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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es la primera causa de amputacion no traumatica en los paises desarrollados. Un 34 % de
pacientes con DM tipo 1 (DM1) o 2 (DM2) tendran una Ulcera a lo largo de su vida que, si no se trata adecuadamente,
puede progresar a infeccién, amputacion e incluso la muerte, con un enorme impacto en la calidad de vida y en el gasto
del sistema sanitario. Por otro lado, muchas lesiones y amputaciones son evitables con una correcta prevencion y trata-
miento. Por todo ello hemos creado este algoritmo de prevencion y tratamiento de |a patologia del pie en las personas
con DM, que esperamos que pueda ser de utilidad en la practica clinica diaria. Hemos intentado sintetizar la evidencia
disponible, asi como los diferentes consensos, con un enfoque practico en el habitual formato “rosco” de la redGDPS.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, pie diabético, pie de riesgo, amputacién, enfermedad arterial periférica,
infeccion, deformidad, atencion primaria.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, diabetic foot, at risk-foot, amputation, peripheral arterial disease, infection,
deformity, primary care.
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INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

La DM2 es una de las enfermedades crénicas mds prevalentes
en el mundo y el pie diabético y sus enfermedades relacionadas
(ERPD) son una de las complicaciones més graves de la DM2
por su elevada morbimortalidad, coste sanitario y disminucion
de la calidad de vida de las personas que la padecen’.

La principal manifestacién de las ERPD es la tlcera en el pie.
Las tlceras en el pie afectan a 18,6 millones de personas con
DM cada ano® y son la principal causa de amputacién no
traumdtica en los paises desarrollados*. Se estima que cada
afo mds de un millén de personas con DM2 sufrirdn una
amputacién’ y aproximadamente el 80 % de las amputaciones
estdn precedidas por una tlcera en el pie. El 19-35 % de las
personas con DM?2 desarrollardn una dlcera, el 50-60 % se
infectardn y un 20 % de estas requerirdn una amputacién®.
Alrededor del 10 % de los pacientes morirdn en el primer afio
después de la aparicién de la dlcera y la supervivencia a los 5
afios es Unicamente del 50-60 %°.

Un 40 % de las dlceras recidivan en el primer afo y es impor-
tante tener en cuenta que es una de las complicaciones en la

que la prevencién tiene un papel mds importante’.

La prevalencia e incidencia de ERPD varia de un pais a otro,
incluso en las distintas regiones de un mismo pafs’. Este hecho
puede ser debido a multiples causas: distintas definiciones y
metodologfas utilizadas en los estudios publicados, diferencias
en los factores de riesgo, pero también diferencias en la aten-
cién sanitaria que reciben los pacientes, tanto en la prevencién

como en el tratamiento®®.

La incidencia de tlceras en los pies en las personas con DM2
descrita por varios autores es de alrededor del 2 % anual'®!'!;
sin embargo, en los estudios publicados después del 2014,
la incidencia hallada oscila entre el 0,2 % y el 0,4 %'*'4.
Probablemente la principal causa del descenso en la incidencia
es una mejor atencién, especialmente en el drea de prevencidn,

que se realiza en Atencién Primaria (AP).

La incidencia anual de amputaciones publicadas en la lite-
ratura también presenta una gran variacién'. Los estudios
publicados en Espafia muestran una tasa de amputaciones
mayores de miembro inferior (estandarizados a edad y sexo),
siendo del 6,4 por 100.000 habitantes en el periodo 2012-
2017, cifra que duplica la tasa de algunos paises con un nivel
de proteccién sociosanitario similar®. En un estudio realizado
en Catalufia con la base de datos del Sistema de Informacion
para el desarrollo de la Investigacion en AP (SIDIAP) se observé

una incidencia de amputaciones del 0,24 % en el afio 2018 en-
tre las 394.266 personas con DM2 analizadas'®. El estudio de
Rodriguez er a/.'” muestra una gran variacién entre las distintas
regiones espafolas asi como también un descenso, al igual que
pasa en el resto de los paises desarrollados, del nimero de am-
putaciones, especialmente mayores, y ello puede deberse a una
mejor atencidn a estos pacientes®.

Existen grandes diferencias en la organizacion de la atencién a
los pacientes con ERPD en Espafa y es remarcable la variabili-
dad de circuitos de derivacién entre AP y atencidn hospitalaria
y la inequidad en la existencia de Unidades de Pie Diabético
(UPD), en las que las personas con una patologia en el pie
puedan ser atendidas de forma integral por las diferentes espe-
cialidades implicadas®.

