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El pie diabético es una complicacién grave de la diabetes
con mal control metabdlico habitual, caracterizada fisiopato-
l6gicay clinicamente por la confluencia de la neuropatia dia-
bética periférica con la macrovasculopatia y la microangiopa
tiay asociadas con frecuencia a alteraciones mecanicas del pie
junto con mayor facilidad para el desarrollo de infecciones.
Su etiologia es multifactorial, pudiendo predominar en unos
casos la lesion vascular y en otros la neurolégica, si bien lo
méas comun es que el paciente presente unalesion mixtaen la
gue existen una serie de factores predisponentes (edad, mal
control metabdlico, vasculopatiay neuropatia), factores preci-
pitantes (calor, traumatismos, etc.) y factores agravantes
como la isquemia aguda, las Ulceras neuropéticas y la infec-
cion local (1).

A su vez el propio pie diabético puede ser considerado un
marcador prondstico de dicha enfermedad, observandose que
lasupervivenciaentrelos 3y los 5 afios posteriores ala ampu-
tacion solo alcanza e 40-50% mientras que € 50% de los
pacientes amputados de una extremidad presentan complica
cionesen el pie contralateral a cabo de 2 afios, existiendo otro
50% de posibilidad de nueva amputacion entre los 3 'y los 5
afos siguientes.

En el pie diabético no complicado, puede diferenciarse un
sindrome angiopatico y un sindrome neuropético. El sindrome
angiopatico provocado por laisquemiacrénicaseiniciaconla
aparicién de claudicacion intermitente seguido por dolor en
reposo asi como frialdad y palidez progresivas. Se debe reali-
zar latoma de pulsos arteriales desde femoral ala pedia, pero
hoy en dia es casi imprescindible la realizacion del estudio
eco-Doppler previo a la redizacién de arteriografia precoz,
gue vaaser decisivade caraal tratamiento.

El sindrome neuropético cursa con parestesias y diseste-
sias acompafiadas de dolor, sobre todo nocturno, de extremi-
dades inferiores y suele presentarse antes que el angiopético.
En esta fase ya se encuentra pérdida de la sensibilidad térmica
y vibratoria asi como disminucion o abolicién de los reflgjos
aquileos o rotulianos. El pie diabético complicado se caracte-
riza por la aparicion de ulceracion, infeccion o gangrena. La
Ulcera neuropatica 0 mal perforante plantar es la lesién més
caracteristica del pie diabético complicado, agravandose el
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prondstico en el curso evolutivo del pie. Lainfeccion es facil
y frecuente, pudiéndose llegar a producir osteomielitis de los
huesos del pie afecto. La palpacion minuciosay laradiografia
nos ayudan a establecer un diagndstico precoz de lainfeccion
por anaerobios. La gangrena es €l estadio final de laisquemia
aguda o crénicay constituye una alteracion que empeora con-
siderablemente el prondstico del piey del paciente. El dolor
en la isguemia es variable, pero generamente intenso. En el
trabajo de Real Collado y cals. (2) se han estudiado los facto-
res asociados con amputacion en 14 diabéticos (9,2%) de un
grupo de 152, que acudieron a la Unidad del Pie Diabético
con ulceraciones en los pies, en un periodo de 2,5 afios. Los
autores sefialan como factores asociados |a amputacion previa
(riesgo incrementado 3,7 veces), la retinopatia proliferativa y
la osteomielitis, asi como de forma independiente la vasculo-
patia en miembros inferiores (riesgo aumentado 7,1 veces) y
lainfeccién grave (riesgo aumentado 14,4 veces). En Espafia,
seguin Calle Pascual y cols. (3) laincidencia de amputaciones
no trauméticas es casi 30 veces mayor entre |os diabéticos res-
pecto a la poblacion no diabética, mientras que en el Reino
Unido esadiferenciaes solo 2,4 veces mayor (4), aunque en €l
conjunto de la poblacién sea casi 6 veces mayor, quiza por
unamayor prevalencia de aterosclerosis en la poblacion gene-
ral respecto ala poblacion mediterranea.

En todo caso lanecesidad de amputacion en el 9,2% de los
diabéticos que acudieron a la Unidad en 2,5 afios, es sufi-
cientemente importante para recomendar cambios en la socie-
dad en que vivimos, motivados por su impacto en la persona
afectada, en su familiay las consecuencias sociales y labora
les, ademas de las econdmicas. De siempre se ha dicho que la
prevencidn es menos costosa que la enfermedad, en este caso
la amputacion. Sin embargo la politica sanitaria en muchas de
las comunidades auténomas aln no es consciente del proble-
ma, o ledade lado paraevitar lainversion inicial que siempre
es necesaria. Por un lado, hace falta incrementar las medidas
de educacion sanitaria (Educacion Diabetolégica), no sblo
entre los diabéticos y sus familiares, sino también entre los
meédicos generales (Médicos de Familia) y el personal sanita-
rio de enfermeria, de forma que sean valoradas adecuadamen-
telas Ulceras de € pie del diabético y sean tratadas con cono-
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cimiento y entusiasmo hasta su curacién, muchas veces solo
con tratamiento conservador (5) evitando amputaciones o
reduciéndolas al minimo. Por otra parte, hace falta dotar de
medios a los Servicios de Endocrinologia, facilitando la crea-
cion y funcionamiento de Secciones de Diabetes, con su Uni-
dad de Educacion Diabetol 6gica, su Hospital de Diay su Uni-
dad Multidisciplinaria del Pie Diabético capaz de coordinar
los conocimientos diversos para una adecuada valoracion de
los factores implicados (6) junto a la aplicacion de las medi-
das mas modernas en su profilaxisy tratamiento (7). Crear un
Consgjo Asesor de Diabetes para “salir en la foto” y poco
més, es totalmente insuficiente. Hace falta seguir las recomen-
daciones de los técnicos en la materia, en este caso los diabe-
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