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1. ABREVIATURAS

ABVD: Actividades bésicas de la vida diaria.

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.

ANA: American Nurses Association (Asociacion Estadounidense de
Enfermeras).

CROW: Charcot Restraint Orthotic (Ortesis de sujecion Charcot)

DM: Diabetes Mellitus.

IDF: International Diabetes Federacion (Federacién Internacional de
Diabetes)

IMC: indice de masa corporal.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association (Asociacion
Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria).

NC: Neuroartropatia de Charcot.

NIC: Nursing Interventions Classification (Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria)

NOC: Nursing Outcomes Classification (Clasificacion de Resultados de
Enfermeria)

OM: Osteomielitis.

PCE: Plan de cuidados estandarizado.

PE: Proceso de enfermeria.

PET: Tomografia por emision de positrones.

PTB: Patellar Tendon-Bearing (Cojinete del tenddn rotuliano)

RM: Resonancia Magnética.

Rx: Radiografia simple.

TC: Tomografia computarizada.

TCC: Total Contact Cast (Reparto total de contacto)



2. RESUMEN

La Neuroartropatia de Charcot (NC) es una enfermedad progresiva, asociada a
neuropatia periférica grave y, aunque no es muy comun, produce una gran
discapacidad debido al dafio ocasionado como consecuencia de la neuropatia
periférica y a su diagndstico en fases avanzadas, lo que hace que se produzca un
importante dafio de las articulaciones afectadas, agravandose asi su situacion y el

deterioro sufrido e incrementando a la vez el gasto sanitario.

El personal de Enfermeria tiene un importante papel en la deteccion de la
sintomatologia que rodea la NC, asi como en la prevencion de problemas

asociados y favorecer una correcta rehabilitacion.

El presente trabajo de fin de grado (TFG) pretende dar a conocer una enfermedad
que muchas veces pasa desapercibida hasta que se encuentra en un estado muy
avanzado, dificultando en gran medida su recuperacion. A través de la consulta
de numerosa bibliografia, se muestra su fisiopatologia, la sintomatologia que
presenta, asi como las herramientas para un diagnéstico y tratamiento adecuado.
Se elaborara un plan de cuidados de Enfermeria cimentado en los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon y la Taxonomia Internacional NANDA, NOC y
NIC para proporcionar al paciente los cuidados oportunos que le permitan

mantener una adecuada calidad de vida.

3. PALABRAS CLAVE

Neuropatia de Charcot, Neuropathy of Charcot, Nurse, Marjory Gordon, Plan de

cuidados de Enfermeria.



4. INTRODUCCION.

La NC afecta de forma insidiosa y progresiva a los huesos, articulaciones y
tejidos blandos del pie y tobillo, llegando a ocasionar una destruccion articular
muy importante. Puede causar graves deformidades e incluso ser necesaria la

amputacion del miembro, pudiendo llegar a ser potencialmente mortal (1).

La primera resefia de esta enfermedad aparece en 1703, publicada por William
Musgrave como artritis neuropatica ligada a enfermedades venéreas. Mas tarde,
Jean Marie Charcot en 1868 describié su rapida evolucion, asi como la
inestabilidad y el importante deterioro que sufre la articulacion en enfermos cuya

neuropatia se debia a tabes dorsal como resultado de sifilis terciaria (2).

Tomando como referencia un estudio realizado por Brent H. Bernstein (3),
podemos manifestar que el 90% de los pacientes que padecian NC correspondia a
pacientes con patologia diabética mientras que el 10% sufria neuropatias de otra
indole, por lo tanto, es un dato a tener en cuenta ya que existen en la actualidad
mas de 463 millones de adultos que padecen DM, segun estadisticas elaboradas
por International Diabetes Federation (IDF), y se espera que para 2045 puedan

Ilegar hasta los 700 millones (4).

La deteccion temprana de NC atendiendo a los primeros signos de aparicion,
como son el eritema, inflamacion, aumento de temperatura en el pie afectado o
subluxacion, sera de gran utilidad para poder aplicar un tratamiento adecuado lo
antes posible y de forma maéas precisa (5). El tratamiento serd diferente
dependiendo del estadio en el que se encuentre la enfermedad y para su
aplicacion sera necesaria la participacion de un equipo multidisciplinar. En la
fase aguda el Total Conctact Cast (TCC) sera el tratamiento por antonomasia

siendo su pilar fundamental la inmovilizacion y descarga (1).



4.1 FISIOPATOLOGIA

Aunque hay diversas consideraciones al respecto, existen dos teorias principales
que expresarian la fisiopatologia de esta enfermedad. No obstante, la evidencia
actual sugiere que la combinacion de las dos teorias seguramente explique de una

forma mas rigurosa la patogénesis de esta afeccion (5).

= Por un lado, la teoria neurotraumética, acufiada por Virchow vy
Volkmann, que expone que la neuropatia periférica que induce a una
pérdida de sensibilidad y propiocepcion conlleva a que el pie sea
susceptible de sufrir microtraumatismos repetitivos, ya que el paciente no
percibe dolor, lo que produciria fracturas y con el tiempo deformidades
graves (1) (5).

= Por otro lado, nos encontrariamos con la teoria neurovascular propuesta
por Jean Marie Charcot que sugiere una disfuncién del sistema auténomo
que provoca un aumento de flujo sanguineo a través de las bifurcaciones
arteriovenosas, produciéndose un desequilibrio en la vasoregulacién, lo
qgue produciria un aumento de la reabsorcion Osea, apareciendo

osteopenia y como consecuencia un mayor riesgo de fractura (1) (5).

4.2 SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE:

» En etapas tempranas:
- Inflamacion del pie (Fig. 1).
- Calor en la zona afectada.
- Zona eritematosa.
- Edema.
- Pérdida paulatina y progresiva de sensibilidad.
- Deformidad con retropié en valgo.
- Antepié generalmente indoloro.
- Pulsos distales palpables.
- Alteracion del patron de la marcha.

- Dificultad gradual en la adaptacion del calzado.



