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¢De qué hablamos?

Bajo el término pie diabético nos referimos a las complicaciones que pueden aparecer en el pie del paciente diabético asociadas a la presencia de neuropatia o
enfermedad arterial periférica: infeccion, ulcera y destruccion de tejidos profundos (Akhtar S, 2011).

El 25% de los pacientes diabéticos tienen una Ulcera a lo largo de su vida y con frecuencia presentan enfermedad arterial periférica (Singh N, 2005). Esto ocasiona un
importante deterioro de la calidad de vida, puesto que el 80% de las amputaciones en pacientes diabéticos son precedidas por ulceras (Miller IS, 2002; Abbot CA,
2002), y el 5% de los pacientes diabéticos con una Ulcera en el pie tienen el riesgo de sufrir una amputacion mayor en los 12 meses siguientes (Prompers L, 2008).
Por lo tanto, la intervencién 6ptima es la prevencién de las complicaciones.

¢Cuales son los factores de riesgo?

No todos los pacientes con diabetes tienen riesgo de presentar una Ulcera en el pie. Se requiere la presencia de unos factores y, en su ausencia, no parece existir
riesgo de Ulcera. El Grupo de Trabajo Internacional sobre Pie Diabético establece diferentes niveles de riesgo (Bus SA, 2015):

» Riesgo 0: ausencia de neuropatia periférica.

» Riesgo 1: neuropatia periférica.

» Riesgo 2: neuropatia periférica con arteriopatia periférica y/o deformidad del pie: dedos en garra, en martillo y artropatia de Charcot.
» Riesgo 3: neuropatia periférica y antecedentes de Ulcera en el pie o amputacion previa.

La neuropatia se presenta en el 25-50% de los pacientes diabéticos. La afectacion mas frecuente es la polineuropatia simétrica distal sensitivo-motora. Esto ocasiona
un déficit sensitivo o motor con atrofia de la musculatura intrinseca y deformidad del pie con la consiguiente alteracion de su biomecanica. La neuropatia autonémica
ocasiona piel seca y tendencia a la formacién de callosidades en areas de presion.

La arteriopatia periférica, que por si sola no suele ser suficiente para producir la Ulcera, complica esta situacion al dificultar la curacion y aumentar el riesgo de
infecciéon (Prompers L, 2008).

Se propone una combinacion de factores que ocasionan la disrupcion cutanea. Actualmente se aceptan la via neuropatica y la via neuroisquémica en la formacion de
las ulceras. Un paciente diabético con neuropatia periférica esta expuesto, en areas del pie sometidas a una presion anormalmente alta, a un traumatismo repetido
que no percibe. Finalmente, se produce una ulcera que no cicatriza debido a la coexistencia de una enfermedad arterial periférica (Boulton AJ, 2013) (algoritmo 1).
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Algoritmo 1. Formacién de ulceras en el pie diabético.

¢Como se diagnostica?
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En todos los pacientes diabéticos debe realizarse una evaluacién al menos anual de los pies para detectar la presencia de factores de riesgo para la formacion de
Ulceras y amputaciones (Cefalu WT, 2016). Se aconseja evaluar a los pacientes con riesgo 1 cada 6 meses, con riesgo 2 cada 3-6 meses y con riesgo 3 cada 1-3
meses, aunque no existe evidencia de la efectividad de seguir estos intervalos (Bus SA, 2015).

Inspeccién cutanea

Debe realizarse en cada consulta con el fin de observar el color y turgencia cutaneos, las caracteristicas de la sudoracion, y detectar la presencia de grietas,
hiperqueratosis e infecciones bacterianas o fungicas que puedan ser el punto de partida para el desarrollo de Ulceras.

Exploracién neurolégica

Se debe realizar una anamnesis y exploracién cuidadosas a los pacientes en riesgo de neuropatia. La ausencia de sintomas no excluye la presencia de neuropatia,
puesto que tiene un inicio insidioso y se ha detectado que mas del 50% de los pacientes con neuropatia no presentan sintomas.

