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Pie DIABETICO

José Luis Verhelst

RESUMEN

El pie diabético debe considerarse hoy por hoy, una de las complicaciones mds temibles de la diabetes mellitus, por lo
que representa en términos de impacto psicoldgico, economico y social; ello implica ser tan agresivos en su abordaje,
como si estuvidramos frente a una de las complicaciones agudas de la enfermedad .El papel del clinico en el enfoque
primario de estos pacientes se encuentra en la agudeza para detectar los factores de riesgo asociados con la aparicion
de pié diabético y en un criterio amplio para actuar con celeridad y espiritu transdisciplinario en el manejo en
equipo con todos los profesionales que tienen que ver con el cuidado del paciente.

La aproximacion certera mediante un adecuado examen neurologico, vascular y ortopédico, el control glucémico
optimo, aliviar la presion local, el desbridamiento quirurgico del tejido necrdtico, manejo de la infeccion y la mejoria
del flujo vascular, constituyen los pilares fundamentales para un tratamiento exitoso. La amputacion como evento final
en este proceso, es una decision concertada que incluve al paciente, su grupo familiar y el equipo” de atencion
encargado del cuidado del mismo. Otras modalidades terapéuticas carecen de suficiente evidencia para ser considera-
das como  alternativa valida.

Las medidas preventivas incluyendo la rehabilitacion son requisito sine qua non para evitar el progreso de la enferme-
dad hacia grados de mayor severidad y contribuir a la mejoria y el mantenimiento de la calidad de vida de nuestros
pacientes.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético, diabetes mellitus, prevencion, rehabilitacion, amputacion.

*  Médico Internista. Docente Departamento de Medicina Interna, Facultad Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
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COMO SE DEFINE EL PIE DIABETICO GRADO 2: Ulcera profunda que deja ver tendon, ligamen-

to y/o hueso

La presencia de al menos una lesién infecciosa, la pérdida de
continuidad de la piel en el pie de un paciente diabético, o la
existencia de factores de riesgo para desarrollar estas lesiones,
configuran el diagnostico de pié diabético, principal factor de
riesgo para la amputacion de las extremidades inferiores en los
pacientes que padecen diabetes mellitus.

La severidad de la lesion que se encuentra, se clasifica de acuer-
doalaESCALA DE WAGNER, en los siguientes grados:

GRADO 0: Pie en riesgo por deformidades ortopédicas,
amputaciones previas, neuropatia, enfermedad vascular,
nefropatia, pérdida de la visién, edad avanzada.(Fig.1)

Figura 3. PIE DIABETICO GRADOII

GRADO 3: Infeccion localizada celulitis, absceso,
osteomielitis

Figura 4. PIE DIABETICO GRADO III
Figura 1. PIE DIABETICO GRADO 0 GRADO 4: Gangrena Local

GRADO 1: Ulcera superficial % s

|

Figura 2. PTE DIABETICO GRADO I Figura 5. PIE DIABETICO GRADO TV
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GRADO 5: Gangrena extensa.

Figura 6. PIE DIABETICO GRADO V

POR QUE ES IMPORTANTE ESTE
EVENTO NOSOLOGICO

El pie diabético, se presenta en personas mayores de 50
aflos y se asocia generalmente a las complicaciones croni-
cas de la diabetes mellitus. Como principal factor de riesgo,
es cl responsable del 85% de las amputaciones en pacien-
tes diabéticos. Por esta causa, en Estados Unidos se prac-
tican 60.000 amputaciones al afio, con un costo aproximado
de 200 millones de dolares, sin incluir los calculos por pér-
dida de capacidad laboral y larehabilitacion requerida. Los

costos aumentan si se sabe que un 15% de los diabéticos
padecera al menos una tlcera en el pie en el curso de su
vida y que el promedio de estancia hospitalaria por esta
causa es de 22 dias. Si extrapolamos estas cifras a los cien-
tos de millones de personas que padecen diabetes y te-
niendo en cuenta el incremento que se espera de la enfer-
medad, estamos sin duda alguna frente a un problema de
salud publica con graves implicaciones econémicas y so-
ciales, especialmente en nuestra regién donde los recursos
para un tratamiento adecuado son minimos y practicamen-
te inexistentes para programas de rehabilitacion y readap-
tacion.

POR QUE SE DESARROLLA
EL PIE DIABETICO

Existen varios aspectos que son criticos en el desarrollo de
este desorden. En ausencia de enfermedad vascular, exis-
ten dos factores en su génesis que inexorablemente perma-
necen ligados: neuropatia y alteraciones mecanicas del pie.

El 60%- 70% de las ulceras, son de origen neuropatico, un
15% - 20% son isquémicas y un 15 - 20% son de origen
mixto. Por lo tanto, debemos olvidarnos del paradigma que
encasilla siempre a las tlceras del paciente diabético como
de origen isquémico y sin otro remedio que la amputacién.

La siguiente tabla presenta algunas caracteristicas a tener
en cuenta desde el punto de vista clinico, para diferenciar
una ulcera neuropatica de una angiopatica.