Fig. 1.- Fase inflamatoria aguda. Coleccion personal Dr. Lopez Gavito (2).

= [En fases avanzadas:

- Fractura de los huesos y desplazamiento, lo que provoca la deformidad de la

articulacion.

- Los huesos se colapsan y el pie se desplaza hacia abajo, adquiriendo la forma
del tipico pie de Charcot, “pie en mecedora” (2) (Fig. 2). En algunos casos los

dedos de los pies también pueden llegar a curvarse.

- Aparicion de Ulcera plantar en prominencias 6seas por sobrecarga que, debido
a la falta de sensibilidad, pueden aumentar de tamafio y profundidad sin ser
detectadas en un principio.

- Aparicion de dolor que puede aumentar a medida que la enfermedad avanza y

se producen dafios importantes.

-Los pacientes con D.M. tienen mas riesgo de sufrir infecciones debido a sus

elevados niveles de glucosa en sangre.

- Es importante destacar que, debido a la semejanza clinica de la NC con la
Osteomielitis, puede dar lugar a equivocos y retrasar su diagndstico correcto

hasta el 25% de los casos (6).



Fig. 2.- Pie afectado por AC (5).

4.3 SISTEMAS DE CLASIFICACION:
4.3.1. Clasificacion de Brodsky:

Brodsky y Rouse presentaron en 1993 una nueva clasificacion atendiendo

al emplazamiento de la neuropatia y a la asiduidad de las articulaciones
danadas (5) (7) (Fig. 3).

Tipo 1: Articulacion tarso metatarsiana y naviculocuneiformes en
un 60% de los sucesos.

Tipo 2: Articulacion Subastragalina, calcaneocuboidea o
astragalonavicular hasta un 20%.

Tipo 3a: Compromiso en la articulacion tibioastragalina en el
20% de los casos.

Tipo 3b: Fractura por avulsion del calcaneo producida por el
tendon de Aquiles.

Tipo 4: Diversas areas.

Tipo 5: Antepié.
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Fig. 3.-Clasificacion de Brodsky y Rouse (7).

4.3.2: Clasificacion de Sanders y Frykberg.

Esta clasificacion anatdmica describe cinco patrones diferentes dependiendo de las

areas del pie dafadas (8) (Fig. 4).

Patron | (15%) afectacion del antepié (articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas)

Patron 11 (40%o) afectacion de las articulaciones tarso-metatarsianas.

Patron 111 (30%) implicadas las articulaciones naviculocuneiforme,
talonavicular y calcaneo-cuboidea.

Patron 1V (10%) afectacion del tobillo y de las articulaciones subtalares.

Patron V (5%) implicacion del calcaneo.

Fig. 4.- Clasificacion segun Sanders y Frykberg (8).
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4.4. EVALUACION Y DIAGNOSTICO
El diagnostico de la NC es fundamentalmente clinico, con elementos

neurolégicos, musculoesqueléticos, vasculares y radiograficos anormales. No

existen casos de NC que evolucionen en ausencia de neuropatia (5).

= Historia Clinica del paciente lo mas completa posible.

= Exploracion fisica exhaustiva.

= EIl diagndstico por imagen es crucial para determinar tanto la patologia
como el grado en el que se presenta, utilizando diferentes herramientas

radiologicas:

- Radiografia simple (Rx), es la técnica de imagen estandar més utilizada y
econdémica. Aunque en la etapa aguda de la enfermedad no ofrecen datos
esclarecedores, a medida que progresa la enfermedad se pueden observar

caracteristicas atroficas e hipertroficas (1).

- Resonancia magnética (RM), proporciona imagenes muy significativas de
los tejidos blandos, determina la presencia de infeccidn subyacente permitiendo
delimitar su amplitud (2). Muy util en las primeras etapas de la enfermedad,
ayuda a establecer el diagnostico precoz, asi como a valorar la evolucion de la

enfermedad y los resultados a los diversos tratamientos aplicados (8).

- Gammagrafia 0sea, es una técnica muy sensible, aunque no es lo bastante

especifica para el diagnéstico de NC (8).

- Tomografia computarizada (TC), se utiliza preferentemente después del
diagndstico, para observar las proliferaciones 6seas, consolidacién y para la
programacion de cirugia si fuera preciso (8).

- Tomografia por emisién de positrones (PET), es muy eficaz en las
primeras etapas de NC, pero por su alto coste econdémico y baja disponibilidad no
es factible su uso habitual (7) (9).

= Pruebas de laboratorio, existe una estrecha relacién entre ente la duracion
de la diabetes, los niveles elevados de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) y
el desarrollo de la NC (10).
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El diagndstico correcto de NC se fundamenta principalmente en la cinica,
incluyendo elementos neuroldgicos, musculoesqueléticos, vasculares vy
radiologicos anomalos (Anexo I). No existen evidencias de casos de NC que no
vayan acompafiadas de la presencia de neuropatia (5). Tanto el diagnéstico como
el tratamiento precoz disminuyen de forma significativa la aparicion de
deformidades severas del pie, presentacion de ulceraciones, asi como la aparicion
de fracturas completas (11). La manifestacion de eritema, inflamacién, aumento
de la temperatura del pie afectado, diabetes, neuropatia profunda, deformidad
6sea y articular sin presencia de fiebre, seran elementos para tener en cuenta y
sospechar que puede tratarse de NC. El retraso en el diagndstico mayor de tres

meses afecta de forma muy negativa a la calidad de vida de estos pacientes (8).

Es importante establecer un diagnostico diferencial con gota, celulitis, artritis
séptica, distrofia simpatica refleja, fascitis plantar, trombosis venosa profunda y OM
(12). En ocasiones la NC y la OM pueden manifestarse de forma paralela pudiendo

Ilegar al 20% en pacientes diabéticos, lo cual obstaculiza un diagndstico correcto (8).