Nuestra funcién como profesionales de AP es categorizar el
riesgo de los pies de los pacientes con DM2, prevenir lesiones
y, una vez estas se han producido, decidir cudles podemos tra-
tar exclusivamente en AP y cudles precisan ser derivadas a un
segundo nivel asistencial con el objetivo de evitar la amputa-
cién. Es primordial que, por parte de AR se tomen decisiones
correctas y basadas en la evidencia y se presione para estable-
cer circuitos de derivacién eficaces en todos los territorios.
Basdndonos en la tltima actualizacién publicada por el Grupo
de Trabajo Internacional en el Pie diabético (International
Working Group on the Diabetic Foot, en inglés, o IWGDF)'® del
afio 2023, realizadas por expertos que establecen los criterios
en cuanto a prevencion, diagndstico y tratamiento de las lesio-
nes en el pie de riesgo y pie diabético, y siguiendo el formato
de los demds algoritmos de la redGDPS, hemos realizado un
algoritmo con la intencién de sistematizar y facilitar las deci-
siones a nivel de la prevencién y tratamiento de las tlceras en

el pie de las personas con DM2 (Figura 1).

FISIOPATOLOGIA

La patologfa del pie relacionada con la diabetes incluye a las
personas con diagndstico de DM y una o més de las siguientes
condiciones en el pie: neuropatia periférica (NP), enfermedad
arterial periférica (EAP), tlcera, infeccién, neuroosteoartropa-

tfa, gangrena y/o amputacion®.

La etiopatogenia de esta complicacién no sigue un esquema
simple, sino que es el resultado de la combinacién de multiples
aspectos. La ulcera en el pie de una persona con DM es habi-

tualmente el resultado de la coincidencia de diversos factores y
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es un hecho que existen diferentes vias que pueden llevar a la

ulceracién y/o amputacién®.

Los factores que influyen en la aparicién de complicaciones
en el pie relacionadas con la DM son multiples y estdn re-
presentados en el circulo mds externo de nuestro algoritmo.®
La edad, el sexo masculino, la alteracién en la movilidad, el
tabaquismo, el déficit visual, el mal control metabdlico, la
enfermedad renal crénica (ERC), el antecedente de NP y/o
EAP, la situacién social desfavorable y la presencia de otras co-
morbilidades (como la insuficiencia cardiaca) han demostrado
ser factores vitales en la aparicién de las complicaciones en el
pie y en el retraso/impedimento en la curacién de las heridas?'.
En cuanto a los factores directamente relacionados con el pie,
el que mds peso tiene en los estudios es el antecedente de tlcera

0 amputacién®.

Varios son los estudios que muestran una correlacion inversa
entre el nivel socioeconémico y la aparicién de complicaciones

en el pie®.

En la mayoria de los pacientes (hasta en un 85 %), la NP jun-
to con la presencia de factores biomecdnicos (deformidades)
serdn los dos factores de riesgo mds importantes. En el 15 %
restante tienen un componente predominantemente isquémi-
co. El paciente con NP y deformidad presentard un patrén de
la marcha alterado, que conllevard un aumento localizado de
presién en determinadas zonas. El paciente seguird caminando
sin ser consciente de esa anomalfa. En ocasiones, como paso
previo a una ulceracién, aparecerd una callosidad en las zonas
de mds presién, que puede complicarse y dar lugar a una dl-
cera. El factor desencadenante mds comun es el traumatismo
relacionado con el calzado o un cuerpo extrano en pacientes
descalzos o que no han inspeccionado correctamente su calza-
do antes de ponérselo (Figura 2).

Figura 2. Fisiopatologia de la tlcera en el pie diabético.
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Fuente: Disefio propio del GdT de Pie Diabético de la red GDPS.

Entre un pie sano y un pie diabético hay unos factores pre-
disponentes que hacen que un pie sano se convierta en pie de
riesgo y unos factores desencadenantes que hacen que un pie
de riesgo desarrolle una tlcera o lesién. Los factores de riesgo

clave en la aparicién de las tlceras son:

1. Neuropatia periférica (pérdida de sensibilidad protectora,

PSP).
2. Arteriopatia periférica (EAP).
3. Deformidades en los pies.
4. Antecedentes de tlcera, amputacién y/o ERC terminal.

La existencia aislada o combinada de estos factores marcard la
estratificacién del riesgo de las personas con DM para presen-

tar lesiones en el pie.

EXPLORACION/CRIBADO DE LOS FACTORES DE
RIESGO DEL PIE DIABETICO: EDUCACION BASI-
CA1,18,24,25

La exploracién del pie es crucial para determinar el nivel de
riesgo de ulceracidn y garantizar las intervenciones preventivas
adecuadas. En el segundo semicirculo del algoritmo (en color
azul) hemos enumerado las distintas partes de la exploracién:

Inspeccién de pies y calzado

La observacién minuciosa abarca aspectos como la higiene, el
cuidado de las unas y la evaluacién de la piel en términos de
hidratacién, coloracién, temperatura, presencia de infecciones
(micosis) y lesiones preulcerosas (helomas, ampollas, laceracio-
nes, fisuras). Se examinan deformidades, como hallux valgus,
dedos en garra/martillo, pie plano, pie cavo, cabezas metatarsia-
nas prominentes, entre otras. También se analiza la movilidad

articular y se presta atencidn al calzado y a los calcetines.

