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Resumen

Se denomina Pie Diabético a una alteracidn anatémica o funcional determinada
por un proceso crénico a nivel neuropatico con o sin presencia de enfermedad
vascular periférica caracterizada por infeccion, Glcera y / o destrucciéon de
tejidos profundos. La principal causa de lesion del pie diabético es el uso de
calzado inadecuado, que es el motivo desencadenante en la mayoria de los
casos, es por ello que el tratamiento en estos pacientes estd condicionado
al uso de calzado terapéutico, manejo con medicamentos antibiéticos en el
presencia de infecciones, agentes de desbridamiento no quirargicos, apdsitos,
oxigenoterapia hiperbarica en pacientes con mala cicatrizacion de heridas y, en
el peor de los casos, amputacién no traumatica del miembro inferior.

Palabras claves: Diabetes mellitus; Pie diabético; Infeccion (MeSH)

Abstract

Diabetic Foot is called an anatomical or functional alteration determined
by a chronic process at the neuropathic level with or without the presence
of peripheral vascular disease characterized by infection, ulcer and/or
destruction of deep tissues. The main cause of injury to the diabetic foot
is the use of inappropriate footwear, which is the triggering reason in most
cases, it is for this reason that treatment in these patients is conditioned to the
use of therapeutic footwear, management with Antibiotic medications in the
presence of infections, non-surgical debridement agents, dressings, hyperbaric
oxygen therapy in patients with poor wound healing and, in the worst case,
non-traumatic amputation of the lower limb.
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presencia de enfermedad vascular periférica caracterizada por

infeccidn, dlceray / o destruccion de tejidos profundos [1].

La Diabetes Mellitus es considerada una patologia sistémica

grave, que genera un gran impacto en el sistema de salud a nivel
mundial, esta enfermedad se asocia a multiples complicaciones,
como las lesiones que ocurren en los miembros inferiores. Se
denomina Pie Diabético (EP) a una alteracién anatémica o funcional
determinada por un proceso crénico a nivel neuropatico con o sin

Llamamos ulcera a una soluciéon de continuidad que cubre todo el
espesor de la piel. Por otro lado, la amputacion se define como la
separacion de un miembro del cuerpo o parte de él [2]. En nuestro
caso, consideramos la amputacidn de origen no traumatico, en
personas con diabetes.
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El riesgo de amputacion aumenta 8 veces una vez que se
desarrolla una Ulcera y se estima que es 15 veces mayor en
pacientes diabéticos en comparacion con personas sanas [3].

Los factores de riesgo mas comunes para el desarrollo de ulceras
diabéticas son sexo masculino, hiperglucemia, duracién de la
diabetes, aumento de la hemoglobina glicosilada, traumatismo
en el pie, neuropatia periférica, ulcera previa y enfermedad
renal crénica [4]. Considerado mas importante, pérdida de
la sensacion protectora (PSP), enfermedad arterial periférica
(PAD) y deformidad del pie [5]. Las estrategias que pueden
reducir la carga que genera el sindrome del pie diabético
incluyen aspectos preventivos, educacién del paciente y
formacién de los profesionales involucrados, tratamiento
multidisciplinario y supervisidon cercana, tal como se describe
en este documento.

La principal causa de lesién en la EP es el uso de calzado
inadecuado, que es el motivo desencadenante en la mayoria
de los casos, es por ello que el tratamiento en estos pacientes
esta condicionado al uso de calzado terapéutico, manejo con
medicamentos antibidticos en presencia de infecciones, agentes
de desbridamiento no quirlrgicos, apdsitos, oxigenoterapia
hiperbarica en pacientes con mala cicatrizacién de heridas v,
en el peor de los casos, amputacion no traumatica de miembro
inferior.

El objetivo de esta revision es recopilar y actualizar los principales
aspectos relacionados con el pie diabético, destacaremos la
importancia de la realizaciéon de una historia clinica completa,
estratificacion de riesgo y exploracidn fisica exhaustiva para
lograr el correcto diagndstico de manifestaciones precoces. y
manejo oportuno en cada tipo de paciente, tomando en cuenta
que la diabetes mellitus genera importantes repercusiones en
quienes la padecen, consideramos de vital importancia brindar
al personal de salud informacién de primera mano para tomar
decisiones terapéuticas adecuadas para tratar de prevenir vy, si
es posible evitar la amputacion de un miembro en este tipo de
pacientes.

Definicion

El término "pie diabético" es impreciso. Existen multiples
definiciones que describen los factores que influyen en el
desarrollo de esta condicion, todas coinciden en describir la
presencia de una rotura en la piel del pie en una persona con
diabetes, la cual no cicatriza rapidamente, sin embargo, no
indican nada de esto. Tipo de Iésion, porque cada persona es
diferente y estd influenciada por multiples mecanismos para el
desarrollo de una Ulcera. Una vez establecida la lesidn, existen
muchas razones determinantes para su cicatrizacién inadecuada,
estos factores no solo variardn entre las personas, sino que
también variaran con el tiempo [6]. A pesar de esta controversia,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define claramente el
pie diabético ( EP) como “la presencia de ulceracién, infeccion
y / o gangrena del pie asociada a neuropatia diabética (ND) y
diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultante
de la compleja interaccién de diferentes factores inducidos por la
hiperglucemia sostenida” [7].
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Epidemiologia

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una afeccion prevenible
y manejable, que se ha convertido en un problema grave para
los sistemas de salud a nivel mundial. El Atlas de 2019 de la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) informa que la
prevalencia mundial de diabetes en adultos alcanzé el 9,3%, lo
que representa 463 millones de casos, y se espera que aumente
en un 51% para 2045 con 700 millones de casos [8].