Se puede realizar una maniobra clinica que nos ayudara en el diagndstico diferencial
entre la NC y un proceso infeccioso en individuos que presentan signos de
inflamacion, edema eritema o Ulceras plantares concomitantes. Colocado el paciente
en decubito supino, se elevard la extremidad afectada por encima del nivel del
corazén entre 5 y 10 minutos. Si el rubor y edema desaparecen, seria un signo que
avalaria que se trata de un proceso de Charcot, pero si por el contrario persisten, nos

confirmaria la existencia de un proceso infeccioso (13).

45. TRATAMIENTO

El tratamiento de la NC depende de multiples factores como la etapa clinica en la
que se encuentre, el lugar de afectacion, el grado de deformidad, si existen signos
de infeccion, ulceraciones o comorbilidad  El pilar fundamental del tratamiento
es la inmovilizaciéon y descarga (13). El tratamiento quirargico se utilizara en
aquellos casos donde esté comprometida la estabilidad articular o se haya
producido una deformidad importante (14). El principal objetivo es conseguir una

posicion anatémica correcta para lograr un pie plantigrado y funcional.
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4.5.1 Tratamiento farmacoldgico

Aunque algunos farmacos como la calcitonina, pamidronato y alendronato han

producido algunas mejoras clinicas en los pacientes, no existen datos

significativamente solidos para avalar su uso (15).

4.5.2 Tratamiento conservador:

El tratamiento conservador va dirigido a aliviar la carga del pie afectado para

reducir la inflamacién y prevenir fracturas tanto en el pie como en el tobillo (5).

El Total Contact Cast (TCC) (Reparto total de contacto) (Fig. 5)
denominado “Gold Standard” (patron oro) (16) es el tratamiento mas
efectivo para las primeras etapas en la NC. Utilizando yeso de contacto
total, se logra distribuir la presion a través del pie, al mismo tiempo que
se inmovilizan las articulaciones del pie y tobillo, logrando asi una
correcta distribucion de las fuerzas y produciendo un descenso del edema
(9)(13).

El tratamiento debe iniciarse lo antes posible para lograr los resultados
mas satisfactorios. Es recomendable la inmovilizacién con TCC durante
un periodo de entre 4 y 12 meses (12). El cambio regular del yeso es
crucial para recuperacion, siendo lo méas recomendable hacer el primer
cambio a la semana, evaluando el estado de la piel y ajustando el tamafio
del yeso a medida que la inflamacién vaya disminuyendo (9). Si existe
ulceracion, se recomienda desbridamiento y evaluacion al menos
semanalmente (14). Es aconsejable el uso del TCC hasta la desaparicion
de la inflamacion, y cuando la diferencia de temperatura entre el pie
afectado y el contralateral sea menor de 2° C. Su inconveniente radicaria
en que es necesario contar con personal especializado para su colocacion.
Debe tenerse en cuenta que la inmovilidad producida por el TCC puede
ocasionar disminucion del tono muscular, detrimento de la densidad Gsea

y perdida de fuerza en el miembro afectado (2).
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Fig. 5.- Total Contact Cast (reparto total de contacto) (13).

Andador Aircast: es una opcion mas funcional. Se trata de un yeso
bivalvo acolchado por cavidades rellenas de aire, que, mediante una
bomba manual, proporcionan una adaptacion adecuada (1).

Ortesis Patellar Tendon-Bearing (PTB) (Cojinete del tenddn
rotuliano):

proporciona una descarga de la planta del pie a través de la suspension
de la extremidad, mediante estructuras que sean capaces de soportar la
presion alrededor de la rodilla, como seria el tendon rotuliano, el brote
tibial medial y la fosa poplitea (16).

Charcot Restraint Orthotic Walker (CROW) (Ortesis de sujecion
Charcot): se trata de una ortesis rigida de pie completo para tobillo y pie,
desarrollada de forma personalizada. Es muy eficaz en el control del
edema, ayuda al paciente en su deambulacion y previene la deformacion
gradual de la extremidad (16).

Calzado especifico como zapatos profundos con cafia de plastico, de
metal o de fibra de carbono (14). Se trata de un calzado de descarga del
antepie, que reduce la presion en las falanges de los metatarsianos o del

retropié y que minimiza la presion ejercida sobre el calcaneo (16).
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e Plantillas ortopédicas especiales a medida de cada usuario, segun las

necesidades adaptativas necesarias (16).

Es de suma importancia proteger la extremidad contralateral, ya que en el 80% de
los casos suele producirse fractura del miembro sano. Los pacientes que padecen DM
deben llevar un estricto control de los niveles de glucosa en sangre y prestar especial

atencion a la aparicién de lesiones en los pies (2).

4.5.3 Tratamiento quirurgico:
Se llevara a cabo tras agotar todos los tratamientos anteriores. Esta indicado cuando

en la NC existe una inestabilidad grave, una destruccién gradual de las articulaciones
tras el tratamiento de la inmovilizacion y reposo, osteomielitis concomitante,

fracturas agudas recurrentes o Ulceras cronicas repetitivas (11).

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo salvaguardar la actividad funcional,
recuperar la estabilidad y posicion anatomica correcta, asi como intentar evitar la

amputacion del pie (1) (11).
Los procedimientos quirargicos que pueden llegar a realizarse son:

e Exostectomia: se realiza la avulsion quirargica de la prominencia 0sea
del vértice situado en la parte inferior del eje de balancin del pie, lo que
podria evitar la aparicién de Ulceras y mejorar la adaptacion al calzado
(14) (Fig. 6).
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Fig. 6.- Neuroartropatia de Charcot con deformidad “pie en mecedora”. (a 'y c)

Radiografias laterales en carga. (b) Radiografia lateral después de una

exostectomia plantar y un alargamiento del tendon de Aquiles (14).

Artrodesis: es una de las cirugias mas aplicadas. Tiene como fin
principal devolver la estabilidad y alineacion correcta al pie y tobillo. Se
trata de extirpar la parte de hueso no viable para la reduccién de la
deformidad con estabilizacion y artrodesis de diferentes articulaciones
tarsales. Esta actuacion esta indicada cuando la exostectomia no ha dado
buenos resultados, si existe inestabilidad grave o si hay deformidad grave
con luxacion aguda (14) (15) (Fig. 7).

