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Introduccion

El pie diabético es una complicacién crénica grave de la diabetes mellitus (DM). Con-
siste en lesiones de los tejidos profundos de las extremidades inferiores asociadas a
trastornos neurologicos y arteriopatia periférica’. La prevalencia mundial de pie dia-
bético se sitla entre el 3y el 13%'. Las lesiones en los pies tienen una gran repercu-
sién en la calidad de vida de los pacientes y sus familiares y son también un proble-
ma econodmico en todo el mundo. En 2007 se calculd que un tercio de los costes de
la DM estaban relacionados con Ulceras en los pies'.

La incidencia anual de Ulceras en los pies en los pacientes con DM es de alrededor
del 2%'y estas lesiones son la causa mas frecuente de amputacién no traumatica en
los paises desarrollados, ya que el 85% de las amputaciones van precedidas de una
Ulcera®. Aproximadamente un 1% de los pacientes diabéticos sufrird una amputacion
en algun momento de su vida'.

Los grandes retos ante un paciente diabético son:

- Evitar que un pie normal se transforme en un pie de riesgo.
- Evitar que un pie de riesgo se ulcere.
- Evitar que un pie con una ulcera deba ser amputado.

Se han publicado muy pocos estudios que aporten evidencia sobre la efectividad
de la prevencion, el tratamiento del pie de riesgo vy el tratamiento de las heridas en
los pies. A pesar de ser una patologia que produce mayor morbimortalidad que mu-
chas neoplasias, la evidencia cientifica es escasa®. Las complicaciones de los pies de
los diabéticos representan el 30% del exceso de coste econdmico de los pacientes
con DM, pero Unicamente el 0,17% de la investigacion en DM*. Otro dato preocupan-
te es el hecho de que actualmente se invierte mas dinero en curar que en prevenir
el pie diabético®.

Pese a la escasez de evidencia cientifica, las recomendaciones y las guias publica-
das son unanimes al afirmar que la deteccion precoz del pie de riesgo y su tratamien-
to, junto con la educacion del paciente, ayudaran a evitar la ulceracion o, si ésta se
ha producido, a conseguir su curacion y evitar la amputacion'?467,

Fisiopatologfa

Las ulceras en los pies de los pacientes diabéticos son el resultado de la interaccion
entre diferentes factores que actuan conjuntamente. No existe un mecanismo unico
de ulceracion, sino que ésta puede aparecer por diferentes caminos®. Entre un pie
sano y un pie diabético hay unos factores predisponentes que hacen que un pie sa-
no se convierta en pie de riesgo, y unos factores desencadenantes que hacen que
un pie de riesgo desarrolle una Ulcera o lesion (figura 1)%.
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Figura 1. Factores predisponentes y desencadenantes del pie diabético

Los factores de riesgo clave para la aparicion de las Ulceras son'246:
- La neuropatia periférica (NP).
- La arteriopatia periférica (AP).
- Las deformidades en los pies.
- Los antecedentes de Ulcera o amputacion.

De entre todos los factores que intervienen en la aparicion de una ulcera en el pie
de un paciente diabético el mas importante es la NP, presente en el 50% de los dia-
béticos de mas de 60 afios. La NP puede tener tres componentes:

- Sensitiva: es el factor principal, e implica una pérdida de la sensibilidad protectora.

- Motora: poco frecuente; ocasiona la atrofia de los musculos intrinsecos, la defor-
midad en flexion y el aumento de la presiéon secundaria.

- Autonomica: también es infrecuente; provoca dishidrosis, sequedad cutanea con
alteracion de la barrera cutédnea y cambios en la microcirculacion®.

Las ultimas guias definen al paciente de riesgo como aquel paciente con DM que
no tiene una Ulcera activa pero si presenta NP con o sin deformidad en el pie o AP o
antecedentes de Ulcera o amputacion®.

El mal control metabolico predispone a la aparicion de NP y AP, asi como a la apa-
ricion de Ulceras®®®,
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Los pies de los diabéticos sufren cambios estructurales derivados de la neuropa-
tla motora y autondmica, la atrofia de la musculatura intrinseca y la disminucion de
la movilidad de los tendones vy articulaciones. Las amputaciones menores también
provocan deformidades vy alteraciones estructurales que alteran los puntos de pre-
sién, y conducen a un aumento de presion localizada en algunos puntos que puede
llevar a pequefos traumatismos repetitivos y finalmente a una ulceracion. La pérdi-
da de sensibilidad protectora (combinacion de la sensibilidad tactil y de presion) oca-
sionada por la NP genera una incapacidad para notar o sentir dolor al producirse es-
tos traumatismos durante la deambulacion. En fases avanzadas de la neuropatia, la
pérdida de la sensibilidad al dolor y a la temperatura puede conducir a no reconocer
las quemaduras accidentales y los cortes o rozaduras®.

