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Valoracion clinica del riesgo
de lesion en el pie diabético

RESUMEN

El pie diabético genera un importante coste para el paciente,
el sistema de salud y la sociedad, por su alta prevalencia, inci-
dencia y complicaciones. Es la principal causa de amputaciones
no traumdticas en nuestro pais. Por ello, es necesario conocer
los factores de riesgo para desarrollar lesiones en el pie del pacien-
te con diabetes. Se comentan los principales factores de riesgo, su
deteccion y correcciones. Ademds, se incluye un algoritmo de cri-
bado y clasificacion de riesgo y un programa para la prevencion
de las lesiones en el pie.
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ABSTRACT

The diabetic foot has a high impact for the patient and health
care system due to its high prevalence, incidence and complica-
tions. The complicated diabetic foot is the main cause of non trau-
matic amputation. Thus, it is necessary to study risk factors impli-
cated in the pathogenesis, progression and complication of the dia-
betic foot. We comment the main risk factors, its detection and
correction. In addition, a screening protocol for risk classification
and a program for detecting high risk patients in order to pre-
vent diabetic foot complications are included.

Key Words: Risk factors; Diabetic foot; Diabetic neuropathy; Perip-
heral vasculopathy; Amputation.
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Figura 1. Factores de riesgo para desarrollar lesiones de pie dia-
bético.

INTRODUCCION

Las complicaciones podolégicas del paciente con diabe-
tes mellitus (DM) crecen anualmente'. El 15% de los pacien-
tes diabéticos desarrollarin a lo largo de su evolucién lesio-
nes en sus pies2 Se calcula que la prevalencia de las altera-
ciones del pie en la DM estd en torno al 10%?, correspon-
diendo entre el 2-10% a Ulceras, y entre el 0,2-2% a amputa-
ciones*>, afectando con mayor frecuencia a la poblacion de
45-65 anos. Ademds, la mortalidad perioperatoria es del 6%
y la postoperatoria de hasta un 50% a los 3 anos®. La elevada
prevalencia y las complicaciones asociadas hacen de las lesio-
nes en el pie una de las principales causas de ingreso hos-
pitalario y de coste directo e indirecto debido a la diabetes’®.

La Organizacién Mundial de la Salud en 1995, defini6 el
pie diabético como el sindrome resultante de la interac-
cion de factores sistémicos (angiopatia, neuropatia e infec-
cién) y factores ambientales (modo de vida, higiene, cal-
zado, etc.). Estos factores pueden actuar favoreciendo la apa-
ricion, el desarrollo y/o la perpetuacion de las lesiones del
pie diabético. En este sentido, podemos diferenciar tres tipos
de factores de riesgo relacionados con el pie diabético: a)
los factores predisponentes que llevan al paciente con dia-
betes a una situacion de riesgo de presentar una lesion; b)
los desencadenantes o precipitantes que provocan la apari-
ci6én de la tlcera o lesion; y ©) los agravantes o perpetuan-
tes que retrasan la cicatrizacién y conducen a la aparicion
de complicaciones (Figura 1).

En este trabajo nos centraremos en los factores de ries-
go predisponentes y desencadenantes de la lesion en el pie
del paciente con diabetes. Conociendo estos factores pode-
mos clasificar a los pacientes dentro de categorias de riesgo
con el fin de instaurar precozmente medidas preventivas y
terapéuticas.

FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES DE LESION
Los factores predisponentes dan lugar a un “pie vulne-
rable”, con un alto riesgo de lesion.

Factores primarios

Neuropatia

La neuropatia esta implicada en la fisiopatologia de la tlce-
ra en un 80-90% de los casos. Esta neuropatia afecta a las fibras
nerviosas sensitivas, motoras y autonémicas, produciendo
diferentes manifestaciones a nivel del pie?. La afectacion sen-
sitiva disminuye tanto la sensibilidad profunda (sentido de la
posicion de los dedos) como la superficial (tactil, térmica y
dolorosa) y por tanto, la capacidad del sujeto de sentir una
agresion en el pie (zapatos muy ajustados, cuerpo extrano
dentro del zapato, caminar sobre superficie con demasiada
temperatura, sobrecarga de presion, microtraumatismos). De
esta manera, el paciente no podra advertir la lesion ni poner
en marcha mecanismos de defensa para evitarla.