Fig. 7.- Paciente de 50 afios con deformidad del pie no plantigrado que se
encuentra en estadio Il de Eichenholtz. (a y d) Rx preoperatorias
anteroposterior y lateral en carga. (b y ¢) Rx postoperatorias tras reseccion del
mediopié-artrodesis de realineacion mediante fijacién con multiples tornillos
(14).

Fijacion externa por artrodesis: ha aumentado su uso al tratarse de una
técnica menos invasiva. Indicado principalmente en pacientes que
presentas ulceraciones y osteomielitis, y en aquellos en los que existe
afectacion del revestimiento del tejido blando. Varios estudios han puesto
de manifiesto los buenos resultados obtenidos mediante este tipo de
intervencion en pacientes que no eran apropiados para la realizacion de
fijacion interna y que, por lo tanto, estaban abocados a la amputacion del
pie afectado (14) (15).
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e Alargamiento del tendon de Aquiles: en algunos casos se ha combinado
el tratamiento conservador de TCC con el alargamiento del tendén de
Aquiles, ya que esta técnica puede llegar a minimizar las fuerzas de
deformacion en la zona del medio pie (14) (15).

e Amputacion: se realiza cuando todas las demas no han obtenido los
resultados deseados o la NC compromete la integridad del paciente. En
los ultimos afios el uso de esta técnica se ha visto disminuida
significativamente gracias a los grandes avances tanto en los tratamientos
conservadores y en las técnicas quirdrgicas renovadas. La amputacion
puede ser pertinente en casos de enfermedad arterial grave, sepsis
intratables y reconstrucciones fallidas (14).

5. OBJETIVOS:
1.- Hacer una revision de la artropatia de Charcot para poner al dia los conocimientos

sobre la misma y los Gltimos tratamientos utilizados en esta enfermedad.

2.-Realizar un plan de cuidados de la artropatia de Charcot mediante un protocolo de

valoracion de Enfermeria y las correspondientes intervenciones enfermeras.

6. DESARROLLO DEL TEMA

6.1. METODOLOGIA
En este caso, se elaborara un Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) con relacion a

un paciente afectado por NC, mediante una metodologia sistemética y organizada,
dirigida a proporcionar al paciente los cuidados necesarios, identificando tanto sus
necesidades como las respuestas obtenidas, permitiéndonos la reevaluacion de los
resultados (17).

Se ha realizado la valoracion segun los patrones funcionales de Marjory Gordon
que define 11 patrones de actuacién que colaboran en la salud, la calidad de vida y el

logro del potencial humano del individuo (18) (Anexo I1).

Tras detectar las alteraciones producidas en cada uno de los patrones, se realizaran

los diagnosticos de Enfermeria, utilizando para ello, los lenguajes estandarizados
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contemplados la American Nurses Association (ANA): los diagndsticos enfermeros

segun Taxonomia NANDA Internacional (19), los resultados deseados mediante la

Taxonomia NOC (20) y las intervenciones de enfermeria segun Taxonomia NIC

(21).

6.2. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

PATRON 1: Percepcion-manejo de la salud

v

Diagnostico  (NANDA) [00035] Riesgo de lesion r/c
(relacionado con) alteracion sensorial m/p (manifestado por)
hipoestesia o alteracion de la propiocepcion.

Resultados deseados (NOC) [1926] Deambulacién segura.
Intervencion de enfermeria (NIC):

= [6486] Manejo ambiental: seguridad: Identificar los
riesgos de seguridad en el ambiente. Modificar el
ambiente para minimizar los peligros y riesgos.
Disponer de dispositivos adaptados para aumentar la
seguridad del ambiente

Diagnostico (NANDA) [00043] Proteccion ineficaz r/c
deterioro neurosensorial m/p disminucion de la sensibilidad
periférica

Resultados deseados (NOC) [1908] Deteccion del riesgo.
Intervencion de Enfermeria (NIC):

» [6610] Identificaciébn de riesgos: Identificar los
riesgos bioldgicos, ambientales y conductuales, asi
como sus interacciones. Instruir sobre los factores de
riesgo y planificar la reduccion del riesgo.

» [2660] Manejo de la sensibilidad periférica
alterada: Observar si hay parestesias: entumecimiento,
hormigueos, hiperestesia e hipoestesia, asi como el
nivel de dolor. Ensefiar al paciente o la familia a
examinar la piel a diario para determinar si hay

alteraciones en su integridad. Vigilar el ajuste de los
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dispositivos de sujecion, protesis, zapatos y vestimenta.
Colocar el arco de cama sobre la zona afectada para
evitar el contacto de la ropa con la zona alterada.

v" Diagnéstico (NANDA) [00078] Gestion ineficaz de la
salud r/c problemas para mantener un régimen
terapéutico adecuado m/p imposibilidad para alcanzar
objetivos de salud adecuados.

v"Intervencién de Enfermeria (NIC):

= [5240] Asesoramiento: ayudar al paciente a
identificar el problema o la situacién causante del
trastorno. Pedir al paciente/allegado que
identifique lo que puede o0 no puede hacer sobre lo
que le sucede.

= [1800] Ayuda con el autocuidado: comprobar la
capacidad del paciente para ejercer un
autocuidado independiente. Proporcionar ayuda
hasta que el paciente sea capaz de asumir
totalmente el autocuidado. Ayudar al paciente a
aceptar las necesidades de dependencia.

= [5616] Ensefianza: medicamentos prescritos.
Ensefiar al paciente a reconocer las caracteristicas
distintivas de los medicamentos, segun
corresponda. Informar al paciente acerca del
propdsito y accion de cada medicamento.
Informar al paciente sobre las consecuencias de
no tomar o suspender bruscamente la medicacion.

e PATRON 2: Nutricional-metabdlico.

v Diagndstico (NANDA) [00179] Riesgo de nivel de glucemia
inestable r/c gestion inadecuada de la diabetes, no adherencia
al plan de gestion de la diabetes m/p niveles de glucosa
alterados

v Resultados deseados (NOC) [1619] Autocontrol: diabetes.

v"Intervencion de Enfermeria (NIC):
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[5614] Ensefianza: dieta prescrita: Explicar el
propdsito del seguimiento de la dieta para la salud en
general.

