2016-2017

Universidad de Valladolid

Facultad de Enfermeria

GRADO EN ENFERMERIA

ACTUACION DE ENFERMERIA
EN LA PREVENCION DEL PIE
DIABETICO.

Autor/a: Anabel Rodriguez Diez.

Tutor/a: Pedro Gabriel Martin Villamor.



Resumen:

El pie diabético es la complicacion mas frecuente que aparece en una enfermerdad
cronica de alta prevalencia como es la Diabetes mellitus. Esta complicacion es causa de
numerosos ingresos hospitalarios con los consiguientes costes econémicos, sociales y
personales, suponiendo un gran reto para el personal sanitario que se ocupa de sus
cuidados. Evitar la aparicion del pie diabético y todas las consecuencias que se derivan
de él sigue siendo un reto para los distintos miembros de los equipos sanitarios, que
podrian actuar conjuntamente utilizando distintas escalas para valorar la posibilidad de
su aparicion. Este trabajo de revision bibliografica incide también en la importancia de
una educacion santaria relizada por la enfermera y dirigida al paciente que permitira el
aprendizaje de conocimientos y habilidades eficaces en la prevencion de Ulceras del pie

diabético.
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1. Justificacién

La diabetes es una enfermedad con la que enfermeria trata dia a dia y el pie diabético es
la complicacion que mas frecuentemente aparece. Es una complicacion que se podria
evitar en buena medida si los pacientes recibieran una educacién adecuada y tomaran
conciencia de las graves complicaciones que pueden derivar de esta enfermedad. Son
varias las especialidades como traumatologia, cirugia vascular, medicina interna o
endocrinologia las que deben aunar sus esfuerzos para fomentar una accion
multidisciplinar y mejorar las conexiones con atencion primaria donde estan presentes
el medico de familia y los profesionales de enfermeria que formaran el primer contacto

del paciente con personal sanitario en los centros de salud.

Numerosos estudios han demostrado la eficacia de programas de deteccién y prevencion
del pie diabético para reducir la incidencia de las Ulceras y el nimero de amputaciones
(1), por lo que la hipdtesis de nuestro trabajo estaria basada que la existencia de una
relacion clara y concisa de las medidas o intervenciones para la prevencion del pie

diabético pueden servir para establecer un protocolo de actuacion mas eficaces.

2. Objetivos
Objetivo principal:

— Determinar las medidas mas eficaces en la prevencion del pie diabético.
Objetivos especificos:

— Relacionar las tareas, actividades e intervenciones para una correcta valoracion
del paciente diabético.

— Definir intervenciones que mejoren el conocimiento de los pacientes sobre el
manejo y los cuidados de los pies.

— Proponer medidas de apoyo en la prevencion del pie diabético (folleto

informativo y encuesta para recabar los conocimientos que posee el paciente).



3. Metodologia

Este trabajo es una revision bibliografica donde se tratar de los conceptos generales del
pie diabético, sus causas, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, valoracion,

cuidados y prevencion.

La basqueda bibliografica ha sido apoyada en bases como Cochrane, Pubmed, Google

Académico, Cuiden y libros especializados en enfermeria y en medicina.

Para realizar una correcta busqueda bibliografica fiable en las bases citadas
anteriormente, he utilizado descriptores de la salud como “diabetic foot” y “ulcers”,
ademas se seleccionaron como textos completos y una antigiiedad maxima de 10 afios.
Como criterios de exclusion determinamos aquellos que no estuvieran en espafiol o

inglés y no se aplicaron filtros en cuanto a la edad o el sexo.

En este trabajo se incorporan estudios en los cuales se valora la eficacia de la educacion
en pacientes diabéticos, sin embargo, el hecho de que la heterogeneidad de las muestras
a que hacen referencia, la no aplicacion de filtros de edad o patologias asociadas,

constituyen limitaciones que pueden llevarnos a sesgos en la generalizacion.

4. Desarrollo del tema
4.1 Introduccioén

La diabetes es una de las enfermedades que mas predominan en el siglo XXI, situandose
su prevalencia en Espafa entre un 4 y 6% de toda poblacion. La diabetes consiste en
una alteracién metabdlica caracterizada por una hiperglucemia mantenida, ocasionada
por un defecto en la secrecion de la hormona insulina (Diabetes mellitus tipo 1) o en
una progresiva resistencia a la accion periférica de la insulina en su mecanismo de
accion (Diabetes mellitus s tipo 2). Esta enzima es segregada por el pancreas y su
funcién es la unién especifica con la glucosa para poder ser utilizada por el organismo.
En los pacientes diabéticos al haber una alteracion de esta enzima, la glucosa se
acumula en la sangre siendo imposible ser aprovechada por los 6rganos y tejidos (2). En
cualquiera de los dos casos anteriores el desarrollo de la enfermedad se atribuye a una
combinacion de factores genéticos predisponentes y una serie de factores ambientales

que actuaran como desencadenantes de la enfermedad (3).



Actualmente son 246 millones de personas en todo el mundo las afectadas por la
Diabetes mellitus y segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2030 la
cifra ascendera hasta los 366 millones, siendo la mayoria de ellos diabéticos tipo 2. Este
considerable aumento ocasionara una epidemia real que afectard a los paises
desarrollados y sera consecuencia del crecimiento y envejecimiento de la poblacién, de
una mayor prevalencia de la obesidad, una falta de ejercicio y un consumo excesivo de
alcohol y de tabaco (3). Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
en el afo 2011-2012 se ha producido un considerable aumento de la prevalencia de la
diabetes alcanzando un 17.6% en edades entre 65 y 74 afios y de 20.1% en mayores de
75 afios (4).

El pie diabético es un de las consecuencias que puede aparecer debido a la diabetes,
siendo el 15% de los diabéticos los que desarrollaran a lo largo de la vida alteraciones
en los pies. El pie diabético segin la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular, se define como aquella “alteracion clinica de base etiopatogenia neuropatica,
inducida por una hiperglucemia mantenida en la que con o sin coexistencia de isquemia
y previo desencadenante traumatico se produce una lesion o ulceracion en el pie” (5).
Esta afeccién va a ocasionar en ultimo lugar trastornos en la calidad de vida que
afectaran a su vida social y laboral, ademas de un elevado coste tanto para el paciente
como para el sistema de salud. Los costes atribuidos a la Diabetes mellitus oscilan entre

758 y 4.348 euros/persona/afo.

