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Resumen

Este articulo muestra la clasificacion del pie diabé-
tico en seis grupos. Esta clasificacion se lleva a cabo
después de la exploracion de los llamados factores
de riesgo en este tipo de pacientes. Una vez conoce-
mos a que grupo incluimos ese pie, determinamos
nuestra actuacion preventiva, con el fin de evitar la
amputacion parcial o total del mismo.

Los factores de riesgo son los siguientes: neuropatia,
angiopatia, morfologia del pie, queratopatias y edema.
Después de realizar la exploracion y observar o no
la presencia de los factores de riesgo clasificamos
el pie en:

Grupo 1: el pie diabético no tiene de ulceracion;
Grupo 2: los factores de riesgo estdn presentes;
Grupo 3: existencia de ulceracion;

Grupo 4: la infeccion retrasa la curacion y puede
destruir los tejidos;

Grupo 5: la necrosis es el resultado de la destruc-
cién del tejido a partir de la infeccion y la isquemia;
Grupo 6: aparicion de osteitis extensa, la amputa-
cion es inevitable.

Palabras clave: Factor de riesgo. Neuropatia.
Angiopatia. Morfologia del pie. Queratopatias. Ede-
ma. Amputacion.

Introduccion

Los sintomas de la diabetes son conocidos desde
hace mas de 3000 afios. EI nombre de diabetes se le
atribuye ados griegos: Apolonioy Demetrio, del s.
I1a.C., que dieron a este proceso dicho nombre.
Fue en 1674, cuando Tomas Willis, tras probar la

Summary

This report shows a classification of the diabetic
foot into six stages. This staging system is realized
after the professional explores risk factors of this
kind of patients. Once we know the stage, we
determinate our preventive management,with the
purpose of avoiding total or partial footamputation.
Risk factors are: neuropathy, ischaemia, foot
morphology, keratotic lesions and edema.

After the exploration has been realized and the
presence or absence of risk factors has been noticed,
the foot is classified into:

Stage 1: The diabetic foot may have no risk factor
for ulceration;

Stage 2: Risk factors are present;

Stage 3: Ulceration exists;

Stage 4: Infection delays healing and may damage
tissues;

Stage 5: Necrosis is the outcome of tissue destruction
starting from infection and ischaemig;

Stage 6: Extensive osteomyelitis is present, the
amputation is inevitable.

Keywords: Risk factors. Neuropathy. Ischaemia. Foot
morphology. Keratotic lesions. Edema. Amputation.

orinade las personas que tenian poliuria, polidip-
siay polifagia, advirtio que ésta era dulce afiadién-
dole el término mellitus, que significa miel. Asi que-
do definitivamente bautizada con el nombre de Dia-
betes Mellitus.

Ladiabetes mellitus es unaenfermedad de unagran
prevalencia en nuestra sociedad occidental. Se si-
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tdaen el 8%-13% seguin indican datos recogidos en
un estudio del Ministerio Espafiol de Saludy Con-
sumo. Su trascendencia viene significada por el por-
centaje elevado de amputaciones que comporta.
Entre el 40-50% de los diabéticos desarrollanalo
largodesuvidaUlcerasenel pie, queenun 20%es
causa de laamputacion de la extremidad.

Por estarazén, el objetivo que se marcaalahorade
realizar el tratamiento preventivo de un pie diabéti-
coesel de clasificar dicho pie segiin el estado de su
evolucion. Paraello, se realiza la exploracion de los
Ilamados factores de riesgo de este tipo de pacien-
tes. Unavez clasificados estos determinamos nues-
traactuacion en dependenciadel grupo en el cual se
ha catalogado el pie; y todo ello con el Unico fin de
evitar laamputacion.

Figura 1. Imagen de los puntos donde se realiza
la exploracion para valorar el umbral protector mediante
el monofilamento de Semmes-Weinstein

Exploracién de los factores
de riesgo

En primer lugar tenemos la neuropatia. Se trata
de una polineuropatia periférica, simétricay de evo-
lucién cronica. La exploracion que llevaremos a
cabo sera:

Test de sensibilidad superficial

Valoracion de lasensibilidad al tacto (mediante el
uso de un pincel o un algodén), al dolor (mediante
una aguja o un pellizco) y a la temperatura (me-
diante 2 objetos que atemperaturaambiente tenga
de por si diferente temperatura).

Test de sensibilidad profunda

Consciente

— Sensibilidad vibratoria: Mediante un diapason
simple (128 Hz) o uno graduado de Rydel. El
diapasén se situara en las prominencias 6seas
de maleolo internoy externoy 12artic. metatar-
sofalangica.

— Testde presion fina cutanea (Umbral protector).

