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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad en la que se en-
cuentra alterada la funcién metabdlica y endocrina del or-
ganismo, en la que, existe una alteracién a la hora de me-
tabolizar las proteinas, carbohidratos y las grasas llevando
a un aumento de la glucosa de manera crénica generando
ello, la aparicion de trastornos neuropdticos y vasculares.

Trae consigo diversas complicaciones tanto de forma pre-
coz como tardia, encontrando entre éstas ultimas, el tema
que nos concierne en este trabajo que es: el pie diabético.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define el pie
diabético como: “Presencia de ulceracion, infeccién y/o gan-
grena en el pie, asociada a neuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad vascular periférica, debido a la interac-
cién compleja de diferentes factores inducidos por una hiper-
glucemia mantenida’.

Constituye ser la complicacién crénica de la diabetes que
se presenta seguramente en el 15% de los pacientes que
sufren esta patologia base, apareciendo en ellos Ulceras en
los pies o pierna en el desarrollo de su enfermedad. Es la
complicacién diabética mas sencilla y que mayores herra-
mientas de prevencién posee. La gangrena es mas frecuen-
te en estos pacientes: constituyendo 53 veces superior en
hombres y 70 en las mujeres suponiendo un gran problema
en la salud publica actual.

En su tratamiento es importante que esté implicado de ma-
nera total un equipo multidisciplinar (médicos, enfermeras,
pododlogos...) desde su inicio, lo que incluye el diagndsti-
co, tratamiento y destacando sobre todo en la educacioén al
paciente diabético, dandole las herramientas que necesita
para poder identificar los factores de riesgo que le pudiesen
causar alguna complicacién y se capaz de aplicar cuidados
de manera efectiva.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is a disease in which the metabolic and en-
docrine function of the body is impaired, where there is an
alteration in the time to metabolize proteins, carbohydrates
and fats leading to an increase in glucose in a chronic way
generating this, the occurrence of neuropathic and vascular
disorders.

It brings with it various complications both early and late,
finding among the latter, the topic that concerns us in this
work is: the diabetic foot.

The World Health Organization (WHO) defines diabetic foot
as: "Presence of ulceration, infection and/or gangrene in the
foot associated with diabetic neuropathy and different de-
grees of peripheral vascular disease, due to the complex in-
teraction of different factors induced by a maintained hyper-
glycemia’".

It constitutes the chronic complication of diabetes that is
certainly present in 15% of patients suffering from this ba-
sic pathology, appearing in them ulcers on the feet or leg in
the development of their disease. It is the simplest diabetic
complication and that greater prevention tools possesses.
Gangrene is more frequent in these patients: constituting 53
times higher in men and 70 times higher in women, implying
a major problem in public health today.

In its treatment it is important that a multidisciplinary team
(doctors, nurses, podiatrists...) is fully involved from the be-
ginning, which includes diagnosis, treatment and especia-
lly highlighting in education of the diabetic patient, giving
you the tools you need to be able to identify risk factors that
could cause you any complication and be able to apply care
effectively.

Keywords: Diabetes mellitus, diabetic foot, hyperglycemia,
diabetic neuropathy, ulcers, gangrene, complications, pre-
vention.

{QUE ES LA DIABETES MELLITUS? "2

Enfermedad metabdlica y endocrina en la que hay una
deficiencia en la liberacién o accion de la insulina que da
lugar a problemas en el metabolismo de proteinas, grasas
y carbohidratos, generando un aumento crénico de la glu-
cemia originando problemas neuropaticos y vasculares.

El pancreas presenta dos funciones: una exocrina (enzi-
mas: Digestion) y otra endocrina (hormonas, sintetizadas
en los Islotes de Langerhans).

Genera dos hormonas:

« Insulina: Tiene accién hipoglucemiante (disminuyendo
la gluconeogénesis y glucogendlisis; aumentando el



uso de glucosa), anabdlica y antilipolitica. Es de las células
beta.

Glucagon: Con accién hiperglucemiante que favorece la
glucogendlisis, gluconeogénesis y lipdlisis. Es de las célu-
las alfa.

TIPOS DE DIABETES "'

Diabetes mellitus tipo 1 (insulindependiente):

Destruye de forma autoinmune las células beta pancreati-
cas.

Emerge entre los 10-30 afios (con elevada incidencia en
los 14 afnos).

Inicio brusco.
Presenta cetoacidosis.

Clinica cardinal: Poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de
peso.

En ninos ocasiona enuresis nocturna.

Su tratamiento es la insulina.

Diabetes mellitus tipo 2 (insulinindependiente):

Debido a resistencia a la insulina en tejido graso y muscu-
lo; sobre todo por obesidad.

Se da en adultos con una edad superior a 40 afios.
Inicio progresivo.

Exhibe insulinismo compensador.

Suele ser asintomatico.

Se manifiesta en el 85-90% de los casos de diabetes.
Su descompensacion es el coma hiperosmolar.

Se trata: Pérdida de peso, dieta equilibrada, ejercicio fisico
y antidiabéticos orales, aunque a veces, se concluye tra-
tando con insulina.

Diabetes mellitus gestacional:

En el segundo/tercer trimestre, como consecuencia de la
segregacion del lactégeno placentario.

Mayor probabilidad de aparicion en mujeres de edad su-
perior a los 35 aios, obesas y con historiales de fetos ma-
crosémicos.

Tras dar a luz, los niveles se normalizan. Pero el haber te-
nido esta condicién durante la gestacion aumentan las
posibilidades de padecer diabetes mellitus en afos pos-
teriores.

El Test de O’Sullivan es la prueba que lo diagnostica.

Su tratamiento: Dieta e insulina. No se utilizan antidiabé-
ticos orales por su teratogenicidad.
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Diabetes mellitus tipo LADA (Latent Autoinmunity
Diabetes of the Adult):

- Similar a una diabetes mellitus tipo 1, autoimmune, me-
diada por anticuerpos.

+ Se presenta en los adultos.
- Se trata como la diabetes mellitus tipo 1.

Diabetes mellitus tipo MODY (Maturity Onset Diabe-
tes of the Young):

« Parecida a la diabetes mellitus tipo 2.
« Aparece en jovenes.
« Con herencia autosémica dominante.

« Su tratamiento es el mismo que en la diabetes insuli-
noindependiente.

DIAGNOSTICO "2

Se indica la realizacién de un screening en las siguientes
situaciones:

Menores de 45 afios que presenten:
+ Antecedentes familiares de primer grado de diabéticos.

« Antecedentes personales: Glucemia en ayunas alterada,
intolerancia carbohidratos o diabetes mellitus gestacio-
nal.

+ Obesidad: Con IMC > 25kg/m? o > 20% del peso ideal.

« Factores de riesgo cardiovasculares: Hipertensién arte-
rial, fumadores, dislipemia...

« Antecedentes de abortos, morbilidad perinatal o fetos
macrosémicos.

« Embarazadas de alto riesgo que se encuentren en la 24-
28 semana de gestacion.

+ Sindromes de resistencia a la insulina, como, por ejem-
plo, el sindrome de ovario poliquistico, entre otros.

Mayores de 45 afos:

En la poblacién en general se hard como prueba un con-
trol de glucemia basal, mientras que, en las embarazadas
se llevara a cabo el Test de O’Sullivan.

Criterios para diagnosticar la patologia:
Diabetes mellitus:
« Con sintomas:

- Glucemia > 200mg/dI en cualquier momento del dia
mas la presencia de la clinica cardinal de diabetes
(poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso) o ce-
toacidosis.

« Sin sintomas: Presentar dos de los tres criterios si-
guientes:
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- Glucemia basal > 126mg/dl, por lo menos en dos oca-
siones diferentes.

- Glucemia > 200mg/dl dos horas después de la ingesta
de 75g glucosa.

- Hemoglobina glicosilada > 6,5%.
Intolerancia a la glucosa o a los hidratos de carbono:

+ Niveles de glucosa entre 140-199 mg/dl| tres horas des-
pués de la toma de los 75g glucosa.

« Aumento del peligro de hiperglucemia en ayunas o dia-
betes sintomatica.

+ Realizaciéon de pruebas para su descarte: Glucemia en
ayunas y hemoglobina glicosilada. De descartarse, conti-
nuar realizando screening.

Alteracion en ayunas de la glucemia:
+ Glucemia en ayunas entre 100-125mg/dl.
« Mayor riesgo de presentar diabetes sintomatica.

« Descartar diabetes mediante sobrecargar oral de glucosa
y hemoglobina glicosilada. De descartase, continuar ha-
ciendo screening.

TRATAMIENTO 2

Se realiza desde una perspectiva multifactorial, ya que, se
debe construir una base firme con una buena alimentacion
y actividad fisica, proporcionar una buena educacion dia-
betoldgica, sequir adecuadamente el tratamiento que se
precise en cada situacién y con todo ello, poder evitar la
aparicion de factores de riesgo.
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Objetivos:

+ Controlar de manera adecuada los niveles de glucosa.
« Evitar la aparicién de sintomas por hiperglucemia.

+ Prevenir las complicaciones agudas y crénicas.

Siguiendo este abordaje multifactorial el tratamiento se
estructura en:

Alimentacion:

+ Su objetivo es mantener y/o conseguir el normopeso,
teniendo que ser variada y equilibrada.