Debe evaluarse la sensibilidad protectora usando el test de monofilamento 10 g. Este test se realiza sobre las cabezas de los 1°, 3° y 5° metatarsianos y la superficie
plantar del hallux distal. Ha demostrado ser un predictor util de ulceracion del pie y debe realizarse segun las siguientes instrucciones (Bakker K, 2012):

» El paciente debe estar con los ojos cerrados en posicion de decubito supino.
» Aplicar en primer lugar el monofilamento en las manos o en el interior del brazo del paciente para que el paciente comprenda el tipo de sensacion que debe
percibir.
» Aplicar el monofilamento perpendicular a la superficie cutanea con fuerza suficiente como para doblarlo.
e Preguntar al paciente:
o ¢ Siente la presion aplicada? (si/no).
o ¢Donde siente la presion? (pie izquierdo/pie derecho).
» Debe aplicarse el monofilamento en el perimetro del sitio de la Ulcera, no sobre la Ulcera.
» No permitir que el monofilamento se deslice por la piel o que contacte varias veces en el punto de prueba.
» La duracion total del movimiento (contacto con la piel y retirada del monofilamento) debe ser de unos 2 segundos.

EI monofilamento no debe utilizarse en mas de 10 pacientes sin un periodo de recuperacion de 24 horas. Cuando exista hiperqueratosis, el monofilamento se aplicara
en la zona circundante a la misma, o bien se repetira la exploracién cuando se haya eliminado la callosidad.

La sensibilidad protectora esta presente en cada sitio si el paciente responde de forma correcta a dos de tres aplicaciones y esta ausente en caso de dos de las tres
respuestas incorrectas (Bakker K, 2012).

Este test debe ser confirmado con uno de los siguientes estudios: sensibilidad vibratoria con el diapasén de 128 Hz, exploracion de reflejos aquileos, exploracion de la
sensibilidad dolorosa o térmica. El test con el diapaséon de 128 Hz se realiza aplicandolo sobre el dorso de la falange distal del primer dedo del pie. El test es positivo
si contesta correctamente a dos de las tres aplicaciones y negativo si contesta erréneamente a dos de las tres aplicaciones.

Otros test:

» Ipswich Touch Test (IpTT): consiste en que el explorador toca suavemente las puntas de los dedos 1°, 3° y 5° de cada pie estando el paciente con los ojos
cerrados. Ha mostrado concordancia casi perfecta al compararlo con el test del monofilamento 10 g (Rayman G, 2011).

« Vibratip: dispositivo de bolsillo para la exploracion de la sensibilidad vibratoria que ha demostrado concordancia con otros test para predecir ulceras (Boulton AJ,
2013).

Exploracién vascular

La afectacién vascular se presenta habitualmente en las arterias tibial y peronea de la pantorrilla. La exploracién debe incluir siempre la evaluacion de los pulsos pedio
y tibial posterior. No obstante, la presencia de pulsos no excluye la presencia de isquemia clinicamente significativa (DiPetra JA, 2014).

El indice tobillo-brazo (ITB) se usa para valorar el flujo periférico. Debe realizarse en pacientes de 50 afios o mas y en aquellos con sintomas de claudicacién y/o
disminucién o ausencia de los pulsos del pie. Se obtiene al dividir la presion sistélica en el tobillo por la presion sistdlica braquial. El valor normal es entre 0.9y 1.3
siendo habitualmente mayor de 1.0. Un indice menor de 0.9 tiene un 95% de sensibilidad para detectar una enfermedad arterial periférica por angiografia. Un indice
de 0.5 indica una reduccién del flujo al 50% y un gradiente de 40 mmHg o mas sugiere oclusion o estenosis de alto grado (DiPetra JA, 2014). Su utilidad en la
diabetes puede ser menor debido a la calcificaciéon de la capa media de las arterias distales. Un ITB bajo, en ausencia de una Ulcera en el pie, no se correlaciona con
el riesgo de ulceracion futura; pero un indice bajo, en presencia de una Ulcera en el pie, sugiere que el prondstico mejorara con cirugia arterial reconstructiva
(McCulloch DK, 2017).