Por otro lado, con base en los datos de una revision sistemdtica y
un metanalisis sobre la epidemiologia global de las ulceras del pie
diabético, la prevalencia del pie diabético en América del Norte,
Asia, Europa, Africa y Oceania se estimé en 13,0% [9]. Cifra que
indica que en estos continentes la prevalencia fue mayor en
comparacién con los valores estimados a nivel global.

El pie diabético es una de las complicaciones crénicas graves de la
diabetes. Aproximadamente el 25% de las personas con diabetes
desarrollaran una ulcera en el pie a lo largo de su vida, que puede
progresar a una infeccidn y a la amputacion de una extremidad
en casos graves [10]. Los factores de riesgo mas importantes para
el desarrollo de estas Ulceras son la edad avanzada, el aumento
del indice de masa corporal, la diabetes de mayor duracién, la
hipertension, la retinopatia diabética y el tabaquismo [9]. La
neuropatia periférica es el principal factor determinante que
induce las Ulceras por presion, y hasta el 67% de los pacientes
con diabetes mellitus la desarrollan [11].

La amputacion de un miembro, en el 85% de los casos, estd
precedida de una ulcera, que luego se deteriora a una gangrena
grave o infeccion, lo que aumenta significativamente el riesgo de
muerte en esta poblacidn [12]. La diabetes representa el 83% de
todas las amputaciones importantes en los Estados Unidos [13].
Estos tipos de amputaciones representan entre el 40% y el 60%
de las amputaciones no traumaticas a nivel hospitalario. El riesgo
de que un individuo diabético desarrolle una ulcera en el pie es
25 veces mayor que el de un no diabético, y se estima que cada
30 segundos se realiza una amputacion de miembro inferior en
algun lugar del mundo como consecuencia de la diabetes.

A pesar de los datos epidemioldgicos mencionados, en la
actualidad no existen estudios especificos que definan el
porcentaje de prevalencia global de Ulceras del pie diabético,
se han realizado multiples investigaciones en areas geograficas
especificas y en momentos especificos, teniendo en cuenta
algunos pardmetros que pueden variar entre uno y otro.
Poblacién y otra, sin embargo, no ha sido posible calcular una
prevalencia universal, por lo que se necesitan estudios mas
amplios para crear estrategias de prevencion, educacion,
diagndstico y tratamiento para la ulcera del pie diabético y la
diabetes. De esta manera brindar una mejor calidad de vida a los
pacientes. A pesar de los multiples esfuerzos de prevencion, esta
enfermedad sigue siendo un problema importante en nuestro
sistema de salud.

Factores de riesgo y estratificacion del riesgo

Hay una serie de factores de riesgo bien caracterizados que
predisponen al desarrollo de ulceras en el pie en pacientes con
diabetes. Esimportante mencionar que no todos los pacientes con
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esta enfermedad presentaran ulceras en miembros inferiores,
estas es mas probable que ocurran en aquellos que tienen
factores de riesgo clave como pérdida de la sensacion protectora
(PSP), enfermedad arterial periférica (EAP) y deformidad del pie

[5].

A continuacion, en la Tabla 1, se mencionan los factores de riesgo
mas importantes.

La ultima directriz de prevenciéon del Grupo de Trabajo
Internacional sobre Pie Diabético (IWGDF) define a un paciente
en riesgo como una persona con diabetes que no tiene una ulcera
activa, pero que tiene al menos PSP o PAD [5].

Con base en lo anterior, se elabord un sistema de estratificacion
del riesgo (Tabla 2) a partir de un metaandlisis y una revisidon
sistematica de varios estudios prospectivos sobre factores de
riesgo asociados a la ulceracién. En este sistema se evalian los
2 factores de riesgo mas importantes y, segun el resultado, se
determina la frecuencia con la que debe evaluarse cada pie.

Nota: PSP = Pérdida de la sensacion de proteccion; PAD =
Enfermedad Arterial Periférica. * La frecuencia de las revisiones
se basa en la opinién de expertos, ya que no hay evidencia que
respalde estos rangos. Cuando la prueba de deteccién esté cerca
de un chequeo de diabetes regular, considere la posibilidad de
realizar un examen de los pies en ese chequeo.

Aquellos que no presentan PSP o PAD se clasifican como riesgo
0 de la IWGDF, presentando un riesgo muy bajo de ulceracién.
Estas personas necesitaran un chequeo anual. Por otro lado,
el resto de categorias se consideraran “de riesgo”, requiriendo
controles mas frecuentes de los pies [5]. Los tiempos y formas de
evaluacion del pie diabético se mencionardan mas adelante.

Existen varios sistemas de estratificacion de riesgos. La mayoria de
estos sistemas comparten las mismas variables, como neuropatia
diabética, EAP, deformidad del pie, Ulcera y amputacion previa
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del pie. El sistema Scottish Intercollegiate Guideline Network
(SIGN) ha mostrado la mejor precision diagnostic [14].

El sistema SIGN se basa en criterios muy similares a otras
estrategias, sin embargo, de forma mas detallada, permite
clasificar al paciente en tres grupos: Riesgo bajo, riesgo
moderado y riesgo alto (Figura 1). La neuropatia se definié como
la incapacidad para detectar un monofilamento de 10 g en mas
de un sitio plantar en cada pie, utilizando una presién que solo
podia doblarlo; ausencia de pulsos como ausencia de pulso del
pie dorsal o ausencia de pulso tibial posterior en cualquiera de los
pies; deformidad del pie, como un cambio en el pie que dificulta
el calce en los zapatos estandar; discapacidad fisica, como la
imposibilidad de alcanzar los pies, y discapacidad visual, como
dificultad para ver las ufias para cortarselas de forma segura [15].
La clasificacion antes mencionada se muestra a continuacion:

Debido a la baja precision, variabilidad y poca evidencia de estas
estrategias clinicas [14], existia la necesidad de crear un método
de deteccién mas preciso y objetivo. La disfuncién sudomotora
puede ocurrir incluso antes de la pérdida sensorial, ademas de
jugar un papel importante en la génesis de la Ulcera, por esta razén
se ha aceptado la valoracidn de esta funcidn para estratificar el
riesgo de complicaciones, mostrando mejor desempefio que
los sistemas de clasificacion clinica [16]. Sin embargo, una de
las principales limitaciones de este método podria ser la baja
disponibilidad en sitios de alto nivel.

