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; Podemos prevenir
el pie diabetico?

tia periférica y/o la enfermedad arterial periférica
(EAP). También sefialamos la importancia de detec-
tar la situacion que condiciona un mayor riesgo de
ulceracion, adn sin haber tenido una lesion, lo que
se denomina pie diabético de riesgo.

n nuestro anterior articulo publicado en el
niimero previo de esta revista desarrollamos
en profundidad qué era el pie diabético (PD),
sus consecuencias y cuales eran los facto-
res implicados en su aparicion: la neuropa-
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En este articulo vamos a profundizar en los
aspectos claves de la prevencion del PD y sus
consecuencias. Esta, se puede realizar desde
cuatro aproximaciones:

1. Reduciendo la prevalencia de la neuropa-
tia periféricay de la EAP.

2. Reduciendo la apariciéon de una lesién en
el paciente con PD de riesgo.

3. Tratando adecuadamente el paciente con
lesion.

4. Reduciendo el riesgo de sufrir una nueva
reulceracion, asi como un control éptimo del
paciente con PD de riesgo.

Para ello, vamos a dar respuesta a cuatro
preguntas.

¢PODEMOS EVITAR LA APARICION
DE UN PIE DIABETICO DE RIESGO?:

Evitemos la aparicién de la neuropatia
y la enfermedad arterial periférica.

Ya sabemos que tanto la neuropatia, con
la pérdida de sensibilidad protectora que
condiciona, y la presencia de EAP, coloca
a los pacientes con esta complicacién en
una situaciéon de riesgo para que desarro-
llen una Ulcera en el pie. Ambas complica-
ciones son crénicas e irreversibles, de ahi
laimportancia de la prevencidén sobre estos
factores condicionantes. Si actuamos sobre
los factores desencadenantes, se puede
evitar la aparicién o el avance de estas com-
plicaciones, dado que la mayoria son modi-
ficables.

En el caso de la neuropatia, es bien cono-
cido que la hiperglucemia desempena un
papel central, pero existen otros factores
implicados en su aparicién, como son la hi-
pertension arterial, las alteraciones lipidicas
(aumento de triglicéridos y colesterol-LDL)
y la obesidad abdominal (tipica en la dia-
betes tipo 2). También es muy importante
evitar téxicos para el tejido nervioso, como
el alcohol. En la aparicion de la EAP, ademas
de los factores ya mencionados, el tabaco
desempena un papel fundamental. El ta-
baco favorece el depdsito del colesterol y
ademas tiene un efecto vasoconstrictor, es
decir, estrecha la luz de las arterias disminu-
yendo aun mas, el flujo de sangre que llega
a los tejidos.

Todos sabemos que las complicaciones cré-
nicas estdn en relacién directa con el gradoy
el tiempo de exposicién de la hiperglucemia.
Un buen control metabdlico previene y redu-
ce todas las complicaciones cronicas cuando
se hace desde el inicio de la enfermedad.
En los pacientes con diabetes mellitus (DM)
tipo 1 (DM1) es asequible que el control de la
DM sea correcto desde su comienzo, debido
a la aparicién de la enfermedad a una edad
mdas temprana; sin embargo, en la DM tipo 2
(DM2), que comienza mas tardiamente en la
vida adulta, suele llevar consigo anos con ha-
bitos previos poco saludables y una situacién
que denominamos prediabetes. También sa-
bemos que, en el caso de la neuropatia, un
control glucémico estricto, se ha demostra-
do mas eficaz en reducir la neuropatia en la
DM1 y con menor evidencia en la DM2. Sea
el momento que sea, cuando se inicien estos
cambios de vida saludable y se mejore el con-
trol de la enfermedad, siempre habra resul-
tados positivos en la calidad de vida de los
pacientesy en amortiguar el avance de estas
complicaciones. Por lo tanto, es muy impor-
tante, ademas conseguir un control glucé-
mico éptimo, mantener en el tiempo unos
habitos de vida saludable, entre los que se
incluyen una alimentacién equilibrada, hacer
actividad fisica con regularidad y evitar téxi-
cos como es el alcohol y el tabaco.