- Calorias totales: Las adecuadas para conseguir el ob-
jetivo citado anteriormente. A tener en cuenta que en
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, éstas han
de fraccionarse para que no aparezcan episodios de
hipoglucemia.

- Grasas: Comprenden el 30-40% del aporte calérico to-
tal. Distribuyéndose:

» <10% Saturadas.

» <10% Poliinsaturadas.

v

» 10-20%Monoinsaturadas.
» Colesterol: <200mg/dia.

- Proteinas: El 15% del aporte calérico. En pacientes con
nefropatia diabética, hay que controlar su consumo.

- Hidratos de carbono: Aporte del 50-60% de la ingesta
caldrica. Prefiriendo los de lenta absorcién. No se pre-
cisa su reparto homogéneo en la dieta.



Actividad fisica:

« Para el control metabdlico y disminuir el riesgo cardio-
vascular, se recomienda la realizacion de forma regular de
actividad aerdbica.

« Se evitard la hipoglucemia si no se realiza en ayunas y ha-
ciendo que no coincida con el pico de accién del trata-
miento insulinico.

« Antes de realizar la actividad, hay que disminuir la dosis
de insulina y se colocaré en el abdomen; evitando su co-
locacién en: nalgas u hombro, ya que, el roce aumenta su
absorcién y beneficia a la aparicion de la hipoglucemia.

- Si el ejercicio que se realiza es de alta intensidad y prolon-
gado en el tiempo, se debe aportar un extra de hidratos
de carbono.

- La realizacion de esta actividad, no esta indicada en pa-
cientes que sufren cetoacidosis, glucemias >250mg/dl 6
<60mg/dl, con retinopatia proliferactiva, neuropatia dia-
bética o con dificultad de identificar los sintomas de hipo-
glucemia.

« En las personas sedentarias con la patologia mayores de
35 anos, hay que realizarles un electrocardiograma y una
prueba de esfuerzo cuando vayan a hacer una intensa ac-
tividad fisica.

Insulina:

- Es la empleada desde el principio en la diabetes melli-
tus tipo 1, pero también, se utiliza en la insulinindepen-
diente cuando la alimentacidn, actividad fisica y anti-
diabéticos orales no dan resultados.

- Tipologias de insulina:

- Tratamiento convencional: Se emplean durante el dia
una o dos inyecciones, distribuyéndose este par: Antes
del desayuno se administran 2/3 y antes de la cena el
1/3 restante.

- Tratamiento intensivo: Empleado en pacientes diabé-
ticos tipo 1, ya que, disminuye el riesgo de complica-
ciones micro/macrovasculares... Este tratamiento debe
evitarse en pacientes con hipoglucemias frecuentes,
con neuropatia autonémica grave, con cardiopatia is-
quémica, enfermedad cerebrovascular, ancianos o ni-
Aos < 7 afos y ante enfermedades sistémicas graves (in-
suficiencia renal, hepatopatia). Diferentes modalidades:

» Inyecciones subcutaneas multiples: Se emplean
diariamente unas 3-4 dependiendo su dosis segun el
autocontrol de glucosa del paciente.

» Bomba subcutanea de infusién continua de insu-
lina: Mecanismo subcutdneo que de manera con-
tinuada administra insulina: Una dosis basal y bolos
antes de cada comida. No sustituye el autocontrol
glucémico. Si de manera accidental deja de funcionar,
puede llevar a la presencia de hipoglucemias. Este
tratamiento no demuestra mayor efectividad que el
anterior.
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Las dosis de insulina son diferentes en cada paciente y
ésta debe ser modificada en las situaciones que alteran el
metabolismo como son:

- Enla practica del ejercicio fisico los requerimientos de
la dosis de insulina disminuye, ya que, éste aumenta
el consumo de glucosa.

« En la insuficiencia renal, la dosis también ha de ser
disminuida, ya que, hace que se reduzca la elimina-
cion de insulina.

« Cuando existan situaciones en las que se presente es-
trés, se debera aumentar la dosis a administrar de in-
sulina porque esta situacion, hace que, los corticoides
se vean incrementados.

Tipos de insulinas:

- Analogos de accion ultrarapida (Lispro): Tienen un
inicio de accién de 10-20 minutos, un pico de accién
de 30-90 minutos y una duracién de 2-5 horas.

- Rapida o regular: Con un inicio de 30-60 minutos, un
pico de 2-4 horas y una duracién de 6-8 horas.

— NPH: Su inicio es de 2-4 horas, un pico 6-10 horas y
una duracién 10-18 horas.

- Insulina detemir: Se inicia en 2-3 horas, sin pico y
con una duracion 10-18 horas.

- Insulina glargina: Iniciacion de 2-3 horas, sin picoy
durando 20-24h.

- Insulina degludec: Su inicio es de 2-3 horas, sin pico
y con una duracién > 36 horas.

- Bifasica: Constituida por dos insulinas: La lenta (rea-
liza un control basal) y la rapida (en menor dosis, en-
cargada del control postprandial).

La diferencia entre ambas: La rapida se pone por via sub-
cutdnea o endovenosa, mientras que, la lenta: Solo se ad-
ministra por via subcutanea.

La insulina glargina exclusivamente se emplea una vez al
dia y al no tener pico, genera menos hipoglucemias que
lainsulina NPH. Motivo por el cual, es la que mas se utiliza
para controlar la patologia en su estado basal.

Para la administraciéon subcutdnea de la insulina se pone
en: Cara externa de los brazos, cara anterior y externa de
los muslos, cuadrante superior externo de las nalgas y ab-
domen. La absorcién es mayor cuando se administra en
el abdomen que en las nalgas. Debe rotarse la zona de
administracién de la insulina para evitar la aparicion de la
lipodistrofia.

Las agujas empleadas en su administracién, son de un
solo uso, ya que, su uso repetido despunta su bisel, lo
que hace aumentar el riesgo de sangrado, hematomas,
cicatrices, infecciones o rotura de la aguja y lipodistrofias.
Ademas, puede generar dificultades en la absorcién del
medicamento por su uso reiterado.
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Complicaciones del tratamiento insulinico:

» Hipoglucemia: Disminucion (<60mg/dl) de los niveles
de glucosa. Pudiendo hacer que el paciente se encuentre:
consciente (se dan hidratos de carbono de rapida absor-
cién por via oral) o inconsciente (administrando glucosa
endovenosa o intramuscular). Es la complicacién mas fre-
cuente en los pacientes insulinodependientes.

« Lipodistrofia atrofica: Es una perturbacion del tejido
graso subcutdneo en las zonas en las que se inyecta la in-
sulina, por eso es tan importante la variacion de las zonas
de inyeccion.

« Edema insulinico: Suelen aparecer edemas en tobillos,
parpados y sacro en aquellos pacientes con mal control
después de una fase de niveles elevados de glucosa des-
compensados.

« Presbicia insulinica: Aparicién de un edema en el crista-
lino debido a grandes diferenciaciones en los niveles de
glucosa. Se resuelve naturalmente.

+ Fenémeno Somogyi: Se da una hiperglucemia como
respuesta rebote tras una hipoglucemia debido a la ac-
cion de hormonas. Se sospecha cuando al inicio del dia
se presenta una hiperglucemia y en la noche se produjo
una hipoglucemia. Sufrida sobre todo por nifos. Se dismi-
nuira la dosis nocturna de la insulina lenta para evitar su
aparicion.

+ Fendmeno del alba: Hiperglucemia matutina por un in-
cremento de formacién de GH y cortisol en las ultimas
intervalos del ensuefo. En este fendmeno se encuentran
durante la noche cifras de glucosa dentro de los limites
normales, pero antes del desayuno aparece la hiperglu-
cemia. Se evita, retrasando en el tiempo la administracién
de insulina lenta en la noche o incrementando su dosis.
Para diferenciarlo del fenémeno anterior, se realizarad un
control de la glucosa a las 3 de la manana que serd baja en
el fendmeno Somogyi y elevada en el de Alba.

Antidiabéticos orales: Se emplean en los pacientes in-
sulinoindependientes que mantienen glucemias basales
>100mg/dl o hemoglobina glicosilada >6,5% tras tres me-
ses de tratamiento con dieta y ejercicio. Después de cier-
to tiempo, este tratamiento deja de funcionar, por lo que,
la mayoria de estos pacientes acaban siendo tratados con
insulinoterapia. Nunca se utilizara este tratamiento en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 1.

Secretagogos: Elevan la liberacion de insulina por el pan-
creas.

« Sulfonilureas (Glibenclamida, Glipizida, Gliclazida,
Glimepirida y Gliquidona): Su funcién es la de excretar
de manera continua la insulina. Como efectos adversos:
Alergia e hipoglucemias de gravedad y prolongadas en
el tiempo. Presentan efecto antabus por lo que no deben
ser mezcladas con la toma de alcohol. No deben tomarlas
los pacientes con insuficiencia hepética y renal.

» Secratogogos de accion rapida (Repaglinida, Nate-
glinida): Son empleadas para el control postprandial, ya
que, su accion es mas rapida y breve que las anteriores.
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Pueden utilizarse en la insuficiencia renal leve o mode-
rada.