Etiologia y Patogenia

Las ulceras del pie diabético rara vez son el resultado de un solo
factor patoldgico; una gran cantidad de factores potenciales
que pueden contribuir a su desarrollo estan bien descritos en
la literatura. Tradicionalmente, la rotura del pie diabético se
consideraba el resultado de una interaccién entre la enfermedad
vascular periférica, la polineuropatia simétrica distal y la
infeccién [17]. Sin embargo, no hay pruebas suficientes de que

Tabla 1. Factores de riesgo.

FACTORES DE RIESGO

Diabetes de mas de 10 afios de diagndstico Neuropatia diabética

Deformidades estructurales del pie: hiperqueratosis, Charcot, dedos en garra, pie de piano y pie cavo, pie equivocado (estrechamiento del tendon
de Aquiles)

Cambios en la calidad de la piel: fisuras, sequedad, dishidrosis, micosis HT

Tabla 2. Sistema de estratificacion de riesgo IWGDF y su correspondencia con la frecuencia de deteccidn y examen del pie.

RISK OF ULCERA

CARACTERISTICAS FRECUENCIA

Categoria

Una vez cada 6-12 meses

PSP o EAP y uno o mas de los siguientes:
e Historia de Ulcera

e Amputacién de miembros inferiores (mayor o menor)

¢ Enfermedad renal en etapa terminal

Una vez cada 1-3 meses

© Bajo licencia de Creative Commons Attribution 3.0 License 3
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Evaluar el historial del paciente,
los pulsos del pie, la sensacion
de monofilamento y
la presencia de deformidad del pie

Sistema de sefial [15].
\_ Figural )

~

RIESGD BAJO
Capaz de detectar al menos un pulso por pie
)
Capaz de sentir monofilamento de 10gr
)
Sin deformidad del pie, discapacidad fisica o visual

RIESGO MODERADOD

Incapaz de detectar ambos pulsos en un pie
o

Incapaz de sentir el monofilamento de 10gr
o

Deformidad del pie
]
Incapaz de ver o alcanzar el pie

RIESGOD ALTO
Ulceracion o amputacidn previa
]
Ausencia de pulsos E incapacidad para sentir el
monofilamento de 1ogr
Q
Uno de los anteriores con callo o deformidad

la infeccidn sea un factor contribuyente, sino mas bien una
complicaciéon de la ulceracién. Los factores de riesgo clave para
desarrollar complicaciones del pie en la diabetes son la presencia
de neuropatia periférica y / o enfermedad arterial periférica,
deformidad del pie y antecedentes de Ulceras o amputacién de
los dedos o parte del pie [17].

La ulceracién del pie diabético se puede clasificar en origen
vascular (10%), neuropatico (40%) o neuroisquémico (40%). La
via causal mds comun de la ulceracién del pie diabético se puede
identificar como una combinacidn de pérdida de sensibilidad,
estructura anormal del pie, estrés, traumatismo perdido y
tratamiento deficiente de la lesién del pie asociada [18].

Neuropatia

La polineuropatia simétrica distal es un factor importante en
la patogenia de la ulceracion del pie. La pérdida gradual de la
funcidn nerviosa afecta a casi todos los elementos del pie, incluida
la piel, el tejido conectivo, los huesos y los vasos sanguineos. La
polineuropatia distal se caracteriza por una pérdida sensitivo-
motora crénica y progresiva [19].

La neuropatia sensorial da como resultado la pérdida de
la sensacién protectora, lo que permite que la lesién pase
desapercibida [20]. Las lesiones crénicas repetitivas, a menudo
por calzado inadecuado, pueden no ser evidentes hasta que se
produce la degradacién del tejido [20]. La propiocepcion alterada
tiene efectos negativos sobre la marcha, y la pérdida de cambios
protectores en la distribucién de la carga biomecanica puede
resultar en estrés sostenido y dafo tisular [20]. Los déficits
sensoriales incluyen una disminucion de la percepcion del dolor,
la temperatura, el tacto ligero y la presion [21]. Aunque algunos
pacientes presentan sintomas como parestesia o dolor, muchos

4

pacientes no presentan sintomas significativos y desconocen
la disminucidn de la sensacidn protectora; Esta neuropatia se
acompafia con frecuencia de neuropatia autondmica distal,
que conduce a una disminucién de la secrecidon de sudor y un
aumento del flujo sanguineo de la derivacién termorreguladora,
lo que resulta en pie caliente y seco [20]. A su vez, la neuropatia
se asocia con una disminucidn de la fuerza muscular y atrofia
en el pie, donde un desequilibrio de los musculos extensores
y flexores daria como resultado el tipico agarre o martilleo de
los dedos; tal deformidad aumentaria la carga biomecanica de
las cabezas de los metatarsianos o de las yemas de los dedos
durante la bipedestacion y la marcha [20].

Microcirculacion

Se ha postulado que la alteracién de la microcirculacién del pie
diabético es un factor importante en la cicatrizacidon deficiente
de las heridas asociadas con las ulceraciones crdnicas del pie
diabético [22]. Por tanto, un conocimiento profundo de las
alteraciones microvasculares especificas de la diabetes es Uutil
para consolidar los conceptos implicados en la patogenia de la
enfermedad del pie diabético [23].