Las deformidades en el pie, junto con la pérdida de sensibilidad protectora, el au-
mento de presion en un punto concreto y un traumatismo menor, acaban desenca-
denando la ulceracion'®10,

El camino que con mas frecuencia lleva a una lesién es la existencia de NP, junto
con una deformidad menor. El desencadenante mas habitual es un traumatismo re-
lacionado con el calzado'".

Los factores que mas influyen en la aparicion de una Ulcera en un pie neuropético
son el grado de insensibilidad de la superficie plantar, la utilizacion de un calzado co-
rrecto que reparta la presion de forma uniforme vy la distancia recorrida’.

La presencia de AP conlleva un peor prondstico, asi como un retraso en la cura-
cién de las lesiones, sobre todo cuando hay infeccion®.

La infeccién se asocia a una elevada morbimortalidad, ya que aumenta el riesgo
de amputacion™. La infeccion suele iniciarse con una rotura de la barrera cuténea, a
la que se llega habitualmente por la presencia de neuropatia. La AP predispone a la
aparicion de la infeccion. Otros factores que predisponen a la infeccion son la pro-
fundidad de la Ulcera, los traumatismos, alteraciones inmunologicas vy la insuficien-
cia renal.

La infeccion puede extenderse facilmente a causa de la anatomia del pie, que tie-
ne compartimentos comunicados entre si a través de tendones vy fascias”.

La reulceracion se produce sobre todo por traumatismos repetitivos en zonas de
alta presién, en un contexto de utilizacion incorrecta del calzado, que pasan inadver-
tidos para el paciente debido a la pérdida de la sensibilidad protectora. Una tercera
parte de las recurrencias estan precedidas por una lesion menor (hemorragia sobre
callosidad, ampolla, etc.)®.

Una vez instaurada la Ulcera, hay factores que pueden contribuir a agravar la situa-
cién 'y, por tanto, aumentan el riesgo de amputacion:

- La AP es dos veces mas frecuente en los pacientes con DM y afecta especialmen-
te a la parte mas distal de las extremidades inferiores.

- El mayor riesgo de infeccion que sufren los pacientes diabéticos por alteracio-
nes en la inmunidad, especialmente en la funcion de los leucocitos polimorfo-
nucleares®.
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Neuropatia periférica

La NP es la complicacién microvascular mas comun de la DM. Puede aparecer en
cualquier momento de la enfermedad y en la DM2 puede estar presente desde el
momento del diagnostico.

Aungque la NP puede lesionar cualquier nervio del organismo, la forma mas fre-
cuente es la polineuropatia distal simétrica (PNSD); su identificacion precoz es im-
portante, ya que esta presente en el 85% de las Ulceras de pie diabético.

Diversos estudios revelan que la presencia de NP aumenta el riesgo de ulceracion,
con un riesgo relativo de entre 2 y 18, seguin la bibliografia consultada™. Es la compli-
cacién mas claramente relacionada con la hiperglucemia crénica y la duracion de la
diabetes.

La PNSD se define como la disfuncion del nervio periférico en personas diabéticas
tras haber excluido otras causas. Su etiologia se centra en la disfuncion nerviosa pro-
ducida por un estrés oxidativo e inflamatorio provocado por la alteracion metaboli-
ca de la glucosa. Entre sus posibles complicaciones figuran el pie diabético, la neu-
roartropatia de Charcot, las caidas y las fracturas.

Estas complicaciones estan mediadas por la pérdida de sensibilidad propiocepti-
va y térmica (discriminacion de la temperatura), entre otras. La participacion autono-
mica es variable y la afectacion motora sélo se da en las formas mas graves.

La PNSD es la responsable de la pérdida de sensibilidad protectora implicada en
el 85% de las lesiones de pie diabético.

La presencia de PNSD es una condicion indispensable en la aparicion de la neu-
roartropatia de Charcot.

El 50% de los pacientes pueden estar asintomaticos.

El cuadro clinico predominante depende del tipo de fibras afectadas: cuando hay
un predominio de lesién de fibras cortas, las alteraciones mas comunes son el dolor y
las parestesias, junto con alteraciones precoces del umbral térmico; en cambio, si el
predominio es de las fibras largas, los sintomas mas destacados son la disminucion o
la pérdida de los reflejos osteotendinosos y de los umbrales dolorosos y vibratorios.

Diagnostico
El diagnostico se realiza mediante la anamnesis y la exploracion:
- Anamnesis dirigida: sintomas positivos (hormigueos) y negativos (entumecimien-
to), de predominio nocturno.
- Exploracién de las diferentes vias sensitivas:
- Fibras cortas: pinprick, temperatura. Su afectacion comporta la presencia de do-
lor neuropatico y disestesias.
- Fibras largas:
- Sensibilidad vibratoria con diapason de 128 Hz. Su afectacion se asocia a la pér-
dida de sensibilidad al dolor.
« Monofilamento 5.07: explora la sensibilidad protectora (combinacion de la sen-
sibilidad tactil y de presion).
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- Reflejos osteotendinosos.
« Propiocepcion.