Sensibilizadores de insulina: Aumentan el efecto de la
insulina.

» Biguanidas (Metformina): No dan lugar a niveles bajos
de glucosa. Efectos adversos: intolerancia gastrointesti-
nal y acidosis lactica. Es el tratamiento elegido para el
control de la enfermedad en los pacientes con diabetes
insulinindependiente.

« Tiazolidinodionas o glitazonas (Rosiglitazona y Pio-
glitazona): Activan los receptores PPAR-y que aumenta
de manera periférica (musculo y tejido graso) la sensi-
bilidad a la insulina. No se emplea en presencia de in-
suficiencia cardiaca, hepdtica y embarazo o lactancia.
Puede originar algunos efectos perjudiciales como: in-
toxicacion hepatica o riesgo cardiovascular.

Inhibidores de las a-glucosidasas (Acarbosa, Miglitol):
Hacen que la absorcién de los carbohidratos se vea atra-
sada. No provocan hipoglucemias. La malabsorcién y los
gases son dos de los sintomas negativos a los que puede
dar lugar.

Incretinas: Potencian la accion de la incretina haciendo
que, la produccién de insulina aumente después de inge-
rir glucosa.

« Inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-
4) (Sitagliptina, Vildagliptina, Saxagliptina, Lina-
gliptina): Son utilizadas en combinaciéon con alguno
de los grupos citados anteriormente. La mezcla de ellos
con algun otro farmaco puede dar lugar a hipoglucemia
o intensas cefaleas.

- Agonistas del GLP 1 resistentes a la degradacion por
la DPP-4 (Exenatida, Liraglutida, Lixisenatida, Du-
laglutida, Semaglutida). Administracién subcutanea.
Pueden dar lugar a: Alteracién del apetito, dolor abdo-
minal o dolores de cabeza.

MONITORIZACION DE LA DIABETES MELLITUS (2

Para la monitorizacién de la glucemia hay en el mercado
disponibles varias formas como pueden ser: Glucometros
o sensores de glucosa.

Estos ultimos, son dispositivos que se implantan de ma-
nera subcutdnea y que de manera continua realizan me-
dicién de la glucosa en el espacio intersticial mediante
reaccion enzimatica. Estan formados por un sensor, un
monitor y un transmisor. Los datos que dan se correspon-
den con los niveles de glucosa plasmaticos.

Existen diferentes tipos de dispositivos segun el tipo de
medicion que realizan:

» Continua en tiempo real (SMGi-TR): Revelan los nive-
les de glucosa cada pocos minutos, asi como, su veloci-
dad y cambio a través de flechas.

« Flash: Solamente se conoce el nivel de glucosa segun
la “demanda” del paciente y cuando éste acerca el me-



didor a su sensor. Almacena la informacién durante ocho
horas. Pude ser sumergido en agua a un metro de pro-
fundidad durante media hora. La insulina a administrar
puede ponerse a partir de 2,5cm de la zona en la que esta
colocado el sensor. Dicho sensor, ha de retirarse a la hora
de realizar cualquier prueba de imagen con radiacion
magnética o electromagnética (radiografia, resonancia
magnética o tomografia computarizada) debido a que,
puede interferir en el rendimiento del sistema. No tienen
alarma que indica hiper o hipoglucemia a diferencia de
los dispositivos SMGI.TR.

CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA EN PACIENTES
DIABETICOS (2

« Instruir en la forma de aplicar el tratamiento: La forma en
la que utilizar la insulina o los antidiabéticos orales, insis-
tiendo en la manera de administrarlos y la forma de ajus-
tar la dosis a las necesidades. Insistir en la dieta y ejercicio
fisico como pilares del tratamiento.

- La dieta: ésta debe ser propicia: Cinco comidas al dia, co-
mestibles adecuados y vetados, cémo adecuar la ingesta
a la actividad; ingerir soluciones sobre todo si se toman
antidiabéticos orales.

- Dar la formacién necesaria, para que, sean capaces de re-
conoces los diferentes signos y sintomas de las complica-
ciones de la enfermedad, en especia, la cetoacidosis y la
hipoglucemia.

« Educar en el cuidado de los pies para prevenir la aparicion
de lesiones.

- Dar importancia a la alerta de aparicion de infecciones
para detectar los signos de la misma y tener las directrices
para proporcionar las curas que fuesen necesarias en caso
de necesitarlas.

COMPLICACIONES DE LA DIABETES 2
Agudas:
- Cetoacidosis diabética (CAD):

- Niveles altos de glucosa + cetonuria + acidosis meta-
bdlica.

- Se caracteriza por niveles bajos de insulina producido
por: Mala administracion de la dosis o estrés. Siendo las
infecciones su principal causa.

- Mas frecuente en diabetes mellitus tipo 1.

- Seinstaura en 8-12 horas y cursa con la clinica cardinal
de la diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida
de peso) y ademas con:

» Fetor cetdsico (olor a manzana).

» Respiracién Kussmaul: Para compensar la acidosis
metabdlica.

» Nduseas, vdmitos y dolor abdominal: Por los cuerpos
ceténicos.
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- Deshidratacion e hipotension.
- Alteracion de la conciencia, estupor o coma.
- La presencia de fiebre sugiere infeccion.
Niveles analiticos:
+ Elevada glucemia.
+ Cetonemiay cetonuria.
+ Acidosis metabdlica: pH<7,35 con bicarbonato bajo.

« Al principio el potasio se encuentra aumentado para
después presentar de manera oculta niveles bajos.

Tratamiento:
« Insulina: de manera continua con bomba.

- Sueroterapia: Para tratar la deshidratacion. Cuando el
control de glucosa sea <250mg/d| se podra aportar la
misma.

« Dieta absoluta hasta la reversién de la situacion.

« Bicarbonato: Cuando el pH<7.

- Potasio en los sueros.

« Control constantes, glucemia, electrolitos y diuresis.

« A veces, se necesitan antibioticos; heparina de bajo
peso molecular para prevenir trombos debido a la des-
hidratacion.

Su resolucién:

+ Glucemia sea <250mg/dl.
« pH>7,30.

» Cetonemia negativa.

Descompensacion  hiperglucémica hiperosmolar

(coma hiperglucémico hiperosmolar):

« Existe la insulina necesaria para que no se de la cetosis
pero no la necesaria para controlar los altos niveles de
glucosa.

« Mas frecuente en la diabetes mellitus tipo 2.

+ La sintomatologia aparece de manera progresiva en
dias o semanas. Presenta una grave pérdida de hidrata-
cién junto con tensiones arteriales bajas, baja perfusion
circulatoria, piel y mucosas con poca hidratacién, san-
gre mas densa y mayor riesgo de presencia de trombos.
También presenta sintomas a nivel del sistema nervio-
so central: Disminucién del nivel de conciencia hasta el
coma, convulsiones y focalidad neurolégica.

- Diferentes situaciones son las originarias de dicha com-
plicacion como son: Infecciones respiratorias o la falta
de hidratacion.

- En la analitica presenta:

» Extrema hiperglucemia (entre 600-1000mg/dl).
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» Alta osmolalidad sérica.

» Los niveles de sodio pueden estar disminuidos o au-
mentados.

» No aparece acidosis salvo una muy grave deshidrata-
cién y aparicion de acidosis lactica.

» Debido a la falta de hidratacion, puede aparecer la in-
suficiencia renal prerrenal.

Su tratamiento:

« Fluidoterapia muy abundante.

+ Insulinoterapia endovenosa.

+ No suele necesitarse bicarbonato.

« Tratar la infeccion desencadenante y prevenir trombosis
con heparina de bajo peso molecular.

Su prondstico es peor que la cetoacidosis diabética, con
una mortalidad entre 10-30%.

Hipoglucemia:
« Mas frecuente en la diabetes mellitus tipo 1.
+ Cursa con sintomatologia cuando la medicién es <50mg/dl.

+ Sus causas pueden ser: aumento de intensidad de la acti-
vidad fisica, aumento de la dosis del tratamiento o retraso
en la comida.

« Sies leve sus sintomas son: Sudor, vision borrosa, aumen-
to de la frecuencia cardiaca, nervios.

« En su version moderada: Dolor de cabeza, mareo, confu-
sion, diplopia, alteracién nivel conciencia.

+ En situaciones graves: Letargo, convulsiones, desorienta-
cién o coma.

« Se trata con la prevencion controlando los niveles de glu-
cosa y dependiendo de su gravedad:

- Hipoglucemia leve: Ingesta de bebidas azucaradas.

- Hipoglucemias graves o si existe pérdida de conciencia:
Suero glucosado intravenoso. También se puede admi-
nistrar glucagén subcutaneo o intramucular y/o glucos-
mon endovenoso.

Revista para profesionales de la salud

Tardias:

» Microangiopatia diabética:

- Retinopatiadiabética:Aparececuandoloscapilaresde
laretinasufren lesiones.Constituye lacausade ceguera
en paises desarrollados. Cada dos afos se realizara un
fondo de ojo. Su tratamiento es con fotocoagulacion.

