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Pie diabetico

CASO CLINICO

Benedito Pérez de Inestrosa T, Fernandez Martin E, Torres Andrés B

Distrito de Poniente. Almeria

Paciente de 48 anos de edad, con anfecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, con mal control metabé-
lico (Ultima analitica: HbAlc 9,8 %), desde hace 20
anos, hipertension arterial desde hace mds de 10
anos, insuficiencia renal cronica, en programa de
didlisis tres veces por semana a raiz de un rechazo
de trasplante rindn hace 3 anos, e insuficiencia car-
diaca por estenosis adrtica y mitral graves.

Tratamiento habitual: oxigeno domiciliario, inmu-
nosupresores, vildagliptina (50 mg/12 horas), capto-
pril (25 mg/12 horas) y barnidipino (10 mg/12 horas).

Tiene muy mala calidad de vida, con ingresos
hospitalarios frecuentes por descompensacion de
su insuficiencia cardiaca; es dependiente para las
actividades de la vida diaria.

Como complicacién de su patologia de base,
desde hace varios meses presenta una neuropatia
en los miembros inferiores, que evoluciona térpida-
mente, a raiz de una infeccion localizada en el pri-
mer dedo del pie derecho.

A la inspeccién, el pie derecho se encuentra
edematizado y eritematoso en el dorso. Presenta
necrosis distal del primer y segundo dedos, junto
con signos de infeccion en la base de ambos (fi-
gura 1). El pulso pedio es muy débil con respecto al
contralateral.

Tiene intenso dolor en reposo, a pesar del trata-
miento con opidiceos, y empeoramiento clinico, por
lo que se le deriva al hospital, donde ingresa a car-
go de Cirugia Vascular. Fallece alas 48 horas por un
shock séptico.

COMENTARIO

La diabetes mellitus (DM) es un problema de sa-
lud de gran impacto sanitario y social. La padece
mdads de 8% de la poblacion general y es una de las
principales causas de cegueraq, insuficiencia renal
terminal, amputacién de miembros inferiores y en-
fermedad vascular; se encuentra potenciada ade-
mds por su frecuente asociacidén con otros factores

de riesgo de enfermedad cardiovascular, como la
obesidad, la hipertensidon arterial y la dislipemia.

El pie diabético engloba un conjunto de sindro-
mes en los que la presencia de neuropatia, isque-
mia e infeccidon producen lesiones tisulares o Ulceras
debido a pequenos fraumatismos, o que ocasiona
una importante morbilidad que puede dar lugar in-
cluso a amputaciones.

Segun la OMS, el pie diabético es una infeccion,
ulceracion y/o destruccion de los tejidos profundos,
relacionada con alteraciones neuroldgicas y dis-
tintos grados de arteriopatia en las extremidades
inferiores.

El sindrome del pie diabético constituye una de
las principales causas de morbilidad y discapaci-
dadenlos pacientes con DM, a pesar de que conun
rdpido reconocimiento y abordaje de sus factores
de riesgo se puede prevenir o retardar la aparicién
de Ulceras, amputaciones y otras complicaciones.

El deterioro en la calidad de vida de estos pa-
cientes y el impacto econdémico derivado de su
atencién no se pueden menospreciar, ya que las
complicaciones del pie son la primera causa de
hospitalizacién entre los pacientes diabéticos!.

Figura 1
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Los pacientes con DM son especialmente sus-
ceptibles de sufrir complicaciones en las extremi-
dades inferiores por la confluencia de diferentes
factores:

» Neuropatia periférica. Mds de 50 % de las per-
sonas con DM tienen neuropatia?. La neuropatia
comporta insensibilidad, disfunciéon del sistema
nervioso autdbnomo y, en ocasiones, deformidades
del pie que se asocian a un patrén anormal en la
manera de caminar. El pie neuropdtico estd ca-
liente y seco. Las dos principales complicaciones
son las Ulceras neuropdticas, normalmente locali-
zadas en la planta del pie, y la osteoartropatia de
Charcot.