Valoracién de la sensibilidad protectora

Se recopila informacién a través de la anamnesis de la presen-
cia de parestesias, hormigueo y dolor nocturno. Para el cribaje
neuropdtico se recomienda la utilizacién del monofilamento
de Semmes Weinstein de 10 gramos (aplicado a nivel del
pulpejo del primer dedo y bajo la cabeza del primer y quinto
metatarsiano) y pruebas de sensibilidad vibratoria con un dia-
pasén de 128 Hz. En caso de no contar con estas, se recurre
al Test de Ipswich. Consiste en tocar ligeramente las puntas de
1¢, 3 y 5° dedo durante 1-2 segundos. La persona tiene que
sentir el toque del dedo.
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Valoracidn arterial

Se realizard una anamnesis para descartar la presencia de clau-
dicacién intermitente, debilidad en las extremidades inferiores

y dolor en reposo (mejora con el declive de la extremidad).

La exploracién deberd incluir la inspeccién de los pies (color,
temperatura) y se realizard la palpacién de pulsos periféricos,
teniendo en cuenta que esta exploracién no es sencilla y que la

presencia de pulsos no siempre excluye la isquemia.

Si la anamnesis, inspeccién y palpacién no indican alteracio-
nes, no se requiere exploracién adicional. En caso de duda o
en los pacientes en los que se sospeche isquemia se realizardn
otras exploraciones complementarias no invasivas como el
indice tobillo-brazo (ITB). Si hay sospecha de calcificacién
arterial, se puede realizar el indice dedo-brazo (IDB), asi como
la valoracién del registro de ondas arteriales con Doppler.

Es importante explorar también la posible afectacion de otros

territorios arteriales.

Valoracién de lesiones previas/amputacién/ERC terminal

Se deberdn descartar siempre los antecedentes de tlceras y am-
putaciones, asi como la presencia de ERC terminal por el gran
riesgo de ulceracién que presentan estos pacientes.

Educacién bdsica

Resumida también en el algoritmo en color azul: la mayoria de
los problemas de los pies de las personas con DM2 son evita-
bles. La educacidn sobre el cuidado del pie, asi como en todos
los aspectos relacionados con la DM2 es la base fundamental
en la prevencién de las ERPD.

La prevencién mds eficaz es la que realiza el propio paciente,
por ello es importante que aprenda cémo cuidar sus pies y
a detectar precozmente cualquier lesién que pueda aparecer
en ellos. El autocuidado de los pies ha demostrado reducir el
riesgo de amputacién en un 50 %?%*.

Control de la DM2

El control de los factores relacionados con la DM2 ayudard
a evitar la pérdida de sensibilidad en los pies y a prevenir la

evolucién de las complicaciones:

*  Control metabdlico éptimo.

e Alimentacién equilibrada.

e Ejercicio fisico regular.

*  Control de peso, de la presién arterial y de los niveles de

colesterol.
*  Alcohol: evitar la ingesta.

*  Tabaco: abandono del hébito tabdquico.

Autoinspeccién diaria del pie

La autoinspeccion regular de los pies para detectar de forma
precoz lesiones es fundamental en la prevencidn y cuidado de
las ERPD. Para ello es importante tener en cuenta dos fac-
tores: la movilidad articular/flexibilidad y la agudeza visual
del paciente.

En caso de no tener las habilidades necesarias para llevar a cabo
una correcta autoinspeccién de los pies, se recomienda pedir
ayuda a una segunda persona, que puede ser un familiar, el
cuidador principal, etc.

Aspectos que valorar:

e Inspeccién general: deteccidn de lesiones preulcerosas; he-
lomas (callos), ampollas, laceraciones, grietas en la zona del
talén, etc.

* Zonas interdigitales y ufias: valorar el estado de la piel, la

existencia de lesiones, tifia interdigital y onicomicosis.

*  Especial atencién si presenta deformidades del pie: dedos

en garra, hallux valgus, etc.

Higiene e hidratacién

El lavado de los pies se deberia realizar a diario y con una tem-
peratura del agua adecuada (menor de 37 °C), asi como el uso
de un jabén neutro que ayudard a mantener el pH de la piel
entre el 6,5 y el 7. Hay que prestar especial atencién al secado
de las zonas interdigitales para evitar la aparicién de micosis.

Para una correcta hidratacién se recomienda aplicar crema
hidratante con alto contenido en urea (de un 15 % a un 25 %)
en todo el pie, especialmente en el talén, evitando los espacios
interdigitales (prevencién de micosis interdigitales).