Los pacientes que requieren tanto ingresos hospitalarios largos como amputaciones de
la extremidad afecta pueden alcanzar hasta un 10%. La incidencia de las amputaciones
es de 5,97 por cada 100.000 diabéticos/afio, elevandose a 9,15 en aquellas personas que
superen los 45 afios. La incidencia de las Ulceras en los diabéticos es de 1 a 4% y su
prevalencia entre el 5.3 y 10% (6). Asimismo los diabéticos con una Ulcera en el pie
requeriran una amputacion en el 14 al 20% de las ocasiones, al mismo tiempo que la
Ulcera del pie es la precursora del 85% de las amputaciones de las extremidades
inferiores en los pacientes diabéticos (7). Una vez que se ha producido una amputacion
secundaria a una ulcera del pie diabético, existe el riesgo de un 50% de sufrir una
amputacion contralateral en los 2-5 afios posteriores (8). Segun el International Working
Group on the Diabetic Foot (IWGDF) cada 20 segundos se pierde una pierna en el

mundo por consecuencia de la diabetes (9).



Ademas de las afecciones producidas, la Diabetes mellitus es una de las primeras causas
de mortalidad. En Espafia, Canarias junto a Andalucia, y las ciudades de Ceuta y Melilla
son las comunidades que presentan una mayor mortalidad. La mortalidad de los
diabéticos es mas frecuente que en los no diabéticos, siendo sus complicaciones las
principales causas de mortalidad, sobre todo la afeccién isquémica del corazédn (3), ya

que el 75- 80% de los diabéticos mueren por enfermedad cardiovascular (10).

Las principales causas que conllevan a la aparicion o evolucion del pie diabético son
consecuencia de la degeneracion producida por la diabetes en distintas areas del
organismo y las enumeramos como: neuropatia sensorial, motora y autonoma,
enfermedad vascular periférica (macroangiopatia y microangiopatia), y susceptibilidad a

la infeccion (2).

Todo lo expuesto anteriormente afirma que la Diabetes mellitus es un problema
importante de salud publica que se incrementara con el paso de los afios si no se toman

medidas de prevencion y control.

4.2 Etiopatogenia

Como hemos reflejado anteriormente, la etiopatogenia de las lesiones en el pie diabético
es secundaria a existencia de alteraciones vasculares, inmunopatia y neuropatia, siendo
esta Ultima la que posee un mayor protagonismo (11). Todo ello va a provocar
diferentes alteraciones que van a precisar un tratamiento y cuidados especificos. En

Anexo 1 recogemos un esquema sobre la etiopatogenia del pie diabético.

4.2.1 Alteraciones vasculares

En los pacientes diabéticos, una deficiencia de insulina, una hiperglucemia mantenida o
ambas van a ser las responsables de favorecer los problemas derivados de la angiopatia,

ya sean alteraciones micro 0 macrovasculares (2).

La macroangiopatia diabética, presente en uno de cada cuatro diabéticos, es una de las
principales causas de arteriosclerosis (6). La arteriosclerosis se define como aquel
estado patolégico donde se produce un endurecimiento y perdida de la elasticidad de las
paredes arteriales, como consecuencia de factores que lesionan el endotelio del vaso

(13). Los diabéticos que ademas presenten otros factores de riesgo como la hipertension,



hipercolesterolemia o consumo de tabaco tendran mayor probabilidad de desarrollar

arterosclerosis y su mortalidad se vera elevada (14).

La macroangiopatia estd implicada en la etiopatogenia de las Ulceras del pie diabético
en el 40 a 50% de los casos, normalmente asociada a la neuropatia (15). Esta alteracion
va a provocar patologias que seran las responsables del 65% de las muertes de los
diabéticos (10). No existen diferencias claras desde el punto de vista anatomopatol6gico
entre la arteriosclerosis de los diabéticos de los que no lo son (7). Sin embargo si que se
conoce que la incidencia en los diabéticos es la misma en los dos sexos, al contrario que
en los no diabéticos donde su incidencia es menor en la mujer hasta la llegada de la

menopausia (16).

En ocasiones se pueden formar shunt o comunicaciones arteriovenosas que dificultan el
transporte de flujo sanguineo (17), provocando una necrosis cutanea que dara lugar a
una Ulcera isquémica. De la misma manera la curacion y cicatrizacion de las heridas se
vera dificultada por esa disminucion de aporte sanguineo junto con la posible infeccidn
sobreafadida. Las complicaciones de la macroangiopatia son fundamentalmente la

arteriopatia periférica, la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular (12).

4.2.1.1 Arteriopatia periférica

La arteriopatia periférica se va a manifestar en forma de claudicacion intermitente,
presentdndose como ese dolor intenso, agudo normalmente a nivel gemelar que se
produce cuando la persona va caminando y desaparece cuando se encuentra en reposo
(12). La enfermedad vascular periférica se asocia en el 62% a las Ulceras que no

cicatrizan siendo el factor de riesgo implicado en el 46% de las amputaciones (6).

4.2.1.2 Cardiopatia y enfermedad cerebrovascular

El aumento del riesgo de sufrir una enfermedad vascular es entre 2 y 4 veces mayor que
entre los no diabéticos, duplicando su riesgo entre las mujeres. Esto hace que la
enfermedad cardiovascular sea la principal causa de mortalidad en los pacientes con

diabetes, siendo el 75-80% los que mueren por esta causa (18).

Por otra parte en la microangiopatia se veran afectados los vasos de pequefio calibre,
como capilares, arteriolas y vénulas. En este caso se producird una hipertrofia y

proliferacion de la capa endotelial, sin estrechamiento de la luz del vaso (19). La



microangiopatia sera responsable de alteraciones en el rifion (nefropatia) y de la retina
(retinopatia) (14).

4.2.2 Neuropatia

La etiologia exacta de la neuropatia no se conoce, pero se sabe que es el resultado de
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, sorbitol y fructosa (20), siendo la
elevacion de la glucosa en sangre el factor de riesgo mas imperante en la aparicion de la
neuropatia. Esta alteracion va a aparecer en un 50% de los diabéticos con 25 afios de
evolucion. En més de la mitad de los casos, esta alteracion se da de manera asintomética
(21), siendo la prevalencia de la neuropatia dolorosa del 10 al 20%. En Espafia, segun la
Encuesta Nacional de Salud, la prevalencia de la neuropatia diabética es del 22%,
aumentando con la edad, siendo menor del 5% entre los 15 y 19 afios y llegando al
29,8% entre los 70 y 74 afos (22). En un primer momento la alteracion de las fibras
nerviosas sensitivomotoras va a afectar a las fibras mas pequefias, produciendo una
disminucion de la sensibilidad de dolor y una disminucion de sensacién de temperatura.
Maés tarde se afectaran las fibras nerviosas mas grandes provocando una disminucion del
umbral de percepcion, de vibracion y sensibilidad superficial. Todo ello provocaréa que
los pacientes diabéticos no sean capaces de sentir los excesos de temperatura o de

presion.