* Vasculopatia. La prevalencia de la enferme-
dad vascular periférica es casi de 50 % entre los
pacientes diabéticos3. El pie isquémico esta frio, es
doloroso vy las Ulceras se producen en las zonas de
frotamiento. La complicacién mds importante es la
gangrena.

* Deformidades, callosidades y alteraciones en
la marcha. El hallux valgus, los dedos en garra, las
deformidades de las uias, los problemas ortopédi-
cos como la artrosis de rodilla o un calzado inade-
cuado generan un aumento de presidn sobre los
tejidos del pie, lo que favorece la produccion de
Ulceras.

* Infeccion. No suele estar implicada en la etfio-
logia de las Ulceras, pero estas son susceptibles
de infectarse una vez la herida estd presente. La
infeccion complica la neuropatia. La isquemia
constfituye una de las principales causas de ingre-
so hospitalario y de amputaciéon de las extremida-
des inferiores en los pacientes diabéticos4. En los
gue sufren una infecciéon superficial que no ha re-
cibido tratamiento previo, los gérmenes mds fre-
cuenfes son los grampositivos, especialmente el
Staphylococcus aureus y los Streptfococcus.

Son factores predisponentes del pie diabético:

e Por mayor probabilidad de neuropatia/ar-
teriopatia: edad avanzada, tabaquismo, diabe-
tes de mds de 10 anos de evolucién, control muy
deficiente (hemoglobina glucosilada por encima
de 10) y coexistencia de complicaciones micro o
macrovasculares.

e Por dificultar la autoinspeccién: alteracién de
la movilidad y dificultad de la vision.

 Por favorecer la infeccidn: higiene deficiente y
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factores sociales y econdmicos.

* Pie deriesgo:

- Alteraciones biomecdnicas (estatica del pie).
- Neuropatia periférica.

- Arteriopatia periférica.

- Historia previa de lesiones en los pies.

La mayoria de las lesiones del pie diabético tie-
nen un mecanismo de produccion comun. En 50-
85 % de los pacientes los factores de riesgo mds
importantes son la neuropatia periférica y la pre-
sencia de deformidades. El 15 % restante presenta
un componente predominantemente isquémico.
El paciente con neuropatia y deformidad tiene un
patrén de marcha alterado, lo que conlleva un au-
mento localizado de presidon en determinadas zo-
nas. A pesar de ello, el paciente seguird caminan-
do, ya gque la mayoria de las veces habrd perdido
la sensibilidad tdctil, dolorosa y de presion (sensi-
bilidad protectora). En ocasiones, aparecerd una
callosidad en las zonas de mds presidn, que puede
complicarse y dar lugar a una Ulcera. El desenca-
denante suele ser un traumatismo ocasionado por
el calzado o por un cuerpo extrano en pacientes
descalzos o porque no se ha inspeccionado co-
rrectamente el calzado antes de ponérselo.

Podemos clasificar el pie segun el riesgo siguien-
do la siguiente clasificacion®:

e Segun factores de riesgo:

- Pie de alfo riesgo. En las personas con DM,
cuando coexiste uno o mds de los siguientes facto-
res de riesgo: ulcera o amputacién previa, vasculo-
patia periférica, neuropatia...

- Pie de moderado riesgo. Cuando coexiste al
menos uno de |os siguientes factores: complicacio-
nes propias de la DM (nefropatia, retinopatia), alte-
raciones del pie (deformidades o existencia de oni-
copatias, hiperqueratosis o helomas), alteraciones
biomecdnicas y estructurales, hdbitos y prdcticas
inadecuadas y mala agudeza visual o imposibili-
dad de realizarse los autocuidados.

- Pie de bajo riesgo. No existe ninguna de las
condiciones anteriormente citadas.

* Segun la clasificacién de Wagner:

- Grado 0: ausencia de Ulceras en un pie de alto
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riesgo.

- Grado 1: Ulcera superficial que comprome-
te todo el espesor de la piel pero no los tejidos
subyacentes.