[5616] Enseflanza: medicamentos prescritos:
Informar al paciente acerca del propoésito y accion de
cada medicamento. Instruir al paciente acerca de la
administracion/aplicacion adecuada de  cada
medicamento.

[1260] Manejo del peso. Comentar al individuo las
condiciones médicas que pueden afectar al peso.
Comentar los riesgos asociados con el hecho de estar
por encima o por debajo del peso saludable.
Determinar el porcentaje de grasa corporal ideal del
individuo. Ayudar en el desarrollo de planes de
comidas bien equilibradas coherentes con el nivel de

gasto energético.

Diagnostico (NANDA) [00248] Riesgo de deterioro de la
integridad tisular r/c neuropatia periférica m/p lesion tisular
Resultados deseados (NOC) [0407] Perfusion tisular:

periférica.

Intervencion de enfermeria (NIC):

[3480] Monitorizacibn de las extremidades
inferiores. Examinar la presencia de edema en las
extremidades inferiores. Preguntar si se han observado
cambios en los pies y los antecedentes actuales o
previos de Ulceras en el pie 0 amputacion. Examinar si
en el pie hay deformidades, incluidos dedos en
martillo, cabezas metatarsianas prominentes y arco alto
0 bajo o deformidad de Charcot.

[3590] Vigilancia de la piel. Observar color, calor,
tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema vy

ulceraciones en las extremidades. Observar si hay
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zonas de presion y friccion. Observar si hay

infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

v Diagnéstico (NANDA) [00249] Riesgo de Ulcera por

presion r/c presion sobre la prominencia 6sea m/p aparicion

de lesién o Ulcera.
v Resultados deseados (NOC) [1101] Integridad tisular: piel y

membranas mucosas.

v" Intervencién de Enfermeria (NIC):

[3540] Prevencion de ulceras por presion. Utilizar
una herramienta de valoracion de riesgo establecida
para valorar los factores de riesgo del individuo
(Anexo 1V). Documentar cualquier episodio anterior
de formacion de dlceras por presion. Vigilar
estrechamente cualquier zona enrojecida.

[3590] vigilancia de la piel. Observar el color, calor,
tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y
ulceraciones en las extremidades. Observar si hay
zonas de presion o friccion. Observar si hay

infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

e PATRON 3: Eliminacion.
Diagnostico (NANDA) [00015] Riesgo de estrefiimiento r/c

v

disminucion de la actividad fisica m/p disminucién en la

frecuencia normal de defecacion.
Resultados deseados (NOC) [0501] Eliminacion intestinal.

Intervencion de Enfermeria (NIC):

[0430] Control intestinal.  Monitorizar las
defecaciones, incluyendo la frecuencia, consistencia,
forma, volumen vy color, segun corresponda. Tomar
nota de problemas intestinales, rutina intestinal y uso
de laxantes previos. Ensefiar al paciente los alimentos
especificos que ayudan a conseguir un ritmo intestinal
adecuado.

[0450] Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal.

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de
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estreflimiento. Vigilar la existencia de peristaltismo.
Instruir al paciente/familia acerca de la dieta rica en
fibra, segun corresponda. Instruir al paciente/familia

sobre el uso correcto de laxantes.

e PATRON 4: Actividad-ejercicio.
v" Diagnéstico (NANDA) [00085] Deterioro de la movilidad

fisica r/c alteracion de la integridad de la estructura ésea m/p

limitacion del movimiento.
v Resultados deseados (NOC) [0208] Movilidad.
v"Intervencién de Enfermeria (NIC):

[0140] Fomentar la mecanica corporal. Determinar
la conciencia del paciente sobre las propias anomalias
musculoesqueléticas y los efectos potenciales de la
postura y del tejido muscular. Ensefiar al paciente a
utilizar la postura y la mecénica corporal para evitar

lesiones cuando realiza cualquier actividad fisica.

v' Diagnéstico (NANDA) [00088] Deterioro de la
ambulacion r/c pérdida de la condicion fisica m/p dificultad

para la ambulacion.
v Resultados deseados (NOC) [0200] Ambular.
v"Intervencién de Enfermeria (NIC):

[0222] Terapia de ejercicios: ambulacion. Aconsejar
al paciente que use un calzado que facilite la
deambulacion y evite lesiones. Ayudar al paciente al
traslado cuando sea necesario. Aplicar/proporcionar un
dispositivo de ayuda (baston, muletas o silla de ruedas,
etc.) para la deambulacién si el paciente tiene
inestabilidad. Vigilar la utilizacién por parte del
paciente de muletas y otros dispositivos de ayuda para
andar. Fomentar una deambulacion independiente

dentro de los limites de seguridad.

v Diagndstico (NANDA) [00182] Disposicion para

mejorar el autocuidado r/c cuidado personal m/p
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dificultad para realizar tareas basicas y el cuidado
personal.
v" Resultados deseados (NOC) [0300] Autocuidados:
actividades de la vida diaria (AVD).
v'Intervencion de Enfermeria (NIC):
= [1800] Ayuda con el autocuidado. Comprobar la
capacidad del paciente para ejercer un autocuidado
independiente. Observar la necesidad por parte del
paciente de dispositivos adaptados para la higiene
personal, vestirse, el arreglo personal, el aseo y
alimentarse. Proporcionar ayuda hasta que el paciente
sea totalmente capaz de asumir el autocuidado. Animar
al paciente a realizar las actividades normales de la
vida diaria ajustada al nivel de capacidad.

v Diagndstico (NANDA) [00098] Deterioro del
mantenimiento del hogar r/c deterioro de la capacidad
para su mantenimiento m/p incapacidad para lograr un
entorno saludable.

v" Resultados deseados (NOC) [0306] Autocuidados:
actividades instrumentales de la vida diaria (Al1VD).

v"Intervencién de Enfermeria (NIC):