La neuropatia motora va a producir debilidad de los musculos del pie con pérdida de la
estabilizacion de las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas produciendo
una contractura de los flexores y extensores largos. Consecuentemente se formaran unos
dedos en martillo y en garra que favoreceran la protusién de las cabezas de los

metatarsianos y una distribucion de la carga del pie anormal.

La neuropatia autonémica va a producir una anhidrosis que provocara la aparicion de
una piel mas seca por la afectacion de las fibras simpaticas de las glandulas sudoriparas.
Todo lo anterior sumara a que la piel sea mas vulnerable a cualquier pequefio
traumatismo externo, o incluso aquellos movimientos de repeticion como puede ser el

andar.



4.2.3 Inmunopatia

Se conoce que en el paciente diabético existe una alteracién inmunoldgica que produce
una disminucion de la resistencia a la infeccion (23). La adherencia y quimiotaxis de los
neutrofilos y macréfagos se ve disminuida, de tal manera que llegan en menor medida al

lugar de la infeccidn siendo la curacion menos efectiva (24).

4.2.4 Infeccién

La infeccion del pie diabético se puede definir como la presencia de al menos dos
manifestaciones inflamatorias como purulencia, eritema, dolor, hinchazén, aumento de
la temperatura o induracion (24). Los pacientes diabéticos son susceptibles a la

infeccion debido a la presencia de inmunodeficiencia, neuropatia y arteriopatia (25).

Para que se produzca una infeccidn va a ser necesaria la existencia de una puerta de
entrada a microorganismos, es decir una pérdida de la solucion de continuidad de la
piel. Esta puede ser originada por un golpe o friccion del calzado, por la existencia de
una Ulcera o por la apertura de una herida quirdrgica (12). La infeccion no es causa
directa del pie diabético sino que es consecuencia o parte del proceso, siendo casi

siempre secundaria a una herida cutanea.

La infeccidon de las Ulceras del pie diabético son causadas generalmente por varias
bacterias, siendo comunes las bacterias aerdbicas de los géneros Staphylococcus y
Streptococcus Y las bacterias anaerobias como los Bacterioides (26). Entre un 15-25%
de los pacientes diabéticos desarrollaran a lo largo de su vida una Ulcera, y en el 40-80%
de los casos, éstas se infectaran (20). La infeccion de las Ulceras del pie diabético
pueden ser superficiales cuando afectan a la piel y tejido celular subcutaneo o profundas
cuando se extienden a la fascia del musculo, articulacion o hueso dando lugar a

abscesos y osteomielitis (27).

La evaluacion temprana y el tratamiento adecuado serdn importantes para prevenir
complicaciones. Reconocer los signos y sintomas de la colonizaciéon e iniciar un
tratamiento evitara la propagacion e invasion bacteriana de los tejidos profundos (25).
Las opciones del tratamiento dependeran del grado de afeccion. Si la infeccion es
superficial y no existe riesgo para la extremidad el personal sanitario puede manejar las
infecciones con medicamentos topicos antimicrobianos. Si la carga bacteriana aumenta,

se debera complementar con desbridamiento y equilibrio de la humedad y si no llega a



curar después de dos semanas o si hay infeccion profunda se considerarda la
administracion de antibidticos sistémicos. Las infecciones que pongan en peligro la
extremidad por la presencia de isquemia, necrosis, abcesos profundos o celulitis se
deberan controlar mediante durante la hospitalizacion ya que requeriran desbridamiento
quirargico y drenaje. Si la infeccion llega hasta el hueso provocando osteomielitis y el
hueso afectado se resecciona 0 amputa, la infeccion podra tratarse como una infeccion
de tejidos blandos, pero si quedan residuos 6seos en la herida, se precisara de terapia

antimicrobiana hasta 8 semanas (24) (28).

4.3 Proceso fisiologicos de las heridas

La cicatrizacion general de las heridas se puede dividir en cuatro fases; hemostasia,

inflamacion, proliferacion y maduracion o remodelacion.

La primera de ellas, la hemostasia ocurre una hora después de la lesion y en ella tiene
lugar la vasoconstriccion y coagulacion. Las plaquetas ademas de iniciar la cascada de
coagulacién, secretan factores de crecimiento y citoquinas que inician la cicatrizacion.
La siguiente fase, la inflamacién, se inicia siete dias después y es llevada a cabo por los
neutrofilos que previenen la contaminacion bacteriana limpiando la herida de los
desechos celulares. Ademéas de los neutréfilos, los monocitos son atraidos por
quimiotaxis al lecho de la herida donde se diferencian en macr6fagos. Estos liberan
factores de crecimiento que estimulan la fibroplastia y angiogénsesis proporcionando la
formacion de la matriz extracelular provisional. La fase de proliferacion se inicia al
segundo dia y se mantiene durante 20 dias. Esta fase se caracteriza por la granulacion de
tejidos, la formacion de nuevos vasos sanguineos Yy la epitelizacion para cubrir el tejido
de granulacién. Finalmente en fase de maduracion cuya duracién oscila de una semana a
seis meses, la matriz provisional de la herida se sustituye por proteoglicano y moléculas
de colageno que se disponen en haces mas gruesos dando un tejido cicatrizal mas fuerte

y rigido.

La curacion de las heridas en los pacientes diabéticos se ve modificada por varios
factores. Los factores extrinsecos van a incluir los traumatismos repetitivos sobre un pie
insensible afectado por la neuropatia y la isquemia. Entre los factores intrinsecos, la
hiperglucemia se considera el factor méas perjudicial en la cicatrizacion de las heridas,
ya que se forman productos finales de la glicacion avanzada que inducen a la

proliferacion de moléculas inflamatorias que interfieren con la sintesis de colageno.
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Ademas la glucemia elevada se asocia a cambios en la morfologia celular, disminucion

de la proliferacion y diferenciacion anormal de queratinocitos (29).