Prevencidn y tratamiento
La prevencion de la NP diabética se centra en el control glucémico y en la modificacion
de los estilos de vida (dieta, ejercicio fisico, abstencion tabaquica, evitar el alcohol).

Actualmente no existe ninguin tratamiento que permita revertir la NP. El control glu-
cémico y el control de los factores de riesgo cardiovascular pueden retrasar su apa-
ricion y evolucion. El tratamiento esté dirigido al alivio de los sintomas.

Para tratar el dolor, se recomiendan como primera eleccion la gabapentina, la pre-
gabalina o la duloxetina. También pueden utilizarse antidepresivos triciclicos (ami-
triptilina), teniendo en cuenta sus efectos secundarios. No se aconsejan los opioides,
por el riesgo de adiccion®.

Arteriopatia periférica

La AP es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de Ulceras y amputa-
ciones en los pies, y ademas se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular y la
mortalidad total, independientemente de la clinica que presente el paciente®.

La prevalencia de AP entre los pacientes diabéticos es del 20-30% (el doble que
en los no diabéticos). En los pacientes diabéticos con Ulcera, ese porcentaje alcanza
el 50%*.

La DM combinada con la AP no es solo un factor de riesgo para el pie diabético,
también es un factor de riesgo mayor de amputacion'.

Otra caracteristica de los pacientes diabéticos es la gran prevalencia de calcifica-
cién de la capa media arterial o calcificacion de Monckeberg, que endurece la arte-
ria y dificulta la interpretacion de los resultados de pruebas como el indice tobillo-
brazo (ITB), ya que los valores obtenidos pueden estar falsamente elevados.

Diagnostico

El diagndstico de la AP no es facil, dada la ausencia de clinica o la presencia de clini-
ca atipica en la mayoria de los pacientes. Este hecho, junto con la falta de un méto-
do diagnostico infalible en atencién primaria, complica la identificacion de la AP (mu-
chos pacientes no consultan y muchos médicos no diagnostican)', con una demora
en el diagnodstico que empeora el prondstico de la enfermedad.

Anamnesis
En la anamnesis, Unicamente 1 de cada 3 pacientes presenta clinica®®, y ademas en
ocasiones los pocos pacientes que la padecen no aluden a ella espontaneamente,
por lo que es necesario un interrogatorio dirigido.
La AP tiene dos grandes manifestaciones clinicas:
- Claudicacion intermitente. En los pacientes que no refieren dolor, es frecuente en-
contrar una disminucion de la funcionalidad de las extremidades inferiores que

10
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puede llegar a ser tan limitante como la claudicacion intermitente. La ausencia de
clinica no descarta el diagndstico, pero la presencia de una claudicacion intermi-
tente tipica confirma el diagnostico.

- Dolor en reposo. Alerta de la presencia de isquemia muy grave. A veces la neuro-
patia impide la sensacion de dolor, lo que ocasiona un retraso en el diagnostico.

La AP silente explica la mala evolucién de lesiones en los pies que presentan algu-
nos pacientes diabéticos sin diagndstico previo de AP, con una clinica de isquemia
aguda como primera manifestacion de la enfermedad.

Exploracion

- Inspeccion de los pies. Aungue tiene una especificidad baja, debe realizarse siem-
pre, en busqueda de cambios en el color, temperatura de la piel, atrofia muscu-
lar, falta de vello, distrofia ungueal, petequias, equimosis, edema ortostatico y Ul-
ceras.

- Palpacion de los pulsos. Su variabilidad inter- e intraindividual es muy elevada, pe-
ro aporta informacion importante. La presencia de los pulsos no descarta la enfer-
medad, pero la ausencia de ambos pulsos tiene una especificidad en el diagndsti-
co de AP cercana al 100%'. También es aconsejable la auscultacion del pulso
femoral en busca de soplos. Los pacientes con pulsos no palpables presentan un
riesgo de ulceracion de 4,72 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 3,28-6,78) en com-
paracién con los pacientes con los cuatro pulsos palpables'.

- Ante cualquier duda y siempre que sea factible, debera realizarse el ITB. Se consi-
dera diagnostico de AP un valor <0,90. Los valores >1,40 se dan en pacientes con
calcificacion arterial. Los pacientes con un ITB <0,90 presentan un riesgo de desa-
rrollar una ulcera de 1,25 (IC del 95%) en comparacion con los pacientes diabéticos
con un ITB normal’.

- Enlos pacientes con historia o exploraciéon sugestiva de AP, el ITB tiene una buena
validez como método diagndstico de primera linea de esta enfermedad, con una
sensibilidad que oscila entre el 68 y el 84% y una especificidad del 84 al 99%'9%. A
pesar de este inconveniente, se aconseja su medicion en los pacientes diabéticos,
ya que son los que mas pueden beneficiarse de la prueba®, dada la gran prevalen-
cia de la APy su relevancia en la etiologia y prondstico del pie diabético.

