo, miocutaneo o
muscular. Y en caso de no presentar enfermedad arterial (situacion dificil de encontrar en
diabéticos) colgajos libres.

Esquema de seleccion muscular para la reconstruccién de miembro pélvico con colgajos
pediculados:

En la region de la rodilla y tercio proximal de la pierna el misculo de eleccion es el gastrocnemio ya
sea lateral o medial, siendo el de mayor utilidad el borde medial ya que puede ser utilizado como
colgajo muscular o musculocutaneo.

En la region del tercio medio de la pierna estan indicados el gastrocnemio medial y séleo en
lesiones en la union del tercio medio y distal de la pierna vy en lesiones del borde lateral de la pierna
el gastrocnemio lateral como unidad musculocutanea. El colgajo tibial anterior, el sdleo vy el flexor
largo de los dedos pueden utilizarse como complementario.

La reconstruccion en el tercio distal de la pierna y pese a ser una zona de dificil acceso. El colgajo de
eleccion es el Soleo en defectos de dimension intermedia, en lesiones sobre el tendén de Aquiles.

En la zona del pie disponemos de tres misculos pequenos que aportan una adecuada reconstruccion
en defectos de dimension intermedia o pequenios, el abductor de los dedos esta indicado para
recubrir lesiones del borde medial del pie y del maledlo interno. El abductor del dedo pequerio esta
indicado para defectos en el maledlo lateral y el flexor corto de los dedos para defectos en la zona
del talon.

En la zona del pie disponemos de tres musculos pequenos que aportan una adecuada reconstruccion
en defectos de dimension intermedia o pequeiios, el abductor de los dedos esta indicado para
recubrir lesiones del borde medial del pie y del maledlo interno. El abductor del dedo pequerio esta
indicado para defectos en el maledlo lateral y el flexor corto de los dedos para defectos en la zona
del taldn.



ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

PIE DE CHARCOT

La artropatia neuropatica o pie de Charcot es un sindrome asociado a la neuropatia diabética,
caracterizado por fragmentacion y destruccion 6sea y articular que puede llevar a severas
deformidades (“pie en mecedora”) e incluso a la amputacién.

Se requiere el apoyo radiografico con posiciones antero posterior, lateral y oblicua del pie y tobillo
para evaluar la extension de la lesion osteoarticular. Se requiere una placa inicial y la toma periddica
de las mismas para el control.

Radiograficamente no se encuentran hallazgos en el cuadro agudo con excepcién de edema en
partes blandas. Posteriormente se pueden encontrar datos atréficos (resorcién 6seay
microfragmentacién) o bien hipertréficos (proliferacion dsea y destruccién articular con
fragmentacién y neoformacién ésea). Se acompafa de presencia de osteofitos y esclerosis articular.
A nivel de retropié se puede encontrar desmineralizacion, destruccion dsea y reaccion periostica. En
tanto, a nivel metatarsofalangico es caracteristica la deformidad en “lapiz y taza

Etapa | de 3 a 4 meses y caracterizada por hiperemia que conduce a la destruccion y fragmentacion
6sea. Radiograficamente la imagen puede ser normal o comenzar con una etapa de
microfracturacién y fragmentacion. Se sugiere complementar con VSG y proteina C reactiva.

Etapa Il o Coalescencia dura 8 a 12 meses y predomina el proceso reparador. Disminuye la clinica,
pero radiograficamente se observa neoformacion ésea, reaccion periéstica con coalescencia, fusion y
puentes entre los fragmentos 6seos con esclerosis 6sea.

Etapa Il o Consolidacion se caracteriza por la curacién con deformidad residual. Clinicamente existe
deformidad del pie “en mecedora” y radiograficamente se observa callo fractuario, remodelacion
o6sea y reduccion de la esclerosis.

El tratamiento farmacolégico incluye el uso de bifosfonatos por periodos cortos para el manejo de
osteopenia asociada, asi como el uso de AINES para manejo convencional.