4.4 Factores de riesgo

La posibilidad de desarrollar el pie diabético viene dada por la interaccion de varios
factores. El conocimiento y modificacion de dichos factores que intervienen en su
desarrollo ayudara a mantener el pie intacto o a restaurar sus alteraciones permitiendo al

paciente llevar una vida totalmente normal (6).

Dichos factores se pueden clasificar segun la alteracion que van a producir en el
paciente. Es decir, los factores predisponentes que son aquellos que en un enfermo
diabético van a ocasionar un riesgo de sufrir una lesion, los desencadenantes, aquellos
que hacen debutar la lesion, y los agravantes, aquellos que van a facilitar la aparicion de

complicaciones y un retraso de la cicatrizacion.

Entre los factores predisponentes que dan lugar a un pie vulnerable de alto riesgo se
encuentran la neuropatia diabética, la macroangiopatia, la microangiopatia y la

calcificacion de la capa media arterial o esclerosis de Modnckeberg (7).

Los factores desencadenantes o precipitantes son los causantes de un traumatismo
mecénico que producen una pérdida de la solucion de la continuidad de la piel. Estos se
pueden clasificar en extrinsecos e intrinsecos. Los de origen extrinseco estan formados
por los de causa mecanica como por zapatos mal ajustados por ejemplo, los de causa
térmica, al poner en contacto el pie con agua a elevada temperatura o cerca de
radiadores, o por causa quimica por el uso inadecuado de agentes queratoliticos como el
acido salicilico. Los factores de origen intrinseco son aquellos que incluyen cualquier
deformidad en el pie como por ejemplo los dedos en martillo o en garra, hallux valgus o
cualquier limitacion en la movilidad articular. Estos factores van a producir un aumento
de la presion plantar en una zona, ocasionando la formacién de callosidades que pueden

derivar en lesiones pre-ulcerosas (30).

Una vez que se ha instalado el dafio tisular, como es la Ulcera o la necrosis, pasan a
actuar los factores agravantes entre los que se encuentran la infeccion y la isquemia.

Ambos van a provocar un dafio mayor al verse retrasada la cicatrizacion (7).



4.5 Manifestaciones clinicas

El pie diabético puede dar distintos tipos de manifestaciones clinicas. Entre ellas
destacan las Ulceras, la artropatia de Charcot, celulitis y linfangitis, infeccion

necrotizante de tejidos blandos y osteomielitis.

45.1 Artropatia de Charcot

El pie artropatico o artropatia de Charcot es un sindrome asociado a la neuropatia donde
se produce una fragmentacion y destruccion 6sea y articular (31). Existen dos teorias
que explican el porqué de la aparicion de la artropatia. Una de ellas defiende que es
producido por mecanismo traumatico, es decir que un golpe tanto agudo como un
micotraumatismo mantenido puede poner inicio a este proceso ya que los pacientes al
tener la sensibilidad disminuida no seran conscientes del dafio que han sufrido. Esto les
llevara a no tomar ninguna medida y a seguir apoyando el pie al caminar llegando a una
destruccién dsea y articular con numerosas fracturas y luxaciones. La segunda teoria
defiende la causa vascular, exponiendo la formacion de shunt arteriovenosos que
produciran una reabsorcion 6sea y por lo tanto una disminucién de la resistencia

mecénica (32)

En una fase inicial del pie de Charcot es comUn encontrarse con un eritema, un aumento
de la temperatura de la piel y edema. Su inicio sera brusco, y cursara con una especie de

crujidos en la marcha (33).
4.5.2 Celulitis y linfangitis

La celulitis y linfangitis se producen consecuentemente tras una sobreinfeccion de una
ulcera a nivel local o que se propaga por via linfatica. En la linfangitis aparecen unas

lineas eritematosas que ascienden por el dorso de pie y de la pierna.
4.5.3 Infeccion de tejidos blandos

La infeccion necrotizante de tejidos blancos se produce cuando la infeccién sobrepasa el
nivel subcutaneo y llega a los espacios de la fascia muscular, tendones, vainas y tejido
muscular. Suelen estar causadas por gérmenes anaerobios. Si la infeccion llega al hueso

se produciria una osteomielitis (24).
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4.5.4 Ulceras diabéticas

Las ulceras son el resultado de la presion repetitiva que supere el umbral de tolerancia
de los tejidos blandos, provocando una destruccion mecanica de los tejidos (33). Existen
distintos tipos y grados de Ulceras diabéticas segun la alteracion que produzcan en el
pie. Las ulceras normalmente suelen estar localizadas en la planta del pie, siendo menos
comun encontrarlas en el dorso. Las ulceras que encontramos en la zona plantar son
secundarias a la presion ocasionada por el peso al caminar o estar de pie, mientras que
las laterales, mediales o dorsales son ocasionadas por la presion de los zapatos (35). La
escala de clasificacion mas usada es la Escala de Wagner que se muestra a continuacion
(12).

Grado Lesién Caracteristicas

0 Ninguna, pie de riesgo. Callos gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes,

deformidades 6seas.

I Ulceras superficiales. Destruccion del espesor
total de la piel.
] Ulcera profunda. Penetra en la piel, grasa,

ligamentos sin afectar a

hueso.
i Ulcera profunda mas Extensa y profunda,
absceso (osteomielitis). secrecion 'y mal olor.
v Gangrena limitada. Necrosis de una parte del

pie o de los dedos, talén o

planta.

\Y Gangrena extensa. Todo del pie afectado
ocasionando efectos

sistémicos.

Tabla 1: clasificacidn de Ulceras segun la escala de Wagner

A su vez, existen distintos tipos de ulceras dependiendo de la causa que las produzca. Se
pueden clasificar en Ulceras neuropaticas, isquémicas y neuroisquémicas siendo esta

ultima una mezcla de las dos anteriores. Las Ulceras neuropaticas ocupan un 55% del
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total de las ulceras del pie diabético, las isquémicas un 10% del total y las

neuroisquémicas un 34%.

Para poder distinguir ambas debemos atender a los signos y sintomas que recogemos
resumidamente en el cuadro de Anexo 2 (36) (37).