Los cambios estructurales mas destacados observados en la
microcirculacion diabética son el engrosamiento de la membrana
basal capilar, la disminucién del tamafio de la luz capilar y la
degeneracion de los pericitos (células contractiles que rodean las
células endoteliales de los capilares y vénulas de todos los vasos
sanguineos). cuerpo y se encuentran en la membrana basal) [24].
Una posible explicacién de la disfuncidon microvascular en el pie
neuropatico diabético es la hipdétesis hemodinamica. Esto sugiere
que la desregulacién del flujo sanguineo estd mediada por la
hiperglucemia en la etapa temprana de la diabetes. Se sabe que
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este proceso estimula la via de los poliol que, en ultima instancia,
limita la produccién de dxido nitrico. El resultado es un aumento
del flujo microvascular y la presion capilar que posteriormente
induce una respuesta de lesion endotelial [18].

Un conocimiento profundo de la etiopatogenia de la ulceracion es
esencial si queremos tener éxito en la reduccion de la incidencia
de lesiones en el pie y, en ultima instancia, de amputaciones
[25]. Las vias hacia la ulceracion del pie se resumen en la Figura
2 y también se enumeran los factores contribuyentes clave.
La combinacién de dos o mas de los factores de riesgo que se
enumeran a continuacién comidnmente resulta en ulceracion.

Adaptado de: Diagnéstico y tratamiento de las complicaciones
del pie diabético. Diabetes- 2018

Fisiopatologia

Los estados hiperglucémicos que enfrentan los pacientes
diabéticos producen estrés oxidativo a nivel de las células
nerviosas, debido a este dafio celular se inicia la neuropatia;
posteriormente, continda la disfuncién nerviosa secundaria
a la glicacion de las proteinas en estas células y se produce un
mayor estado de isquemia. Debido al dafio neuronal, existe una
disfuncion motora, sensorial y autondmica. Las lesiones motoras
se manifiestan por desequilibrio de los flexores y extensores
del pie, deformidades anatémicas y ulceraciones cutdneas.
En el componente auténomo, la sequedad de la piel es
consecuencia del dafio a las glandulas sudoriparas, por lo que
la piel es mas propensa a lesionarse. Las personas a menudo
no son conscientes de las lesiones en los pies debido al dafio
sensorial (Figura 3).
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Ademas, las ulceraciones pueden volverse crdnicas porque la
demanda de oxigeno que requiere la lesion para sanar es mayor
que la suministrada por la isquemia [26].

Las Ulceras del pie diabético ocurren en pacientes diabéticos
que tienen al menos dos factores de riesgo y, ademas, padecen
neuropatiay / o EAP [27].

Porque los pacientes con neuropatia diabética tienen
insensibilidad en el pie, donde se ve afectada la sensibilidad
protectora; deformidades articulares y limitacién de los
movimientos del pie, sufren cargas biomecanicas anormales en
el pie (Figura 4).

Debido a esta carga anormal en algunas dareas del pie, se
produce hiperqueratosis, a menudo acompafiada de hemorragia
subcutdnea. Si agrega un trauma menor a esto, desencadenara
una ulcera en la piel. La EAP esta presente en hasta la mitad de
los pacientes diabéticos con Ulceras, sin embargo, aisladamente
no parece ser responsable de las Ulceras del pie diabético,
generalmente las Ulceras son neuroisquémicas o claramente
neuropaticas [19,27]. Recientemente se ha sugerido que la
microangiopatia diabética no es la principal causa de ulceras
o cicatrizacién deficiente de heridas [27]. Adaptado de:
IWGDF- The International Working Group on the Diabetic Foot
Guidelines-2019.

Examen de pie Diabético

Los pacientes con diabetes deben someterse a un examen de los
piesal menos unavezal afio, que puede realizar el médico tratante
o un poddlogo [28]. Esto es fundamental para la prevencién de
Ulceras y amputaciones, asi como la morbimortalidad asociada

-
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Disminucidn de la
sensibilidad protectora

Trauma

Pefarmidades del pie

- Fisiopatologia de las ulceras del pie diabético.

PACIENTE CON
FACTORES DE RIESGO DIABETES Y PIE SANO
Neuropatia sensitiva Meuropatia motora Neuropatia autdnoma

Disfuncidn glandulas
sudoriparas

Alteracidn del
flujo sanguineo

Aumento de la presidn
en zonas plantares

PIE EM RIESGO

Ulcera de pie diabético

_

- Cargas biomecanicas anormales.

)

a la diabetes, con un nivel de evidencia B, por lo que es muy
recomendable realizarlo [29,30]. En aquellos sujetos que han
identificado factores de riesgo, incluida la neuropatia periférica,
la frecuencia de evaluacion del pie debe aumentar a mas de una
vez al afio, y luego realizarse cada uno a seis meses dependiendo
de la gravedad del caso [31].

Los profesionales de la salud, desde enfermeras hasta poddlogos,
deben tener la capacidad de reconocer cambios y anomalias en
el pie en el momento de su evaluacién. Esta evaluacion incluye
la historia del paciente y un examen fisico conciso del pie, en
el que se abordan las caracteristicas vasculares, neuroldgicas,
musculares, esqueléticas y dermatoldgicas del pie. Ademas, este

6

espacio se puede utilizar para conocer el manejo y cuidado que
estd teniendo el paciente para tener el control de su diabetes o
también para educarlo en este tema, segun sea necesario [32].