¢ SE PUEDE PREVENIR LA APARICJ(]N
DE UNA ULCERA EN UN PIE DIABETICO
DE RIESGO?:

Detectemos el pie de riesgo, formemos
a los profesionales, eduquemos a nues-
tros pacientes y ofrezcamos cuidados po-
dolégicos.

Una vez que el paciente tiene un pie diabé-
tico de riesgo, podemos evitar que se ul-
cere. Varios estudios han demostrado que
los programas integrales para el cuidado de
los pies que incluyen educacién, examen pe-
riddico de los pies y clasificacién del riesgo,
pueden reducir la aparicién de lesiones en
los pies en hasta el 50% de los pacientes. Por
lo tanto, no debemos esperar a que un pie se
ulcere para tomar medidas, debemos actuar
para prevenir su aparicion. Para ello, en pri-
mer lugar, se debe detectar un PD de riesgo.

La deteccion del PD de riesgo, se debe reali-
zar por un profesional de la salud responsable

del control de nuestra enfermedad, que habi- 3

UNA VEZ
DETECTADO

LOS PACIENTES
CON PIE DIABETICO
DE RIESGO,
DEBEMOS EDUCAR
AL PACIENTE

Y/0 CUIDADORES
PARA POTENCIAR
EL AUTOCUIDADO
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» tualmente suele ser el personal de enfer-
meria, el médico de familia, el endocrind-
logo y/o el poddlogo. Esta exploracién es
sencilla y solo precisamos una inspeccion
visual, detectar si tiene o no pérdida de
sensibilidad protectora (PSP) mediante la
aplicacién de un monofilamento, un dia-
pason o simplemente aplicando una pre-
sidén ligera con el dedo indice del explo-
rador sobre el 1°, 3° y 5° dedo de ambos
pies (test tactil “Ipswich”); y por Gltimo, la
palpacion de pulsos arteriales, para detec-
tar la presencia o no de EAP. Esta explora-
cion debe realizarse al menos una vez al
ano o con més frecuencia segln su cate-
gorizacién (tabla 1).

Una vez detectado los pacientes con
PD de riesgo, debemos educar al pa-
ciente y/o cuidadores para potenciar el
autocuidado. Si bien todos los pacientes
se benefician de mejorar aspectos edu-
cativos en torno al cuidado de los pies,
son en estos pacientes de riesgo, donde
debemos redoblar nuestros esfuerzos.
Estos aspectos en el autocuidado deben
incluir: (i) higiene e inspeccién diaria de
los pies, (i) detectar signos de alarma
para solicitar ayuda y primeros cuidados,
(iii) usar prendas para el pie apropiados
(calcetines transpirables) y eleccion de
un calzado apropiado y (iv) conocer que
acciones y maniobras que pueden evi-
tar traumatismos, como es el autotrata-
miento en el domicilio.

Hay que tener muy presente que la au-
sencia de sintomas o dolores no debe

identificarse directamente con que los
pies estdn “sanos”, debido a que en
ocasiones los pacientes con neuropatia
desarrollan progresivamente una anes-
tesia completa del pie sin otros sinto-
mas asociados, por eso debemos acos-
tumbrarnos a realizar una higiene diaria
de los pies que nos sirva ademas para
explorar e inspeccionar la aparicion de
posibles rojeces, ampollas o rozaduras
que pueden pasar desapercibidas. Si se
detecta una lesion por pequefa o insig-
nificante que parezca se deben realizar
unos primeros cuidados basicos: limpie-
za previa de la herida con agua y jabédn,
uso de antisépticos (tipo clorhexidina
o povidona iodada), protecciéon con un
apésito y evitar presién de la herida con
un calzado que deje la zona libre y no la
comprima. Siempre se recomienda con-
sultar con un especialista para supervi-
sar la evolucién.

