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El pie del diabético
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La diabetes es una de las enfermedades crénicas mas
comunes y su prevalencia en el mundo occidental oscila
entre el 5y el 7% de la poblacién, estimdndose que en el
afio 2025 habra trescientos millones de personas con diabe-
tes.

Las complicaciones vasculares de la diabetes mellitus
representan la principal causa de morbi-mortalidad entre la
poblacidén diabética y dan lugar a un importante nimero de
secuelas invalidantes como son la ceguera, la insuficiencia
renal crénica o la amputacién de la extremidad inferior, y
originan una disminucién de la calidad de vida de los
pacientes y un elevado coste econdmico y social.

Destaca como entidad propia el llamado “Sindrome del
Pie diabético” que afecta al 15% de los diabéticos a lo largo
de la evolucién de su enfermedad y que da lugar a frecuen-
tes ingresos hospitalarios y puede terminar con la pérdida
de la extremidad.

Aunque solo un 3% de la poblacién estd diagnosticada de
diabetes, la mitad de las amputaciones no traumaticas de la
extremidad inferior ocurren en pacientes diabéticos.

El 85% de estas amputaciones viene precedido de una
dlcera en el pie y disminuyen considerablemente la calidad
de vida de los pacientes ya que tan solo un tercio de los que
sufren la amputacién de la extremidad vuelve a caminar
usando una prétesis. La evolucién de los diabéticos con una
amputaciéon mayor es mala, ya que el 30% fallecen en el
primer afio desde la intervencién y al cabo de 5 afios un
50% sufren la amputacién de la otra extremidad inferior.

Se ha demostrado que una prevencién adecuada de las
lesiones en el pie del diabético, asi como un correcto trata-
miento pueden reducir esta tasa de amputacién entre un 50
y un 85%. Dadas las incapacidades, las repercusiones socia-
les y el elevado coste econdmico que origina la pérdida de
le extremidad, se han propuesto diversos Documentos de
Consenso para la creacién de equipos multidisciplinares
expertos e interesados en este tipo de patologia que sepan
reconocer los factores de riesgo relacionados con la apari-
cién de las lesiones, asi como, desarrollar estrategias pre-
ventivas y de tratamiento precoz.

5

FACTORES DE RIESGO

Se han intentado clasificar los factores de riesgo para
poder predecir la aparicién de una udlcera en el pie diabético,
pero las clasificaciones suelen estar basadas en la opinién
del grupo de expertos, sin que ninguna se haya confirmado
en estudios prospectivos. Hoy en dia se sabe que la presen-
cia de neuropatia, diagnosticada por la ausencia del reflejo
tendinoso Aquileo, o la presencia de enfermedad arterial
periférica, determinada por la medicidn de la presion trans-
cutdnea de oxigeno menor de 30 mmHg, son los dos facto-
res predictivos de mayor importancia para el desarrollo de
dlceras. También destacan la presencia de deformidades
Oseas, de alteraciones en el apoyo plantar y la historia pre-
via de ulceras. De los factores de riesgo socio-econdmicos
s6lo se ha podido demostrar relacion directa con la duracién
de la diabetes, aunque conviene destacar que existen dife-
rencias muy notables segtin sea la atencidn sanitaria de que
disponga el paciente.

PREVENCION DEL PIE DIABETICO

Los programas disefiados deben incluir un minucioso y
detenido examen del pie, el cuidado de las uflas y de cual-
quier callosidad, un calzado hecho a medida, el cuidado de
las lesiones y una educacidn sanitaria de los pacientes y su
familia.

Es dificil determinar cual de todas estas actividades tiene
mayor importancia en la prevencion de la aparicién de lesio-
nes dado que deben realizarse todas conjuntamente.

Analizando por separado cada una de estas actuaciones
podremos saber su valor real y la evidencia cientifica que los
apoya.

Control de la glucemia. El buen control de la diabetes,
manteniendo cifras de HbA1C por debajo de 7% de la Hb
total, disminuye la presencia de neuropatia tanto asintomdtica
como la clinica. Se necesitan mds estudios para conocer mejor
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el papel que tienen el control estricto de la glucemia, los lipi-
dos y la tension arterial en el desarrollo de enfermedad arterial
periférica en los pacientes diabéticos.

Examen del pie. El examen del pie es fundamental para
corregir los factores de riesgo y disminuir la incidencia de
dlceras y de amputaciéon. Pero no existe acuerdo en como
debe realizarse el examen y con que frecuencia. Hay que
resaltar que el 9% de los pacientes con tlceras en los pies des-
conocen que la tienen.

Debe incluir aspectos como el estado de la piel, la presen-
cia de grietas o callosidades y cualquier cambio de temperatu-
ra. Debe estudiarse también la presencia de neuropatia y de
enfermedad arterial periférica. Para estas dos dltimas patolo-
gias se considera que con una revision anual es suficiente.