Historia del paciente

La historia clinica del paciente es fundamental porque permite
identificar los factores de riesgo que pueden incrementar la
probabilidad de presentar complicaciones en los miembros
inferiores y ademas orientar el abordaje principal que debe tener
la exploracidn fisica [33]. En él se examinan las comorbilidades
que presenta el paciente, su historia diabética, el control
glucémico y las complicaciones de la diabetes que ha presentado
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previamente [34]. Es esencial tener los niveles de hemoglobina
glicosilada mas recientes (HbAlc), ya que esto proporciona
al médico una vision mas general del control de glucosa del
paciente [35]. Asimismo, preguntd sobre cirugias u operaciones
en las extremidades inferiores, antecedentes de hipertension,
hiperlipidemia, enfermedad vascular periférica, neuropatia
diabética periférica y tabaquismo, por nombrar algunos [36].
Este ultimo estd implicado en el desarrollo de enfermedad
arterial y coronaria [37]. Finalmente, se cuestiona por sintomas
subjetivos del paciente que sugieren neuropatia periférica, como
parestesias, sensacién de ardor, escozor, dolor punzante en los
pies y entumecimiento, aunque mas del 50% de los pacientes
gue presentan esta complicacidon se encuentran asintomaticos,
gue en girar una vez implica un riesgo de lesidn en el pie [32].

Aquellos pacientes en los que se evidencia una falta de control de
su diabetes son los mas susceptibles a desarrollar Ulceras crénicas
e infecciones de heridas, por lo tanto; Son los que mds requieren
de una formacién médica que los sensibilice sobre su patologia
y los cuidados que deben incluir en su estilo de vida, como mirar
constantemente las plantas de los pies en busca de lesiones
tempranas, calzado adecuado que prevenga las deformidades del
pie, el uso con cambio diario de medias especiales que previenen
lesiones en el pie diabético, mantienen la piel limpia, fresca e
hidratada, entre otros [38,39].

Examen Fisico

El examen fisico consiste en una inspeccidn cuidadosa de los
pies en busca de signos prematuros de infeccidn, cambios en
la temperatura de la piel, induracién, formacién de ulceras,
edema, dolor, deformidades, rotura de la piel y palpacién
de pulsos, que cuando no se logran requieren la realizacidn
de una evaluacién del flujo arterial mediante un examen
Doppler de onda continua [40]. Todo lo anterior engloba
aspectos dermatoldgicos, musculoesqueléticos, vasculares y
neuroldgicos, que se describiran con mas detalle a continuacion.
- Examen neuroldgico: la neuropatia periférica diabética es una
complicacion mortal de la diabetes y uno de los principales
factores de riesgo de ulceracion del pie con resultado de
amputaciéon [41]. Esta entidad se caracteriza por ser una
polineuropatia simétrica con componente sensorial y motor que
resulta de cambios metabdlicos en la microvasculatura debido
a su exposicion crénica a niveles elevados de glucosa [42]. Los
sintomas pueden variar dependiendo de las fibras afectadas,
cuando se trata de fibras pequefas, ocurren parestesia y dolor, si
estan involucradas fibras grandes, se producird entumecimiento
y pérdida de la sensacion protectora (LOPS) [42].

Los LOPS neuropaticos pueden detectarse facilmente, a pesar de
esto; es la causa de aproximadamente el 75% de las amputaciones
diabéticas no traumaticas [43,44]. Su diagndstico se realiza a
través de la anamnesis y también mediante la observacion de la
forma en la que camina el paciente, asi como la exploracion con
los pies sin zapatos y el paciente en reposo, donde se realizan
varias observaciones, por ejemplo, autondmicas tempranas. Se
diagnostica neuropatia en la piel si presenta manifestacién de
sequedad, también se evalua la fibra motora a través del tenddn
y reflejos aquilianos, ademas se examina el umbral de percepcién
de vibraciones, el cual se encuentra disminuido en pacientes con
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LOPS y se considera el mejor predictor de largo -complicaciones
a término en las extremidades inferiores (Cuatro, Cinco).
Asimismo, existen diferentes herramientas que ayudan a realizar
este diagndstico, entre las que se encuentran el monofilamento
Semmes-Weinstein de 10 g que debe evaluar cuatro zonas
del pie evitando las regiones de callosidad, que son la bola de
la primera articulacion y las cabezas de los metatarsianos de
primera. Tercer y cuarto dedo del pie, otros instrumentos son
probetas con agua fria y tibia, que se colocan en el dorso del pie
y se le pregunta al paciente si puede discriminar las diferentes
temperaturas, o la prueba de Ipswich Touch (IpTT) que hace No
requieren dispositivos en su ejecucion, solo se necesita el dedo
indice del médico, quien le dice al paciente que cierre los ojos
mientras apoya su dedo sobre cada uno de los dedos primero,
tercero y quinto durante dos segundos del paciente. Este Ultimo
responde “si” cada vez que siente que lo tocan [45].

Una prueba en la que se evaluaron los resultados obtenidos con
el método IpTT mostré que estos eran directamente paralelos
a los del monofilamento para la detecciéon de LOPS, con igual
sensibilidad y especificidad, que junto a su facil aplicacion y
disponibilidad permanente, lo convierten en el primero -Prueba
neuroldgica de linea para examinar rapidamente los pies de
pacientes con diabetes [46].

Exploracién dermatoldgica: El control de la piel de una persona
diabética es importante en la exploracion del pie, ya que este
constituye la primera barrera o linea de defensa frente a agentes
infecciosos, que al verse afectados se vuelve vulnerable a la
entrada de patégenos del exterior al organismo y incluso puede
servir como reservorio de microorganismos [47]. Asi, esta
evaluacién comienza con una inspeccion general desde la region
proximal de la pierna hasta la parte distal de los dedos del pie en
busca de callos, decoloraciones, deformidades, heridas, fisuras,
cambios de temperatura, edemasy paroniquia [48]. Los pacientes
con rotura de la piel, callosidades y piel hipertréfica pueden ser
mas susceptibles a la ulceracidn del pie, por otro lado; aquellos
en los que se encuentra decoloracion de la piel o caida del
cabello pueden ser las primeras manifestaciones de enfermedad
vascular [49,50]. En todos los casos se debe realizar un examen
minucioso de la piel ubicada entre los dedos de los pies, donde
las lesiones mas profundas suelen pasar desapercibidas [31].

