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INTRODUCCION

El pie diabético es una complicacion grave de la diabetes me-
llitus (DM). Es la causa mas frecuente de amputacion no trauma-
tica en los paises industrializados y una de las complicaciones que
va a consumir mas tiempo y recursos a los profesionales. También
para los pacientes es una de las mas temidas, ya que con frecuen-
cia representard una pérdida importante de calidad de vida, sobre
todo cuando acaba en amputacién de alguna parte del pie. El
equipo de Atencién Primaria (EAP) puede tener un papel cru-
cial en la prevencion, la detecciéon precoz y el tratamiento de esta
complicacién. Es muy importante la coordinacion entre los dife-
rentes profesionales (médico, enfermera, poddlogo) y los niveles
de atencion (centro de salud, hospital de referencia) en el proceso
de atencion a estos pacientes. Otro aspecto importante y muchas
veces olvidado es la implicacion y la toma de decisiones del pa-
ciente en el proceso de curacion de la lesion.

El objetivo del presente articulo no es hablar de la identifica-
ci6n del pie de riesgo (Diabetes Préctica, Vol 1,N.° 1,2010. Morno-
filamento de Semmes-Wenstein) ni de la prevencion de las lesiones,
sino revisar la secuencia basica de tratamiento ante una lesion de
pie diabético y secuenciar algunas de las habilidades basicas que
nos van a permitir contener o curar la lesion, asi como identifi-
car precozmente las tlceras con riesgo de amputacion.

Abordaremos los aspectos mas importantes en el mane-
jo de las lesiones diabéticas y algunas técnicas simples pero
cruciales para una buena evolucion de la lesién, como la lim-
pieza, el desbridamiento y la descarga. También intentaremos
establecer un «guién» para ayudarnos a hacer la evaluacién
inicial y el seguimiento de las lesiones.

FACTORES FISIOPATOLOGICOS
EN EL PIE DIABETICO

Entre un pie normal en un paciente diabético y un pie
diabético hay un camino en el que encontramos unos fac-

tores predisponentes que nos sefialardn el pie de riesgo, unos
desencadenantes y unos agravantes (figura 1).

Entre los principales factores predisponentes estan la
edad, el tiempo de evolucidén y la existencia de complica-
ciones, la dificultad para el autocuidado (disminucién de la
visién, poca movilidad, aislamiento social, etc.), el control
metabdlico, el tabaquismo, etc. Pero a la hora de evaluar
el riesgo de un pie debemos fijarnos en los antecedentes
de lesiones, la presencia de neuropatia o arteriopatia y las
alteraciones biomecanicas.

Hay varios caminos que pueden llevarnos a la apa-
riciéon de un pie diabético. Entender el mecanismo por
el cual se ha producido una lesién es crucial a la hora
de enfocar el tratamiento. El mecanismo desencadenante
mas frecuente (hasta el 85%) que nos lleva a una dlcera
en el pie es el traumatismo relacionado con el calzado, en
pies con neuropatia de base y alguna zona de hiperpre-
sién secundaria a una deformidad o alteraciéon biomeca-
nica (figura 2).

Figura 1. Factores que intervienen en el camino existente
entre el pie normal y el pie diabético
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En muchas ocasiones la lesién aparece en el lugar de
una callosidad, que actta con frecuencia de aviso en una
zona de riesgo y cuya existencia aumenta el riesgo de al-
cera (figura 3).

TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO EN
LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

Valoraciodn inicial. Criterios de derivacion

Llega a nuestra consulta un paciente diabético con una
Glcera en el pie. ;Cuil debe ser nuestra actitud?

Ante todo, hay que determinar las prioridades: ;cual
es el riesgo de que la dlcera acabe en amputaciéon? O
lo que es lo mismo: shay amenaza para la extremi-
dad? Si la hay, el paciente debe ser derivado a un medio
especializado, donde pueda ser valorado (unidad de pie

diabético o, en su ausencia, servicio de cirugia vascular
de referencia).

Para contestar esta pregunta, es decir, para valorar si un
paciente tiene que ser derivado o no, debemos evaluar tres
aspectos: la herida, el paciente y el entorno.