Exploracién osteoarticular
Se debe valorar la morfologia del pie por su relacién con el desencadenamiento de las complicaciones en el pie diabético. Frecuentemente, se encuentran
deformidades que incrementan la presién plantar como hiperextension metatarsofalangica con flexion interfalangica (dedos en garra), descenso del arco plantar

(artropatia de Charcot), hiperqueratosis en puntos de presion y deformidades osteoarticulares (Castro G, 2009).

¢ Como se trata?

Las callosidades, ampollas, ufias encarnadas o hiperqueratdsicas son lesiones fuertemente predictoras de Ulceras futuras y requieren tratamiento inmediato (Bus SA,
2015).

Tratamiento de la ulcera

El objetivo principal del tratamiento de la Ulcera es su cierre y debe iniciarse en un estadio precoz para posibilitar una curacién temprana.

La tasa de curacion de las Ulceras es baja siendo del 30% a las 20 semanas de tratamiento. Ademas de un cuidado 6ptimo de la Ulcera, con desbridamiento de tejidos
no viables y el uso de apésitos adecuados a las caracteristicas de la Ulcera, se precisa descarga de la presion del pie afectado, control de la infeccién y restituciéon de

la perfusion si existe isquemia del miembro (Richmond NA, 2013).

Los peores resultados estan asociados a la presencia de infeccion, enfermedad vascular periférica y la mayor profundidad de la Ulcera. El efecto acumulado de estas
comorbilidades contribuye a una mayor probabilidad de amputacion del miembro. El sistema de clasificacion de la Universidad de Texas ha sido validado para la
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clasificacién de la ulcera del pie diabético y demostrd que el aumento del grado y estadio afecta al prondstico de las uUlceras en el pie diabético (Oyibo SO, 2001):

e Grado:
o Grado 0: lesion preulcerosa o postulcerosa completamente epitelizada.
o Grado 1: herida superficial que no afecta a tendén, capsula o hueso.
o Grado 2: herida que afecta a tendon o capsula.
o Grado 3: herida que afecta a hueso o articulacion.
» Estadio:
o A: no infectada.
o B:infectada.
o C:isquémica.
o D:infectada e isquémica.

Desbridamiento

Tiene como objetivo limpiar la Ulcera de tejido necrético e hiperqueratdsico, permite evaluar su base, valorar posibles zonas de fistulizacion y reducir el crecimiento
bacteriano. Aunque no hay datos concluyentes sobre el mejor método, el desbridamiento quirtrgico se prefiere cuando lo realiza un cirujano experto. El
desbridamiento enzimatico (colagenasa) puede ser mas apropiado en presencia de isquemia. El autolitico puede ser util en Ulceras dolorosas, se realiza por medio de
apositos oclusivos con el fin de que el tejido necrotico sea digerido por las enzimas presentes en la herida (Wounds International, 2013). También puede realizarse un
desbridamiento mecanico (hidroterapia) o bioldgico (larvas de Lucilia sericata). No existe suficiente evidencia a favor de los efectos del tratamiento con larvas en la
curacion de este tipo de Ulceras (Game FL, 2016).

Uso de apoésitos

Deben elegirse en funcién de las caracteristicas de la ulcera con el objetivo de mantenerla limpia, himeda y sin exceso de exudado (Armstrong DG, 2017). Para
heridas exudativas deben usarse apositos con propiedades absorbentes, y en las Ulceras secas son mas adecuados apositos que aporten humedad como
hidrocoloides, hidrogeles o apdsitos no absorbentes (Richmond NA, 2013). No hay evidencia en resultados de curacion al comparar los diferentes tipos de apdsitos,
por lo que debe considerarse el coste por unidad de los apdsitos, sus propiedades de tratamiento y la preferencia del paciente (Wu L, 2015).

Control de la infeccion

Todas las heridas cutaneas albergan microorganismos, por lo tanto, su mera presencia no debe ser tomada como evidencia de infeccion. El diagnostico de infeccion
es clinico y, aunque exista una ulcera con cultivo positivo, si no hay clinica de infeccién, no hay evidencias que avalen la indicacion de tratamiento con antibiéticos. El
diagnostico clinico requiere la presencia de al menos dos signos locales de infeccion como son enrojecimiento, aumento local de la temperatura, dolor, induracién o
secrecion purulenta (Lipsky BA, 2015). Sin embargo, los datos clinicos son en ocasiones inespecificos y la presencia de neuropatia y arteriopatia hacen que algunos
de ellos pasen desapercibidos.