Exploracidon vascular: La enfermedad arterial periférica (EAP)
es comun en pacientes con diabetes, esto constituye un factor
de riesgo no solo cualitativo, sino también cuantitativo, ya que
por cada 1% de aumento de HbAlc hay un aumento del 25%
en el riesgo de desarrollar EAP [51]. La prevalencia de EAP en
la poblacion de sujetos diabéticos es del 10% al 40%, lo que
contribuye al desarrollo de problemas de cicatrizacion en hasta
la mitad de las Ulceras del pie y amputacién por la alteracion
que limita el flujo sanguineo [52]. Hingorani y col. informd
en un estudio que la mortalidad de un paciente diabético que
padece EAP y tiene una amputacién es del 50% a los 2 afios,
por lo que es fundamental realizar una correcta valoracion del
aspecto vascular en el pie, debido a la estratificacidn del riesgo
de ulceracidén en las extremidades inferiores y su asociacién con
la probabilidad de morir [52]. La evaluacidn vascular comienza
con el antecedente de sintomas a los que se refiere el paciente,
ante los cuales el dolor en los miembros inferiores en reposo,
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incluyendo pies, piernas y pantorrillas, asi como la claudicacion
intermitente (Tabla 3), que se refiere al dolor. En las piernas,
son alarmantes. Extremidades inferiores después de caminar
una distancia reproducible, y eso obliga al paciente a detenerse
para aliviar los sintomas [53]. En el momento del examen fisico
se deben palpar los pulsos bilaterales femorales, popliteos, tibial
posterior o dorsal del pie, si estan disminuidos o ausentes, es una
indicacion clave de compromiso vascular [54].

Adaptado de: Guias Colombianas para la Prevencién, Diagndstico
y Tratamiento del Pie Diabético. Una Gestion Integral, 2019 [39].

La prueba diagndstica mas utilizada en la poblacion asintomatica
es el indice tobillo-brazo (ITB), que es el resultado de dividir la
presién arterial sistdlica de cada tobillo, eligiendo el valor mas
alto entre la arteria pedial y la arteria tibial posterior, entre el
valor de la presion arterial sistdlica mas alta en cualquiera de las
arterias braquiales. Se considera un valor normal entre 0,9y 1,2.
Los valores inferiores a 0,6 son indicativos de isquemia [39].

Exploracion musculoesquelética: incluye la evaluacién de
deformidades oseas, fallas biomecanicas y fuerza muscular,
e incluso se debe analizar el calzado que lleva el individuo, ya
gue puede incrementar la presidn plantar y facilitar procesos
ulcerativos [55]. El examen comienza con la inspeccion de
las deformidades dseas del pie, incluidos los dedos en garra,
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los dedos en martillo y los juanetes, que pueden afectar la
marcha, causar un dolor significativo y también aumentar el
riesgo de ulceraciones en los pacientes [56]. Los trastornos
neuromusculares, como la pérdida de fuerza para realizar
movimientos como la dorsiflexion y la flexion plantar, pueden ser
un signo de compromiso neuroldgico complicado [57].

Por otro lado, la neuroartropatia de Charcot es una complicacion
que cldsicamente se presenta como un pie edematoso, caliente
y enrojecido; esta uUltima caracteristica tiene la particularidad
de desaparecer cuando se eleva el miembro [58]. Se cree
que esta complicacidon aparece debido a la desregulacidn
del metabolismo fisiolégico éseo como consecuencia de
la neuropatia diabética acompafiada de traumatismos
menores repetidos, lo que lleva a inestabilidad articular y
desorganizacion de la arquitectura dsea normal del mediopié,
lo que requiere tratamiento especializado o poddlogo [59].
La Tabla 4 resume los aspectos esenciales que debe incluir la
exploracién del pie [32].

Diagnéstico
El pie diabético es el resultado de padecer diabetes junto con la

exposicién de dos o mas factores de riesgo, donde la neuropatia
diabética y la EAP juegan un papel fundamental [5]. Es por ello

Tabla 3. Estadios de fontaine.

GRADE Il
LIA
1IB

GRADE IV

Studios de fontaine

Claudicacion intermitente

Gangrena y necrosis

Remota> 15o0m
Remota< 15o0m

Tabla 4. Examen esencial del pie diabetic [33].

Examen esencial del pie diabético

Palpar dorsalis pedis y pulsos tibiales posteriores

Evaluar pieles brillantes, finas y atrdficas sin crecimiento de vello.

Neuroldgico

el monofilamento no esta disponible, prueba tactil | pswich

biotedmetro, reflejos de tobillo, sensacién de pinchazo

Evaluar lesiones abiertas, heridas, grietas o fisuras en la piel.

Mire entre los dedos de los pies del paciente para ver si la piel estd rota o macerada.

Musculo esqueletico

Rango de movimiento del tobillo y primer MP)J

MPJ: articulacién metatarsofalangica; VPT: umbral de percepcién de vibraciones

Este articulo esta disponible en: www.archivosdemedicina.com



gue la identificacién de los signos y sintomas caracteristicos de estos
ultimos debe representar una alerta para el clinico tratante [60].