El tratamiento quirurgico se reserva en casos cronicos con inestabilidad articular o deformidad
severa.

El tratamiento quirtdirgico se reserva en casos cronicos con inestabilidad articular o deformidad
severa: Exostectomia, Alargamiento del Tendon de Aquiles, Artrodesis, Amputacion.

MEDICINA HIPERBARICA

La Oxigenacién hiperbarica (OHB) es definida como la terapia en que se respira oxigeno al 100%
en un ambiente presurizado a por lo menos 1.4 atmésferas absolutas.

La indicacion clinica de la OHB en el manejo de heridas es considerada una de las opciones para la
oxigenacion de ulceras teniendo como finalidad el incrementar la oxigenacion de los tejidos cuando
la hipoxia interfiere en su cicatrizacion.

La valoracion de paciente para el tratamiento con oxigenacion hiperbarica debera apoyarse con
telerradiografia de térax, Doppler, la tencidn parcial de oxigeno capilar (tcpO2), angiografia y rayos
x de la extremidad afectada.

El tratamiento para ulceras y pie diabético normalmente se realiza a una presion de 2 a 2.4 ATA
(presidn atmosférica Total) incrementando mas de 10 veces la tensién de oxigeno en los fluidos
tisulares y plasma incrementando la tcpO2 por arriba de 200mmHg.

Los protocolos para el tratamiento de las ulceras del pie diabético van de 50 hasta 120 min con un
numero de sesiones de 30 a 40 por tratamiento aplicadas cada 24 hrs. Esto en base a la valoracion
médica realizada.
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Las Condiciones asociadas con heridas del pie diabético en las que el oxigeno hiperbarico (HBO)
esta aprobado: infecciones necrotizantes progresivas, osteomielitis cronica refractaria, preservacion
de los injertos de piel comprometidos, insuficiencia arterial periférica aguda, gangrena gaseosa,
ulceras de pie diabético refractarias a tratamiento.

Aminoglucdsidos y otros antibidticos dependen de oxigeno para funcionar, por lo que se favorece su
efecto con el uso de la terapia hiperbarica.

MEDICINA Y REHABILITACION
Si existen alteraciones en apoyo plantar, indicar el uso de drtesis para la correccion del apoyo y
eliminacion de zonas de presion, mediante el uso de calzado y plantillas especiales hechas a medida.
En caso de neuropatia diabética y alteraciones vasculares iniciar tratamiento de rehabilitacion
enfocado a mejorar sensibilidad, fuerza, funcion, drenaje linfatico y circulaciéon mediante ejercicios y
acciones a tolerancia del paciente.
Realizar un programa de tratamiento prequirurgico que permita mejorar las condiciones generales
del paciente logrando:
- Mantener la movilidad completa de las articulaciones en las extremidades no afectadas.
- Estabilizar la funcién cardiopulmonar
- Realizar cuidados preventivos en las extremidades no involucradas
- Valoracion psicoldgica preparando al paciente para el procedimiento

Posicion prona 2 veces al dia por 15 min con la finalidad de mejorar equilibrio muscular y aumentar
el equilibrio articular de la extremidad amputada y contralateral.

Los ejercicios de fortalecimiento de brazos y tronco juegan un papel importante ya que seran el
apoyo para un adecuado equilibrio y coordinacion con el uso de muletas, andadera o silla de ruedas
segun las caracteristicas de cada paciente.

Los ejercicios de estiramiento en la extremidad amputada permiten disminuir el dolor, facilitar la
tolerancia y manejo de la prétesis
Diatermia: logra calor profundo por radiacion creando un efecto positivo para procesos de
angiogénesis. Acelera proceso de regeneracion celular
Electroterapia es util en el alivio de dolor neuropatico y en el manejo de ulceras en pie diabético
modula el dolor, tiene efecto antiedema, estimula la regeneracion celular y angiogénesis.