La afectacion motora ocasiona una pérdida del tono y atro-
fia de la musculatura intrinseca del pie, produciéndose un
desequilibrio entre tensores y flexores, alteraciones en la dis-
tribucion de las cargas y un desplazamiento hacia delante de
la almohadilla grasa que se encuentra bajo la cabeza de los
metatarsianos. Todo esto origina deformidades en los pies
(pie en garra, dedos martillo, hallux valgux) que incremen-
tan la presion maxima en zonas concretas del pie facilitan-
do la aparicion de hiperqueratosis y traumatismos repeti-
dos, que en Ultima instancia conducen a la ulceracion. Y final-
mente, la afectacion autonémica, que tiene como consecuencia
la pérdida de la sudoracion del pie, tornindose la piel seca y
agrietada donde se pueden formar fisuras que son el inicio
de una lesion o la puerta de entrada a la infeccion.

Macroangiopatia

La afectacion arteriosclerdtica de los vasos de mediano
y gran calibre, tiene en el paciente con diabetes predilec-
cion por las arterias geniculares de la pierna, y es bilateral
y segmentaria. En varones con diabetes es cuatro veces mas
frecuente, mientras que es ocho veces mds frecuente en
mujeres con respecto a la poblacion general. La disminucion
del oxigeno y nutrientes conduce a la necrosis cutdnea,
dando lugar a la Glcera neuroisquémica'®. De igual forma,
se dificulta la cicatrizacion de las heridas y el tratamiento de
la infeccion. La enfermedad vascular periférica esta asocia-
da con el 62% de las tlceras que no cicatrizan y es el factor
de riesgo implicado en el 46% de las amputaciones!.
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TABLA L Factores de riesgo para lesion en el pie
del paciente con diabetes

Edad avanzada o tiempo de evolucion de enfermedad superior a
10 anos

Antecedentes de ulceracion o amputacion
Movilidad articular disminuida

Neuropatia autonomica

Ausencia de sensibilidad (neuropatia periférica)
Vasculopatia periférica

Deformidad o hiperqueratosis en pie

Obesidad

Disminucién de la visién (retinopatia avanzada)
Mal control metabdlico

Calzado no adecuado

Higiene deficiente de pies

Nivel socioeconémico bajo, alcoholismo, aislamiento social

Factores secundarios

Artropatia

La causa mas frecuente de artropatia neuropatica es la
diabetes. Afecta a un 5-10% de estos pacientes. La denerva-
cién osteoarticular origina una desestabilizacion articular
dando lugar a un mal reparto de las cargas y traumatismos
repetidos, lo que desencadena fragmentacion, degeneracion
por sobrecarga del cartilago e incluso erosion del hueso.
Independientemente de la neuropatia, cualquier deformidad
articular en el pie, facilitard en un paciente con riesgo, la
aparicion de lesiones.

Nivel socioeconomico

La situacion social, familiar y el nivel cultural del pacien-
te deficiente se han relacionado con un mayor riesgo en la
formacion de tlceras y de amputaciones. Malos habitos de
higiene, la no aceptacion de la enfermedad, el escaso inte-
rés por la informacién, la demora en la consulta por la apa-
ricion de lesiones iniciales y el deficiente respaldo familiar
implican, no solo una mayor incidencia de las lesiones y
complicaciones, sino también una peor evolucién de las mis-
mas'z,

FACTORES PRECIPITANTES O DESENCADENANTES

DE LESION EN EL PIE DEL PACIENTE CON DIABETES
En el pie diabético los “factores clave” en el proceso

de la ulceracion o lesion, son: el nivel de respuesta sensiti-

va (grado de neuropatia), la capacidad de los tejidos para
resistir la alteracién neuropditica (por la macro y microan-
giopatfa), y el tipo, magnitud y duracion del estrés o pre-
sion aplicada.