En esta linea, el primer paso es controlar periddicamente los pies
de todos los pacientes con diabetes para detectar la presencia de
manifestaciones de neuropatia o EAP incluso cuando el proceso
apenas estd comenzando [59]. En el caso de la EAP se identifican
los antecedentes relevantes y se palpan los pulsos en el pie de la
arteria tibial posterior y el pie, se evalia también la temperatura,
el color de la piel y se pregunta al paciente sobre la distancia que
es capaz de caminar antes. Aparecen dolores y calambres en las
extremidadesinferiores [61,62]. De hecho, se debe considerar que
los sujetos diabéticos que se quejan de molestias en las piernas
al caminar tienen EAP hasta que se demuestre lo contrario [63].
Los signos importantes de isquemia leve a moderada son la falta
de pelo en los pies y las piernas, enrojecimiento, disminucién del
llenado capilar, pseudomicosis y atrofia de la grasa subcutanea.
En la isquemia severa, los miembros inferiores pueden presentar
ya ulceraciones, petequias, equimosis y dolor intenso [64,65].

Dado que el examen fisico no excluye con total certeza la
presencia de EAP, se debe realizar la medicién del ITB mencionado
anteriormente y el tipo de ondas arteriales con examen Doppler.
La interpretacion aislada de estas pruebas no ha demostrado ser
adecuada y no existe un valor umbral establecido que excluya de
manera concluyente la presencia de EAP, pero el diagndstico de
EAP es menos probable con la presencia de un ITB entre 0,9 - 1,3
y ondas Doppler trifasicas. en el pie [5,66].

Por otro lado, la neuropatia diabética se diagnostica con una
anamnesis y exploracién fisica muy especificas [67]. La Tabla
5 resume los métodos implementados para el diagndstico de
neuropatia diabética, brindados por la Asociaciéon Colombiana de
Pie Diabético [39].

Adaptado de: Directrices colombianas para el diagnodstico, la
prevencion y el tratamiento del pie diabético. Una Gestion
Integral, 2019 [39].

El Grupo de Expertos en Neuropatia Diabética de Toronto clasifica
la polineuropatia dibética (PND) de la siguiente manera:

DPN confirmado: conduccidn nerviosa anormal y sintoma o signo
de neuropatia.

Probable PND: 2 o0 mas de los siguientes signos o sintomas.
Sintomas neuropaticos, disminucién de la sensibilidad distal o
disminucidon / ausencia de reflejos del tobillo.
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Posible PND: cualquiera de los siguientes sintomas: disminucion
de la sensibilidad, sintomas sensoriales neuropaticos positivos
como "entumecimiento durante el suefio", pinchazos / pinchazos,
ardor o dolor, predominantemente en los dedos de los pies, pies
o piernas. Piernas; Signos de la sala de operaciones, incluida la
disminucidn simétrica de la sensibilidad distal o la disminucién /
ausencia de reflejos del tobillo [68].

En el examen fisico se deben realizar un minimo de cuatro
observaciones para diagnosticar la neuropatia diabética, entre
las que se encuentran, la evaluacion de la fibra larga con el
diapason de 128 Hz cuando se coloca encima de la regidn ungueal
y preguntar al paciente si siente la vibracién. Evaluacion de la
fibra motora con exploracion refleja, el test de monofilamento
de Semmes Weinstein descrito anteriormente, asi como el Test
de Ipswich Touch [69].

Tratamiento

Los pilares del tratamiento en la actualidad incluyen el
desbridamiento quirurgico, los apdsitos que mantienen un
ambiente humedo de la herida, la evaluacidon vascular, el
tratamiento de la infeccion activa y el control glucémico [70].
El desbridamiento intenta eliminar todo el tejido no viable que
impide la cicatrizacidn, asi como el callo que rodea la lesion. Es
importante en la reepitelizacion de la lesién y en la reduccion de
areas de presion plantar; ademas, es importante para el control
de infecciones [70,71].

Los apdsitos tienen poca evidencia cientifica, por lo que no se
puede recomendar ni desaconsejar su uso. El propdsito de
esta estrategia busca crear ambientes himedos en la lesidn
que promuevan la cicatrizacion y la angiogénesis; ademas de
absorber la Ulcera inodoro. En la actualidad no existe preferencia
por un tipo especifico de apdsito, basandose principalmente en la
rentabilidad, la experiencia profesional y la decisién del paciente
de elegirlo [70,71].

Debido a que la EAP predispone a tasas mas altas de amputacion
y curaciones mds lentas, es importante que los sospechosos
de EAP se sometan a pruebas alternativas para confirmar este
diagnéstico [70].

Las infecciones por Ulceras del pie diabético también se asocian
con tasas de curacion deficientes y la necesidad de amputacion.
Es necesario un diagndstico y tratamiento precoces de las
infecciones [70]. De acuerdo con las recomendaciones de la guia

Tabla 5. los métodos implementados para el diagndstico de neuropatia diabética, impartidos por la Asociacién Colombiana de Pie Diabético.

Version 1

Umbral de percepcion de vibracion Paso de 128Hz; Atras deldedo mayor detras de la una. Normal (distingue vibracién) = 0. Anormal (no lo
distingue) = 1. Anormal (ausencia de vibracion) = 1 Percepcion de la temperatura en la parte posterior del pie Usando un diapasén con depdsito de
agua fria / caliente Normal = o Anormal = 1

Derecho Lzquierdo

Presidn del pasador Aplique el pasador proximal en la parte superior del dedo justo cuando el pie se deforma. Debe distinguir entre agudo y
contundente No cortar ni dafiar Normal = o Anormal = 1

Ref lejano Aquiliano Presente = o Con refuerzo = 1 Ausente = 2

NSD total posible para ambos miembros = 10

Para ver Sion 1 se agrega:

El eco Lzquierdo

Sensibilidad a la presion con monofilamento 1og SW Recibir todos los puntos = o Anormal = 1 Ausente = 2

NSD total posible para ambos miembros = 14

Sume el puntaje para cada pierna de par por separado 3 = normal; 3-6 = alteracidn leve; 6-9 = alteracion moderada;> 9 = alteracion grave

© Bajo licencia de Creative Commons Attribution 3.0 License
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Tabla 6. Esquema de antibidticos.