- Si se palpan los pulsos periféricos, no existe soplo femoral y el ITB es normal, la AP
puede ser excluida con una especificidad del 98,3% y un valor predictivo positivo
del 94,9%'.

- Enlos pacientes con un ITB 21,40 no se puede descartar la isquemia, por lo que ha-
bra que continuar el estudio para descartarla. Una posibilidad es la realizacion del
indice dedo-brazo (IDB)**. La determinacion de la presion en el dedo es Util, ya que
la arteria digital raramente se calcifica. Los valores <0,70 son diagnosticos de AP,
Unas cifras de presion arterial sistélica en el dedo x30 mmHg se correlacionan po-
sitivamente con la curacion de la Ulcera?.



Monografias de la redGDPS

Tratamiento

En el tratamiento de la AP es imprescindible el control de los factores de riesgo car-
diovascular, la realizacion de ejercicio fisico y la administracion de estatinas, y en los
pacientes sintomaticos el tratamiento con antiagregantes plaquetarios.

Deformidades

La combinacién de NP, mal apoyo del pie, microtraumatismos repetidos y anormali-
dades metabdlicas en el hueso conduce a una inflamacion que causa osteolisis, frac-
turas, luxacion y deformidades?.

La glicosilacion del colageno produce rigidez de las estructuras capsulares vy liga-
mentos, con la consiguiente disminucion de la movilidad. La NP motora da lugar a
atrofia muscular, aumento de la presién plantar y otras alteraciones de los tejidos
blandos, como el adelgazamiento de la fascia plantar”. Todas estas alteraciones oca-
sionaran deformidades (pie plano, pie cavo, pie vago, pie equino, pie de Charcot, ca-
bezas metatarsianas prominentes, dedos en garra y en martillo, hallux valgus, hallux
varus, hallux rigidus, etc.)”®, que se adaptaran mal al calzado o daran lugar a una so-
brecarga, favoreciendo la aparicion de callosidades que pueden acabar facilmente
en Ulcera.

Antecedentes de Ulceras y amputacion
El 34% de los pacientes desarrollan una nueva Ulcera en el afio posterior a la cu-
raciony el 70% a lo largo de los 5 afos siguientes?. Este riesgo de recurrencia tan
elevado se debe a la estructura alterada de la dermis y epidermis y a la persisten-
cia de los factores de riesgo, que no se han resuelto después de la curacion de
la Ulcera®. Como la mayoria de las ulceras plantares se producen por pequefias
presiones repetitivas o elevadas en la planta, es necesario que estas presiones
disminuyan una vez cerrada la Ulcera mediante el empleo de calzado especial y
plantillas?.

Finalmente, el 40-50% de los pacientes sufren una amputacion contralateral a lo
largo de los 2 afos siguientes.

Otros factores de riesgo

El prondstico del paciente y su extremidad depende no solo del cuidado del pie, si-
no también de la valoracién global del paciente y del abordaje y tratamiento de otros
factores de riesgo.

Los pacientes diabéticos con mayor riesgo son los de edad avanzada, con pérdi-
da de agudeza visual, disminucion de la movilidad, indice de masa corporal elevado,
sintomas depresivos, hipertension y fumadores o exfumadores.

El control de los factores de riesgo cardiovascular es importante, por la gran mor-
bimortalidad cardiovascular que presentan estos pacientes. El tabaco puede causar
vasoconstriccion, disminuyendo la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre,
lo que retrasara la curacion de la Ulcera'?42324,
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Elriesgo aumenta con el tiempo de evolucion de la DM y especialmente con el gra-
do de control metabdlico?. Un mal control metabdlico es un factor etioldgico de NP,
microangiopatia, disminucion de la capacidad de fagocitosis de los leucocitos y gli-
cosilacion de las proteinas. Contribuye a la formacion de la ulcera, empeora su pro-
nostico y eleva el riesgo de amputacion?

En una revision sistematica y metaanalisis de 9 estudios aleatorizados (10.897 pa-
cientes diabéticos sin Ulcera), el control intensivo de la glucemia (hemoglobina glu-
cosilada del 6-75%) se asocié a un menor riesgo de amputacion (riesgo relativo de
0,65; IC del 95%: 0,45-0,94)%.

Elementos clave para prevenir las lesiones en los pies y la amputacion

Hay cuatro factores clave para evitar que el paciente desarrolle una ulcera y sufra
una amputacion':

- Identificacion del pie de riesgo (inspeccion, NP y AP).

- Calzado apropiado.

- Educacion del paciente, la familia y los profesionales sanitarios.

- Tratamiento de la patologia preulcerativa.

Identificacidon del pie de riesgo
Muchas Ulceras pueden prevenirse con un buen cuidado de los pies y el cribado de
los factores de riesgo®.