Utilizando los monofilamento de Semmes-
Weinstein. Se trata de filamentos de nylon cali-
brados de tal manera que su aplicacion sobre la
piel corresponde a una fuerza predeterminada.
El filamento n 5,07 corresponde a una fuerza
de 10 gramos, la cual es suficiente para el
despistaje de la neuropatiasensitiva.
En primer lugar realizaremos la pruebaen una
mano del pacientey le pedimos que cuando sien-
tael toque del filamento en el pie nos lo comuni-
gue. No debe colocarse sobre callosidades ni so-
bre heridas abiertas. El filamento esempujado
en el punto a explorar de forma perpendicular
hasta que se dobla que es cuando se realiza la
fuerza exacta. Realizamos la prueba en diferen-
tes puntos predeterminados (Figural).

Inconsciente

— Valoracion de los reflejos rotuliano y aquileo:
Su asimetria o ausencia son indicadores de al-
teracion de lasensibilidad propioceptiva. Seva-
lorara con prudencia ya que una ausencia indi-
ca una neuropatia, pero un reflejo positivo no
la descarta.

A continuacidn valorariamos la angiopatia. Nos
encontramos que es una afectacion multisegmen-
taria, bilateral y de predominio distal. Se tratade un
paciente con claudicacion intermitente y con dolor
en reposo que empeora en decubito y puede mejo-
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rar con las piernas colgando; presentara los pies
frios y; una disminucion o ausencia de pulsos.

En laexploracion valoraremos la coloracion de la
piel, latemperatura (siempre comparativaen am-
bas extremidades) y la palpacion de los pulsos.

En la palpacidn de los pulsos podemos utilizar el
Doppler. Lahemodinamica del flujo arterial nos
vendria determinada como normal cuando perciba-
mos 2 0 3 sonidos, estenosado o suplido por una cola-
teral con 1 sonido y, obstruido ning(in sonido.

La presencia de alteraciones morfoldgicas en los
pies puede estar asociada a presiones mecanicasen
planos superficiales de la piel. La forma clinica
puede ser diversa:

— Altdigitales (dedos garra, hallux valgus, hallux

rigidus...).

— Altbdvedaplantar (pie plano, cavo...).

— Prominencias 0seas (exostosis...).

— Alt. Ungueales (onicocriptosis, onicodistrofia. ...).
También tienen especial relevancia las queratopatias
ya que son areas engrosadas de epidermis que tiene
lugar en zonas de presidn, cizallamiento o friccion
aumentaday, pueden estar condicionadas por lamor-
fologia del pie.

Ademas de la aparicién de edema, el cual al haber
un aumento del tamafio del pie, conllevaaqueel
zapato no tenga suficiente volumeny pueda haber
zonasde friccion.

Unavez descritos los factores de riesgo y su explora-
cion pasamos a la clasificacion del pie diabéticoen lo
que serian 6 grupos (de menor amayor gravedad). En
cada grupo se recomiendael control que seria ade-
cuado sequir paraevitar posibles complicaciones.

Clasificacion del pie diabético

Grupo 1. El pie diabético puede no tener
riesgo de ulceracion

Control biomecanico

Estos pacientes recibiran consejo respecto al tipo
de calzado mas adecuado: forma, material, altura
de tacon... con el fin de evitar en lo posible las
lesiones queratésicas y la deformidad.

Control educativo

Se realizara un programa de educacién sobre los
cuidados basicos del pie, incluyendo la observacion,
higiene, técnicas basicas de primeros auxilios, lo
que puede o no hacer.

Control metabolico

Se les aconsejara que controlen la hiperglicemia,
hiperlipemia, hipertension y tabaquismo, con el

fin de prevenir o retrasar el inicio de las complica-
ciones.

Grupo 2. Los factores de riesgo estan
presentes: neuropatia, isquemia,
deformidad, queratopatias, edema

Control educativo

Ademas de proporcionar los cuidados basicos del
pie, todos los pacientes necesitan saber los signos
de riesgo de cualquier lesion asi como los riesgos
del autotratamiento.

Alos pacientes con un pie isquémico se les educara
en laidea de proteger los pies de los traumatismos.
Los pacientes con una neuropatia necesitaran una
educacion especial sobre las consecuencias de te-
ner los pies insensibles y los métodos para asegurar
una prevencion 6ptima de los traumatismosy la
deteccion precoz de los problemas.

Control biomecanico

Es adecuado realizar un estudio biomecanico
informatizado, con el fin de detectar las zonas
hiperpresion (Figura 2). Las queratosis han de ser
deslaminadas regularmente. El uso de zapatos es-
peciales/adecuadosy soportes plantares pueden re-
ducir laformacion de las callosidades y la posterior
ulceracion plantar en el pie neuropatico.