Tipo de Infeccion Patégenos frecuentes

Asociado a la salud; altas
tasas locales de MRSA

metronidazol y

. Bacilos gramnegativos, cocos
fluoroquinolona;

Pseudomonas aeruginosa SAMR:
Staphilococcus aureus meticilino
resistente

Hidroterapia; color drenaje
verde azul

Bacilos gramnegativos, cocos
grampositivos y anaerdbicos

Familia de Antibidticos

fHactamicos e inhibidores de j) lactamasa, cefalosporina de segunda o

tercera generacion, carbapenémicos del grupo 1, fluoroquinolona

Clindamicina y fluoroquinolona;

Fluoroquinolona, penicilina o cefalosporina antipseudomonas

IDSA, en el caso de al menos dos signos o sintomas inflamatorios
locales (eritema, calor, sensibilidad, dolor e induracién) o
secrecion, se debe obtener un cultivo profundo mediante biopsia
después del desbridamiento y se debe administrar terapia
con antibidticos. Ser iniciado [70,72]. Los tipos de infecciones
que pueden ocurrir son celulitis, miositis, abscesos, fascitis
necrotizante, artritis séptica, tendinitis y osteomielitis [72].

Esimportante ala hora de decidir el inicio de la antibioticoterapia,
considerar que las Ulceras del pie diabético son frecuentemente
colonizadas por diversos microorganismos, principalmente
bacterias aerdbicas y anaerobias, reservando la administracion
de antibidticos a los pacientes en los que se sospeche o documente
una infeccidn [72]. Aunque algunas infecciones por Ulceras del pie
diabético son monomicrobianas, es mucho mas comun que sean
polimicrobianas, con predominio de cocos aerobios grampositivos,
especialmente Staphylococcus y Streptococcus [72,73].

Si existe riesgo de infeccion por microorganismos resistentes,
se debe optar por una terapia de amplio espectro, como
en infecciones graves, infecciones previamente tratadas o
infecciones cronicas [73]. Si se trata de una infeccién crdnica
0 que no ha respondido a la antibioticoterapia previa, se debe
incluir la cobertura de patdgenos aerobios gramnegativos; En
pacientes con infecciones necrdticas o gangrenosas en una
extremidad isquémica, debe incluirse la terapia dirigida a los
patdégenos anaerobios Tabla 6 [72].

La terapia con antibidticos parenterales solo se recomienda
en pacientes con enfermedad sistémica, infecciones graves,
intolerantes a los antibidticos orales o presuntos patégenos no
susceptibles a los antibidticos orales disponibles [72].

Algunos estudios sugieren que se necesita mas investigacion
para evaluar la efectividad de los antibiéticos en estos pacientes,
ya que consideran que no hay suficientes articulos de alta calidad
[71]. En infecciones leves, se debe realizar un ciclo de antibidticos
durante 1 a 2 semanas, y las infecciones moderadas y graves se
deben realizar durante 2 a 3 semanas [70,72].

Adoptado de: Ghotaslou R et al. [72].

El control glucémico es imperativo ya que favorece la curacion
y control de infecciones. En aquellos pacientes que se someten
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a un control glucémico intensivo, el riesgo de amputacion se
reduce hasta en un 35% [70].

Los pacientes con neuropatia deben usar zapatos para caminar
0 zapatos deportivos que le queden bien, buscando redistribuir
las zonas de presion. Si la persona tiene deformidades dseas,
debe usar zapatos extra anchos y profundos. Las personas con
neuropatia o evidencia de aumento de la presién plantar (p. Ej.,
Eritema, calor o callos) pueden tratarse adecuadamente con
zapatos para caminar que le queden bien o zapatos deportivos
que amortiglien los pies y redistribuyan la presion. Si no es
posible calzar estos zapatos terapéuticos, deben usar zapatos
disefiados a la medida [73].

En general, no es necesario recetar calzado terapéutico de
forma rutinaria, sin embargo, se debe alentar a todos los
pacientes a seleccionar zapatos que tengan una puntera
ancha y cuadrada, cordones con tres o cuatro ojos por lado,
una lengua acolchada y que tengan suficiente espacio para
acomodar plantillas acolchadas [73]. Para los pacientes con
Ulceras que no cicatrizan se ha propuesto como alternativa
la oxigenoterapia hiperbarica, procedimiento que consiste en
mantener al paciente en una camara respirando oxigeno al
100%, la justificacidn para ello es que las Ulceras crénicas son
hipoxicas y el aporte de oxigeno puede mejorar su curacién
[74]. Su eficacia ha sido muy controvertida, incluso en la
actualizacién mas reciente de la ADA no recomiendan el uso
de oxigenoterapia hiperbdrica [73].

Conclusion

Sin embargo, recientemente se ha publicado una revisién
sistematica y un metaanalisis que concluye que la oxigenoterapia
hiperbarica es eficaz para curar por completo las ulceras y reducir
las tasas de amputaciones mayores, y aclara que la eficacia
probablemente dependa del nimero de sesiones utilizadas. Por
otro lado, advierte mas efectos adversos con esta terapia que
con la terapia estandar, por lo que sugiere disefar protocolos
de seguridad para los pacientes. Finalmente, expresan la
necesidad de ensayos multicéntricos para evaluar su eficacia
y seguridad.

Este articulo esta disponible en: www.archivosdemedicina.com
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