Es importante que el cuidado de nues-
tros pies se ponga en manos de profe-
sionales especializados como son los
podélogos para realizar tratamientos
preventivos que son obligados para to-
dos los pacientes con pie diabético de
riesgo. Realizar un corte adecuado de
las unas, la eliminacién de callosidades
y/o durezas, el tratamiento de infeccio-
nes flngicas y verrugas, de ufas con
deformidades (engrosadas, encarnadas,
etc.) puede prevenir que aparezca en
dias posteriores una Ulcera. Los podé-
logos también realizan tratamientos de
ortopodologia mediante la utilizacién

de értesis plantares funcionales perso-
nalizadas y protesis que ayudan a com-
pensar las deformidades digitales exis-
tentes y distribuir las cargas en el pie,
de tal forma que no existan puntos de
maxima presién, evitando o disminuyen-
do la aparicién de esas hiperqueratosis o
durezas que en muchas ocasiones son el
inicio de una lesion.

Se ha demostrado que el principal factor
desencadenante de una Ulcera en el pie
es el uso de un calzado inadecuado. Es
sumamente importante conocer las ca-
racteristicas minimas que debe cumplir
un calzado, entre ellas destacar:

e Punteraanchag, alta y redondeada que
permita la movilidad de los dedos de

pie.

e Suelay contrafuerte con cierta rigidez
para evitar que el calzado se deforme
con facilidad y de estabilidad al pie.

e Tacon anchoy no excesivamente alto,
entre 2y 4 cm.

e Ajuste del calzado debe ser mediante
cordones, hebillas, velcros o cualquier
otro mecanismo que permita abro-
char el zapato a nivel del dorso del pie
y ajustarlo al volumen del pie de for-
ma individualizada

No dude en consultar con su poddlogo
si su calzado es el adecuado antes de es-
trenarlo. Igual de importante es el uso de

Estratificacion del riesgo de dlcera en el pie de un paciente con diabetes mellitus y la frecuencia de la inspeccion, segun el Grupo Internacional

del Pie Diabético (IWGDF 2023)

CATEGORIA . RESGD | CARACTERISTICAS FRECUENCIA DE INSPECCION

Muy bajo No PSP ni presencia de EAP Anual
1 Bajo PSP o EAP Una vez cada 6-12 meses
PSP + EAP o PSP + deformidades o EAP +
2 Moderado deformidades Una vez cada 3-6 meses
PSP o EAP y cualquiera de los siguientes:
o Historia de Glcera previa
3 Alto o Historia de amputacion de miembro Una vez cada 1-3 meses
inferior
o Enfermedad renal terminal

PSP: Pérdida de sensibilidad protectora. EAP: Enfermedad arterial periférica
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» calcetines, complemento obligado para
todos los diabéticos que nunca deberan
usar los zapatos sin ellos. Ideal que sean
sin costuras ni eldsticos que aprieten el
pie y de materiales naturales que permi-
tan transpirar.

{PODEMOS CONSEGUIR
LA CURACION DE ULCERAS
Y REDUCIR SUS CONSECUENCIAS?:

Tratemos adecuadamente las ulceras
por equipos multidisciplinares, en uni-
dades de pie diabético.

Pero ;qué ocurre si el paciente ya tiene
una Ulcera? ;podemos tratar adecuada-
mente la lesién y evitar que se compli-
que y se agrave? De nuevo la respuesta
es si. Para ello es fundamental que, si el
paciente tiene una lesién en el pie, con-
sulte lo antes posible con su equipo de
salud para evitar su evolucién y posibles
complicaciones como es la infeccién.

La literatura cientifica sefala que hasta
un tercio de los pacientes necesitan hos-
pitalizacion por una infeccién en el pie,
precisando algun tipo de tratamiento
quirtrgico, y en algunas ocasiones im-
plica una amputacién, ya sea menor, un
dedo o una parte del pie por debajo del
tobillo; o mayor, siincluye al tobillo. Tam-
bién se conoce que la supervivencia en
estas personas es menor, sobre todo tras
amputacién de un miembro inferior, que
se ve reducida en los siguientes 5 anos.