Los gérmenes mas frecuentemente implicados son los cocos aerobios gram positivos, aunque pueden coexistir bacilos gram negativos y anaerobios. Debe iniciarse el
tratamiento segun la gravedad de la infeccién y posteriormente modificar el antibidtico segun los resultados del antibiograma. La duracién del tratamiento dependera
de la infeccion y de la presencia o no de osteomielitis (Armstrong DG, 2017).

Varios estudios han demostrado que una carga bacteriana alta entre 10° y 108 UFC/ml en el fluido de la ulcera es un factor predictivo para el fracaso en el cierre de la
Ulcera. Se recomienda el uso inmediato de antibiéticos sistémicos para la infecciéon aguda de la Ulcera y el uso de antimicrobianos tépicos para tratar la colonizacion.
Se prefieren los antisépticos (cadexomero yodado y apositos con plata) a los antibidticos topicos porque inducen menor resistencia bacteriana y menor sensibilidad
por contacto (Richmond NA, 2013). Debe valorarse semanalmente el tamafio de la Ulcera y, si no se observa una reduccién de tamafio al menos de un 50%, deben
considerarse otras terapias (Braun LR, 2014).

Descarga de presion

Es importante descargar las areas en riesgo del pie para redistribuir las presiones de forma homogénea. La opcién asociada a mejores resultados es la férula de
contacto total, pero requiere personal especializado en su colocacion, puede causar ulceras y trastornos circulatorios si se colocan inadecuadamente, impiden la
revision diaria de la herida y esta contraindicada en presencia de infeccion y osteomielitis. Las férulas extraibles pueden ser igualmente efectivas y permiten la
inspeccion de la herida, pero tienen el inconveniente de que el paciente puede retirarlas y no usarlas durante el tiempo indicado (Wounds International, 2013; Braun
LR, 2014).

Osteomielitis

Se presenta en el 50-60% de los pacientes hospitalizados por infecciones del pie diabético y en el 10-20% de infecciones aparentemente menos graves que se
atienden en atencion primaria. Afecta de forma mas frecuente al antepié. Generalmente, son infecciones polimicrobianas aislandose estafilococo aureus en el 50% de
los casos, y estafilococo coagulasa negativo, estreptococos aerobios y enterobacterias en el 25%, 30% y 40% de los casos, respectivamente (Lipsky BA, 1997).
Puede ser particularmente dificil diferenciarlo de la artropatia de Charcot, circunstancia que es menos comun, afecta al pie medio y generalmente no presenta
disrupcion cutanea.

Debe sospecharse su presencia cuando se aprecian una estructura 6sea en la base de la ulcera, cuando el pie esta indurado y eritematoso y cuando fracasa el
tratamiento de la Ulcera a pesar de una adecuada descarga. El probe to bone (PTB) o test del contacto 6seo se utiliza para comprobar el compromiso 6seo de las
Ulceras del pie diabético. Consiste en la introduccién de un instrumento estéril y de punta roma a través de la Ulcera considerandose positivo el test si se ve o si se
toca hueso. El uso combinado de la radiografia simple con el test del contacto éseo mejora la precision diagndstica. Una velocidad de sedimentacion (VSG) mayor de
70 mm aumenta la probabilidad de osteomielitis subyacente (Bus SA, 2015).

La resonancia nuclear magnética (RNM) es la prueba de imagen de eleccidon con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 80%. El National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) recomienda que, si la radiografia inicial no confirma la presencia de osteomielitis y sigue habiendo sospechas fundadas, debe hacerse
una RNM (NICE, 2011).

La biopsia 6sea es la mejor técnica diagndstica e identifica los microbios responsables y su sensibilidad antibiética.

El tratamiento debe durar seis semanas en pacientes que no son sometidos a reseccion del hueso afectado y una semana si se extrae todo el hueso afectado (Lipsky
BA, 2015).