4.6 Valoracion del pie diabético

Para proceder a una valoracion completa del paciente diabético deberemos comenzar
con un interrogatorio donde obtendremos datos sobre los antecedentes familiares de
diabetes, enfermedades cardiovasculares, antecedentes personales sobre riesgo
cardiovascular como hipertension, obesidad o dislipemia, consumo de tabaco o alcohol
(38). Sera importante ademas conocer la evolucién y el grado de control de la diabetes
que incluird los motivos de ingreso, episodios de hipoglucemias y los tratamientos
previos y actuales. Ademas se realizard una exploracion fisica donde se pesara y tallara
determinando el indice de masa corporal. Posteriormente se realizarda un examen
detallado de las extremidades inferiores, que sera el centro la valoracion. Es muy
importante que la valoracion ademas de ser realizada por el profesional sanitario sea
realizada dia a dia por el propio paciente que debera observar diariamente el estado de

sus pies (39).

La exploracion completa que realiza el personal de enfermeria incluira la exploracién

dermatoldgica, vascular , neuroldgica y musculo-esquelética (6).

4.6.1 Valoracion dermatolégica

La exploracién dermatoldgica incluird la inspeccion de la piel de las extremidades
inferiores incluyendo la cara dorsal, plantar, medial, lateral y posterior. Se valorara el
aspecto general de la piel, si existe sequedad, grietas, hiperqueratosis o ausencia de
vello. Ademas serd importante detectar la presencia de edemas, modificaciones de
temperatura y alteraciones estructurales como pie cavo, prono, supino o trastornos en la

alineacion de los dedos como hallus valgus, varus o en garra (6).

4.6.2 Valoracion vascular

En la valoracion vascular se preguntard acerca de los sintomas de claudicacion
intermitente, que en el caso de los pacientes con Diabetes mellitus el sector arterial que

mas se afecta es el fémoro-popliteo-tibial y por lo tanto el grupo muscular afectado por
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la claudicacion intermitente es el gemelar (6) (36). Se valorara la presencia o ausencia
de pulsos, la temperatura y coloracién en la cara plantar y dorsal de los pies, el intervalo
de replecion capilar y venosa, la presencia de cianosis, hipertermia o palidez, siempre
comparando ambas extremidades.

La palpacion de los pulsos periféricos va a ser una herramienta de la valoracién vascular
de estos pacientes. Se deben palpar los pulsos de las arterias femoral, poplitea, pedia y
tibial posterior. La presencia de pulsos pedios palpables va a tener un valor predictivo
negativo del 90% (20).

El indice tobillo-brazo o indice de YAO es un indice que nos permite obtener la relacion
de la presion arterial maleolar y la presion arterial en el brazo. Nos informa sobre el
grado de isquemia de la extremidad, pero debido a que el 5-10% de los pacientes tiene
calcificaciones en la capa media de las arterias (esclerosis de Monkceberg), el resultado
de este indice se puede ver alterado debido a la falta de compresion de los vasos, dando

un resultado mas elevado (40).

Para realizar esta medicion es importante que el paciente se encuentre recostado en
decubito supino 5 minutos antes de la toma. La toma de la tension se realizard en la
arteria braquial en los dos brazos, y a nivel de la arteria tibial posterior y la arteria pedia
dorsal en los pies. Después se dividira la presion sistélica obtenida en el tobillo por la
presion sistolica mas alta del brazo. Cuanto menor sea el valor obtenido indicara

afeccion vascular tal y como muestra el cuadro siguiente (40) (41):

Indice tobillo-brazo Gravedad
0.90a0.70 Leve
0.69a0.70 Moderada

<0.40 Severa

Tabla 2: Gradacion de la enfermedad arterial periférica en funcidn del indice
tobillo-brazo.

4.6.3 Valoracion neurologica

Para proceder a la valoracion neuroldgica se debe considerar la afeccidon sensitiva,
autonoma y muscular. Atendiendo a estos tres campos podremos observar una pérdida
de la sensibilidad, una disminucién de la sudoracion que ocasiona una piel seca con la

creacion de una puerta de entrada a bacteria y una atrofia de los musculos que ocasiona
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deformidades en el pie (42). En un porcentaje alto de los pacientes diabéticos, la
afectacion neuroldgica es simétrica y distal avanzando en sentido proximal, por los que
los sintomas mas tempranos aparecen en la extremidad inferior. Se deben evaluar la
sensibilidad tactil, la sensibilidad vibratoria, la sensibilidad al dolor, la sensibilidad

térmica y la presencia de reflejos osteotendinosos.

El monofilamento de Semmes-Weintein permite valorar la sensibilidad téctil al ejercer
una presion fina cutdnea de 10g, independientemente de la fuerza con la que lo aplique
el explorador. Se debe presionar con el monofilamento perpendicularmente a la piel,
con movimientos uniformes y aumentando la presién hasta que se muestre una
incurvacion en forma de C, aproximadamente de 1-1°5 segundos (22). El
monofilamento no debe deslizarse sobre la piel y no se deben hacer contactos reiterados
sobre el mismo punto. Se debe aplicar en diez puntos del pie; uno en la superficie dorsal
entre el primer y segundo dedo, en la superficie plantar en la falange distal y en la base
del primer dedo, en el tercer y quinto metatarsiano, en el flanco lateral y medial del pie
y en el talon. EI numero de &reas clasificadas como insensibles para determinar la
pérdida de sensibilidad protectora ha sido un amplio tema de debate, no existiendo un
consenso actualmente al respecto, pero numerosos autores sugieren que si paciente no
responde afirmativamente en cuatro de los diez puntos evaluados, la sensacion
protectora del pie debe considerarse como anormal. Esta exploracion tiene una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 86% para predecir el riesgo de ulceracion
(43).

Para la valoracion de la sensibilidad profunda vibratoria se utiliza el diapasén de 128 Hz
en el caso de una valoracion cualitativa y el diapason Rydel-Seiffer para la valoracién
cuantitativa. Es importante que primeramente el paciente note la trasmision de la
vibracién sobre la mano para después aplicarlo en la zona distal del primer
metatarsiano. Si percibe la vibracion en ese punto se considera positivo y en caso
contrario se volvera a aplicar pero este vez en los maléolos internos y externos. Si
responde afirmativamente a dos de los tres puntos es positivo en caso de valoracion
cualitativa. Si el diapason estuviera graduado, cuando se hace vibrar, los triangulos de
cada extremo se ven dobles. EI nimero mas proximo en cada interseccion de los
mismos cuando el sujeto deja de sentir la vibracidn sera la medida. Se debe realizar tres

veces en cada pie, siendo los pacientes vulnerables a ulceraciones lo que den una lectura
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de 4. Esta exploracion va a ser un método predictivo del riesgo de ulceracion con una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 60% (44) (45).