- Nefropatia diabética: Los rinones sufren filtracion en
exceso llevando a una atrofia de los glomérulos. Esto
se puede prevenir controlando los niveles de gluco-
sa, tensién arterial y con farmacos de control renal. Se
dan en cinco estadios:

» Hiperfiltracion.

» Microalbuminuria intermitente.

» Microalbuminuria persistente.

» Nefropatia establecida: con proteinuria.
» Insuficiencia renal.

- Neuropatia diabética: Existe una pérdida de la mieli-
na que cursa con disminucién de la sensibilidad tactil
y hormigueos en las extremidades.

Macroangiopatia diabética: Su aparicién se debe por
la existencia prematura de aterosclerosis. Para su con-
trol y tratamiento es necesario un buen autocontrol de
la glucemia, tensién arterial, la dislipemia y abandono
del tabaco. Constituye ser el principal motivo de defun-
cion de las personas que padecen dicha patologia.

Otras complicaciones:

+ Infecciones: Que son mas frecuentes y graves que en la

poblacién general.

Dislipemia diabética secundaria al déficit de insuli-
na: Tiene predominio el exceso de triglicéridos. Se en-
cuentra en los diabéticos tipo | con mal control de la dia-
betes y en los tipos Il con un buen control metabdlico.

Lesiones cutaneas: La existencia de ellas hace que se
aumenten las posibilidades de la presencia de candidia-
sis en la piel y la boca.

Pie diabético: Tema central de este capitulo y que se
desarrollara a continuacién.



{QUE ES EL PIE DIABETICO? &1

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refiere a esta
patologia como “epidemia”. Indica que, a nivel mundial
existen entre 194 - 246 millones de diabéticos, cifra que
aumentara a 333 - 380 millones en los préximos dos afos;
llegando a constituir en el 2030 a ser la séptima causa de
muerte.

Define el pie diabético como: “Presencia de ulceracién, infec-
cién y/o gangrena en el pie, asociada a neuropatia diabética
y diferentes grados de enfermedad vascular periférica, debido
a la interaccién compleja de diferentes factores inducidos por
una hiperglucemia mantenida’.

La definicidn anterior, constituye una de las complicaciones
de la enfermedad descrita en el presente trabajo, debido a
que los vasos sanguineos se dafan por los altos valores de
glucosa en la sangre. Esto, ocasiona un fallo en la circulacion
sanguinea (isquemia periférica) y afectacién de los nervios,
que recibe el nombre de neuropatia, con la cual el paciente
pierde la sensibilidad en los pies aumentando el riesgo de
que se produzca una ulcera en dicha zona; siendo peligro-
so, ya que, la no sensibilidad hace que no sean capaces de
identificarlas de manera precoz, aumentando el riesgo de
infeccion y amputacion.

La lesion de pie diabético, puede producir condiciones que
invalidan o que causan la muerte en estos pacientes.

Es la complicacion crénica de la diabetes mellitus mas sen-
cilla y de facil prevencién.

Un 15% de los diabéticos a lo largo de su enfermedad, ten-
dra una ulcera en el miembro inferior. La gangrena, esta
muy presente en estos pacientes siendo en los hombres 53
veces mayor y 70 en las mujeres siendo un problema enor-
me actualmente en la salud publica.

Esta complicacién de la enfermedad, es uno de los items
fundamentales que tratar y en el que educar en su cuidado
a todos los pacientes diabéticos.

Las lesiones mas frecuentes son: las Ulceras con o sin infec-
ciony la gangrena.

La amputacion, es 15 veces superior en esta poblaciéon con
respecto a la sana.

Los factores de riesgo pueden ser evitados con una adecua-
da educacién sanitaria del paciente diabético.

Es la etiologia principal por la que los pacientes con diabe-
tes mellitus son hospitalizados. La pérdida de este miembro
en estos casos se da en el 85% de los mismos, constituyen-
do un elevado porcentaje de las amputaciones no trauma-
ticas presentes en la estancia hospitalaria.

La probabilidad de que un diabético presente riesgo de pa-
decer una Ulcera en el pie con respecto a una persona sana
es 25 veces mayor; estimandose que cada treinta segundos,
en algun punto de la geografia mundial se estara realizando
una amputacion de los miembros inferiores. La superviven-
cia a los tres anos de este procedimiento es de un 50% vy al
lustro desciende al 40%.
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La mortalidad de esta patologia en comparacién con
otras como neoplasias de mama, préstata o colon es se-
mejante.

El pie diabético anualmente incide en un dos por ciento,
apareciendo a lo largo de la vida de los pacientes con la
patologia base.

Se conoce como “horas de oro” a las primeras horas en el
tratamiento del pie diabético.

Con el avance cientifico en los ultimos tiempos han apa-
recido dos desarrollos que permiten un mejor manejo de
la dolencia. El primero, la necesidad de la existencia de un
equipo multidisciplinar preparado para atender de ma-
nera rapida y eficaz las recaidas de los pacientes evitan-
do asi, el avance de la lesién, infeccién o agravamiento.
El segundo, una rapida deteccién de las complicaciones
(isquemia, revascularizacién...) es fundamental para me-
jorar la situacion y reducir la amputacion.

TIPOS 12

« Pie diabético infectado: Se encuentra con alguno o
todos de estas caracteristicas: Inflamado, eritematoso
y con edema, con extensa desvitalizacidn, necrosis hu-
meda y/o signos de sepsis.

- Pie diabético isquémico con isquemia progresiva: Se
da en la ultima fase del proceso cursando con: presen-
cia o no de tejido junto con dolor en reposo los cuales
han ido evolucionando en el tiempo.

« Neuropatia de Charcot: Es un pie edematoso, eritema-
toso, generalmente sin dolor. Muchas veces estos casos
son tratados como celulitis; con este mal diagnostico se
tiende a presentar deformidades irreversibles.

CAUSAS 649

Entre ellas, se encuentran en primer lugar la alteracién
nerviosa que, por los altos niveles de glucosa y la mala
circulacion sanguinea en los miembros inferiores, lleva a
disminucion muscular en el pie haciendo que este se de-
forme y deshidrate, aumentando asi, el riesgo de grietas
y rozaduras.

Por otro lado, la hiperglucemia hace que se estrechen los
vasos sanguineos de los pies y que el aporte de oxigeno
y nutrientes hacia los miembros inferiores no sea el su-
ficiente. Siendo este, el motivo por el que las rozaduras,
heridas o callos tardan mas en curarse con el riesgo de
que se desarrollen ulceras y lesiones mas graves.

El pie diabético es mas vulnerable a sufrir complicaciones,
ya que, existen diversas causas que lo generen como pue-
de ser:

La neuropatia, la cual se divide en:

« Neuropatia motora: Debido a que la musculatura pe-
dia se encuentra dafiada y como consecuencia la pre-
sion plantar esta alterada (es mayor en el talén y me-
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tatarsianos) aparece la deformidad de la articulacién que
aumenta el riesgo de Ulcera.

» Neuropatia sensitiva: La capacidad de percibir dolor en
la zona pedia se encuentra alterada, haciendo que, la apa-
ricién de las Ulceras sea detectada de manera tardia y de
mayor gravedad.

« Neuropatia del sistema auténomo: La circulacién san-
guinea se encuentra alterada y el sudor decrece haciendo
ambos factores que, aparezca una sensacion de calor que
no existe y que la piel sea mas propensa de romperse au-
mentando el riesgo de infecciones.

» Enfermedad vascular periférica: Produce isquemia y a
Ulceras pedias. En estos pacientes, su circulaciéon perifé-
rica esta alterada debido a que existe una calcificacion
y rigidez de sus arterias. Esto, unido a la estenosis de la
circulacion colateral propicia la aparicién de gangrena en
estos pacientes.

FACTORES DE RIESGO (11,1213
Seguin el estado del paciente:

« Edad: Mas prevalente en personas con una edad superior
a los 45 anos y haciéndose mds presente aun en aquellos
que llevan muchos afos con la enfermedad base que su-
fren ya complicaciones crénicas.

+ Sexo: Es en los hombres donde se presentan la mayoria
de casos.

 Hiperglucemia constante: Como consecuencia del man-
tenimiento continuado de los niveles de glucosa eleva-
dos y la alteracién del metabolismo lipidico, se crean los
ateromas. Si se le suman las alteraciones a nivel sangui-
neo produce una disminucién de la perfusion de la zona
y aparicién de las complicaciones.

» Neuropatia y angiopatia: La neuropatia es la causa por
la que el paciente no percibe los roces o el dolor a nivel
pedio. Si esta es severa, puede aparecer el sindrome de
Charcot. Mientras que, la angiopatia , reduce la circula-
cion induciendo a una isquemia.

No dependen de la situacion del paciente:

» Habitos toxicos: Como son el tabaco y el alcohol, agra-
van la base de la patologia de estos pacientes como son,
la angiopatia y la neuropatia.

» Traumatismos: Constituye el principal factor de riesgo.
Pueden ser mecanicos (cortes, espinas, callosidades...),
térmicos (caminar sobre superficies calientes, agua hir-
viendo...) o quimicos (sustancias irritantes).

 Peligros laborales y medio ambiente: Pacientes diabé-
ticos cuyos trabajos son al aire libre, sometidos a tempe-
raturas elevadas.

- Déficit en las medidas preventivas, educacién sanita-
ria y bajo nivel socioeconémico.