En cuanto a los estudios biomecéanicos, no existe
unanimidad a la hora de determinar el umbral de
presion de la ulceracion. Esto puede ser una conse-
cuenciade diversos factores.

Estudio informatizado
Dinamica

Figura 2. Imagen de la huella plantar en dindmica
obtenida mediante sistema informatizado
ACP System —Buratto
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1. Los resultados obtenidos utilizando una plata-
formade presidn no pueden ser extrapoladoa
otras plataformas debido al efecto de la magni-
tud del elemento.

2. Diferentes regiones del pie pueden tener dife-
rentes umbrales de presion para la lesion.

3. El umbral de presion para la lesion del tejido
puede variar, dependiendo del estado del tejido
respecto al aporte vascular, perfusion tisular, gra-
dodeglicosilacion de los tejidos, y cicatrizacién.

4. Elcizallamiento, aunque no es medido por cual-
quierade las plataformas actuales disponibles,
puede interactuar con fuerzas normales en for-
ma que aun no se entiende.

5. El producto de tiempo x presién, actualmente
noamenudo calculado, puede ser mas relevan-
te que el simple pico de presion.

Elriesgo de ulceracion se encuentraenunaP>1,1
MPa/cm?,

Ahora bien, como punto de referencia esta la expe-
rienciaen mediciones de presiones de P.Cavanagh,
Ph.DyJ. Ulbrecht, M.D., consideraron que el pico
de presion plantar debajo de las cabezas metatarsales
y del primer dedo mayor de 500 kPa como posible-
mente peligrosay, presiones superiores a 1000 kPa
como muy peligrosas

Estos valores no estan, sin embargo, basadosen un
analisis prospectivo riguroso de la relacion entre
presion y ulceracion. No todos los individuos con
picos de presion superiores a estos valores se ulce-
raran; la ulceracion también dependera del cuida-
do del paciente, nivel de actividad, y caracteristicas
tisulares.

Control metabdlico

Mediante el control de la hiperglicemia, hiperli-
pemia, hipertensiony tabaquismo, enlenteceriamos
la progresion de las complicaciones

Control vascular

Los pacientes cuyos pulsos no sean palpables nece-
sitan ser valorados con un Dopplery el indice de
presion ha de ser cuantificado. En caso de hallarse
ausente se remitiriaa un servicio vascular.

Grupo 3. Existencia de ulceracién

Control microbiol6gico

Serealizan cultivos para controlar crecimiento de
microorganismosen laUlcera. Es indispensable para
prevenir lainfeccion atoda costa. Latomade mues-
tras se llevara cabo bajo técnicas asépticas. La ins-
peccion de la herida puede a menudo detectar los
signos precoces de infeccion que incluyen el cam-

bio de color del lecho de la Glcera, el aumento de la
lesion, aumento del pusy del enrojecimiento y tu-
mefaccion de la zona periférica.

Control metabdlico

Un buen control de la diabetes es esencial si quiere
lograrse larapida curacion de la Glcera. La mayoria
de estos pacientes necesita controles diarios.

Control vascular

Las Ulceras isquémicas seran remitidas al equipo
vascular. Algunos pacientes pueden beneficiarse de
una angioplastia.

Control de la herida

Las Ulceras neuropaticas podran favorecerse de un
desbridamiento regular para eliminar el tejido
desvitalizado e hiperqueratosico de dentro y alre-
dedor de las Ulceras. Laeliminacion de los bordes
indeterminados, y haciendo que el lecho de la Ulce-
ravuelvaaser un tejido sangrante sano puede acele-
rar la curacion.

Las Ulceras se exploraran con una sonda estéril para
determinar sus dimensiones verdaderas. En un pie
neuroisquémico, cualquier eliminacion de tejido
desvitalizado debe realizarse con gran cuidado para
evitar cualquier lesién a los tejidos isquémicos de
alrededor. Las Ulceras seran inspeccionadas y cura-
das a diario, de tal manera que su empeoramiento
pueda ser detectado precozmente.

El tratamiento farmacoldgico local esamplioy va-
riado seglin sea el estado de la Ulcera (Tablaly 2).

Control biomecéanico

Adquieren un papel relevante en este estadio las
descargas realizadas con materiales adhesivos. Y la
confeccidén de soportes que cumplan esta funcién
de descarga de la zona ulcerada.

Control educativo

Los pacientes deben entender que laulceraciéonen
el pie diabético es un problemaserio y que laausen-
cia de dolor no significa que la Glcera pueda ser
ignorada o desatendida. A los pacientes se les ense-
fia a realizarse las curas, en algunos casos la familia
o personal asistencial seran los encargados de ha-
cerlo.