La valoracion térmica se realizard con una barra que desprende calor aplicandolo en las
zonas laterales del pie. Se considera que esta sensibilidad esta alterada cuando el

paciente no distinga si el objeto aplicado desprender calor o frio.

La valoracion dolorosa se realiza con un palillo con una punta roma, presionandolo en
la raiz de la ufia de primer dedo. Sera positivo cuando el paciente sienta esa sensacion
dolorosa. Se debera alternar la presion realizada con el extremo de punta con el extremo

romo para asegurar la diferencia de la sensacion de tocar y pinchar.

Finalmente la valoracion de la sensibilidad profunda consciente se realiza a través de los
reflejos aquileos y rotuliano que servira para comprobar las alteraciones de las fibras
nerviosas que se traduciran como una ausencia muscular a la provocacion del reflejo. El
reflejo aquileo se realizara con el paciente en decubito prono con los pies sobrepasando
la camilla, se percutira con un martillo sobre el tendén aquileo observando si se produce
flexion plantar del pie, siendo positivo en ese caso. El reflejo rotuliano se realizard con
el paciente sentado percutiendo sobre el tendon rotuliano dando lugar a una extensién

de la pierna si el reflejo fuera positivo (10).

4.7 Prevencion del pie diabético

Dentro del abordaje del pie diabético, la prevencion es el elemento fundamental para
evitar la ulceracion, recidivas y en ultima instancia la amputacion de las extremidades
inferiores para reducir la morbi-mortalidad en la que puede derivar. Se ha demostrado
que los problemas relacionados con el pie diabético se pueden prevenir en un 49-85% si
se adoptan las medidas y cuidados necesarios (46). Para realizar una buena prevencion,
ésta se debe fundamentar en la educacion del paciente, que le proporcionara la
informacién y adiestramiento necesario para hacerse responsable de su enfermedad y

favorecer su autonomia (47).

La prevencion implicara las medidas generales de cuidado de la Diabetes mellitus que
incluird el control glucémico, control de la dieta, la administracion de tratamiento
pautado, cese del tabaco y la realizacion de ejercicio fisico. Ademas de estas medidas

generales, la prevencion estara formada por los cuidados especificos para prevenir las
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lesiones de pie diabético, que incluiran la inspeccion del pie con una correcta higiene y

uso de zapatos protectores (48).

La educacion diabetoldgica es el pilar basico en el abordaje de la diabetes ya que es la
medida principal para reducir los comas diabéticos, el nimero de amputaciones y dias
de ingreso hospitalario (49). Una modificacion hacia habitos de vida saludables permite
alcanzar niveles optimos de glucosa y lipidos en sangre y el control de otros factores
cardiovasculares como la obesidad o hipertension, previniendo ademéas las
complicaciones agudas y cronicas en las cuales puede derivar la diabetes. Para ello la
persona diabética debe ser consciente y ser parte fundamental en la toma de decisiones
sanitarias, lo cual permitirad al paciente ser responsable de su autocuidado, entendiendo
por éste aquel acto de vida que permite a las personas convertirse en sujetos de sus
propias acciones, refiriéndose a las précticas cotidianas que realiza la persona o familia
para cuidar de su salud, para mejorar su nivel y calidad de vida. Un estudio publicado en
2007 por Peeples y Seley defiende la importancia de ese autocuidado mencionado
anteriormente, junto con el apoyo profesional, ya que las personas pasan poco tiempo en
la consulta médica o de enfermeria. De las 8760 horas de vida al afio, se estim6 que
solamente una hora corresponde a los cuidados profesionales, si se considera 4 visitas al

afio de unos 15 minutos.

El programa de Expert Patients es una entidad inglesa sin animo de lucro que promueve
habitos de autocuidados mediante cursos y talleres. Después de la formacion de
autocuidados se obtuvieron resultados que corresponden a una disminucién de la
demanda de los servicios sanitarios. Un 40% de los pacientes afirmé haber reducido las
visitas al medico de familia y un 55% sefialaron que las visitas no programadas o de

urgencia también se vieron reducidas.

En la siguiente grafica se pueden observar el porcentaje de personas que utilizan mas,
igual o menos los diferentes servicios de salud desde que forman parte de cursos de
autocuidado (50).
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20% 0% 60% 80%

Visitas rutinarias a AP

Visitas no programadas a AP

Visitas a enfermeria

Visitas a otros profesionales

Visitas a urgencias

Visitas programadas a consultas externas
Visitas no programadas a consultas externas
Admisiones hospitalarias planificadas
Admisiones hospitalarias no planificadas

Admisiones hospitalarias a través de urgencias

Mas Igual Menos

llustracion 1: Uso de sistemas sanitarios después de la formacion de

autocuidado.

Otro estudio realizado en el Hospital Universitario Puerto Real en Andalucia pretendid
clasificar a los pacientes de una unidad de hemodialisis segln su riesgo de lesién. Los
resultados obtenidos de este estudio transversal y descriptivo fueron que el 77,4% de los
pacientes nunca se habia valorado el riesgo de padecer un pie diabético. El 34,48% de
los pacientes presentaba un alto riesgo de lesién, el 34,48% un riesgo moderado, un
22.58% un riesgo bajo y un 6,45% ya presentaba pie diabético (51). Estos resultados
nos llevan a plantearnos que la mala autoexploracion por parte de los pacientes conlleva
a un seguimiento inadecuado de la enfermedad y a un aumento de la prevalencia de

riesgo de lesiones.

Enfermeria debe constituir un sistema de apoyo que proporcionara orientaciones en el
cuidado de los pies para la prevencion del pie diabético para ayudar en ultima instancia
a gue sean capaces de realizar las actividades de autocuidado. Utilizara diferentes
métodos y estrategias para alcanzar el autocuidado dependiendo de las caracteristicas
del paciente y su nivel de prevencion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define tres niveles de prevencion;
prevencion primaria, secundaria y terciaria. La prevencion primaria engloba las
acciones destinadas a disminuir la incidencia de una enfermedad en una poblacion. En

este caso, se inicia en el momento que se diagnostica la diabetes siendo su objetivo
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principal la deteccion temprana y el manejo de los factores de riesgo para presentar un

pie de riesgo.

La prevencion secundaria, son aquellas acciones que se dirigen a disminuir la
prevalencia de una enfermedad, reduciendo la evolucion y duracion de la enfermedad.
En el caso del pie diabético englobara el tratamiento de las Ulceras, evitando la

progresion a los grados 1y 2 de la escala de Wagner.