Cuidado de las unas

Se recomienda cortar o limar las ufas de los pies después del
bafo. Las ufias deben cortarse siempre rectas y nunca ovaladas,

para evitar la aparicién de ufias encarnadas.

Las tijeras deberfan ser de punta roma y las limas de cartén
y
para minimizar el riesgo de heridas accidentales.
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Calzado

Gran parte de las lesiones en los pies de las personas con DM2
estdn causadas por el uso de un calzado inadecuado. Es muy
importante escoger un calzado que cumpla las funciones de
estabilidad, transpiracidn, sujecién del pie y aislamiento térmi-
co. Se aconseja anteponer la comodidad a la estética. El zapato
debe adaptarse al pie y no el pie al zapato.

Caracteristicas de un calzado correcto:

e Calzados de piel natural, de superficies interiores lisas, sin
costuras para evitar lesiones y contrafuerte semirrigido para
asegurar una correcta estabilizacién del pie.

*  Pala (antepié): debe ser amplia y alta para permitir una correc-
ta movilizacion de los dedos y de material flexible tipo licra.

* Ancho: se recomienda que sea de entre 14 y 16 cm para
permitir un buen ajuste de la morfologia del pie.

e Tacdn: de entre 2 y 4 cm altura con una buena superficie
de apoyo para mejorar la estabilidad.

*  Suela: antideslizante para evitar posibles caidas.

*  Sujecién: puede ser con velcro, en casos de déficit visual, o
bien de cordones si no existen problemas de movilidad ni
de flexibilidad articular.

Calcetines y medias

*  Utilizar calcetines sin costuras, de algoddn, hilo o lana y

que no compriman el pie.

*  No se recomienda utilizar medias hasta la rodilla, ya que
con las gomas pueden ejercer presion.

Recomendaciones generales:

e Las personas con deformidades o callosidades en los

pies, deben utilizar un calzado especial.

* Los zapatos se deberdn comprar a tltima hora del dia,
momento en el que los pies estdn mds hinchados.

* Se recomienda tener, al menos, dos pares de zapatos

para alternarlos diariamente.

e Cuando se estrenen zapatos, hay que empezar a usarlos
poco tiempo los primeros dfas, aumentando progresiva-
mente el tiempo de uso.

* Antes de utilizar el calzado, se debe comprobar con las
manos su interior para descartar la presencia de cuerpos
extrafios o zonas de roce.

*  Se debe evitar caminar descalzo, sobre todo en la playa.
Igualmente, hay que tener cuidado con el uso de calza-
do abierto como sandalias, chanclas, etc.

PIE DE RIESGO. ESTRATIFICACION

Cuando hablamos de pie de riesgo hacemos referencia al riesgo
de ulceracién. Prevenir una lesién en el pie es prevenir ante

todo una amputacién.

Estratificacién del riesgo

Como minimo, una vez al afio se deberd visitar a la persona
con DM2 para realizar una anamnesis e inspeccién de los
pies y poder valorar la presencia de patologfa o algin factor
de riesgo de ERPD. En funcién del resultado, conoceremos el
nivel de riesgo y valoraremos la frecuencia de la exploracién y

la educacién sanitaria que debemos realizar en cada caso.

Estratificar el riesgo nos ayuda a tomar decisiones en nuestra
préctica asistencial. Por un lado, nos orienta sobre cudl va a ser
la intervencién educativa que vamos a realizar y, por otro, nos
ayuda a valorar si estd indicada la derivacién a otros profesio-
nales (poddlogo, cirugia vascular, UPD, etc.) con la finalidad
de realizar un abordaje adecuado segtin cada caso.

Seguiremos la siguiente estratificacién del pie (utilizando la

escala de colores con el sistema del seméforo):
Categoria 0. Riesgo muy bajo

En esta categorfa no hay PSP ni EAR con lo que nuestra
intervencion ird dirigida a los cuidados generales del pie y
realizaremos un control anual.

Ante la presencia de deformidades se derivard a la persona al
poddlogo para la valoracién del calzado y/o ortesis o al servicio
de traumatologia para valoracién de cirugia.

Categoria 1. Riesgo bajo

Cuando se detecta PSP 0 EAP en una persona con DM es ne-
cesario realizar exdmenes mds frecuentes y exhaustivos, debido
al mayor riesgo. El cribado se llevard a cabo cada 6-12 meses:

e PSP: la educacién deberd enfatizar la autoexploracién, la
higiene, el uso de calzado adecuado y la prevencién de le-
siones (evitar la presion plantar). Si se detecta un déficit en
el autocuidado, se deberd derivar a podologia. Es impor-
tante el buen control metabélico.