Factores extrinsecos

e Traumatismo mecdnico: a) impacto intenso, localizado,
que lesiona la piel, por ejemplo el pisar un clavo; b) pre-
sion ligera y sostenida que provoca una necrosis isqué-
mica. Suele corresponder a zapatos mal ajustados (es
el factor mas frecuente en el pie neuroisquémico).

e Traumatismo térmico: por descansar cerca de una fuen-
te de calor, utilizar bolsas de agua caliente, andar des-
calzo por arena caliente o no proteger el pie de tem-
peraturas muy bajas.

e Traumatismo quimico: producido por agentes querato-
liticos.

Factores intrinsecos

Cualquier deformidad en el pie o limitacion de la movili-
dad articular condiciona un aumento de la presion dando lugar
a hiperqueratosis (callosidades), que son lesiones pre-ulce-
rosas. La mitad de las lesiones asientan sobre callosidades.

FACTORES AGRAVANTES DE LESION

El factor mas importante en el mantenimiento de la tlce-
ra es la infeccion. Esta se beneficia de la ausencia de dolor
(por la neuropatia), lo que favorece el desarrollo insidioso
de una celulitis extensa o de un absceso; de la hipergluce-
mia, que altera los mecanismos inmunitarios, sobretodo la
inmunidad celular; y de la isquemia, que compromete el
aporte de oxigeno y de nutrientes, asi como la llegada de
los antibiéticos.

VALORACION CLINICA DE RIESGO DE LESION

Una vez conocidos los principales factores de riesgo para
desarrollar lesiones en el pie del paciente diabético, es nece-
sario desarrollar un protocolo de cribado de riesgo y modi-
ficar estos factores para prevenir la lesion del pie®3. Los fac-
tores que cldsicamente se relacionan con la lesion en el pie
del paciente con diabetes se presentan en la Tabla I. Expon-
dremos cada uno de ellos, su deteccion y medidas para su
prevencion.

Neuropatia diabética
En primer lugar, para evitar los factores predisponen-
tes serd necesario prevenir el desarrollo de la neuropatia dia-
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TABILA II. Pruebas de exploracion de la
polineuropatia periférica diabética. Indice de
sintomas neuropaticos, “Neuropathy Sympton Score”
(SNN)

Cansancio, calambres o dolor: 1 punto

Quemazon, adormecimiento u hormigueos: 2 puntos

Si los anteriores sintomas en los pies: + 2 puntos. Si s6lo en
pantorrillas: + 1 punto

Si se agravan sélo por la noche: + 2 puntos. Si durante dia y
noche: + 1 punto

Si mejoran con caminar (+ 2 puntos) con bipedestacion (+ 1
punto)

Grados de la polineuropatia segin el indice: leve 3-4, moderada 5-6,
grave 7-9 puntos.

bética y la macroangiopatia. La deteccién de la neuropatia
es sencilla, pudiéndose utilizar los indices “neuropathy symp-
toms score” (NSS) y neurological disability score” NDS (Tablas
11y I1D. Estos indices aunque tienen baja reproductividad
relacionada con la experiencia del explorador’, son utiles
como método de despistaje. La utilizacion del monofilamento
de 10 g es la mds fiable como test de cribado de los pacien-
tes con ausencia o reduccion de sensibilidad dolorosa. Se
recomienda seguir un protocolo de cribado de la neuropa-
tia periférica combinando ambas pruebas para diagnosti-
car el grado de ésta y el riesgo de lesion por ausencia o dis-
minucién de la sensibilidad al dolor (Figura 2). De esta forma
se puede reducir 13 veces la tasa anual de ulceracion y en
un 80% la aparicion de nuevas ulceraciones®.