ASPECTO A VAL.ORAR ULCERANEUROPATICA [ ULCERA ANGIOPATICA ]
Anamnesis Diabetes antigua, complicaciones, | Tabaquismo
HbA1C alta
Localizacion Plantar, raras veces dorsal Acral: dedos, taldon
Sensibilidad Reflejos patoldgicos, alteracion de | Imperceptible
la sensibilidad a la temperatura y
vibraciones
Dolores Pocos o ninguno Existente
Inspeccidn Pie caliente, edematoso. Pie en Pie frio, atrofico
garra
Pulsos Presentes Deficitarios
Rx Osteolisis prematura Hueso normal en Ja zona
de necrosis.
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La falta de educacidn y prevencién en la consulta médica
del paciente diabético, es quiza uno de los factores mas
importantes que predispone al desarrollo de la enfermedad.
Aunque ya hay estudios que demuestran que aquellos pa-
cientes a quienes se les examinan los pies padecen menos
complicaciones, es triste y llamativo que al 53% de los dia-
béticos que asisten a consulta, jamds se les practica tan
siquiera una inspeccion de sus pies, mucho menos reciben
educacidn sobre los factores de riesgo para desarrollar las
lesiones.

El pie diabético se desarrolla por la presencia de neuropatia,
infeccidn, compromiso vascular, trauma y/o alteraciones
mecanicas del pie, en pacientes diabéticos con las siguien-
tes condiciones:

+  Edad avanzada

»  Diabetes de larga data

»  Sexomasculino

«  Estrato socioeconomico bajo

»  Aislamiento social, depresion

»  Pobre control glucémico

e Consumo de alcohol

«  Tabaquismo

«  Calzado inapropiado

¢ Ulceras o amputaciones previas

»  Presencia de retinopatia, nefropatia o enfermedad
macrovascular.

+  Obesidad (Por complicaciones de DM y aumento de
presiones plantares)

COMO ABORDAR AL PACIENTE
CON PIE DIABETICO

El instrumento fundamental es la historia clinica, que debe
ser completa y no orientada solamente al problema del pie.
Debe dilucidarse claramente la historia de la diabetes, sus
complicaciones, la evolucion de la lesién actual incluyendo
factores desencadenantes, sintomas asociados, tratamien-
tos recibidos e indagar exhaustivamente sobre los factores

»  Examen local: para determinar localizacion y apariencia
de la lesion, extension, profundidad, temperatura, co-
lor, olor, secreciones, presencia de infeccion. Segin
los hallazgos cultivos, Rx, gamagrafia dsea, resonan-
cla magnética, pudieran ser auxiliares diagnosticos a
considerar.

»  Evaluacidén neuroldgica: Determinar la sensibilidad
vibratoria mediante el diapason y/o la incapacidad para
sentir el monofilamento de nylon estandarizado para
ejercer una fuerza de 10g.

»  Examen vascular: Verificar la presencia de claudicacion,
investigar las caracteristicas que sugieren el origen
angiopatico de la lesion, examinar los pulsos y cuanti-
ficar el indice isquémico: PA sistolica del tobillo / PA
sistolica del brazo que normalmente debe ser igual o
mayora0.9.

«  Examen estructural: Evaluar presencia de retracciones,
prominencias, callosidades, zonas de presion.

COMO TRATAREL PIE DIABETICO?

«  Control glicémico adecuado y de las condiciones
comorbidas. Aunque la evidencia sugiere que no mo-
difica los eventos finales amputacién y mortalidad, si
contribuye a evitar el desarrollo de nuevas complica-
ciones y la progresion de la lesion

«  Aliviar la presion: Reposo absoluto para que la extre-
midad afectada no soporte peso alguna. Baston, mule-
tas, yesos de contacto o calzados especiales pueden
ser utiles en este sentido

»  Desbridamiento quirirgico, fundamentalmente eficaz
en las lesiones neuropaticas. No hay suficiente evi-
dencia que soporte el uso del desbridamiento quimico.

»  Drenaje y curaciones, lavado exhaustivo con solucion
salina, usar apoésitos con coloides que mantengan la
humedad.

+  Uso de antibidticos de amplio espectro cuando la in-
feccidn estd presente, que cubran gram positivos, gram
negativos y anaerobios. No hay evidencia que sopor-
te el uso de antibidticos topicos.

»  Pentoxifilina y/o revascularizacién para mejorar el flujo
vascular cuando la anatomia previamente estudiada lo
permite. No existe suficiente evidencia sobre oxigena-
cion hiperbarica.

+  Amputacidén como paso final en el momento adecua-
do, puede conducir a mejorar la calidad de vida y auna
efectiva rehabilitacion.

SE PUEDE PREVENIR EL
PIE DIABETICO?

Prevencion Primaria

Deteccién Temprana y educacion sobre los factores de ries-
go. Inspeccidén de los pies en cada consulta; minimo una
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evaluacién anual por auxiliares diagnésticos del compo-
nente vascular, neurolégico y biomecanico. Adecuada aten-
¢i6én a ufias y callos, uso de calzado apropiado, ejercicio
fisico supervisado y prevencion del trauma: no caminar
descalzo, no uso de calzado abierto, uso de calcetines, etc.

Prevencion Secundaria

Manejo adecuado de la tlcera en sus puntos fundamenta-
les: evitar la presion, desbridamiento, manejo antibidtico,
mejoria del flujo vascular con el fin de evitar la progresion
de la lesion y corregir los factores desencadenantes. Espe-
cial atencidn al control glucémico y las situaciones
comérbidas asociadas.

Prevencion Terciaria

Para evitar la amputacién y/o la discapacidad. Si se da, in-
tervencion del equipo multidisciplinario incluyendo psico-
logos y expertos en rehabilitacién.
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