Grupo 4. La infeccién retrasa
la curacién y puede destruir el tejido
Control de la herida

Las Ulceras seran desbridadas cuidadosamente. En
los pies neuropaticos, el desbridamiento puede ser
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Estado ulcera Aplicacion

farmacoldgica

U no infectadas 1,2,3,9
U superficiales infectadas 2,4,10
U profundas infectadas 2,3,5,7
U en fase de epitelizacion

(poco exudado) 46,8
U en fase de epitelizacion

(exudado) 3,7,9

. Pasta de azucar

. Enzimas proteoliticos (pomada)

. Hidrogeles (gel)

. Hidrocoliodes (pasta, gel)

. Alginatos (gel)

. Apositos transparentes (no presion) (film)
. Dextranomero (polvo)

. Apositos absorbentes

. Apositos de hidrogel

10. Films impermeables

© 00 N O 01 A W N P

Tabla 1y 2. Tablas de los farmacos topicos a utilizar, segun las caracteristicas de las Glceras

agresivo, con extirpacion de todas las escaras, teji-
do infectado y drenaje de pus, pero en un pie isqué-
mico, el dafio a los tejidos de alrededor debe ser
evitado. Paraun drenaje amplioy procedimientos
de desbridamiento necesitan ser realizados en
quirofanos por cirujanos.

Control biomecéanico

Los pacientes con los pies celuliticos deberan guar-
dar un reposo relativo. Con cada paso que se da, la
infeccidn puede propagarse, bombeada a lo largo
de los planos fasciales mediante las fuerzas que se
realizan al andar y al apoyar.

Control microbiol6gico

Ha de identificarse el 6rgano causante tan pronto
como sea posible, mediante el uso de escobillones,
las muestras de pusy tejido deben ser enviadas a
microbiologia sin demoray los resultados evalua-
dos tan pronto como estén disponibles. Mientras
tanto, se recomendaran antibi6ticos de amplio
espectro.

Si el pie esdoloroso, o la radiologia revela osteomie-
litis (Figura 3) o gasen los tejidos puede ser necesa-
rio realizar intervencion quirdrgica para drenar y
desbridar el pie antes de que la infeccion pueda ser
controlada.

Control metabdlico
Seguiremos con los cuidados diarios.

Control vascular

Lainfeccion se disemina con rapidez alarmante en
los pies isquémicos. Los pacientes que requieren

Figura 3. Imagen de osteomielitis falange distal primer dedo

desbridamientos quirdrgico amplios necesitaran la
intervencion vascular para proporcionar perfusional
piey de este modo asegurar que se logre la curacién.
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Control educativo

Los pacientes necesitan entender laimportancia del
descanso del pie celuliticoy no andar.

Ellos, sus familiares y cuidadores necesitan saber
los signos de riesgo de la diseminacion de la infec-
ciény lanecesidad de ir con urgenciaal hospital si
eso ocurre.

Grupo 5. La necrosis es el resultado
de la destruccion del tejido a partir
de la infeccion y la isquemia

La necrosis aparece, por lo general después de que
en una Ulcera se haya desarrollado una infeccion
que no ha podido ser controlada.

Sin embargo, si una arteria mayor de repente se
ocluye, la necrosis puede desarrollarse sin unain-
feccion previa.

En el pie neuropético, la infeccion es por lo general
la causa de necrosis, la cual es himeda, y asociada a
escaras, areas infectadas. La gangrena isquémicaen
ausenciade infeccidn es seca.

Control
Remision del paciente a un centro hospitalario.

Grupo 6: Aparicion de osteitis extensa,
la amputacion es inevitable

Control biomecéanico

Unavez llevada a cabo la amputacién de la zona
afecta, se realizara un estudio biomecanico para
valorar la nueva distribucién de las presiones
plantares y a la hora de realizar cualquier trata-
miento sustitutivo tenerlo en cuenta. Se vigilaran
las zonas de friccién, que podrian desencadenar a
nuevas ulceraciones.

Conclusion

Cuando acuda a nuestra consulta un paciente dia-
bético realizaremos un buen historial clinico, ex-
plorando los factores de riesgo; todo ello para clasi-
ficar ese pie dentro de un grupo de los expuestos y
asi realizar los protocolos y tratamientos adecua-
dos para evitar laamputacion.

Aungue nuestra labor a la hora de tratar estos pies
es fundamental, no debemos olvidar al resto de pro-
fesionales sanitarios que tratan a estas personas-
pacientes, siendo indiscutible llevar acabo unabuena
relacion de interdisciplineidad con ellos.
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