Terapia con presion negativa topica
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Mediante este sistema se aplica una presion negativa controlada a la Ulcera. Parece que aumenta la curacion al incrementar la perfusion de la herida, reducir el
edema, reducir la carga bacteriana y aumentar el tejido de granulacion (Armstrong DG, 2017). Aunque existen ensayos clinicos randomizados, una revision
sistematica concluye que se necesita evidencia adicional de calidad para establecer el papel de esta técnica en la practica rutinaria (Game FL, 2016).

Oxigeno hiperbarico

Se ha propuesto que la terapia con oxigeno hiperbarico contrarresta la hipoxia, promueve la angiogénesis, reduce la inflamacion y aumenta la respuesta a la infeccion.
Un metanalisis reciente reveld que el tratamiento con oxigeno hiperbarico mejoré la probabilidad de curacion y redujo el riesgo de amputaciones en pacientes
diabéticos con Ulcera en los pies (Rui L, 2013). Un estudio de cohortes en 2013 no demostré mayor probabilidad en la curacién de la herida, y la probabilidad de
amputacion en los pacientes que recibieron la terapia con oxigeno hiperbarico fue similar a los que no la recibieron (Margolis DJ, 2013).

Factores de crecimiento

Una revision sistematica Cochrane analizé un grupo heterogéneo de ensayos que evaluaron 11 factores de crecimiento diferentes para las Ulceras del pie diabético.
Parece que los factores de crecimiento pueden aumentar la probabilidad de que ocurra la cicatrizacion completa de las Ulceras del pie en pacientes con diabetes. Se
necesitan ensayos adicionales antes de poder establecer el lugar de estos factores en la practica clinica rutinaria. Los perfiles de seguridad de los factores de
crecimiento estan poco claros (Marti-Carvajal AJ, 2015).

¢ Como se previene?

No se dispone de ningun tratamiento especifico para la neuropatia diabética. El control de la glucemia puede prevenir la polineuropatia distal en los diabéticos tipo | y
enlentecer modestamente su progresién en los diabéticos tipo I, pero no revierte el dafio neuronal (Cefalu WT, 2016).

El control 6ptimo de la diabetes, hipertensién, hiperlipidemia y el cese del tabaquismo, previenen el desarrollo y progresién de la arteriopatia periférica, pero no han
demostrado evidencia directa en la prevencion de la Ulcera del pie diabético (EASD, 2014).

La educacion del paciente se considera un elemento importante en la prevencion del inicio o recurrencia de la ulcera del pie diabético. Sin embargo, una revisién
Cochrane reciente concluye que hay evidencia insuficiente para que la educacion sola sea efectiva para alcanzar reducciones en la incidencia de Ulceras y
amputaciones (Dorresteijn JAN, 2014). Se aconseja la autoinspeccion diaria y la educacion del paciente como parte de un abordaje multidisciplinar.

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda un examen anual en atencion primaria que incluya la inspeccion de la piel, especialmente entre los dedos y bajo las
cabezas de los metatarsianos; exploracion de la sensibilidad, valoracion de los pulsos del pie y determinacion del indice del tobillo-brazo en los pacientes con
evidencia clinica de enfermedad arterial periférica. También se debe aconsejar sobre el autocuidado de los pies y recomendar el uso de zapatos terapéuticos en los
pacientes con neuropatia severa, deformidades o antecedentes de amputacion (Cefalu WT, 2016).

¢Cuando derivar a atencién especializada?

Se recomienda el tratamiento por un equipo multidisciplinar a los pacientes con ulcera en el pie o en presencia de un pie de alto riesgo, artropatia de Charcot, ulceras
previas o amputacién (Cefalu WT, 2016).

Los pacientes que no presentan neuropatia, enfermedad arterial periférica ni deformidad del pie pueden ser manejados en atencién primaria.

Los pacientes que presentan pérdida de sensibilidad protectora con o sin deformidad del pie pueden requerir calzado terapéutico y deben ser valorados por médicos
rehabilitadores.

La consulta con cirugia vascular se recomienda en caso de existir enfermedad arterial periférica.
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