Herida

Tipo de tdlcera

Para clasificar la Glcera es imprescindible evaluar la
presencia de isquemia, que junto con la profundidad
y la infeccién nos marcarin el riesgo de amputacién (ta-
bla 1). En funcién de ello, clasificaremos las tlceras en:

* Neuropaticas: localizada en la superficie plantar del
pie o en zonas de prominencias 6seas (coincidiendo
con deformidades o zonas de aumento de presion).

* Isquémicas/neuroisquémicas: alrededor de un
15% de las Glceras diabéticas seran isquémicas «pu-

Figura 2. Fisiopatologia del pie diabético. Mecanismos de
produccién de la dlcera y la amputacion
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Figura 3. Mecanismo de aparicién de una callosidad
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Tabla 1. Clasificacién del riesgo de amputacion en funcién de la profundidad, la isquemia y la infeccion

Grado 0
Lesion epitelizada

Grado 1

Ulcera superficial

Grado II
Ulcera + afectacién

Grado III
Ulcera + afectaciéon

tendon o capsula hueso o articulacion

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
Ni infeccién ni isquemia | 0% 0% 0% 0%
Infeccién 12,5% 8,5% 28,6% 92%
Isquemia 25% 20% 25% 100%
Infeccién + isquemia 50% 50% 100% 100%

Guia de tratamiento de la diabetes tipo 2 en Atencion Primaria GEDAPS 2004. Armstrong 1998; Diabetes Care 21:855-859.
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ras» La localizacidén serd mas frecuente en los dedos y
en la parte lateral del pie. La presencia de isquemia (a
veces no detectada) en lesiones aparentemente neu-
ropaticas serd una causa frecuente de no curacién de
la lesion, a pesar de un tratamiento correcto.

Para valorar la isquemia es obligatorio palpar los pulsos
y muy recomendable calcular el indice tobillo/brazo (ITB)
o, si es posible, el indice dedo-brazo (IDB) con un Doppler
de bolsillo (Diabetes Practica,Vol 1,N.° 2,2010). Diversos es-
tudios han mostrado como por debajo de un ITB de 0,8
disminuye de forma critica la probabilidad de curacién de la
Glcera. Ante la falta de pulsos y la imposibilidad de hacer un
ITB, sera obligatorio derivar al paciente a cirugia vascular.
Todas las tlceras con componente isquémico debe-
ran ser derivadas para evaluacién vascular.

Profundidad

Se derivaran aquellas dlceras profundas que afecten las
estructuras tendinosas, articulares u o6seas (grados 2 y 3),
aunque aparentemente no tengan isquemia ni estén infec-
tadas, ya que implican una pérdida importante de tejido que
dificulta la curacién y aumenta el riesgo de amputacion.

Infeccién

Una infeccién en un pie diabético puede poner en ries-
go la extremidad y ser dificil de controlar, por las caracteris-
ticas inmunitarias del paciente diabético, la frecuente pre-
sencia de neuropatia autonémica y sobre todo en presencia
de mal control metabdlico. Los signos tipicos (fiebre, leuco-
citosis) pueden estar ausentes. Pueden clasificarse en leves
(celulitis < 2 c¢m), moderadas (celulitis > 2 c¢m) y graves
(presencia de signos sistémicos de sepsis). Solo trataremos en

Atencidén Primaria las infecciones leves sin otros criterios de
derivacién (figura 4).

Paciente

Una vez valorada la tlcera, hay que mirar al paciente:
valorar las patologias concomitantes y su tratamiento, el
control metabdlico de su DM, su capacidad de autocuidado,
la higiene, la motivacién y la posibilidad de adherencia al
tratamiento pautado.

Entorno

Serd muy importante valorarlo, sobre todo en caso de
dependencia del paciente. Algunos aspectos que pueden in-
fluir en el pronodstico son las caracteristicas del domicilio,
los eventuales problemas socioeconémicos, la existencia de
familiares que puedan asumir la cura, etc.

Una vez hemos decidido si el paciente cumple criterios

de derivacion:

* Las lesiones que cumplen criterios de derivacién
urgente las mandaremos al hospital: Glceras profun-
das con o sin isquemia, Glceras con signos de infec-
cion grave, tlceras isquémicas o con componente
isquémico importante (ITB < 0,5 o ausencia de pul-
sos), factores relacionados con el paciente o con su
entorno que hagan prever una mala evolucion.

