CIRCUITO DE DERIVACION AGIL PARA ULCERAS DE PIE DIABETICO

PRIMERA EVALUACION

Comorbilidades Antecedentes clinicos SOCIEDAD ESPANOLA DE DIABETES
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EVALUACION DE LA LESION DE PIE DIABETICO Y MIEMBRO INFERIOR

- Ausencia de necrosis/gangrena

- Ausencia de exposicion osea, Pacient iad | - Pacientes con Infeccion Moderada-Grave o
muscular y/o de tendén acientes con ausencia de pulsos

- Pacientes con Infeccion Leve y Moderada-Leve* infecciones Graves*
- Pulsos presentes

- Ausencia de signos clinicos de infeccion

UPD no complicada Pacente con DM en diélisis o con insuficiencia Complicacién severa UPD
cardiaca
( Estandar de tratamiento UPD complicada Estandar de tratamiento

- M&x. 2 semanas de seguimiento del
tratamiento

- Valorar: 30% de reduccion del area de la o Deri L. .. 4di
Ulcera, signos de granulacion y epitelizacion erivacion eln maximo las

Estandar de tratamiento ]

DERIVACION A LOS CENTROS
DE REFERENCIA

REDUCCION DEL TIEMPO SALVAR LA EXTREMIDAD/ REDUCCION DE MORTALIDAD/
DE CICATRIZACION CALIDAD DE VIDA SALVAR LA EXTREMIDAD
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ESTANDAR DE TRATAMIENTO PARA ULCERAS DE PIE DIABETICO

2 CONTROL
INFECCION METABOLICO - CURA LOCAL

P HEMOGLOBINA U. NEUROPATICA/
SIGNOS CLINICOS + GLICOSILADA >8% NEUROISQUEMICA

REVASCULARIZACION

PULSOS AUSENTES

DESCARGA

ULCERA EN ZONA
DE PRESION O ROCE

SISTEMA DE DESCARGA

TCC
Botas no removibles
Botas removibles
Zapatos postqx
Fieltros
Ortesis digitales

En funcién de la
localizacién

DESBRIDAMIENTO

C. VASCULAR
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RX y/o *Probe to bone +

Hiperqueratosis y/o
Tejido no viable
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MEDICO
RESPONSABLE

U. ISQUEMICA
CRITICA

Cura seca

Valoracién vascular incluira:
ITB y/o IDB y/o TcPO2
La indicacién de
revascularizacion se
determinara en funcién de:
Clasificacion WIFI
presencia o no de infeccidn.
Perfil de riesgo del paciente.
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CONTROL DEL
EXUDADO

CULTIVO
MICROBIOLOGICO * Cambios de cura

Apdsitos absorbentes
CONSIDERAR

REVASCULARIZACION
UNIDAD
ESPECIALIZADA

(" Clasificacién Infeccion Pie Diabético PROMOCION DE LA

Infeccion Leve:

- Presencia de al menos 2 signos clinicos inflamatorios y/o pre-
sencia de pus, en tlcera superficial con celulitis inferior a 2 cm.

Infeccion Moderada-Leve:

- Celulitis superior a 2 cm perilesional.

- Ulceras que profundizan a fascia.

- Ulceras con exposicién Gsea o PTB + en ausencia de signos
clinicos de infeccién y/o necrosis.

Infeccion Moderada-Grave:

- Ulceras clinicamente infectadas que penetran a hueso y tendén.

- Si Linfangitis, Si absceso, Si miositis, Si Isquemia.

Infecciones Graves:

- Ulceras infectadas en presencia de al menos un signo de:

L fiehre, leucocitosis, taquicardia, taquipnea.

TERAPIA ANTIBIOTICA

DESBRIDAMIENTO
QUIRURGICO

REEVALUAR AL PACIENTE Y TRATAMIENTO 4—@

REEVALUAR EL TTO. CADA 2 SEMANAS

REDUCCION > 30%

CICATRIZACION®

Cura himeda
Inhibicién de metaloproteasas
con TLC-NOSF

Sl SEGUIR TRATAMIENTO

Probe to bone + (PTB+): Palpacion trasulcerosa de hueso con instru-
mento metalico, romo vy estéril.

Cultivo microbiolégico: La toma de cultivo ha de realizarse de la zona
mas profunda de la lesion, es recomendable la recogida de tejido.
Antibioterapia: Es recomendable que siempre sea guiada por cultivo. La
pauta variard en funcion de la lesiéon. En infeccidon de partes blandas un
minimo de 7 dias y en osteomielitis con tratamiento médico hasta 4 meses.

Hemoglobina glicosilada: Todos los pacientes deben realizar pruebas
de laboratorio de manera rutinaria y en caso de descompensacion me-
tabolica se realizara derivacion al endocrindlogo.

Hiperqueratosis y/o tejido no viable: Debe retirarse de forma rutinaria
la hiperqueratosis de los bordes perilesionales. La retirada del tejido se
ha de retirar hasta conseguir un lecho de granulacion.

Promocidn de la cicatrizacién: El apdsito principal debe acelerar la ci-
catrizacion. En funcién de un exceso de exudado se realizard cambio de
cura mas frecuente y/o se utilizaran apdsitos secundarios absorbentes
Descarga: La descarga debe ser selectiva, que se adapte a las condicio-
nes fisicas del paciente extremando las precauciones en pacientes con
componente isquémico. Es importante que el paciente tenga una adhe-
rencia al tratamiento correcto.