« Mala higiene y uso del calzado inadecuado.

Revista para profesionales de la salud

VALORACION DEL RIESGO 2

Se emplea la siguiente clasificacion para categorizar el pie
deriesgo:

« Pie de bajo riesgo: No existe ninguna complicacién.

» Pie de moderado riesgo: Presenta al menos uno de los
siguientes factores.

- Complicaciones de la diabetes como la retinopatia y
la nefropatia.

- Alteraciones en los pies: Deformidades, hiperquerato-
sis o helomas.

- Alteraciones estructurales y en la biomecanica.
- Habitos inadecuados.

- Incapacidad de realizar autocuidados.

- Mala agudeza visual.

« Pie de alto riesgo: Cuando se presenta uno o mas de
los siguientes factores.

- Ulcera 0 amputacion previa.
- Vasculopatia periférica.

- Neuropatia.

SINTOMAS Y SIGNOS 21112
« Iniciales:
- Piel brillante y lisa en los pies.
- Pérdida de bello en piernas y pies.
- Dolor o ardor.
- Pies hinchados.

- Sensaciéon de hormigueo y entumecimiento (sensa-
cién pinchazos con agujas).

— Calambres en los gemelos al caminar o en reposo.
- Falta de sudoracién de los pies.
- Heridas que no llegan a curar.

« Cuando la situacién se agrava, aparecen los signos:

- Color: El pie cambia de color, llegando a estar morado
o necrosado, indicacion de que no le llega la suficien-
te sangre. Incrementa el riesgo de amputacion.

- Forma: Se hincha o deforma.
- Temperatura: Pueden estar muy frios o muy calientes.

- Ampollas o heridas: Que son visibles, pero no se sien-
ten.

— Mal olor en una herida abierta.



PREVENCION ¢412

» Primaria: De manera precoz se detecta y se trabaja sobre
los factores de riesgo de esta patologia.

- Enlas revisiones en la consulta, se inspeccionan los pies.

- Evaluacién anual de los factores: Vasculares, neurolégi-
cos y biomecanicos.

- Prestar atencioén a los callos, las ufas ...

- Educacién sobre el uso del calzado correcto.

- Educacién sobre la prevencion de traumatismos.
- Ejercicio fisico supervisado.

» Secundaria: Su objetivo es evitar el avance de los grados
1y 2 segun la escala de Wagner.

- Cuidado de las Ulceras
- Correccién de los factores de riesgo.
- Intervendrd un equipo especializado y multidisciplinar.

« Terciaria: Rehabilitacién. Su finalidad es que no se pro-
duzca una amputacién y/o minusvalia.

- Objetivos iguales que la anterior a la que se le afnade la
rehabilitacion.

- En esta rehabilitacion también hay un servicio multidis-
ciplinar.

Como norma bdsica debe ser el seguimiento del tratamien-
to, el control de los niveles de glucosa y la revision diaria de
los pies.

Los consejos preventivos son:

- Controlar los niveles de glucosa, tension arterial y coles-
terol: El control de la glucosa disminuye los riesgos de la
neuropatia y el de la tensién y el colesterol favorecen la
circulacion.

+ Llevar una alimentacién sana y estar activo.

« Tabaco: Dejar este habito, ya que, problematiza la circula-
cion sanguinea.

+ Revision diaria de los pies, para detectar y/o evitar que
aparezcan lesiones.

- Hidratar los pies.
« Usar el calzado adecuado.

+ No utilizar cuchillas para tratar los callos; acudir al podélo-
go.

« Consultar con un profesional adecuado para realizar una
revision periddica de los pies.

DIAGNOSTICO 4-811,12,13)

Para llevarlo a cabo, se llevan a cabo unas revisiones y prue-
bas que se clasifican de la forma que se indica a continua-
cion:
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« Anamnesis: Recoger datos a cerca del paciente:

- Antecedentes familiares de diabetes y complicacio-
nes de la misma.

- Antecedentes de lesiones anteriores y/o amputacio-
nes.

- Conocer el momento en el que aparecié la lesion o si
ha pasado desapercibida.

- Factores de riesgo a los que puede o estd sometido
el paciente.

— En las revisiones en consulta, hacer una entrevista
para averiguar si existen sintomas de neuropatia pe-
riférica: dolor, hormigueos, quemazén, calambres,
claudicacién intermitente, cambios de temperatura
pedia ...

« Examen fisico: Se explora el pie para ver si presenta le-
siones, infecciones... Esta sera realizada:

- Se valorara la anatomia del pie, revisando los puntos
de presion, hiperqueratosis, deformaciones en el pie,
ufas y aspecto del pie, color, temperatura, dolor al ca-
minar...

- Se dividird el pie en 5 compartimentos: 3 rigidos
(medial, central y lateral), 1 interéseo (metatarsianos
y musculos interéseos) y otro dorsal (tejido celular
subcutaneo y tendones). En esta misma exploracion,
se valora el eritema mayor de 2 centimetros, edema
localizado de todo el miembro.

- Para detectar el “pie de riesgo” que debe cumplir al-
guna de estas caracteristicas: neuropatia periférica
(polineuropatia, mononeuropatia, Ulcera neuropAti-
ca, neuropatia de Charcot y alteraciones vegetativas)
/ enfermedad vascular periférica / historia previa de
Ulceras o amputacion / deformidades en los pies. Ver
si en el pie hay presente: deformidad, fisura, callosida-
des, ojos de gallo, y, sobre todo, ulceras.

- La enfermedad vascular periférica se explora median-
te la observacidn y la palpacién de piernas y pies. Esta
patologia existe, si se dan cambios de color en la ex-
tremidad cuando ésta cambia de posicién (palidez al
elevarlo, enrojecimiento al bajarlo), diferencia de frial-
dad entre los miembros y cambios en la piel (atrofia,
piel brillante, ausencia vello...).

— También se palparédn los pulsos de ambos miembros,
su ausencia indicard la existencia de isquemia arte-
rial; se calculara el indice tobillo-brazo o indice YAO:
Es la division de la presidn sistélica en el tobillo y la
sistémica del brazo. Su valor normal es superiora 0,9,
por lo que, cuando estd entre 0,5-0.8 hay claudicacién
intermitente y presenta dolor en reposo cuando este
valor es inferior a 0,5. En los diabéticos de avanzada
edad, este valor se encuentra falsamente por encima
de 1,5, debido a que, la capa media de la arteria se
encuentra calcificada.

- La exploracion de la neuropatia periférica, se lleva a
cabo con el monofilamento 5.07 de Semmes-Weins-
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tein: Este es presionado sobre diez partes del pie y se
anotara su sensibilidad. Si esta percepcién, no se da en
cuatro de los diez totales se podria afirmar una perdida
de la sensibilidad.

— Para explorar la sensibilidad a la temperatura se utiliza
el diapason de 128 Hz, valorando si el paciente detecta
o no el frio del instrumento; también con este material,
se explora la sensibilidad vibratoria, colocando el mis-
mo sobre la cabeza del primer metatarsiano.

- Para valorar la presencia de infeccién: Es muy importan-
te una observacién constante para poder identificarla y
que el tratamiento no se retrase. Esto se realizard en una
visita programada (cada dos meses aproximadamente).

- Incluye examen anual neuroldégico y vascular del pie.
» Pruebas complementarias:
- Hemograma completo.

- Glucemia en ayuno y posprandial y hemoglobina glico-
silada.

- Ureay creatinina en sangre.

- Microalbuminuria en orina.

- Lipidograma completo.

— Cituria, conteo de Addis.

- Cultivo bacteriolégico y micoldgico.
- Electrocardiograma.

- Fondo de ojo.

- Radiologia de ambos pies: anteroposterior, lateral y
oblicua.

- Radiologia de ambos tobillos.

- Pruebas neuroldgicas: electromiografia y potenciales
evocados.

- Ultrasonido doppler color.

LA ULCERA DEL PIE DIABETICO (013

Aproximadamente el 3-4% de los pacientes con diabetes
presentan actualmente alguna ulcera y el 25% de estos pa-
cientes desarrollaran ulceras en sus pues en algin momen-
to de su vida.

Constituye la etiologia mas frecuente de amputacion. Es
muy importante, realizar un diagnostico precoz en los pa-
cientes de alto riesgo (los que padecen neuropatia perifé-
rica). Esta lesion, reduce en un 41-75% la supervivencia del
paciente después de la amputacion.

Causas:

- La neuropatia; que lleva a la deformidad del pie.

«+ La enfermedad arterial periférica.

Revista para profesionales de la salud

« Las infecciones.
+ Antecedentes de Ulcera previa.
Las Ulceras del pie diabético, se clasifican en:
« Ulcera neuropitica:
- Prevalencia del 35%.

— Localizada en cabezas metatarsianas, talon o en de-
dos en garra.

- Presentan piel seca y con fisuras.

- El pie esta caliente y con pulso fuerte o saltarin.
- Tiene pérdida de sensibilidad.

- Presenta heloma (a menudo grueso).

- La herida esta rosada, granulada y con heloma alrede-
dor.

« Ulcera isquémica:
- 15% de prevalencia.