= [1805] Ayuda con el autocuidado: aivd. Determinar
las necesidades de ayuda del individuo con las
actividades instrumentales de la vida diaria (p. ej.
Realizar la compra, cocinar, tareas domeésticas, lavar la
ropa, utilizar transporte publico, manejar dinero,
manejar medicamentos, comunicarse y administrar el
tiempo). Determinar las necesidades de cambios
relacionados con la seguridad en el hogar (p. ej.,
Ensanchar los marcos de las puertas para permitir el
acceso de la silla de ruedas al cuarto de bafio, sacar las
alfombrillas). Determinar si la discapacidad fisica o
cognitiva es estable o disminuye y si responde a los

cambios realizados.
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e PATRON 5: Suefio-reposo.
v Diagndstico (NANDA) [00198] Trastorno del patréon de

suefio r/c inmovilizacion m/p suefio no reparador.
v" Resultados deseados (NOC) [0004] Suefio.

v"Intervencién de Enfermeria (NIC):

[1850] Mejorar el suefio. Determinar el patron de
suefio-vigilia del paciente. Comprobar el patron de
suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas
(apnea  del suefio, vias aéreas  obstruidas,
dolor/molestias y frecuencia urinaria) y/o psicoldgicas
(miedo o ansiedad) que irrumpen el suefio. Ayudar al
paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo
una actividad que favorezca la vigilia, segun
corresponda.

[6482] Manejo ambiental: confort. Evitar
interrupciones innecesarias y permitir periodos de
reposo. Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.
Colocar al paciente de forma que se facilite la
comodidad (utilizando principios de alineacién
corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las
articulaciones durante el movimiento, férulas para la

parte dolorosa del cuerpo).

e PATRON 6: Cognitivo-perceptivo.
Diagnostico (NANDA) [00132] Dolor agudo r/c lesion tisular

m/p autoinforme de intensidad del dolor usando escalas

v

estandarizadas de valoracién del dolor (Anexo V).
Resultados (NOC) [1605] Control del dolor.
Intervencion de Enfermeria (NIC):

[2210] Administracion de analgésicos: Determinar la
aparicion, localizacion, duracidn, caracteristicas,
calidad, intensidad, patron, medidas de alivio, factores
contribuyentes, efectos en el paciente y la gravedad del
dolor antes de medicar al paciente. Documentar todos

los hallazgos de la observacion del dolor. Determinar
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el analgésico preferido, via de administracion y
posologia para conseguir un efecto analgésico 6ptimo.
e PATRON 7: Autopercepcién-autoconcepto
v Diagnéstico (NANDA) [00153] Riesgo de baja autoestima
situacional r/c deterioro funcional m/p alteracion de la
imagen corporal.
v Resultados deseados (NOC) [1205] Autoestima.
v" Intervencién de Enfermeria (NIC):
= [5220] Mejora de la imagen corporal: Utilizar una
orientacion anticipatoria en la preparacion del paciente
para los cambios de imagen corporal que sean
previsibles. Ayudar al paciente a determinar el alcance
de los cambios reales producidos en el cuerpo o en su
nivel de funcionamiento. Ayudar al paciente a separar
el aspecto fisico de los sentimientos de valia personal,
segun corresponda.
= [5400] Potenciacion de la autoestima: Animar al
paciente a identificar sus puntos fuertes. Ayudar al
paciente a encontrar la autoaceptacion. Recompensar 0
alabar el progreso del paciente en la consecucion de
objetivos.
e PATRON 8: Rol-relaciones.

v Diagnostico (NANDA) [00052] Deterioro de la
interaccion social r/c deterioro de la movilidad m/p
deterioro del funcionamiento social.

v" Resultados deseados (NOC) [1308] Adaptacién a la
discapacidad fisica.

v"Intervencién de Enfermeria (NIC):

= [5440] Aumentar los sistemas de apoyo. Animar
al paciente a participar en las actividades sociales
y comunitarias. Proporcionar los servicios con una
actitud de aprecio y de apoyo.

= [3420] Cuidados del paciente amputado. Dar

informacion de apoyo antes y después de la
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cirugia. Observar los tejidos para evaluar la
integridad cutanea (p. ej. Infeccion flngica,
dermatitis de contacto y tratamiento de la cicatriz).
Facilitar la identificacion de los cambios
necesarios en el estilo de vida y dispositivos de

ayuda (p. ej., domicilio y coche).

PATRON 9: Sexualidad-reproduccion.

v Este patrén no se encuentra afectado, por lo que no se

realiza un plan de cuidados al respecto.

PATRON 10:

Afrontamiento-tolerancia al estrés.

v' Diagnostico NANDA [00069] Afrontamiento ineficaz

r/c recursos inadecuados m/p estrategia de afrontamiento

ineficaz.
v Resultados deseados (NOC) [1302] Afrontamiento de

problemas.

v"Intervencién de Enfermeria (NIC):

PATRON 11.

[5230] Mejorar el afrontamiento. Ayudar al
paciente a identificar los objetivos apropiados a
corto y largo plazo. Alentar una actitud de
esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia. Apoyar el uso de
mecanismos de defensa adecuados. Ayudar al
paciente a identificar estrategias positivas para
afrontar sus limitaciones y manejar los cambios de

estilo de vida o de papel.

v Diagnéstico (NANDA) [00067] Riesgo de sufrimiento

espiritual r/c perdida de la funcion de una parte del

cuerpo m/p conflicto espiritual.
v Resultados deseados (NOC) [2001] Salud espiritual.
v Diagnéstico de Enfermeria (NIC):

[5420] Apoyo espiritual. Utilizar herramientas
para controlar y evaluar el bienestar espiritual,

segun corresponda. Proporcionar los objetivos
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espirituales deseados, de acuerdo con las

preferencias del individuo.

7. CONCLUSION
La NC es una patologia que puede causar graves secuelas invalidantes.

Se confirma una estrecha relacion entre esta neuropatia y la diabetes mellitus,
por lo que tenemos que observar especialmente a los diabéticos, debido a su
gran prevalencia, por si desarrollan edema o inflamacion para el diagndstico
de NC.