Finalmente la prevencion terciaria tiene como objetivo impedir recaidas y reducir el
numero de complicaciones o escuelas secundarias a la enfermedad y estara centrada en
la prevencion las amputaciones y la discapacidad. En este caso se realizaran sesiones de
rehabilitacion para mejorar la calidad de vida del paciente.

Para realizar una correcta prevencion es necesario identificar el grado de riesgo del
paciente, de tal manera que las recomendaciones varien correspondientemente. En este
caso el personal de enfermeria toma un papel fundamental en la formacion del paciente
para poder discriminar el pie de riesgo y aplicar los cuidados rutinarios necesarios.
Clasificaremos a los pacientes como pacientes sin riesgo, con riesgo y con alto riesgo.

4.7.1 Paciente sin riesgo

Respecto al paciente sin riesgo serd primordial concienciarle de la importancia del
cuidado de los pies, el cual abarcara la higiene adecuada, el corte de ufias correcto, la
identificacion de los signos y sintomas de alarma, y la eleccion adecuada del calzado
correcto. El calzado en los pacientes diabéticos es uno de los cuidados que mas presente
se debe tener y en cambio se considera la primera causa de ulceracion recurrente siendo

el factor con mas tasa de incumplimiento (37).

Primeramente se debe determinar el uso para el cual se destine el calzado: hogar,
trabajo, deporte; etc. Los zapatos ideales seran aquellos que se adapten a la forma del
pie, sin ser apretados ya que favorecen la presion, ni ser flojos ya que favorecen la
friccion. Se deberéa valorar el volumen necesario para dar cabida a las deformidades del
pie como dedos en garra o hallux valgus si el paciente lo presentara y elegir plantillas de
proteccion plantar, lateral o dorsal. Si una persona tiene un elevado riesgo de padecer el
pie diabético estarad indicado el uso de calzado terapéutico o a medida de que se vaya

incorporporando el tratamiento ortopodolégico. En todos los casos los pacientes
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deberan revisar periodicamente su calzado para evitar desgastes, deformaciones o

roturas.

4.7.2 Pacientes con riesgo

Los pacientes de riesgo deberdn interiorizar nuevos cuidados como no utilizar
queratoliticos ni causticos para tratar la hiperqueratoris, evitar focos de calor en los pies
como estufas o bolsas de agua, no andar descalzo ni utilizar instrumentos cortantes.
Ademas deberan acudir al poddlogo para el corte adecuado de ufias y el cuidado de la
zonas de presion y realizar revisiones trimestrales para comprobar el estado de sus pies,
acudiendo con més frecuencia en el caso de aparicion de signos de alarma como cambio

en la coloracién, temperatura, aparicion de grietas, heridas u hongos.

4.7.3 Pacientes con alto riesgo

Finalmente el paciente de alto riesgo debera tener unos cuidados mas exhaustivos que
los anteriores. Para ello debera adquirir unas pautas de higiene y curas diarias que le

permita identificar las situaciones de riesgo.

La inspeccion diaria de los pies deberd ser exhaustiva y centrada en los talones, la
planta, el dorso, los dedos y los espacios interdigitales, observando la aparicion de
zonas enrojecidas por el roce del calzado, zonas de hiperqueratosis o grietas. Ademas el
calzado deberé ser revisado buscando areas de irregularidades por zonas de desgaste o

roturas.

Ademas de la inspeccion de los pies y el calzado la higiene diaria debera tenerse
presente los cuidados basicos que consistiran en un lavado con agua a menos de 37° y
con jabén neutro, un posterior secado de todo el pie, en especial en las zonas
interdigitales, realizando presion con una toalla sin ejercer friccion. Posteriormente se
hidratara el pie con cremas de urea entre el 15 y 25%, evitando los espacios
interdigitales en este caso. Los cambios de calcetines o medias se realizaran todos los

dias, siendo preferible su uso de fibras naturales, sin costuras y que no opriman.

En el momento que ha aparecido una Ulcera, es importante aliviar la presion para poder
favorecer la cicatrizacion. Se recomendara la limitacion de la deambulacion y el empleo
temporal de calzado especial para descargar la presion, el uso de un andador o una silla
de ruedas (38).
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Ademas de realizar educacion individual se puede complementar con educacion grupal
para favorecer el intercambio de conocimientos y experiencias, siendo un estimulo para
modificar actitudes inadecuadas, pero en ningun caso se debe sustituir por la individual.
Debemos tener en cuenta que los efectos de la educacion disminuyen con el paso del
tiempo, por lo que es importante realizar evaluaciones periddicas. EI Grupo para el
Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria (GEDAPS) insta la visita a la consulta de
enfermeria al menos tres veces al afio, donde se repasaran y se corregiran los aspectos

relacionados con el tratamiento, autocontrol y cuidados de los pies (37).

En la consulta de atencidn primaria la enfermera del centro de salud debera dedicar el
tiempo necesario al paciente diabético para realizar un correcto seguimiento sobre la
enfermedad y realizar la educacion sanitaria precisa. Siendo el objetivo del trabajo
recoger las medidas mas eficaces para la prevencion del pie diabético y aumentar el
conocimiento de los pacientes sobre el manejo y los cuidados de los pies, proponemos
una posible encuesta en el Anexo 3, que tras un proceso de validacion, estas preguntas
sobre distintos aspectos, como conceptos generales sobre la diabetes, habitos saludables,
y cuidados especificos de los pies, seran contestadas por el paciente para orientar al
enfermero sobre los conocimientos que tiene sobre su enfermedad y poder aclarar los
conceptos erroneos. Asimismo para una clarificarificacion mas a fondo de los cuidados
explicados se entregard un folleto adjuntado en Anexo 4, gracias al cual los pacientes
recordaran de una manera muy visual las medidas correctas e incorrectas para la

prevencion del pie diabético.

5. Conclusiones

La Diabetes mellitus es una enfermedad crénica con un alto nivel de morbi-mortalidad a
nivel mundial cuya complicacion principal es el pie diabético, teniendo importantes

repercusiones a nivel personal, social y econémico.

El papel de enfermeria en el abordaje de un paciente con pie diabético como parte de un
equipo multidisciplinar es fundamental. Enfermeria abordara este problema con una

vision holistica, tratandose no simplemente de la curaciéon, sino también de la
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promocion de la salud, prevencion y educacidn para que el paciente consiga un alto

nivel de autocuidado.