* EAP: ante la presencia de isquemia se deberd realizar un
control estricto de los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), en especial el tabaco, y se valorard la antiagrega-
cién plaquetaria. La educacion se centrard en la prevencién
de lesiones y autocuidado y se deberd valorar la derivacién

al servicio de cirugfa vascular.
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Categoria 2. Riesgo moderado

En esta categoria se engloban la presencia de PSP y EAP o solo
una de ellas més la presencia de deformidades. Al igual que en
la categoria anterior, la educacién se centrard en conseguir un
control metabélico estricto y de los FRCV. En la educacién
se realizard énfasis en el calzado y se valorard el uso de calzado
especial y/u drtesis.

Se debe valorar siempre la derivacién al poddlogo, al servicio
de traumatologfa, a la cirugfa vascular o UPD. El cribado se
realizard cada 3-6 meses.

Categoria 3. Riesgo alto

Si la persona con DM2 presenta PSP o EAP ademds de algu-
no de estos factores: antecedentes de lesiones, amputacién o
ERC terminal, se realizardn de manera mucho mds exhaus-
tiva todas las acciones anteriores. El cribado se recomienda
hacerlo cada 1-3 meses y la derivacién se hard a la UPD o
a los profesionales mds idéneos, como nefrélogo, cirujano

vascular o traumatdlogo.

PIE CON LESION

Ante la presencia de una lesién en el pie, las actuaciones debe-
rdn ir orientadas a su curacién para evitar la amputacién. En
la fisiopatologia hemos visto cudles son los factores predispo-
nentes para el pie de riesgo: la NP junto con las deformidades
mecdnicas y los traumatismos desencadenados por el calzado
o las callosidades. Los condicionantes que favorecen la evolu-
cién de una tlcera a gangrena y amputacion son la infeccién
y la arteriopatia.

En base a estos dos condicionantes el algoritmo del pie con

lesién se distribuye de la siguiente manera:

Pie con lesién sin isquemia ni infeccién'>1820->

Si la tlcera es superficial (afectacion de piel o tejido subcu-
tdneo) y no se sospecha de infeccién moderada o grave, el
tratamiento puede ser iniciado en AP

Ante la presencia de una lesién en el proceso de curas, tendre-

mos en cuenta los siguientes puntos:

1. Descartar la presencia de isquemia.

2. Valorar el lecho de la herida: presencia de exudado, olor,
dolor, estado de la piel perilesional.

3. Descartar la infeccién (eritema perilesional, exudado puru-
lento, aumento de la temperatura y del dolor, induracién).

4. Realizar una valoracion integral de la persona: si vive solo,
soporte social, capacidad de autocuidado, comorbilidades,
problemas de movilidad, estado nutricional.

5. Elaborar un plan de cuidados para el manejo de las curas

de la herida consensuado con la persona.

El plan de curas debe incluir'®7-%:
1. Desbridamiento en presencia de tejido necrético o tejido

no viable. Puede ser autolitico, mecdnico o quirtrgico.
2. Control de la infeccién e inflamacién.

Equilibrio de la humedad. Se deberd elegir el apésito ade-
cuado para favorecer el entorno hiimedo, que minimice

traumatismos y el riesgo de infeccién.

4. Descargas para aliviar la presion sobre la herida y favorecer
la cicatrizacién. Existen descargas fijas, flexibles y provisio-
nales. En nuestro entorno usamos las descargas provisiona-

les que pueden ser de fieltro o calzado terapéutico.

La escala RESVECH 2.0 se utiliza para la evaluacion de la
cicatrizacion de heridas. Es una herramienta util para la valo-
racién continua de la lesién.

Si la dlcera es profunda (afectacion del tendén, musculo,
cdpsula articular o hueso) hay que plantear una derivacién
preferente inicial. El concepto de preferente depende de las
rutas establecidas en cada territorio. Mientras tanto, en AP, se

seguirdn las curas habituales.

Si esta tlcera no mejora en 1-2 semanas (revalorada de nuevo
la infeccién y descartada la isquemia) o no cura en 3-4 semanas
habrd que derivar segtin el circuito establecido con el centro

de referencia.

Pie con lesién con INFECCION sin isquemia

La infeccién disminuye la probabilidad de curacién y aumenta
el riesgo de ingreso hospitalario, amputacién y muerte. En un
estudio prospectivo, Lavery et al*® observaron que, después
de un afio de seguimiento, Gnicamente un 46 % de las tlceras
infectadas habian curado. Por otro lado, disminuye la calidad

de vida y se asocia a un elevado coste econémico.