Neuropatia. La prevencién primaria de la neuropatia se
realiza manteniendo un buen control de la diabetes.La preven-
cién secundaria debe consistir en el correcto tratamiento de
cualquier callo, deformidad o trastorno del apoyo que pueda
originar una ulcera. En el momento actual no existe tratamien-
to para la neuropatia establecida, aunque se estdn ensayando
farmacos diversos.

Enfermedad arterial periférica. La arterioesclerosis
obliterante de las extremidades inferiores es la complica-
cién vascular mas frecuente observada entre los diabéticos.
Al diagnosticar la diabetes estd presente en un 8% y la
cifra se eleva hasta el 45% a los 20 afios del diagndstico.
Estas lesiones ateroescleroticas pueden permanecer asinto-
madticas o conducir a la necrosis y a la pérdida de la extre-
midad, dependiendo de la localizacién y extension de las
lesiones y de la capacidad de suplencia de la circulacion
colateral.

Estas manifestaciones clinicas podemos sistematizarla en:
Estadio I o asintomdtico. En la exploracion fisica se puede
comprobar la ausencia de pulsos en las extremidades inferio-
res. Asi en la diabetes mellitus tipo II de més de 12 afios de
evolucién el 30% de los pacientes no tienen pulsos distales
palpables y el 10% no tienen pulsos femorales. Se pueden
ademds, demostrar la presencia de calcificaciones arteriales
en las radiografias simples, con un indudable valor prondsti-
co.

Estadio II: definido fundamentalmente por la presencia de
claudicacién intermitente, presente en el 20% de los diabéti-
cos de mas de 12 afios de evolucién.

Estadio III: al progresar la obstruccion arterial disminuye
la tolerancia al ejercicio y el dolor se va haciendo continuo y
de reposo. El dolor se localiza en la parte distal de la extremi-
dad, es decir la peor irrigada, suele agudizarse por la noche y
el enfermo adopta posturas antidlgicas y favorecedoras de la
hiperemia, como sentarse en la cama con los pies colgando,
frotarse la zona dolorosa o dormir sentado en un sillén.

Como consecuencia de la posicion antidlgica se origina un
edema en la extremidad isquémica por aumento de la presion
hidrostética. En los territorios isquémicos ademads, se presen-
tan una serie de trastornos tréficos de la piel y las faneras,
como son la pérdida de vello, el adelgazamiento cutdneo, la
atrofia muscular, las alteraciones de las uilas, etc.

Ademads, se produce una reaccién inflamatoria del tejido
celular subcutdneo que junto al edema conforman la hipere-
mia tipica, que puede llegar a producir anquilosis de las arti-
culaciones y retracciones musculares y que se puede conside-
rar un estado pregangrenoso.

El dolor de la isquemia critica de la extremidad se diferen-
cia del de la neuropatia diabética por agudizarse con la deam-
bulacién, mientras que el de origen neuropdtico frecuente-
mente se alivia.

Estadio IV: en este periodo se produce necrosis histica,
que puede variar desde pequefias tlceras interdigitales hasta la
gangrena masiva de la extremidad.

En esta fase es cuando aparecen las lesiones de origen vas-
cular que forman parte del pie diabético, que recordemos tiene
tres componentes diferenciados:

—Angiopatia.

—Neuropatia.

—Infeccién.

Para establecer una graduacién del pie diabético la Socie-
dad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular ha propuesto
adoptar la Escala de Wagner, en funcién de tres pardmetros:

—Profundidad de la ulcera.

—Grado de infeccion.

—Grado de gangrena.

Historia previa de tilcera. Existen multiples recomenda-
ciones sobre como deben cuidarse los pies, como debe ser
la higiene o como cortarse las ufias, pero no existe eviden-
cia cientifica de que esto disminuya la incidencia de ulce-
ras.

Por el contrario, un calzado adecuado puede reducir la pre-
sion anormal disminuir las deformidades 6seas y reducir la
formacién de callos y de ulceras, pero es importante que el
paciente acepte llevar ese calzado.

Educacion del paciente. Todos los programas incluyen la
educacion del paciente diabético como esencial para reducir la
incidencia de tlceras y disminuir la tasa de amputacioén. La
educacion se centra sobre todo en los cuidados del pie .Esta
demostrado que esto por si solo es eficaz en la prevencion.

Ejercicio. El ejercicio mejora el control metabdlico y dis-
minuye las complicaciones cardiovasculares. Debe ser ade-
cuado a las condiciones del paciente y a sus limitaciones fisi-
cas.

En resumen, el pie del diabético es un problema sanitario
de gran importancia por su elevada prevalencia y las secue-
las que puede originar. El conocimiento de los factores de
riesgo, el disefio de planes de prevencién y la creacién de
equipos multidisciplinares con dedicacién a esta patologia
es la mejor opcién de que disponemos hoy en dia para
mejorar las condiciones de vida y las expectativas de los
pacientes diabéticos.
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