- Se encuentra en la punta de los dedos, borden un-
gueales, laterales del pie y en la zona interdigital.

- Tienen retraso en la curacion.

- El pie estd frio y con pulso ausente.

- Con sensibilidad dolorosa.

- Presenta necrosis comun.

- La herida es pdlida y sin granulacién.
« Ulcera neuroisquémica:

- Prevalente en un 50%.

- Localizada en los margenes del pie y dedos.

- Alto riesgo de infeccion.

— Pie frio con ausencia de pulso.

- Gran perdida de la sensibilidad.

- Con un callo minimo.

- El lecho de la herida presenta una deficiente granula-
cion.

Las dos ultimas, tienen un peor prondstico.

CLASIFICACION DE LAS ULCERAS DEL PIE
DIABETICO3410.12,13)

« CLASIFICACION DE WAGNER: Creada en 1970y siendo
la mas empleada para determinar el diagnéstico y trata-
miento de las lesiones.

- Se clasifica en 5 grados:

» Grado 0: No hay ulceras en un pie con alto riesgo.



Hiperqueratosis (durezas o callos): La piel tiene
aumentado su grosor, se encuentra descamada en
sus zonas de presién: dedos y talédn.

Fisuras y grietas: La piel se encuentra afectada
pero no en todas sus capas, ello es debido a su des-
hidratacion. Se localiza sobre todo entre los dedos.

Deformidades digitales: Se producen debido a la
invalidez de la musculatura del pie y disminucién
del grosor de las almohadillas de los metatarsianos.
Las que se presentan en mayor medida son: dedos
en martillo, en garra y el hallux valgus.

Neuroartropatia de Charcot: Aparece en los dia-
béticos de larga duracidn Es una deformidad del pie
por alteracion en el sistema nervioso autbnomo. Su
causa no se encuentra identificada, aunque se cree
que esta relacionada con una rotura del hueso, lo
que incrementa la actividad de los osteoclastos y se
manifiesta en la deformidad. Su clinica: mermacién
de la béveda plantar, reduccion longitudinal del pie
y edema.

Onicomicosis: Las mas prevalentes son la ocasio-
nadas por Candida. El engrosamiento de las uias
puede producir la necrosis del lecho o heridas en la
piel contigua a los dedos, que debido a neuropatia
periférica pasaran desapercibidas.

Pie de atleta: Infeccion por hongos, unidos o no
a bacterias afectando a la zona plantar del pie que
genera prurito, agrietamiento y maceracion de la
piel entre los dedos, siendo una puerta de entrada
a las infecciones.

Perionixis: Se produce por una manicura en la que
se adquiere una infeccion aguda por bacterias y
que se presenta con: hinchazén, enrojecimiento y
dolor en la uia. Puede tratarse con compresas agua
caliente y antibioticos tépicos. Puede aparecer un
absceso que, si se drena, produce un rapido alivio
de la clinica anteriormente citada.
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» Grado 1: Presenta una Ulcera superficial que afecta

atodo el espesor de la piel, pero no a tejidos subya-
centes.

= Ulcera superficial: Es la destruccién de toda la piel
que es de caracter neuropatico. Se encuentra en
los dedos, zonas de presién plantar: talén y de-
dos. Su inicio aparece con una dureza que evo-
luciona a Ulcera que no es capaz de resolverse e
involuciona sobreinfectandose evidenciando asi,
abscesos y osteomielitis.

» Grado 2: Las ulceras son profundas llegando a los

ligamentos y musculos, pero no al hueso ni forman-
do abscesos.

= Ulcera profunda: Excavaciéon con fondo necré-
tico que sobrepasa la piel, afectando tejido sub-
cutédneo, ligamentos, tendones y musculos sin
llegar a formar abscesos ni al hueso.

Grado 3: La Ulcera es profunda afecta al hueso y
presenta abscesos.

= Absceso: Bulto purulento, delimitado y que des-
truye los tejidos circundantes de donde se forma.
Suelen acontecerse por bacterias. En los pacien-
tes diabéticos no suelen dar sintomatologia.

= Osteomielitis: Es una infeccion 6sea purulenta
que puede ser en un 80% de los casos aguda o
crénica, causada por bacterias (mas frecuente por
el Staphylococus aureus), y de manera ocasional,
por hongos. Estas bacterias en los diabéticos, lle-
gan hasta el hueso, a través de, heridas, lesiones
quirdrgicas o expansion de una infeccion proxi-
ma. No cursa con fiebre al igual que los abscesos.

» Grado 4: Gangrena localizada.

» Grado 5: Gangrena extensa o difusa que compro-

mete todo el pie.

* En ambos grados; gangrena: Esta en los pacien-
tes diabéticos es debido a la mala circulaciény se
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diferencian tres tipos: La primera, recibe el nombre CLASIFICACION DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS:
de “gangrena seca”: No presenta sobreinfeccion de
la necrosis ni deshidratacion. La segunda se llama
“gangrena humeda”: si se encuentra infectada y el
tejido presenta necrosis. Y la tercera; “gangrena ga-
seosa’, es un tipo de gangrena himeda, que si cursa

» Grado 0: Zona pre o post-ulceral, totalmente epiteliza-
das.

« Grado I: Ulceras superficiales.

con infeccion producida por gérmenes anaerobios, « Grado II: Ulceras tendén o articulacion.
los cuales, generan una protedlisis de los tejidos; )
lo que genera una rapida extensién de la necrosis « Grado lll: Ulceras hueso o articulacion.

haciendo evidente el edema, la crepitaciéon de los
tejidos. Existe también una subclasificacion en dos

grupos de la gangrena en: localizada (en talén, de- . Estadio A: No infectada, no isquémica.
dos y zona distal del pie) y extensa.

Para cada grado, existen 4 estadios:

Estadio B: Infectada, no isquémica.

Estadio C: No infectada, isquémica.

Estadio D: Infectada e isquémica.

Revista para profesionales de la salud



CLASIFICACION DE LESIONES EN EL PIE DIABETICO

- Saint Elian (Saint Elian Wound Score System- SEWSS):
Creada en México y conocida en 2010 por Martinez de
Jesus. Permite la recalificacion de las lesiones durante su
evolucion, siendo util para el seguimiento, permitiendo
asi, el ajuste del tratamiento utilizado hasta entonces.
Incluye 10 pardmetros comprendidos en tres dominios
(anatomia, factores agravantes y afectacion tisular); sien-
do sus items: Isquemia, infeccién, neuropatia, area, pro-
fundidad, localizacién de la ulcera, aspecto topografico
de la lesién, nimero de zonas afectadas, fase de cicatriza-
cién y existencia de edema del pie. Cada variable se pun-
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tladel 1 al 3, dividiéndose segun la severidad en: I- leve
(menos de 10 puntos), lI- moderado (de 11 a 20 puntos)
y lll- severo (puntos de 21 a 30).

Curative Health Services (CHS): Utilizado por Davi J
Margolis en Estados Unidos siendo un programa que
predice la cicatrizacion de las Ulceras diabéticas de
origen neuropatico. Esta constituido por 6 grados acu-
mulativos: Los primeros tres, hacen referencia a la pro-
fundidad; el cuarto: Formado por el tercer grado con
absceso u osteomielitis; el quinto: Es el grado tres con
necrosis en la herida y el sexto: Grado tres con gangrena
en dicha zona del cuerpo.
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» Kobe: Creada en Japén en el afio 2011 como consecuen-
cia de la existencia de disimilitudes entre las poblaciones
diabéticas arias y orientales. Resalta cuatro lesiones en el
pie diabético segun prevalezca un principio etiolégico
definido (neuropatia periférica, enfermedad arterial peri-
férica e infeccion. La presencia de esta triada en sus dife-
rentes mezclanzas, dard lugar a diferentes tipos de lesio-
nes. El tipo I: Predominio de la neuropatia periférica; Tipo
I: Destaca la enfermedad arterial periférica; tipo llI: Infec-
ciény eltipo IV:Tiene los tres factores, ya sea, en conjunto
o en combinaciones. Esta categorizaciéon también propor-
ciona sugerencias de cura segun el tipo de lesién vigente.