Inspeccion de los pies
La inspeccion de los pies es bésica para poder categorizar el riesgo del paciente. To-
dos los pacientes diabéticos deben someterse a una exploracién de los pies como
minimo una vez al afo, junto con una anamnesis dirigida a detectar factores de ries-
go para presentar lesiones’.
- Piel: coloracion, higiene, hidratacion, integridad, presencia de fisuras, ampollas, mi-
cosis, hiperqueratosis, maceracion interdigital, puntos de presién, ausencia de ve-
llo, signos de infeccion, de necrosis o gangrena.
- Uflas: onicomicosis, ufas encarnadas o deformadas, onicodistrofia, onicogrifosis.
- Deformidades, otros trastornos articulares y movilidad articular.
- Temperatura: la hipotermia indica AP, y la hipertermia o el exceso de sudoracion
neuropatia diabética (pie de Charcot); hay que valorar la simetria.
- Presencia de edema: valorar el grado, la localizacion y la consistencia.

Cribado de la neuropatia periférica
Debe realizarse una evaluacion anual, que incluird una anamnesis dirigida y una ex-
ploracién de las diferentes vias sensitivas.
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Se recomienda el cribado para PNSD a los 5 afios del diagndstico en los pacientes
con DM1y en el momento del diagndstico en los pacientes con DM2, con una perio-
dicidad anual’.

La combinacion de dos exploraciones (por ejemplo, vibratoria mas monofilamen-
to 5.07) aumenta la sensibilidad y especificidad.

No es necesario repetir el cribado de la NP si ya se ha realizado el diagndstico; no
existe evidencia de su reversibilidad?.

Cribado de la arteriopatia

A pesar de todas las dificultades diagndsticas en el paciente diabético, las principales
gufas y recomendaciones siguen aconsejando realizar una anamnesis y una explora-
cion fisica a todos los pacientes diabéticos en el momento del diagnostico y como mi-
nimo una vez al ano', incluyendo la palpacion de los pulsos periféricos vy la ausculta-
cionde los pulsos femorales. Ante la mas minima sospecha de AP, se efectuara un ITB'®.

Una vez dados estos pasos, sera posible clasificar los pies del paciente como pie
sano, pie de riesgo o pie con una lesion.

La estratificacion del riesgo sirve para determinar la frecuencia de las visitas (tabla 1)°,
e iniciar un programa de prevencion con el objetivo de reducir la incidencia de ulce-
racion y amputacion?.

Calzado apropiado
La exploracion de los zapatos y calcetines es importante para detectar zonas donde
la presion puede estar localmente aumentada.

EI 50% de las amputaciones en Estados Unidos se atribuyen al calzado?. Un calza-
do adecuado reduce el riesgo de callosidades y deformidades. El material del zapa-
to debe ser adecuado para evitar la sudoracion y la infeccion por hongos. Ha de ser
ancho, con suelas acolchadas, profundos (para que quepan las plantillas en caso ne-
cesario), con cordones o velcro.

Los pacientes con deformidades, neuropatia grave y antecedentes de Ulcera o am-
putacion deberian llevar zapatos personalizados, con una anchura, un largo y una
profundidad apropiados??. Sin embargo, esta recomendacion es muy controvertida,
pues no hay evidencia sobre el uso del calzado terapéutico en los pacientes de alto
riesgo, debido a los pocos estudios disponibles y también al bajo cumplimiento por
parte del paciente3?.

Aun menos evidencia existe sobre el uso de plantillas para disminuir los puntos de
presion plantar®. En un estudio llevado a cabo con 298 pacientes de alto riesgo, la
utilizacion de plantillas y zapatos especiales disminuyd un 48% la incidencia de Ulce-
ras a los 5 aflos (p <0,0001)”.

Si la deformidad impide que los pies se acomoden a los zapatos, debera plantear-
se la cirugia profilactica para la correccion de las deformidades, pero estos pacien-
tes deberan ser seleccionados cuidadosamente?.
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Tabla 1. Clasificacién del riesgo del pie diabético,
frecuencia de cribado recomendada para
cada categoria y contenidos educativos

Categoria Caracteristicas Frecuencia de cribado Educacion
0 Ausencia de neuropatia, Anual Conceptos generales (higiene,
arteriopatia y deformidades hidratacion, inspeccion diaria...)
1 Neuropatia Cada 6 meses Priorizar la autoinspeccion
del pie y del calzado
2 Neuropatia con arteriopatia | Cada 3-6 meses Priorizar un calzado adecuado
y/o deformidades a las deformidades
3 Neuropatia o historia de Cada 1-3 meses Individualizar (calzado
Ulcera o0 amputacion terapéutico, ortesis),

intensificar el autocuidado

Educacion del paciente, la familia

y los profesionales sanitarios

Aunque no existe evidencia solida que demuestre su eficacia, la educacion del pa-
ciente y de los cuidadores es uno de los pilares en la prevencién de la aparicion de
lesiones en los pies. Para prevenir las ulceraciones en los pacientes de riesgo es acon-
sejable proporcionar educacion acerca de conceptos generales y conductas rela-
cionadas con el cuidado del pie, la utilizacion de calzado adecuado, la autoinspec-
cion y autocuidado y los signos de alarma que deben llevar a consultar a un
profesional®?.