Enfermeria juega por lo tanto un papel muy importante en la deteccion precoz
de esta patologia, para evitar las secuelas que deja esta afeccion.

Es muy importante que realicemos un plan de cuidados en estos enfermos,
mediante la metodologia NANDA, NIC, NOC, para evaluar a los pacientes
con DM o con algun tipo de neuropatia u otras alteraciones en los pies

Con nuestro plan de cuidados facilitaremos que se puedan llevar a cabo de
manera rapida los tratamientos mas efectivos, y asi poder minimizar las
graves secuelas que pudieran dejar estas patologias para contribuir a
mantener una adecuada calidad de vida en estos enfermos.
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9. ANEXOS

Anexo |: Guia de deteccién y manejo de la neuroartropatia de Charcot (13).

Clinical Assessment
Physical Examination

History

» Localized Edema (decreases with elevation?) » + Recall traumatic event
¥ Localized Erythema » + History or Risk of Peripheral Neuropathy
» Temperature of Extremity (>2°C from contralateral side) < Diabetes?
» + Ulcer or History of Ulcers or Osteomyelitis < Alcoholism?
» + Pulses < Spinal Cord Pathology or etc...
7 + Deformity
» £ Pam
» Vital signs (body temp, respiratory rate, blood pressure, se)?
¥ Check the contralateral side
Peripheral Neuropathy Exam
» Cutaneous sensitivity with Semmes-Weinstein monofilament » Achilles Tendon Reflex
» Proprioception » Muscle Strength
7 Vibration Sensation # Skin Changes: sweating, calluses, muscle atrophy
Initial Imaging and Labs
Imaging Lab Values
» Weight bearing radiographs (must perform) » Hemoglobin Alc (HbAlc)
© AP, Lateral views of Foot Sy » Fasting Glucose and/or Random Glucose
< AP, Montise, Lateral views of ankle (if clinically suspected) » Complclc blood count (CBC) with a differential
< Contralateral Side (if clinically suspected) » Erythrocyte sedimentation rate (ESR)
< Radiographic evidence: disease process, fx and/or dislocation » C-reactive protein (CRP)
» MRI (depending on risk factors)
< Ofthe Ankle and Foot
*» Risk factors for osteomyelitis or infectious process:
» Ulcer present,
= History of Ulcer
» Elevated ESR, CRP, WBC
< FEvaluate for the presence of an infectious abscess
< Contralateral Side (if clinically suspected)
» Bone Scan (depending on Risk Factors)
% Another radiographic that can be used evaluation for
osteomyelitis
¢ Indium 111-labeled leukocyte scintigraphy
<+ Combination of Technetium 99m methylene diphosphonate and
111- labeled leukocyte (increase sensitivity and specificity)
Initial Clinical Treatment Inpatient Treatment Plan
» Immobilize with ¢ither by TCC or iTCC » Meet SIRS Criteria?
< If limited experience in the application of TCC or ITCC. Then can * Py
immobilize in a short leg plaster splint with a clear understanding that v U'!: e:l"\cillil\'l:lﬂ?:n'inin
this is not definitive treatment for immobilization. & Smell Y 8
<+ Contradictions to TCC are active or acute deep infection, gangrenc. & Bone Visible through Wound
» Non-weight-bearing of affected side $ Triatissat
“ Crutches or knee scooter - Cullurc;biopsy
o Pmscnl.)c‘whccl .cI.\alr if: : < lrrigation & debridement
*® Clinic suspicion of compliance & Antibiotics

» Referral to a Foot and Ankle Specialist

* No supplies for immobilization
® Contralateral Charcot foot deformity

(Orthopaedic Surgeon or Podiatrist)
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Anexo Il: Patrones funcionales de Marjory Gordon (18)

TaBLa 3.1: PATRONES FUNCIOMALES DE SALUD

1. Percepcion-Manejo de la salud

Salud v bienestar percibido por el pacients y manejo de su salud

2. Nutricional-Metabdlico

Consumo de alimentos y liquidos relativo a las necesidades metabélicas v aporte de
nutrientes

3. Eliminacion

Funcion excretora {intestino, vejiga y piel)

4. Actividad-Ejercicio

Ejercicio, actividad v ocio

5. Suefio-Descanso

Suefio, descanso vy relajacion

6. Cognitivo-Perceptual

Sensibilidad, percepcion y cognicion

7. Autopercepcion-Autoconcepto

Autoconcepto del cliente v 1a percepcion del estado de animo. Incluye |a percepcion
que tiene de si mismo vy sus aclitudes hacia &l

8. Rol-Relaciones

Compromiso del rol y relaciones

9. Sexualidad-Reproduccion

Safisfaccion sexual y patron reproductive

10. Afrontamiento-Tolerancia al estrés

Afrontamiento general y efectividad en términos de tolerancia al estrés.

11. Valores-Creencias

Valores, metas o creencias (incluyendo las espirituales) que guian las elecciones o
decisiones de la persona




Anexo I11: Escalas de valoracion de ABVD y AIVD (22).

ABVD AIVD
Incapacidad fisica Lawton y
Escala Katz Barthel de la Cruz Roja Plutchik Brody
1.Usar el
9 teléfono
2.Ir de
g 1.Bafio = compras
5 2.Vestido 1.Alimentacion 3. Preparar |5
® 1.Baio 3.Arreglo -AVD 2.Incontinencia ci)mi:a
: 2.Vestirse / | 4.Comida -Ayuda instrumental | 3.Lavarse y 4.Realizar
K Desvestirse 5.Deposicién para la deambulacion | vestirse ta.reeaas fiael
S 3.Uso del retrete | 6.Miccién -Nivel de restriccion | 4.Caerse de la h
3 : % ogar
s 4.Movilidad 7.Ir al retrete de movilidad cama s.Lavar la ropa
° S.Continencia 8.Traslado cama/sillén | -Continencia de | 5.Demabulacién G'Utilizar P
= 6.Alimentacion 9.Deambulacion esfinteres 6.Vision tr'ans ortes
» 10.Subir y  bajar 7.Confusién 7.Controlar la
5 escaleras rr;edicacién
- 8.Manejar el
dinero
Ordenados
jerarquicamente )
-Realizado de fginc?hadcr:g:a
forma Se puntia de 0 a 100: 8: max.
i Ilnt;?;::dlenhe- Eegggde“da total: independencia
'g -Gran ayuda o Dependencia grave: U mepanCionts ge '::):l.enda
= no lo realiza: 20-35 p. S: maxima -Ll';eal
® 0 puntos. Dependencia e 3
pendencia 8: max.
s moderada: 40-55 p. independencia
Clasificacion: Dependencia leve: 8-20: ayuda
A > Max. = 60p. >20'. Y
gd;p;rg::':ga dependiente
dependencia

Anexo 1V: Escala de Braden (23).