El paciente que no sienta el pie, debera recibir una edu-
cacion podologica especifica para suplir el déficit sensorial
con la observacion y cuidado diario de sus pies. También,
en caso de hiperqueratosis (zonas de hiperpresion), se pue-
den beneficiar de la medicion de presiones plantares y con-
feccion de plantillas de descarga para prevenir la aparicion
y desarrollo del mal perforante plantar.

Macroangiopatia diabética

Para detectar la vasculopatia periférica podemos utilizar
el indice tobillo brazo'®. Este indice es la relacion de la pre-
sion arterial sistolica del tobillo frente a la del brazo medi-
do por un doppler bidireccional. Se establece el diagndsti-
co de vasculopatia periférica cuando este indice es menor
de 0,9 o si el paciente refiere clinica de claudicacion inter-
mitente (Figura 2). En casos de indices menores de 0,6 serd
necesaria una valoracién hemodiniamica completa con arte-

riograffa y/o medicion transcutdnea de oxigeno. Si el indi-
ce es superior a 1,2 deberemos pensar en calcificaciones
arteriales, careciendo de valor la prueba.

El estricto control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar: hiperglucemia, dislipemia e hipertension arterial en el
paciente diabético, consigue reducir los episodios cardio-
vasculares y mejorar la mortalidad global. Ademds, fomen-
taremos la practica diaria de ejercicio fisico aerébico regu-
lar, como el paseo.

Movilidad articular disminuida

En los pacientes con diabetes y movilidad articular dis-
minuida, serd necesaria una educacion especifica para evi-
tar el desarrollo de lesiones. En algunos casos, la cirugia
ortopédica puede mejorar esta movilidad y disminuir el ries-
go de lesion. Por otro lado, un calzado adecuado o dife-
rentes ortesis segtin las necesidades del paciente por su grado
de disminucion articular y deformidad pueden disminuir el
riesgo!’.

Pie seco e hiperqueratosis

Aconsejaremos una buena hidratacién mediante cremas
hidratantes para reducir la sequedad y aparicion de fisu-
ras. Por otro lado, las hiperqueratosis (callosidades) debe-
ran ser tratadas por el poddlogo y nunca por el paciente.

Obesidad

La dieta y el ejercicio fisico ayudardn a disminuir el peso
y con ello 1a resistencia a la insulina, mejorando el control
de la hiperglucemia, dislipemia e hipertension arterial. Ade-
mas, la disminucion de peso evitard sobrecargar zonas de
hiperpresion y ayudara a mejorar la arquitectura del pie.

Disminucién de la vision

Deberi ser suplida por la exploracion diaria del pie, por
un familiar o un cuidador entrenados y sensibilizados hacia
las lesiones del pie.

Mal control metabdlico

Tendremos que utilizar todas las herramientas terapéuti-
cas disponibles para mejorar el control metabdlico de nues-
tros pacientes con diabetes. Con ello reduciremos el riesgo
de neuropatia, macroangiopatia e infeccion de las lesiones.

Calzado no adecuado
Educar al paciente de cudl es el mejor calzado para evi-
tar la aparicion de las lesiones.
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TABLA IIL Indice de alteraciones neurologicas, “Neurological Disability Score” (NDS)

Derecha Izquierda
Sensibilidad* Normal Anormal Normal Anormal
Dolorosa (aguja) 0 1 0 1
Vibratoria (128 Hz) 0 1 0 1
Temperatura (frio metal) 0 1 0 1
Reflejos aquileos Presentes  Con maniobra de refuerzo  Ausentes  Presentes Con maniobra de refuerzo  Ausentes
0 1 2 0 1 2

Grados de polineuropatia segtin el “NDS”: 3-5 leve, 6-8 moderada, 8-10 grave. *La sensibilidad se explora sobre el dorso de la primera articulacién

metatarso-faldngica.
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Figura 2. Algoritmo de cribado de pie de riesgo en sujetos con diabetes.