Hay factores que predisponen a la infeccién del pie, como son:
una tlcera profunda, de larga evolucién, recurrente, traumdtica,
alteraciones inmunitarias relacionadas con la DM, la ERC o la
presencia de EAP.
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En la dltima gufa del IWGDF?' se define la infeccién del pie clinica y la presencia de signos o sintomas de inflamacién,
relacionada con la diabetes (IPD) no solo como la eviden- sistémicos o locales (dos o mds de los siguientes: hinchazén o
cia de inflamacién en cualquier parte del pie, sino también induracién local, eritema, sensibilidad o dolor local, aumento
como cualquier hallazgo de afectacién sistémica derivado de de calor local, descarga purulenta), aunque estos pueden estar
esa inflamacidn; es decir, no solo se trata de la existencia de enmascarados en presencia de NP o EAP.

una tlcera, sino de su repercusién mds general (osteomielitis,
Las tlceras se clasificardn en funcién de la presencia y la grave-

septicemia).

dad de la infeccidn, segin el IWGDF y la Sociedad Americana
Las tlceras estan habitualmente colonizadas por gérmenes, por de Enfermedades Infecciosas (Infectious Diseases Society of
lo que el diagnéstico de infeccién se basard en la valoracién America, IDSA)*' (Tabla 1).

Tabla 1. Diagnéstico y clasificacién del pie diabético infectado.

Clasificacion clinica de la infeccion IWGDF/IDSA clasificacién
Sin signos o sintomas de infeccién sistémicos o locales 1/ No infectado
Infectado®: al menos dos de estos items presentes: 2/Infeccion leve

e Hinchazoén o induracién local

e Eritema > 0,5 pero < 2 cmP alrededor de la Glcera
e Sensibilidad o dolor local

e Aumento del calor local

e Descargapurulenta

Y ninguna otra causa de respuesta inflamatoria de la piel (por ejemplo, trauma, gota, neu-
roartropatia aguda de Charcot, fractura, trombosis o estasis venoso)

Infeccion sin manifestaciones sistémicas y que implique: 3/Infeccion moderada
e Eritema que se extiende > 2 cm desde el margen de la Ulcera, y/o

e Tejido mas profundo que la piel y los tejidos subcutaneos (por ejemplo, tendén, musculo,
articulacién, hueso)

La infeccidn afecta el hueso (osteomielitis) Afadir "(0)"

Cualquier infeccidn del pie con manifestaciones sistémicas asociadas (del sindrome de res- 4/Infeccion severa
puesta inflamatoria sistémica [SIRS]), presentandose con > 2 de los siguientes items:

e Temperatura>38°Co<36°C
e Frecuencia cardiaca >90 latidos/minuto
e Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto o PaCO, < 4,3 kPa (32 mmHg)

e Recuento de glébulos blancos > 12.000/mm?, o < 4.000/mm?3, 0 10 % de formas inmaduras
(banda)

La infeccidn afecta el hueso (osteomielitis) Afadir "(0)"

Nota: La presencia de isquemia del pie clinicamente significativa hace que tanto el diagnéstico como el tratamiento de la infeccion sean considerablemente mds
dificiles.

a La infeccién se refiere a cualquier parte del pie, no solo de una herida o una tlcera.

b En cualquier direccién, desde el borde de la herida.

¢ Si la osteomielitis se desmuestra en ausencia de > 2 signos/sintomas de inflamacién local o sistémica, clasifique el pie como grado 3(0) (si < 2 criterios SIRS), o

grado 4(0) (si > 2 criterios SIRS)

Fuente: Modificada de Senneville ez 2/
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En el caso de que el examen clinico sea dudoso, se pueden
evaluar biomarcadores séricos inflamatorios, como la proteina
C reactiva, la velocidad de sedimentacién globular o la procal-
citonina, y/o el recuento de glébulos blancos.

Para determinar los microrganismos causantes de la IPD (no
los gérmenes contaminantes) y su susceptibilidad a los antibié-
ticos se aconseja la obtencién de una muestra (después de la
limpieza y el desbridamiento) para cultivo aséptico mediante
legrado o biopsia, ya que su sensibilidad y especificidad es
mayor que la obtenida con hisopos.

La infeccién de una dlcera puede complicarse con la dise-
minacién al hueso subyacente provocando una osteomielitis
del pie diabético (OPD), que en ocasiones puede ser dificil
de diagnosticar. Dificultan el diagnéstico de OPD la falta de
una definicién universalmente aceptada y los bajos niveles de
concordancia entre las pruebas diagnésticas.

La OPD puede estar presente en cualquier herida del pie, sobre
todo si es de larga evolucidn, profunda o amplia, estd ubicada
sobre una prominencia dsea, el hueso es visible en la base de la
Ulcera, o el dedo del pie estd eritematoso e hinchado en “sal-
chicha (dactilitis)”. Debido a la importancia del diagnéstico,
cuando haya una minima sospecha se aconseja, ademds del
examen fisico, una radiografia convencional, la determinacién
de biomarcadores sanguineos (una VSG superior a 70 puede
reforzar el diagnéstico) y la prueba de contacto 6seo (Probe 1o
Bone test, PTB).