Figura 8; Escala de Braden

Percepcion sen- | Exposicion a la | Actividad, Movilidad. Nutricion. | Roce y peligro
sorial. bumedad. | Nivel de acti- | Capacidad Patsén usual | de lesiones
Capacidad para | Nivel de expo- | vidad fisica. | para cambiar | de ingesta de cutineas.
reaccionar ante | sicion de la piel ycontrolarla | alimentos.
una molestia | a la humedad, posicion del
relacionada con SULtpo.
la presicn.
1 | Compl C E do | Compl Muy pobre Problema
! d hined nmévil
2| Muylmitada | Amenudo b En silla Muy | da | Probabl Probl,
meda te inadecuada tencial
3| Lig Ocassonal Deambula Lig Ad d No existe pro-
1 d b d ocasional timatada blema aparente
mente
4| Sml s| R Deambula fre- | Sin limitaciones |  Excelente
I A
NIVELES DE RIESGO
« Alto riesgo: puntuacion total < a 12
« Riesgo moderado: puntuacion total 13-14,
- Ricsgo bajo: 15-16 pauntos si < 75 alos, o de 15-18 puntos s1 > 75 aidos.
- Sm niesgo: > de 16 puntos si < de 75 ados, 0 > 18 puntos 3 > 75 aflos.
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Anexo V: Escalas y cuestionarios para la valoracion del dolor (24).

Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
Escala analdgica | centimetros, en cuyos exiremos se encuentran las expresiones extremas .

- p L ; . - R Sin dolor
visual de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad Miiximo dol
(EVA) y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque e dotor

en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla

milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros
Escala numérica !E'Zscala_ numerada _dgl 1-10, dundﬂ ] es'la ausencia y _ID la majyur 0 = sin dolor
(EN) intensidad; el paciente selecciona el ndmero que mejor evalia la 10 = méximo dolor

intensidad del sintoma. Es el mds sencillo ¥ el mds usado B

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las 0 (mada)
Escala 5 . . -
catesdri otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que 4 (poco)

8 resulta mis sencillo. Se establece una asociacion entre categorias y un 6 (bastante)

(EC) ; ..

equivalente numérico 10 (mucho)
m&cﬂa;;\;j:gzl Consiste en una linea horizontal de 10 em; en el extremo izquierdo estd 0 = nada
intensidad la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable 10 = insoportable
Esca!a.wsual Consiste en la misma linea; en el extremo izquierdo se refleja la no () = no mejora
analdgica de . . -
mejora mejora ¥ en el derecho la mejora total 10 = mejora

Es uno de los mis utilizados. Explora las esferas sensorial y afectiva. A los pacientes
se les pide que escojan un adjetivo de cada 20 subclases de grupos de adjetivos. Cada
palabra se asocia a una puntuacion especifica. Los indices de dolor se calculan para
la puntuacidn total, asi como para cada dimension. Es itil para discriminar entre
pacientes que tienen clases diferentes de dolor. Existe una adaptacidn espaiola

con varias dimensiones: sensorial, afectiva y evaluativa

Dirigido a poblacidn general con dolor agudo o crdnico. Cuestionario autoadministrado

explorar el afrontamiento del dolor cronico y sus dreas

Dirigido a poblacion general con dolor de una duracidn superior a 6 meses.
Cuestionarno autoadministrado de 31 items distribuidos en 6 subescalas. Sirve para

validado en 15 idiomas, entre ellos el espanol

Conta de siete items referidos a sintomas y tres referidos a la exploracidn. Es ficil
de puntuar. Una puntuacion total de 4/10 o mayor sugiere dolor neuropéitico. Se ha

Consta de 52 items agrupados en 12 escalas que se distribuyen en tres partes: 1" (20
items), que evalia 5 escalas de la experiencia de dolor (intensidad, interferencia

en dreas de la vida del paciente, insatisfaccién con su situacidn actual, visidn del
apoyo gue recibe de otros, control que percibe tener sobre su vida, estados de dnimo
negativos): 2° (14 items) en tres escalas, que evalian las respuestas de los allegados
a las demostraciones y quejas del dolor del paciente, y 3* (18 items), que evalia la
participacion del paciente en diferentes tipos de actividades diarias

recientemente

Es muy utilizado en las Unidades de Dolor y valora diferentes aspectos que, sumados,
dan una idea general del estado del paciente. Es facil de utilizar y ha sido validado

espaniol

Desarrollado originalmente para el dolor oncoldgico; es muy utilizado en clinica
e investigacion para evaluar la intensidad e impacto del dolor y los efectos del
tratamiento analgésico. Hay dos versiones, la larga vy la corta, ambas validadas en

Contiene cinco sintomas y dos items de examen clinico. Una puntuacicon de 12 o mis
de 24 posibles, sugiere dolor neuropdtico. Estd validado en espafiol

neuropidtico y no neuropitico

Consiste en 12 items que incluyen 10 referidos a sensaciones o respuestas sensoriales y
dos referidos al afecto. Existe una forma corta. Tiene poder discnminativo entre dolor

clinico. Esti validado en espanol

Incorpora un cuestionario autorrellenable con nueve items que no requiere examen
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