Algunos estudios han demostrado que la educacion del paciente en la prevencion
de las ulceras tiene un grado de evidencia 1C*.

Esta educacion deberia realizarse preferentemente durante la visita de control
anual, y ha de incluir aspectos generales: higiene, autoinspeccion diaria de los pies
y de los zapatos.

En el paciente con pie de riesgo, la educacion debe ser personalizada y adaptarse
a cada nivel de riesgo (tabla 1).

Tratamiento de las lesiones preulcerativas
Actualmente las gufas internacionales recomiendan tratar las lesiones preulcero-
sas en los pacientes con diabetes. Eso incluye la retirada de las callosidades, la pro-
teccion y drenaje de las ampollas en caso necesario, y el tratamiento de las onico-
patias y las infecciones micoéticas, ya que dichas lesiones son predictoras de
ulceracion.

En presencia de cualquiera de ellas, es necesario acudir a un poddlogo profesio-
nal para su tratamiento®.
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Ulcera

Se define como «ulcera» la presencia de necrosis, gangrena o una herida que afec-
ta a la dermis y epidermis por debajo del tobillo en un paciente diabético®.

El 85% de las amputaciones van precedidas de una Ulcera?. Un tratamiento tar-
dio o incorrecto de las lesiones en los pies puede tener consecuencias graves, in-
cluyendo la amputacion e incluso la muerte.

Las Ulceras plantares son el resultado de traumatismos persistentes y repetitivos
con aumento de la presion plantar en un pie insensible?, mientras que las no plan-
tares suelen tener como causa los zapatos o vendajes constrictivos. Se calcula que
el 80% de las Ulceras se deben al calzado™.

El 45-60% de las Ulceras son Unicamente neuropaticas y el 45% son mixtas?

Una vez ha aparecido la Ulcera, los factores que contribuyen a la amputacion son
la infeccién y la AP

Se debera realizar un seguimiento frecuente de la Ulcera (cada 1-4 semanas), mi-
diendo su tamafo y valorando la posible presencia de infeccion?.

Es un buen predictor del éxito del tratamiento de una Ulcera la disminucion de
su tamafio un 10-15% por semana y >50% en 4 semanas®. El 24% de las ulceras se
curan en 12 semanas y el 10-20% continuian sin cerrarse al afo*.

Una vez cerrada la Ulcera, es imprescindible corregir los factores etioldgicos pa-
ra evitar la recidiva®.

Tratamiento
Como se refleja en la figura 2, es necesario realizar una valoracion global del pa-
ciente.

Cuidado general del paciente

Hay que valorar el estado general del paciente, sus habitos toxicos, situacion so-
cioecondmica, higiene, estado de animo, alimentacion, situacion nutricional, agu-
deza visual, capacidad de autocuidado y apoyo familiar. Los trastornos mentales y
la depresion pueden disminuir el cumplimiento y alterar la actitud®. Se ajustara al
maximo el tratamiento farmacoldgico para que el control metabolico sea el ade-
cuado vy los niveles de presion arterial v lipidos sean correctos.

Garantizar la perfusion sanguinea

La isquemia puede facilitar la progresion de pequefas heridas a grandes ulceras
al disminuir la capacidad de curacion y dificultar la llegada de los antibioticos sis-
témicos a la zona infectada'.

En el estudio European Study Group on Diabetes and the Lower Extremity
(EURODIALE), en el que participaron 14 centros hospitalarios de 11 paises de Euro-
pa?®, se constato la presencia de isquemia en el 50% de los pacientes con lesiones
en los pies. Se observo que en los pacientes con AP el porcentaje de curacion era
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Valoracion del paciente

+ Estado nutricional

« Control metabolico

« Control de los factores de riesgo cardiovascular

+ Comorbilidades

« Otros factores: vision, problemas sociales, estado emocional

Valoracion del pie

+ Neuropatia

+ Deformidades y callosidades
+ Arteriopatia periférica

+ Higiene...

+— o . + Clasificacion
4——— Valoracién de la Ulcera o o
« Presencia de infeccion

Figura 2. Valoracion global del paciente diabético con una lesion en el pie

del 9%, mientras que entre los que no la presentaban era del 84%. La incidencia de
amputacion fue del 8% en el primer grupo y del 2% en el segundo.

Hay que descartar la presencia de AP en todo paciente diabético con una Ulcera®,
y si el paciente presenta isquemia debera ser derivado siempre a una unidad de pie
diabético o de cirugia vascular.

No hay evidencia de la eficacia de la revascularizacién profilactica?, pero el me-
taanalisis de Hinchliffe et al.®°, que incluyo 49 estudios y 8.290 pacientes, demos-
tro los beneficios de la revascularizacion en los pacientes diabéticos con ulcera; la
revascularizacion, tanto la intervencion endovascular (angioplastia) como el bypass,
aumentan la probabilidad de curacién y disminuyen el riesgo de amputacion®.