Higiene deficiente de pies

Se instruird al paciente y familiares en la importancia de
una buena higiene del pie, utilizando jabones con pH 4cido
o neutro, bajos en detergentes y un secado adecuado de
la zona interdigital.

Nivel socioeconémico bajo, alcoholismo, aislamiento
social

En este grupo de pacientes serd necesario articular medi-
das para que sean informados de la importancia de la explo-
racion, cuidado e higiene diaria del pie.

En resumen, todo paciente con diabetes y el personal
sanitario que lo atiende, deben conocer la importancia de
la observacion, exploracion y cuidado diario de los pies.
Ademids, deben ser informados de los factores de riesgo
para poder prevenir la aparicion de las lesiones. Dado que
la prevalencia de la diabetes es elevada (8-12% de la pobla-
ci6én) y no todos los diabéticos desarrollan problemas podo-
légicos deberemos estratificar el riesgo. Para ello, podemos
utilizar los pardmetros indicados en la Tabla IV y Figura 2.
Con estos pardmetros podremos de una forma sencilla cla-
sificar a nuestros pacientes y elaborar un programa de segui-
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TABLA IV. Grado de riesgo y frecuencia de revisiones del pie en el paciente con diabetes

Riesgo Sensibilidad alterada Deformidadycallos Ulcera/amputacion previa Revisiones
0 No No No Anual

1 Si No No Semestral
2 Si Si No Trimestral
3 S St St Mensual

miento y educacion especifica para evitar la aparicion de
lesiones.

PROGRAMA DE ATENCION PARA LA PREVENCION
DE LAS LESIONES

Pie de bajo riesgo (grados 0y 1)
Realizaremos al menos una exploracién anual del pie

del paciente con diabetes, que incluya:

¢ Antecedentes de problemas en el pie desde la Gltima
revision.

e Problemas visuales y de movilidad que impidan el cui-
dado de los pies.

e Cuidados del pie y conocimiento de los mismos.

e Forma y deformidad del pie, rigidez articular y calza-
do.

e Estado de la piel del pie (fragilidad, fisuras, edema, callo-
sidad, ulceras).

e Pulsos periféricos e indice tobillo/brazo.

e Sensibilidad tactil, vibratoria y dolorosa (utilizar los indi-
ces NSS y NDS).

e Educacion para el autocuidado.

Pie de riesgo alto (grados 2y 3)

e Senalar con claridad el riesgo en la historia clinica.

e Explorar los pies en cada visita.

e Identificar la necesidad de consulta por otras especiali-
dades.

e Proporcionar educacion especifica para el autocuidado
y prevencion de lesiones.

e Asegurarse de que las personas mayores o con problemas
reciben la ayuda adecuada para el cuidado diario del pie.
e Reconocer la necesidad de ortesis y descargas preventivas.

CONCLUSIONES

En resumen, deberemos conocer los factores de riesgo
para lesion, identificarlos y clasificar a los pacientes en gru-
pos de riesgo. La clasificacion en grupos de riesgo permite
un mejor coste beneficio en la deteccion precoz de las lesio-
nes y en la correccion de los factores de riesgo. Ademas,
la educacion podolégica del personal sanitario, del pacien-
te, de sus familiares o cuidadores es necesaria por que con
ella se evitan de forma precoz la aparicion de lesiones y se
corrijen los factores de riesgo.

CONSIDERACIONES PRACTICAS

e Pie diabético” es el resultante de la interaccion de fac-
tores sistémicos (angiopatia, neuropatia e infeccion) y
de factores ambientales (modo de vida, higiene, cal-
zado...), que pueden favorecer y/o perpetuar las lesio-
nes en dicho pie.

e La valoracién médica adecuada, el seguimiento perti-
naz, junto con una educacion bien dirigida, evitard
lesiones invalidantes.

e La clasificacion en grupos de riesgo permite un mejor
coste-beneficio en la deteccion precoz de las lesiones
y en la correccion de los factores de riesgo.
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