* Las que no cumplen criterios de derivacidén seran se-
guidas por el EAP, habitualmente en la consulta de en-
fermeria, con la supervision médica necesaria: tlceras

Figura 4. Algoritmo de derivacién de la tlcera infectada
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superficiales sin isquemia ni infeccién, o con infeccién
leve, paciente capaz o con un familiar responsable.

e Las dlceras neuroisquémicas, es decir, neuropaticas,
en las que hayamos objetivado o sospechemos isque-
mia (pero con ITB > 0,5), pueden ser mandadas a las
consultas de cirugia vascular de forma preferente (o
con la prioridad que marque la lista de espera).

De hecho, en el altimo consenso que sali6 del 6.° Sim-
posio Internacional de Pie diabético (Holanda, 2011) se
apuntaba a que, ante cualquier lesién de pie diabético habia
que derivar al paciente a una unidad especializada multidis-
ciplinar. Nuestra realidad esta lejos, ya que nuestros hospita-
les de referencia no suelen contar con dichas unidades. No
siempre es fluida nuestra relacion con el servicio de cirugia
vascular, que es quien asume estos pacientes, bien porque
tienen componente isquémico, bien porque precisan una
amputacion.

En cualquier caso, nunca hay que retrasar la derivacién
de un paciente con criterios, ya que el riesgo de amputa-
cién puede aumentar en horas

Manejo de las tillceras que vamos a controlar en la
consulta de Atencién Primaria. Guidn de actuacién

Ante todo, hay que aclarar que este guién puede servir
para las lesiones sin criterios de derivacién controladas inte-
gramente por el EAP, pero también para aquellas cuya aten-
cidén va a ser compartida con el servicio de cirugia vascular.

Los antecedentes del paciente y las caracteristicas de la
Glcera los habremos tenido en cuenta a la hora de decidir
una eventual derivacién a Urgencias.

También la contribucién relativa de los diferentes facto-
res causales (infeccidn, arteriopatia, neuropatia, deformidad)
nos habra ayudado a tomar una decisién y nos orientara
también en el manejo.

* Fijar el objetivo del tratamiento: curar o conte-
ner (en el caso de tlceras con componente isquémi-
co no revascularizable): es importante ser conscientes
de ello desde el principio e informar al paciente o a
su familia.

* Consensuar el plan de curas con el paciente o
sus cuidadores.

e Limpiar y desbridar bien la herida: retirar todo
el tejido necrético y la hiperqueratosis circundan-

te con bisturi si es necesario. La limpieza puede
hacerse con suero fisiologico y debe ser enérgica.
Pueden utilizarse antisépticos, como la povidona
yodada (en algunos protocolos se recomienda utili-
zarla diluida). El desbridamiento no debe realizarse
en ulceras isquémicas/neuroisquémicas sin signos
de infeccién.

Tomar muestras para microbiologia (ante la
sospecha de infeccidén): las muestras superficiales
suelen estar contaminadas. Es importante obtener
muestras lo més profundas posibles, después de lim-
piar y desbridar bien la herida.

Descartar osteomielitis en presencia de infec-
cidén: una radiografia normal no descarta osteomie-
litis en las fases iniciales.

Tratamiento antibidtico empirico: si sospe-
chamos infeccion, cubrir empiricamente con an-
tibidticos para S. aureus y estreptoco (amoxicilina/
clavulanico). En infecciones mas profundas, cubrir
gramnegativos (quinolonas) y anaerobios (clindami-
cina) y valorar la derivacion.

Descargar la zona de la tlcera (ulceras neuro-
paticas): los aspectos biomecanicos desempefian un
papel crucial en la patogenia de las Glceras diabéticas.
Por eso, con una mejor descarga se curaran mas tlce-
ras en menos tiempo.

Descargar es la accién de quitar peso, aliviar la pre-
sién que recibe la zona afectada, en este caso por una
tlcera diabética.