El International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)? recomienda la deri-
vacion del paciente a un segundo nivel (unidad de pie diabético o cirugia vascular)
en caso de Ulceras bien tratadas de mas de 6 semanas de evolucion para descartar
una posible isquemia oculta.

Control de la infeccién
La infeccion es la complicacion que mas frecuentemente conduce a la hospitaliza-
cion en los pacientes diabéticos y la causa precipitante mas comun de amputacion?.
El 60% de las ulceras presentan signos clinicos de infeccion. La existencia de in-
feccion aumenta el coste sanitario y el riesgo de amputacion, por lo que es su trata-
miento es fundamental.
La clasificacion de la IDSA (Infectious Diseases Society of America)® ha definido
unos criterios para determinar el grado de infeccion (tabla 2). La infeccion modera-
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Tabla 2. Clasificacion de la lesion dependiendo
del grado de gravedad de la infeccion segun
la Infectious Diseases Society of America (IDSA)

Grado Gravedad Evidencia de infeccion
1 No infectada + Sin signos de infeccion ni secrecion purulenta
2 Infeccion leve - Presencia de 2 0 mas manifestaciones de inflamacion

(pus, induracion, eritema, dolor, calor...)
- Celulitis <2 cm alrededor de la Ulcera
+ Afectacion solo de la piel o el tejido subcutaneo
- Ninguna otra complicacion local o sistémica

3 Infeccion moderada | - Infeccion en paciente sin afectacion sistémica o metabolica
+ Presencia de uno o mas de los siguientes factores:

- Celulitis >2 cm

- Linfangitis

- Afectacion de la fascia, el musculo, el tendon,

la articulacion o el hueso
- Absceso de tejidos profundos
- Gangrena

4 Infeccion grave - Infeccion en paciente con toxicidad sistémica
o inestabilidad metabdlica

da compromete la extremidad y la grave puede comprometer la vida del paciente.
El diagnostico es clinico®, y el cultivo Unicamente se efectla si se ha establecido el
diagndstico clinico. La recogida de la muestra se debe realizarse lo mas profunda-
mente posible, y si es necesario se desbridara la Ulcera previamente. Mejor realizar
un curetaje, biopsia o raspado con bisturi.

Puede iniciarse tratamiento sin cultivo previo en caso de infeccion leve y siempre
y cuando el paciente no haya recibido tratamiento antibidtico previo.

El tratamiento antibiotico es muy controvertido®, y debe cubrir estreptococos y
estafilococos.

La osteomielitis puede estar presente en el 20% de las Ulceras con infeccion leve-
moderada y en el 50-60% de las infecciones graves?. Por este motivo se aconseja
realizar la prueba del hueso (sensibilidad del 60%, especificidad del 91% y valor pro-
nostico positivo del 89%) y radiografias seriadas a todos los pacientes con una Ulce-
ra infectada. Cuando el resultado sea negativo, se necesitardn mas pruebas?. En ca-
so de duda, la resonancia magnética nuclear es la mejor prueba para descartar una
osteomielitis (sensibilidad del 90% vy especificidad del 79%).

Uno de los puntos de mayor dificultad es diferenciar una osteomielitis de un Char-
cot, que ademas pueden coexistir.

El riesgo de amputacion en pacientes con DM se correlaciona directamente con
la severidad de la infeccion. La infeccién es especialmente peligrosa en pacientes
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con DMy AP. El estudio EURODIALE? mostrd que la presencia de AP e infeccion mul-
tiplica por tres el riesgo de amputacion respecto a la presencia de Unicamente una
de las dos complicaciones, y que la demora en la derivacion a un segundo nivel asis-
tencial por parte del médico de atencion primaria se relaciona con un mal pronosti-
co de la Ulcera y de la extremidad.

Todo paciente con isquemia y una Ulcera con infeccion moderada debe ser visita-
do en una unidad de pie diabético o en un servicio de cirugia vascular en un plazo
no superior a las 24 horas. Si la infeccidn es grave, la derivacion al servicio de urgen-
cias ha de ser inmediata®.

Cura local

- Limpieza. Hay que limpiar bien la Ulcera con agua o suero salino.

- Apositos. Es preciso emplear productos que mantengan humedo el lecho de
la Ulcera, controlen el exceso del exudado y eviten la maceracion de la piel cir-
cundante. En las Ulceras secas los hidrogeles y los hidrocoloides contribuyen
a conservar la humedad, y en las ulceras exudativas se utilizan foam y algina-
tos. La seleccion debe realizarse en funcion de las caracteristicas de la Ulcera,
el coste y la facilidad de aplicacion?. La utilizacion de los apdsitos antimicro-
bianos mas caros no esta justificada, dada la falta de evidencia cientifica sobre
su eficacia®.