Wifl (Wound, Ischemia and foot Infection): Creada en
2014 con el objetivo de formar un sistema que establezca
de manera precisa la causa precisa de laisquemia en el pie
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diabético. De su acrénimo, se descifran sus tres compo-
nentes que son los siguientes: Wound (herida o ulcera):
Dividida en cuatro grados teniendo en cuenta diferen-
tes caracteristicas (profundidad, extension, presencia
de gangrena y dolor); oscilan entre 0-3: El 0: No existe
herida, 1= Herida menor grado (leve), 2= herida profun-
da (moderado); 3= herida extensiva (severo). Ischemia
(isquemia): formado por 4 grados: 0= sin isquemia; 1=
isquemia leve; 2=isquemia moderada; 3=isquemia gra-
ve. Y su tercer elemento, Infection (infeccién): Se acoge
a las caracteristicas definitorias de la clasificaciéon de
infecciones del pie diabético que define la Asociacién
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), asi, se
establecen cuatro grados de infeccién: 0= sin infeccion;
1=infeccidn leve; 2=infeccién moderada y 3= infeccion
grave potencialmente mortal.
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« Amit Jain: Creada por el cirujano indio Amit Kumar C res intrinsecos que causan las lesiones y en la clase3, el
Jain, quien refiere, que esta clasificacion, permite encasi- principio concluyente es la presencia de osteomielitis o
llar cualquier lesion diabética. Las clasifica en tres: Clase 1: infeccion. Este autor, también ha creado un método con
ulceras simples, Clase 2: tlceras complejas y la Clase 3: Ul- codigos que complementa lo descrito anteriormente y
ceras complicadas. En la clase 1, no hay causas intrinsecas gue aporta mas informacion sobre la lesién y su zona

que afecten a la cicatrizacion; en la clase 2, si hay facto- anatomica.
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- Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale (DFUAS): Origi-
naria en 2016, cuyo objetivo es valorar como se encuen-
tran las Ulceras del pie diabético segun avanza el tiempo,
haciendo que, para los sanitarios sean mas efectivas sus
intervenciones. Presenta 11 variables, siendo estas: pro-
fundidad, tamano, puntuaciéon del tamano, inflamacion
o infeccidn, tejido de granulacion, tejido necrético, por-
centaje de necrosis, porcentaje de esfacelos, maceracion,
borde de la herida y tunelizacion. Las puntuaciones osci-
lan entre 0-98; siendo la situacién mas grave segun au-
menta dicha puntuacion.

patrones predictivos de dicha cicatriz; siendo el mas sen-
cillo: 1 punto: La lesidon dura mas de dos meses, su area
supera 2cm?2 o grado>3 en la escala CHS.

Lipsky y cols: Puntua en los pacientes diabéticos ingre-
sados en el hospital con infeccidn en el pie su riesgo de
amputacion. Se clasifican en cinco grupos; siendo el ulti-
mo de ellos el que presenta una tasa de amputacion del
50%.

Algoritmo de Tardivo: Sistema sencillo de evaluacion
que predice el riesgo de amputacién del pie diabético,
publicado en 2015. Formado por tres variables: Signos

SISTEMAS DE PREDICCION DE CICATRIZACION-
AMPUTACION

de enfermedad arterial periférica, zona anatémica de las
lesiones y clasificacién de Megitt-Wagner. La puntuacion
oscila de 1-32; habiendo mayor riesgo segun aumenta

« Margolis y cols: Su prototipo, pronostica la cicatrizacion esta puntuacién.

de las Ulceras neuropdticas. Esta constituido por cuatro

Revista para profesionales de la salud
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» Monteiro-Soares My cols (DIAFORA: Diabetic Foot Risk midad, enfermedad arterial, antecedentes de amputa-
Assessment): Tiene doble funcién: La primera; clasificar la cién) y otros cuatro; que se relacionan con la presencia
posibilidad de sufrir Ulceras diabéticas, y la segunda; pre- de ulceras (multiples, infeccién actual, gangrena y/o al-
decir la amputacién en diabéticos con lesiones actuales. teracién en los huesos). Todos estos parametros tienen
Se encuentra formado por ocho factores: Cuatro son de asociada una puntuacion que lleva a tres posibilidades:

riesgo de la patologia de este estudio (neuropatia, defor- Bajo, medio y alto riesgo.
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INFECCION EN EL PIE DIABETICO

Mas de la mitad de las ulceras del pie diabéticos se infecta-
ran debido a que los pacientes diabéticos padecen de al-
teraciones en la circulacion periférica llevando esto a que
debido a esa infeccion, uno de cada cuatro pacientes tendra
que padecer una amputacion.

Este tipo de infeccién constituye la principal cauda de in-
greso hospitalario de los diabéticos haciendo que, este gas-
to sea el cuadruple si lo comparamos con los que generan
los pacientes con diabetes sin ninguna infeccién.

Con todo lo desarrollado hasta ahora, se demuestra que
este tipo de infeccidn es la principal causa de amputacion
en la diabetes.

Esto factores son:
- Duracion de la Glcera mas de un mes.

- Ulceras que se repiten; aparentemente se cicatrizan, pero
después vuelven a abrirse.

« Ulceras dadas por traumatismos cortantes o punzantes,
que facilitan la llegada de gérmenes a los tejidos profun-
dos.

« Ulceras que penetran al hueso.

 La enfermedad arterial periférica: ya que dificulta la ac-
cién de los antibidticos a nivel periférico y laincompeten-
cia de la respuesta de los leucocitos.

- Lainsuficiencia renal también influye en la accién antibio-
tica.

« Caminar sin zapatos o con zapatos abiertos aumentan el
riesgo de traumatismos en los pies.

La infeccién transcurre desde las dreas de mayor a menor
presién haciendo que, si se haya en la planta pedia, se ex-
tiende hacia el dorso por el canal interéseo.

Un dedo necrotizado, no indica que haya isquemia, ya que,
a veces, se encuentran presentes los pulsos.

TRATAMIENTO 489111213

Lo mas basico y elemental en el tratamiento es: Controlar
los niveles de azucar, la tensién arterial, el colesterol y dejar
de fumar y de tomar bebidas alcohdlicas.

El tratamiento dependerd del grado en el que se encuentre
la Ulcera siguiendo la clasificacion de Wagner:

» Grado 0: Es imprescindible la educaciéon del paciente en
la higiene y cuidados de sus pies para prevenir complica-
ciones:

- Hiperqueratosis: Después de realizar el adecuado la-
vado y secado de los pies, debe aplicarse una crema
hidratante de base de urea o lanolina o vaselina salicili-
ca al 10%. Las durezas, pueden ser retiradas con pieda
poémez; pero si, existen callos, un poddlog tendra que
intervenir.
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- Grietas y fisuras: Se tratan con pomada antibiética y
un aposito externo de gasa.

- Deformidades: Valorar si es necesaria la utilizacién
de prétesis de silicona o plantillas para distribuir el
peso y evitar zonas de presion.

- URa incarnata: Nunca cortar las ufas si no limarlas. Si
se cortan hacerlo de forma recta. Se procedera a una
intervencién quirdrgica, si no se cura con una solu-
cién dérmica.

- Pie de atleta: Secar totalmente los pies, debido a que
la humedad aumenta el riesgo de infeccién.

e Grado 1:

- Ulcera superficial: Con su presencia, debera guardar
reposo, limpiar diariamente la zona. Estas lesiones,
han de ser valoradas por un sanitario cada dos o tres
dias. Aunque se cures, los pacientes que la padecieron
seguiradn siendo considerados de alto riesgo; siendo
muy importante un seguimiento en profundidad, uti-
lizar un calzado correcto y elementos ortopédicos.

e Grado 2:

- Ulcera profunda: Recomendado el reposo absoluto.
Sospechar la existencia de infecciéon que condiciona
la evolucién de la lesién. Se desbridara, para quitar
la necrosis e hiperqueratosis de la lesion. Siempre se
implantard antibiético oral tras la toma de la muestra
de exudado: Se utiliza la amoxicilina o ciprofloxacino;
si la lesion presenta olor fétido y/o un color verdoso
puede indicar la presencia de Pseudomonas, con lo
que, habria que asociar al tratamiento anterior, clin-
damicina o metronidazol. La duracién y cambios de la
antibioterapia dependerd de la sensibilidad bacteria-
na y de la reaccién de la lesiédn al tratamiento. Si pre-
senta una complicacién en su desarrollo, se derivara
al hospital.

» Grado 3, 4y 5: Se derivara al hospital para recibir una
antibioterapia endovenosa y valorar la intervencion
quirdrgica. Recibirdn un desbridamiento amplio para
eliminar todas las sustancias que causan o pueden cau-
sar infeccién y/o complicaciones. Se examinara la vascu-
larizaciéon de la extremidad para evitar la amputacion.

Se puede dividir el tratamiento en dos:
« Profilactico:
- Adecuada educacién diabetolégica.

- Buen control metabolico: Correcto seguimiento de la
dieta, el ejercicio fisico y del tratamiento farmacolégi-
co.

- Detectar y subsanar los elementos modificables que
aumentan el riesgo de aparicién de la patologia que
describe este trabajo y las complicaciones que éste
puede conllevar.

- Autocuidado de los pies.



- Especifico: Se parte de 3 pilares base:
- El tratamiento es multidisciplinario.
- Es crucial el control metabdlico.

- Importante el reposo.

Algunas de las técnicas basicas llevadas a cabo para el tra-
tamiento de esta complicacion diabética son:

» Desbridamiento: Se realiza para evitar amputacion e in-
gresos en el hospital de larga duracién. Se tomaréan cul-
tivos de tejidos. La aplicacion de esta técnica ha de ser
alterna.

Cirugia local: Las ulceras complejas requieren de un es-
tudio vascular que incluye: angiografia por tomografia
computerizada (CTAQC): En pacientes candidatos a micro-
cirugia; el doppler: para confirmar la existencia de flujo
vascular distal; la presion transcutdnea de oxigeno mayor
de 30mmHg con 02.

Colgajos: Deben proveer un tejido bien vascularizado
para vigilar la infeccién, aportar un entorno apropiado
para el calzado. actualmente, los colgajos mas utilizados
son: Colgajos de perforantes, como el anterolateral de
muslo, colgajo perforante glutea y el de la arteria circun-
fleja iliaca superficial. Todo s ellos, dan una fina cobertura
para reducir el cizallamiento.