La PTB consiste en introducir una sonda de metal roma estéril
en la ulcera. La prueba es positiva si se palpa una superficie
dura y arenosa. La sensibilidad y especificidad para detectar
OPD es alta, la prueba es sencilla de realizar, pero es impor-

tante la experiencia.

En la IPD leve sin isquemia, el tratamiento se realizard en APy
serd de gran importancia el tratamiento integral del paciente, el
control metabélico, la cura, la descarga, el calzado (tal como ya
se ha comentado en la IPD sin infeccién) y, sobre todo, el trata-
miento antibidtico (ver tabla adjunta al algoritmo de la Figura 1).

Se iniciard el tratamiento antibiético empirico® lo antes posi-
ble, por via oral, a dosis habituales (se deberdn tener en cuenta
las comorbilidades del paciente) y durante 1 o 2 semanas,
teniendo en cuenta que los gérmenes mds probables son los co-
cos gram positivos (estreptococo betahemolitico y estafilococo
aureus). Podria iniciarse el tratamiento sin cultivo previo si este
no se puede realizar en condiciones éptimas. Si ha recibido
tratamiento antibi6tico previo hay probabilidad de que a los
cocos gram positivos se afiadan bacilos gram negativos. Si la

infeccién mejora, pero lentamente, se puede considerar alargar
el tratamiento. Segun la evolucién y el resultado del cultivo, se
valorard modificar el tratamiento.

Deber4 tener un seguimiento muy estricto y si en 2-7 dfas®
no hay mejorfa o hay empeoramiento clinico se remitird a una
UPD (o al servicio hospitalario de referencia si esta no existe).
Por otro lado, si la infeccién no se ha resuelto en 4 semanas
de terapia aparentemente adecuada, se deberd reevaluar al
paciente y reconsiderar la necesidad de realizar mds estudios
diagndésticos o tratamientos alternativos, por lo que también
deberd remitirse al paciente a un servicio hospitalario segn el
protocolo de cada zona.

En caso de infeccién moderada, hay riesgo para la extremidad del
paciente por lo que se debe valorar a nivel hospitalario preferente
o urgente segtin el grado de afectacién. Si acordamos visita pre-
ferente, iniciaremos las curas, el antibi6tico y valoraremos realizar
prueba radiogrifica (Rx) y PTB para descartar afectacién dsea.

En caso de infeccién grave, hay un riesgo vital, por lo tendrd
que ser derivado directamente a urgencias hospitalarias.

Pie con lesién con ISQUEMIA sin infeccién

La isquemia que afecta a las extremidades inferiores suele ser més
distal y extensa en este tipo de pacientes en comparacién con
los que no padecen DM2. Los pacientes con EAP presentan un
elevado riesgo cardiovascular y la isquemia en las extremidades
inferiores retrasa la curacién de las lesiones en los pies y aumenta
el riesgo de amputacién®.

La prevalencia de EAP entre las personas con DM es del 50 %%
y deberd ser diagnosticada lo antes posible, especialmente si
existe una lesién en el pie ya que su tratamiento precoz mejora
el prondstico®. Las grandes dificultades para el diagnéstico de
estos pacientes son dos: la mayorfa no presentan clinica o la
clinica es atipica, y existe una gran prevalencia de calcificacién
de la capa media arterial que puede alterar los resultados de los
métodos diagndsticos no invasivos. Se realizard la anamnesis
y palpacién de pulsos, pero también se deberdn utilizar otros
métodos no invasivos como son el indice tobillo-brazo (ITB)
o el dedo-brazo (IDB) y el registro de ondas de pulso arterial
mediante Doppler. Sin embargo, todas presentan limitaciones
y no hay ninguna que se recomiende por encima de las otras®.

Sera necesaria su combinacién.

La presencia de EAP no es probable si el valor del ITB es
de 0,9-1,3, el IDB 2 0,70 y se objetivan ondas bifisicas o
trifdsicas en la exploracién con Doppler®.
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Los pacientes con lesiones en los pies e isquemia deberdn
ser derivados siempre:

* Derivacién urgente: si ITB < 0,4, PAS < 50 mmHg, PAS
dedo < 30 mmHg o la técnica de la deteccién de oxigeno
transcutdneo (T'cPO) < 30 mmHg u ondas de pulso arte-
rial ausentes o monofisicas.

* Derivacién preferente: ausencia de pulsos arteriales, PAS
en tobillo < 100 mmHg o en dedo < 60 mmHg u ondas

monof:isicas O ausentes.

e En el caso de que la dlcera no evolucione bien (dismi-
nucién del tamafo un 50 % en 4 semanas), a pesar de un

correcto tratamiento del paciente y de la lesion.