Desbridamiento. Debera realizarse la exéresis del tejido desvitalizado vy las ca-
llosidades circundantes de la Ulcera cada 1-4 semanas, para reducir el riesgo
de infeccion y conocer el tamafo vy la profundidad de la Ulcera. El desbrida-
miento favorece la curacion y disminuye la presion alrededor de la Ulcera®. No
hay evidencia sobre qué método es mejor, por lo que debe escogerse en fun-
cion de la clinica, la experiencia del profesional, las preferencias del paciente
y el coste®.

Descarga. Cualquier tipo de descarga es superior a ningun tipo de descarga, ya
que la curacion de la Ulcera es muy dificil si no se aplica una descarga®. Las
descargas fijas con yeso obtienen mejores resultados que las renovables'©?; sin
embargo, en atencion primaria son mas préacticas las que se pueden realizar
con fieltro®.

En el algoritmo de la figura 3 se esquematiza la toma de decisiones ante una lesion
en un pie.

Otras terapias

Cuando no se consigue la curaciéon con los anteriores métodos puede recurrirse a
otros tratamientos, sin olvidar la evaluacion de la circulacion arterial, la posibilidad de
infeccion y la descarga. La evidencia es favorable a las camaras hiperbaricas, aun-
que es un tratamiento muy caro. También existen estudios sobre la terapia con pre-
sion negativa, con fibroblastos, etc.?.
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¢Presencia de infeccion moderada o grave?
No Si

‘ (Presencia de isquemia? ‘ Derivar a un segundo nivel asistencial en 24-48 horas

No
ls.'

« Control metabdlico y de los factores de riesgo cardiovascular
+ Cura local
+ Descarga
+ Si la infeccion es leve, tratamiento con antibiético por via oral

Derivar a un servicio
de cirugia vascular

Figura 3. Algoritmo sobre la actitud que adoptar ante una lesion en el pie de un paciente diabético

Pie de Charcot

La artropatia de Charcot implica la destruccion progresiva de los huesos, articulacio-
nes y tejidos blandos en el pie y el tobillo en aproximadamente un 1% de los pacien-
tes con diabetes (aunque faltan estudios epidemioldgicos). Es condicién sine qua
non la presencia de NP, con perfusion conservada. Los traumatismos repetidos vy las
anomalias metabolicas del hueso dan como resultado inflamacion que provoca os-
teolisis, osteomielitis, fracturas, luxacion y deformidades.

El diagndstico de esta patologia implica la derivacion imprescindible a una unidad
especializada®?.

Equipos multidisciplinares

Dada la gran complejidad de su manejo, la prevencion y el tratamiento del pie diabé-
tico requieren la implantacion de equipos multidisciplinares que incluyan distintos
profesionales, en los que no puede faltar un poddlogo y en los que el equipo de aten-
cién primaria debe estar completamente integrado y ser integrador de todos los ser-
vicios (figura 4).

La prevencion, la educacion vy la presencia de equipos multidisciplinares pueden
reducir las complicaciones de los pies y las amputaciones un 85%'.
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-ormal Pie de riesgo Ulcera
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Figura 4. Papel de la atencion primaria en la prevencion y tratamiento del pie diabético

Conclusiones

El pie diabético es una de las complicaciones de la diabetes con mas repercusion
econdmica y social. Puede prevenirse con un buen control glucémico, la inspeccion
regular del pie, el uso de un calzado apropiado, la educacion y la derivacion precoz
de las lesiones preulcerativas. En un 85% de los casos hay un componente neuro-
patico, y el factor precipitante mas frecuente es el calzado. La isquemia vy la infec-
cién empeoran el prondstico. El tratamiento incluye la limpieza de la lesion, el des-
bridamiento, la descarga y la cura. La derivaciéon precoz es clave para evitar
amputaciones.
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Mensajes clave

El pie diabético se asocia a una importante disminucion de
la calidad de vida, tanto del paciente como de su familia, y
tiene un coste econdmico anual superior al de cualquier
tipo de cancer.

El pie diabético puede prevenirse con un buen control de
la glucemia, la inspeccion regular del pie, el empleo de un
calzado apropiado, la educacion del paciente vy la
derivacion precoz de las lesiones preulcerativas.

La pérdida de sensibilidad protectora esta presente en el
85% de las lesiones de pie diabético.

El factor precipitante mas frecuente de una Ulcera es el
traumatismo relacionado con el calzado junto con las
deformidades del pie.

La isquemia vy la infeccion son los factores prondsticos mas
importantes de la Ulcera, y determinan el riesgo de
amputacion.

Los pilares del tratamiento de la Ulcera son la limpieza/cura,
el desbridamiento, la descarga, el tratamiento de la
infeccion y la revascularizacion cuando sea necesaria.

La atencion primaria tiene un papel clave tanto en la
prevencion, educando y detectando el pie de riesgo, como
en el manejo del pie diabético, mediante el diagndstico
precoz de las lesiones en los pies y su rapida derivacion a
una unidad especializada multidisciplinar.
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