Si una Ulcera presenta signos de grave-
dad como pueden ser gran tamafo, apa-
ricién de dolor, rojez a su alrededor, dre-
naje de liquido por la herida, o cambios
de coloracién en la piel como zonas de
gangrena, no hay que dudarlo, precisa

que un médico, podélogo o enfermera,
responsable del cuidado del pie, valore
esta situacion en el mismo dia de forma
urgente.

Seguln recomiendan las guias, los pacien-
tes con lesiones superficiales no compli-
cadas, sin infeccién ni EAP, podrian ser
controladas en el dmbito de atenciéon
primaria; pero aquellas mas profundas
o complicadas, o que no evolucionen
adecuadamente, deberian ser remitidas
a una Unidad de Pie Diabético (UPD).
Habitualmente estas unidades estan ads-
critas a centros hospitalarios y la integran
varias especialidades médico-quirlrgicas
que trabajan de manera coordinada,
como son poddlogos, endocrindlogos y
vasculares, entre otras disciplinas. En las
UPD se busca soluciones a la complejidad
de las lesiones y se controla los multiples
factores que confluyen en los pacientes
con PD. Se ha demostrado que los resul-
tados son muchos mejores si los pacien-
tes son tratados por equipos de profe-
sionales con experiencia en el manejo de
esta complicacién. De forma global, una
adecuada educacién entre los pacientes
y una adecuada organizacién en los cui-
dados consiguen reducciones entre un
50-80% en las tasas de amputaciones por
PD, lo que a su vez mejora la calidad de
vida de nuestros pacientes y mejora su
supervivencia.

MI ULCERA YA ESTA CICATRIZADA
¢PODEMOS HACER ALGO MAS?:

Evitar que se reulcere y control del ex-
ceso de riesgo cardiovascular.

Todos los pacientes con PD de riesgo, y
los que ya han tenido una Glcera previa-
mente que es el que mas riesgo tiene,
necesitan cuidados podoldgicos pre-

ventivos de por vida, para evitar que se
reulceren, lo que hemos venido a llamar,
mantener el pie diabético en “remision”.
Uno de los grandes problemas que nos
encontramos es que los cuidados podo-
légicos preventivos no estdn muy ex-
tendidos, dado que en la mayoria de las
ocasiones recaen la financiaciéon sobre
el propio paciente. Habitualmente no
estdn cubiertos por el sistema publico
de salud, y si lo estadn, es de una mane-
ra casi testimonial. En futuro préximo
esperemos que estos cuidados preven-
tivos se puedan estandarizar dentro de
los programas de saludy lleguen a todos
las personas con DMy pie de riesgo.

Tampoco debemos olvidar que, en los
pacientes con PD, el problema no es solo
la Ulcera. Son pacientes con mas morta-
lidad y mayor ndmero de enfermedades
asociadas, precisando tratar de manera
mas enérgica aquellos factores que con-
dicionan sobre todo un exceso de riesgo
cardiovascular.

Se puede concluir que el pie diabético
es una complicacion que puede llegar a
ser devastadora, sin embargo tenemos
amplios conocimientos sobre cémo se
produce y que podemos hacer para pre-
venirlo: (i) podemos prevenir que las
personas con DM tengan neuropatia o
EAP; (ii) si se tiene un pie de riesgo po-
demos prevenir que se ulcere, funda-
mentalmente con cuidados podoldgicos
y un calzado adecuado y (iii) si el pacien-
te ya tiene una Ulcera, podemos tratarlo
adecuadamente y reducir el riesgo de
amputacion de miembro inferior. Tener
la posibilidad de poder ser derivado a
una UPD para su control, no solo se sal-
van piernas, sino que también mejoran
las expectativas y supervivencia de los
pacientes. D
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