Hay que tener en cuenta la actividad fisica que va a
realizar el paciente y su adherencia al tratamiento.
Hay muchas maneras de aplicar una descarga: desde
las mis complejas, como los yesos de descarga total o
botinas extraibles, a las que solo se puede tener ac-
ceso en medio especializado, hasta las mas sencillas,
como los fieltros adhesivos, material muy atil pero
todavia poco conocido en las consultas de Atencion
Primaria que podria ayudarnos a mejorar muchisi-
mo la atencion y el manejo del pie diabético, mejo-
rando la calidad de vida del paciente y permitiendo
su deambulacién durante el proceso de curacion. Se
trata de unos fieltros de 8 mm-1,5 cm de grosor que
se recortan y se pegan sobre la superficie plantar o en
el dorso o zona lateral de los dedos en forma de U
para evitar el edema de ventana, liberando de presion
la zona de la Glcera (figura 5).

Los fieltros adhesivos estan indicados en tlceras
grados I, I y III de Wagner con componente neu-
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Figura 5. Esquema en el que se muestran distintos
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ropatico (en zonas de hiperpresion). Es un método
barato que, combinado con un calzado adecuado,
permite la deambulacién del paciente. Ayudan a

Evaluar la respuesta al tratamiento: documentar el
estado de la tlcera (tamano, aspecto, etc.; hacer foto-
grafias de seguimiento si es posible).

Si se ha cumplido el objetivo, continuar con el mis-

mo tratamiento.

Si no se ha cumplido el objetivo, discutir con el

paciente/cuidador un nuevo plan: analizar las ba-

rreras para la curacién de la ulcera.

m  Gravedad del trastorno subyacente intratable (en-
fermedad concomitante grave, estado nutricional,
etc.).

=  Revisar factores etiopatogénicos:

— ;Hay arteriopatia periférica significativa? (si
no hay mejora significativa después de 6 se-
manas y no se identifican otras causas).

— ;Se ha aplicado una descarga inadecuada que
ocasiona traumatismo continuado en el lugar
donde debe regenerar el tejido?

— ;Hay una falta de cumplimiento o de adhe-
rencia al tratamiento?

Dar hora para la siguiente visita y revisar los signos

de alarma (fiebre, aumento del exudado, aparicién

o empeoramiento del dolor, etc.).

acelerar el proceso de curacién y evitan la aparicién Prevencién de recidivas

de recidiva

Una vez curada la tlcera, no ha acabado el trabajo del

Proteger la herida: mediante geles y apositos. Los EAP: hay que evitar las recidivas. Para ello son importantes
laboratorios farmacéuticos especializados en produc- los siguientes aspectos:

tos de curas nos presentan cada dia nuevos apdsitos * Mantener la educacion sanitaria y la inspec-
con la promesa de que van a curar los pies diabéticos cion frecuente de los pies (en cada visita).

de nuestras consultas, pero la evidencia disponible *  Seguimiento podoldgico adecuado.

actualmente muestra claramente que es mucho mas * Calzado correcto y adaptado a las necesidades del

importante el proceso de la cura que no el pro-

ducto utilizado para dicha cura. Cualquier apdsito o .
cura que nos permita hacer un control del exudado

y mantener un medio hiimedo (hidrogel) puede ser
adecuado.

Optimizar el control glucémico: cambiar el tra-
tamiento o insulinizar si es necesario (glucemia basal
< 140 mg/dl).

Tratamiento del edema y la malnutricion.

Concertar una visita de seguimiento.

Explicar los signos de alarma que deben hacer
adelantar la consulta.

paciente.

Correccidn si es posible de los factores des-
encadenantes/predisponentes (corregir las de-
formidades con descargas definitivas por parte del
poddlogo o con cirugia): hay que tener en cuenta
que algunas deformidades como el hallux valgus, ha-
llux rigidus o los dedos en martillo pueden favorecer
y perpetuar las fuerzas de cizallamiento y ser causa
de reulceracién, con lo cual debemos plantearnos
derivarlas para valorar intervencién quirtrgica. Un
reto al que nos enfrentamos frecuentemente es la
falta de ortopedas y traumatdlogos especializados en
esta patologia (o lo que es lo mismo, la falta de uni-
dades de pie diabético). Parece que un factor deter-
minante para el éxito es la correcta elecciéon de los
pacientes para la cirugia. Actualmente, los criterios
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quirtrgicos no estan claramente definidos y parece
que se basan sobre todo en la experiencia de los
cirujanos.

CONCLUSIONES

El pie diabético es una complicaciéon evitable de la DM
que, una vez ha aparecido, requiere una atencién especial
por parte del EAP. La mayor parte de las veces estard pro-
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