Es necesario implicar a los familiares y cuidadores en el manejo de los pies cuando el

paciente no sea autdnomo para la autoinspeccion.

Se debe tener en cuenta el riesgo del paciente de padecer el pie diabético y su capacidad
de aprendizaje ya que un deterioro cognitivo o limitaciones intelectuales dificultan el

correcto autocuidado.

El uso de instrumentos de valoracion es imprescindible para la deteccion precoz de las
Ulceras. Para valorar una Ulcera es primordial determinar su origen, si es neuropatica,

isquémica, neuroisquémica, su grado de afeccion y si hay presencia o no de infeccion.

Las actividades de prevencion son la base fundamental de la evitacién de ulceraciones y
deméas manifestaciones del pie diabético asi como de las consecuentes amputaciones de

las extremidades inferiores.

Una encuesta validada del conocimiento que tiene el paciente diabético sobre su

enfermedad puede ser Util en la prevencidn del pie diabético.

La entrega de un folleto explicativo sencillo puede contribuir educar a los pacientes

respecto a los cuidados que debe realizar.

Adiciontalmente gracias a este seguimiento educativo se obtendra una correcta adhesién

al tratamiento y autocontrol diario, dando lugar a mejoras clinicas.

Se propone para futuros estudios sobre la eficacia de la educacion en el paciente con el
objetivo de prevenir el pie diabético, la consideracion de tomar muestras homogéneas
de poblacién para poder ofrecer las recomendaciones méas concretas sobre los cuidados

segun el grado de riesgo que tenga cada paciente.
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7. Anexos

Anexol: Etiopatogenia de las lesiones del pie diabético.

ETIOPATOGENIA DEL FIE

DIABETICO

L

./ -\.
‘ MEUROPATIA

b A

AUTONOMICA

ANHIDROSIS

SEMNSITIVA

PERDIDA DE ALTERACIONES -
SENSIBILIDADES OSTECARTICULARES Y DESECACION
DEFCRMIDAD MUSCULAR DE LA PIEL

AUMENTO DE
PRESION

ARTROPATIA DE
CHARCOT

TRALIMA

I

./ -\\.
| MICROANGIOPATIA |

- A

FUMNCIONAL

ESTRUCTURAL

I

.f -\.
|MACROAN@0PAﬂn|

- 4

ARTEROSCLEROSIS
REDUCCION
FLUJO

tabaco
hipertension
dislipemia

TRALMA




Anexo 2: Diferencias entre Ulceras neuropaticas e isquémicas.

Signos clinicos

Ulcera neuropatica

Ulcera isquémica

Localizacion En la planta del pie, en | Zona distal como las
zonas de presion y cabeza | yemas de los dedos, talén
de los metatarsianos. 0 margenes del pie.

A° o
i [ 4
-~
Rango de edad 50-60 afios 70-80 afios

Caracteristicas

Indoloras, con aspecto de

crater y rodeada de callo.

Dolorosas, con necrosis y

esfacelos.

T del pie. Pie caliente con pulso | Pie frio y pulsos ausentes
palpable o disminuidos.
Coloracion de la piel. Normal Enrojecimiento con el pie

bajo y palidez en su

elevacion.

Estado de la piel.

Seca por una disminucion

de la sudoracion.

Fina, fragil y seca.

Sensacion. Reducida al tacto, | Presente. Se encuentra
vibracion, dolor o presion. | reducida si esta asociada a
neuropatia.
Prondstico Bueno si se instaura el | Poco favorable.

tratamiento precoz.

29




Anexo 3: Posible encuesta

Area de conocimiento sobre la diabetes

¢ Qué es la diabetes?

¢Conoce los dos tipos de diabetes que

existen?

¢Qué tipo de diabetes tiene usted?

¢Conoce aproximadamente los valores de

azucar en sangre?

¢Recuerda el altimo valor de glucosa en

sangre?

Area de habitos saludables

¢Realiza  alguna  actividad  fisica | Sl

diariamente?

¢ Es usted fumador?

Sl

¢ Consume habitualmente alcohol?

S

Hipl
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Cuidados podoldgicos

¢Realiza usted una higiene diaria de pies?

Sl

] " ]

¢Qué tipo de producto utiliza para la

Aguay jabon E Aguay sal E

higiene?
Agua y detergente E Otros E

;Reali d do exh de los | SI NO

;ie(-;z iza usted un secado exhausto de los E E

;Da i i I do de los pies | Sl NO

o mebodon | ]

¢Con que realiza el secado de los pies Toalla E Aire caliente E
Aire frio

E Nada E

¢ Utiliza calcetines o medias de fibras

naturales o material sintético?

Naturalesm Sintéticas E

¢ Qué tipo de zapato usa?

Sandalias E
[ ]

Tacones E
Deportivas E

Botas

¢Qué tipo de agua utiliza para el lavado de

pies?

FriaE Templadam Caliente E

¢Revisa usted la goma elastica de los

calcetines o medias?

S NO

[ ] [ ]
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¢Utiliza plantillas especiales para los

zapatos?

¢Utiliza un espejo para ayudarse a revisar | Sl NO E
la planta y el talén?

¢Se corta usted las uiias de los pies? Sl

¢Como cree que es la forma adecuada del

corte? ¢Recta u ovalada?

E Ovalada

¢Con qué frecuencia acude usted al

podologo?

Anexo 4: Folleto sobre cuidados para
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la prevencion
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1. NO AUTOCURARSE . . 0.
LAS LESIONES 1

2. NO FROTARSE AL °

SECARSE LOS PIES
3.SECADO CON TOALLA SUAVE,

ESPECIALMENTE ENTRE LOS 3. NO DEJAR ‘
DEDOS HUMEDAD EN LOS ‘
PIES

EXCEPTO LOS ESPACIOS
ENTRE LOS DEDOS

5. NO CAMINAR
DESCALZO

4. EVITAR FOCOS .
DE CALOR ?Z\ C 2

4. HIDRATACION DE LA PIEL ‘

5. REVISAR LOS ZAPATOS
ANTES DE USARLOS C;‘

6. USAR ZAPATOS COMODOS Y
DEL TAMANO ADECUADO

2. USO DE MEDIAS O 6. NO USAR

CALCETINES DE FIBRAS
SINTETICAS

xﬁl -
8. CORTAR LAS UNAS | ' |

DE MANERA RECTA

=~y

9. ACUDIR AL PODOLOGO