En pacientes con una tlcera, la clasificacién del Sistema Herida,
Isquemia e Infeccidn del pie diabético (Wound, Ischaemia, and
Jfoot Infection classification system, WIfI) parece ser un buen
predictor de falta de curacién y amputacién. Existe poca evi-

dencia para conocer si la revascularizacién serd til.

La revascularizacién estard indicada cuando los beneficios que

aporte al paciente superen el riesgo de la intervencién.

Es necesario valorar todos los datos de los que disponemos:
la historia clinica, la palpacién de pulsos y las exploraciones
no invasivas para llegar a una conclusién que en cualquier
momento puede cambiar y hacer que sea necesario el replan-
teamiento de la actitud terapéutica.

Pie con lesién con isquemia + infeccién

La dlcera en el pie con coexistencia de isquemia e infeccién
tiene criterio de derivacién urgente a nivel hospitalario por

el elevado riesgo de amputacién.

NEUROARTROPATIA DE CHARCOT ACTIVA3#37:38

La neuroartropatfa de Charcot (NAC) activa es un proceso in-
flamatorio agudo, posterior a un traumatismo, percibido o no,
en personas con DM y NP, que produce lesiones en los huesos,
articulaciones y tejidos blandos. Es destructiva, progresiva y
no infecciosa. El proceso inflamatorio, junto con las fuerzas
mecdnicas de la deambulacién, puede provocar ruptura o de-
bilitamiento de los ligamentos, luxacién de las articulaciones
y/o fractura de pie o tobillo.

Se puede apreciar un pie edematoso, enrojecido, caliente, con
aumento de la temperatura en comparacion al contralateral
(considerar el uso de termografia infrarroja), con piel intacta y

sin antecedentes de ulceracién con alteraciones 6seas, habitual-
mente unilateral. El dolor suele estar ausente o ser leve debido
a la neuropatia. Hay dos teorfas respecto a la fisiopatologia de
la NAC activa: la neurovascular y la neurotraumdtica, aunque
probablemente confluyen ambas en su etiopatogenia.

La incidencia real es desconocida y la prevalencia varfa mucho
seguin los estudios, del 0,08 al 13 %, probablemente por erro-
res o retrasos diagndsticos.

Mientras existan signos de inflamacién en el pie afecto, se
presume que la NAC sigue activa. No hay una prueba diag-
néstica que sea el gold standard, ya que el diagnéstico es, sobre
todo, clinico. Un examen clinico minucioso, un alto indice
de sospecha, la radiologfa simple y una descarga rdpida son
fundamentales para reconocer y tratar la NAC activa.

Se deberd tener en cuenta el diagndstico diferencial con la

infeccidn, la artritis o la trombosis venosa profunda.

El tratamiento se basa en la inmovilizacién/descarga a la altura
de la rodilla de inmediato, mientras se realizan mds estudios
(Rx, resonancia magnética, gammagrafia dsea, tomografia
computarizada...) para confirmar o descartar la NAC activa.
Si no se trata precozmente, hay un alto riesgo de fracturas
6seas, luxaciones, deformidades, ulceraciones, infeccién e
incluso amputacién. Es por todo ello que ante la sospecha de
una NAC activa se deberd remitir al paciente a un servicio de

traumatologfa o UPD de forma urgente.

ORGANIZACION DE LAATENCION: EQUIPOS MUL-
TIDISCIPLINARIOS Y CRITERIOS DE DERIVACION

Para la correcta atencién de la patologia del pie relacionada con
la DM2 es fundamental el trabajo en equipo, una buena organi-
zacién de la atencidn a la persona con DM2, la deteccién precoz
del pie de riesgo y la formacién de los profesionales para saber
cudndo hay que derivar a otro nivel asistencial. Diversos estudios
han demostrado que, ante la presencia de una lesién, uno de los
factores clave para evitar la amputacién es la derivacién precoz

942 En el circulo més interno del

a un centro mulddisciplinar®
algoritmo hemos querido representar las especialidades que mds
frecuentemente estdn implicadas en la atencién a la patologia
del pie en la persona con DM, destacando en negrita los po-
délogos (cuya atencion a las personas con pie de riesgo deberia
estar regulada e incluida en el Sistema Nacional de Salud) y los
cirujanos vasculares (como los profesionales que habitualmente
liderardn la cirugfa en estas personas en las que es vital asegurar

un buen flujo arterial). Pero las UPD también deberian incluir
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endocrindlogos, traumatdlogos, infectélogos, radidlogos, ciruja-
nos pldsticos, trabajadores sociales, psicélogos, ortopedas, geria-
tras, y un largo etcétera, ya que las personas que presentan pie
diabético habitualmente tienen ya un gran nimero y variedad
de complicaciones y comorbilidades que deben ser abordadas de
forma global. Somos conscientes de que no disponemos de ellas
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