Revascularizacion: A las 2-3 semanas de los colgajos se
experimenta una necrosis parcial y total. Deberia existir
un tiempo de estabilizacién tras la revascularizacion. Se
realizara en pacientes que se caracterizan por:

- Su pie no ha curado a pesar de haber sido desbridado
correctamente.

- No hay patologia sistémica significativa que sea paliada
por cirugias o rehabilitacion.

- Ser capaz de caminas para restablecer el miembro fun-
cional.

- Que el paciente se comprometa en la realizacién de la
rehabilitacion para incorporarse a su vida cotidiana.

- Velocidad de flujo maxima>40 cm/seg en la arteria re-
ceptora.

« Amputaciones: Se llevan. Cabo a un nivel mas proximal
que el precisado para poder tener una cantidad adecuada
de tejidos blandos para asegurar el cierre del defecto. El
empleo de colgajos libres, es adecuado para mantener la
longitud del pie y mantener el patrén de la marcha similar
al normal.
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piel y genera factores a los niveles fisiol6gicos necesa-
rios. Suelen contener o no células. Ejemplo: Dermagraft
o Aplograft.

- Terapia de presion negativa: A nivel dérmica, se colo-
ca una presion subatmosférica sobre la Ulcera. Se aplica
a través de la succién llevando a que las células prolife-
ren. Es una terapia efectiva en heridas tras la cirugia. No
siendo aplicable en el pie diabético con isquemia o con
alteracion en la circulacién.

« Factores de crecimiento: Son polipéptidos activos bio-
I6gicamente cuya funcién es modificar el crecimiento
y metabolismo de las células induciendo a la transduc-
ciéon de sefales.

 Terapia de oxigeno hiperbarico: Consiste en adminis-
trar oxigeno al 100% a la herida con una presién mayor
a 1 atmosfera absoluta, dando sesiones en una camara
que duran unos 45-120 minutos; una o dos sesiones al
dia, cuatro o cinco veces a la semana; con un total de
veinte/treinta sesiones a una presion dos veces mas que
la presién atmosférica ambiental.

« Terapia con células madres: Son sacadas de los lipi-
dos del paciente y tras ser procesadas y activadas, se
administran de manera intravenosa, llegando de esta
manera a las partes del cuerpo inflamadas y deficitarias
de oxigeno.

De todas las descritas en este apartado, la mas accesible
es la piel autéloga. En las zonas geograficas en las que no
hay acceso a este tipo de terapias, son los injertos los que
mas se emplean para aumentar el ritmo de cicatrizacion.

EDUCACION SANITARIA

En esta situacion que se describe en el estudio, es im-
prescindible que los pacientes que la sufren, tengan el
autoconocimiento para reconocer los factores de riesgo y
sepan actuar. Para todo ello, es esencial que los sanitarios
trabajen en equipo, sobre todo, el personal de enfermeria,
quienes ejerceran de maestros y les daran a estos pacien-
tes las herramientas para poder controlar la situacion.

INTERVENCIONES EDUCATIVAS ¥
Tipos de intervenciones

« Educacion en grupos: De las intervenciones mas efec-
tivas, ya que, se expone la expresion libre de los pacien-
tes en cuanto a sus métodos de cuidados y su efectivi-
dad, asi como, sus creencias. También tienen en cuenta
la informacién del resto del grupo quedandose con las
que consideran mas importante, aplicandola a sus acti-

También, en los casos complicados, que no avanzan con la

aplicacion de las técnicas mencionadas anteriormente y las

curas en ambiente humedo; aparecen, gracias al avance en « Educacién entre pares: Parecida a la anterior. Permite

la investigacion de la salud las terapias avanzadas entre que el grupo de pacientes que lideran y moderan las

las que destacan: sesiones compartan su experiencia y aumenten sus re-
fuerzos y aptitudes.

vidades diarias.

« Sustitutos cutaneos: La piel bioingenieria es capaz de ci-
catrizar las Ulceras de diferentes maneras: manteniendo la « Visitas presenciales y/o telefénicas: Estas sesiones
humedad, conformando una estructura que regenera la son muy importantes, debido a, el cuidado especial que
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requieren estos pacientes, en ella, hay una relacién direc-
ta entre los profesionales sanitarios y los pacientes, con el
objetivo de recolectar los datos relevantes de las activida-
des que realizan para su cuidado y, en base a ello, los sa-
nitarios buscaran las dificultades del autocuidado de los
pacientes para fortalecerlo y mejorar su estado de salud.

- Redes sociales: Con ellas, se comparten materiales edu-
cativos a estos pacientes reforzando el tratamiento y el
autocuidado de los pies.

» Uso de videos: Esta técnica se emplea en poblacion con
bajo nivel educativo, ya que, son faciles de comprender.
Se suelen emplear para la educacién diabetoldgica en ni-
nos.

- Comunicacion participativa: Es la empleada en las con-
ferencias y los sistemas de telesalud, las cuales, empode-
ran a los pacientes para un alto nivel de autocuidado.

« Protocolo: Intervencién que cuenta con seis pasos que
deben seguirse y son: evaluar necesidades, definir los
objetivos de accidn, identificar los determinantes para
cambiar el comportamiento, proponer los objetivos para
el cambio, seleccionar las estrategias para conseguir los
objetivos del cambio, y para finalizar, elaborar un progra-
ma para educar segun los objetivos propuestos.

Tematica en las intervenciones: Los temas dependeran de
las necesidades de cada paciente y se llevaran a cabo aque-
llos que mas les preocupen o mayores dudas les generen.
Algunos de los que se pueden tratar podrian ser:

+ Inspeccion diaria de los pies.

« Lavar, secar e hidratarlos.

- Tabla de ejercicios para los pies.

« Uso de los zapatos adecuados.

« Corte de las uias.

« Uso de accesorio de calor en los pies.
+ Adherencia al tratamiento.

Duracion de las intervenciones: Diversos estudios reve-
lan que, a mayor tiempo de duracién se obtienen mejores
resultados de manera general. Es muy importante, que las
sesiones educativas sean continuas en el tiempo y deben
de extenderse lo maximo posible, garantizando asi, el se-
guimiento y reforzando los temas tratados en los pacientes,
para que, se produzca un impacto positivo, duradero y que
pueda evitar de esta manera posibles complicaciones.

Impacto de las intervenciones en el nivel de autocui-
dado: Cualquiera de estas intervenciones educativas ten-
dra un impacto positivo en los pacientes, haciendo que,
presenten un mayor autocuidado y mejor calidad de vida
en comparaciéon con quienes no reciban este tipo de edu-
cacién. En el momento que se diagnostica la diabetes me-
llitus, la educacioén para la salud debe ser un proceso que
dure toda la vida para enseinarle a conocer su cuerpo y la
mejor manera de cuidarlo; por lo que, hay que destacar la
importancia de las acciones de promocién de la salud y pre-
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vencion de la enfermedad que deben realizar y realizan
los profesionales sanitarios.

AUTOCUIDADOS PIE DIABETICO 3471213

Es el apartado esencial en el tratamiento de esta deficien-
cia, ya que, es la manera de prevenir las complicaciones
que se definieron anteriormente.

Para poder llevar a cabo estos autocuidados, es esencial el
papel de la enfermera con el paciente en la consulta, en la
que, se le daran los conocimientos y habilidades esencia-
les para ser capaces de detectar cualquier cambio en esta
zona del cuerpo y prevenir las lesiones potenciales, mejo-
rar o cuidar las ya existentes y ser capaces de detectar los
posibles factores de riesgo a los que se puede exponer sin
darse cuenta y que potencien la aparicion de las lesiones.

Segun la OMS, alrededor de 422 millones de personas a
nivel mundial padecen diabetes mellitus y esta cifra, se-
guird aumentando debido a los escasos habitos saluda-
bles que se aplican actualmente. Con esta situacién, se
hace notar la necesidad de educar a estos pacientes sobre
su enfermedad.

El concepto de autocuidado, viene dado por la teoria de
Dorotthea E. Orem; ya que ella, lo considera como una fun-
cién reguladora del hombre, que éste debe llevar a cabo
de manera auténoma para conservar su salud y bienestar
integral, reafirmando asi, que es el objetivo de educacién
para que, las personas participen como protagonistas en
su cuidado y mejoren su calidad de vida.

Los principales conocimientos que el paciente tendra que
conocery aplicar en su vida diaria son:

+ Habitos diarios:

- Dieta equilibrada.

- Ejercicio fisico diarios.

- Evitar alcohol y tabaco.
+ Inspeccionar los pies de manera diaria.
+ Higiene diaria de los pies:

- Con agua tibia.

- Jabén neutro.

- No dejarlos a remojo mucho tiempo porque agrieta y
reseca la piel.

- Secar minuciosamente sobre todo por la zona interdi-
gital.

- Crema hidratante una o dos veces al dia en la zona
superior y planta de los pies; evitando la zona inter-
digital.

- Si la piel se encuentra seca, sobre todo los talones,
aplicar lanolina (evitando la zona interdigital).

- Las ufias no deben estar largas, cortar rectas, aunque
es mejor limarlas.
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