- Grado 2: Ulcera profunda que penetra hasta
los ligamentos y musculos pero no compromete el
hueso o la formacién de abscesos.

- Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o forma-
cién de abscesos, casi siempre con osteomielitis.

- Grado 4: gangrena localizada.

- Grado 5: gangrena extensa que compromete
todo el pie.

e Clasificacion clinica de la infeccién del pie
diabético segun la Infectious Diseases Society of
America (tabla 1).

Las complicaciones mds frecuentes son:

* Neuropatia. Los estudios de conduccion ner-
viosa constituyen el patron de referencia en cuanto
a su diagndstico, pero se trata de una técnica que
no estd disponible para el uso generalizado. Una
revision sistemdtica reciente ha analizado la capa-
cidad diagndstica de otros métodos mds sencillos

Tabla 1: Clasificacion clinica de la infeccidon del pie

diabético segun la Infectious Diseases Society of
America (IDSA)?

Gravedad de la

Grado infeccion Manifestaciones Clinicas

Herida sin signos inflamatorios

1 No infeccion . !
ni supuracién purulenta

Presencia de 2 0 mas signos
inflamatorios*

Extension de celulitis/eritema
<2 cm alrededor de la ulcera.
Infeccién limitada a la piel

o tejido celular subcutaneo
superficial

Sin otras complicaciones
locales

Sin manifestaciones sistémicas

2 Leve

Presencia de 2 0 mds signos
inflamatorios
Celulitis/eritema >2 cm alrede-

y accesibles como son:

- Monofilamento. La prueba se realiza con el mo-
nofilamento presionando cuatro puntos plantares
de cada pie. Estos puntos son la falange distal del
primer dedo y las bases del primero, tercero y quin-
to metatarsianos. La prueba se considera positiva
cuando al menos uno de los puntos es insensible.

- Diapasén. Puede ser una alternativa en caso
de no disponer del monofilamento. Es un método
simple y barato para medir la sensibilidad vibrato-
ria, pero presenta problemas de fiabilidad.

e Enfermedad arterial periférica. Los métodos
mds utilizados son el indice tobillo-brazo (ITB)” por
doppler y la exploracién clinica. Es facil de realizar,
objetiva y reproducible (tabla 2).

* Infeccién. El cultivo de las Ulceras tiene una
sensibilidad de 70 % y una especificidad de 60 %.
Por eso no se recomienda el cultivo rutinario en las
Ulceras que clinicamente no aparezcan infectadas
dado su valor diagndstico limitado.

Para evitar el riesgo de complicaciones en pa-
cientes diabéticos se recomiendan los programas
estructurados de cribado, estratificaciéon del riesgo
y prevencion y tfratamiento del pie de riesgo.

El cribado del pie diabético debe comprender:
inspeccidén del pie y los tejidos blandos, valoracion
del calzado, exploracidon muisculo-esquelética, va-
loracién de sinftomas de enfermedad arterial peri-
férica completada con la determinacion del indi-
ce tobillo-brazo en algunos casos y valoracién de
la sensibilidad mediante el monofilamento.

Se recomienda proporcionar educacion sobre
los cuidados del pie diabético dentro de un pro-
grama educativo estructurado con multiples com-
ponentfes, con el objetivo de mejorar el conoci-
miento, fomentar el autocuidado y reducir el riesgo
de complicaciones.

Tabla 2: Interpretacion del indice tobillo/brazo

dor de_Ig u(!lcelra' g Ind|<|:3e tobillo/ Significado

3 Moderada-grave Extension de la infeccion por razo
debajo de la fascia superficial
Absceso de tejidos profundos <0,5 Isquemia grave o critica
Gangrena
Afectacion de musculo, tendén, .
articulaciones o hueso 0,5-0,8 Enfermedad arterial significativa
Infeccién en paciente con to- 0,8-1,3 Flujo arterial normal

4 Muy grave xicidad sistémica inestabilidad
metabélica grave >1,3 Calcificacion arterial
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Se debe fomentar la formacion en el manejo del
pie diabético de los profesionales que atienden a
estos pacientes.
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