Laser terapéutico. Utilizado en el manejo de dolor neuropatico es aplicado en el trayecto del nervio,
y para el cierre de la ulcera ya que acelera el proceso de regeneracion celular, tanto neuronal como
tisular y angiogénesis.

El abordaje neurofisiolégico del paciente diabético con neuropatia, se lleva a cabo con estudios de
electrodiagndstico, los mas utilizados la electroneuromiografia (EMG) v los potenciales evocados
somatosensoriales (PESS).
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ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

DiAGRAMA DE FrLuio 1.

Diagnéstico
infeccion pie
diabético
Exploracién: dermatoldgica, Clasificacion herida: Meggit- Laboratorio: Gabinete
estructural, neuroldgica, Warner prediccion resultados biometria hemética,
sensibilidad, PEDIS, IDSA, UT, S(AD)/SAD quimica sanguinea,
monofilamento, vascular, diagnéstico, pronostico y electrolitos séricos,
indice de tobillo-brazo, tratamiento con la clasificacion examen general de Radiografia de
indices tensionales de San Elian orina ambos pies AP,
lateral y oblicua TC,
l tomografia por
emision de
Procalcitoninca > plosnron%s,
0.08= infeccion ultrasonido
Cultivo de biopsia de
hueso guiada por TAC o
flouroscopia Y
gamagrama 6seo, . .
resonancia magnética, Protlelna:jC reactiva
lecocitos marcados elevada a una
semana de término

el tratamiento
antibiético predice
necesidad de
amputacién

A

Cultivo de tejido
profundo por biopsia
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ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

DiAGRAMA DE FLuJO 2.

Manejo médico y quirdrgico
pie diabético

A

Control metabdlico Pie con isquemia o Hospltahzgf pacientes
tratamiento insuficiencia arterial con mfecmon.sever.e} N
especifico con algunos con infeccién
antibiéticos moderada 0 que ho
mejoren con tratamiento

externo

A

Interconsulta
angiélogo

Presencia de gas,
absceso o fascitis
necrotizantes

Tejido sustancial no
viable, hueso o
articulaciones

Tratamiento quirdrgico
urgente

Quirurgico,

enzimatico, —  Desbridamiento

autolitica, mecanico,
biologico
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ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

DiAGRAMA DE FLuJO 3.

MEDICINA HIPERBARICA

Enviado de
especialidades o ler
nivel

Valoraciéon médica
Candidato a
tratamiento

!

Revaloracion

No
multidiciplinari
a

A

Valoracién con:
dosis de
tratamiento a
aplicar: presion,
tiempo de
isopresién, nimero

Envio a técnico
hiperbarista para
A .

Revaloracion
P horarios de sesiones > posterior a No mejoria
de sesiones y y fechas de las tratamiento
frecuencia de las mismas
mismas
\_//_\
\ 4
Mejoria

wv¥Y

alta
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ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

DiAGRAMA DE FLuJioO 4.

Solicitud de valoracién por 1er nivel o
especialidades

No logro metas

Terapia
ocupacional.

logro metas

\ 4

Valoracién por médico
rehabilitador

\ 4

No logro de
metas

Ingreso a tratamiento en terapia
fisica indicando modalidades de
tratamiento

Logro de metas
alta
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ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

DiAGRAMA DE FLuJO 5.

Gviado de especialista o ler

\ nivel.

Realizacién de estudio de EMG o PPSS

Realizar documento con estudio realizado
e interpretacion
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ATENCION PREHOSPITALARIA AL PACIENTE “GRAN QUEMADO ApuLTO”

DiAGrRAMA DE FLuJO 6.

Envio de ler nivel o especialidad

Valoracidén ortopédica personalizada

Nota médica
desglosada con

tratamientoa |f—m )

otorgar

Tratamiento
conservador o
quirdrgico

Conservador:ortesis,
yesos, férulas etc.

Tratamiento quierurgico a
determinar
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