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NORMAS DE PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Piediabeticodigital, es una revista con un enfoque multidisciplinar pensada para ser una herramienta util para el

profesional del cuidado y tratamiento del pie diabético. Consta de unas secciones fijas y otras variables en funcién de los manuscritos
aceptados para su publicacion.

Acepta para su publicacion on-line trabajos originales, originales breves, articulos de revision y cartas al director.

La revista , tendra una periocidad cuatrimestral: enero, mayo y septiembre.

Las publicaciones aparecidas no podran ser reproducidas total parcialmente sin permiso de la revista.

Se puedeconsultar el contenido de nimeros anteriores en

- Envio de originales
- Se acepta para publicacién trabajos escritos en castellano y en inglés.

- Los manuscritos deben ser originales y no ser presentados a otra publicacion; se enviaran al correo electrénico: en formato Word; las
figuras o imagenes se enviaran en formato jpg.

- Originales: Trabajos relacionados con cualquier aspecto de Pie diabético surgidos de investigacion basica o de estudios clinicos.
- Revisién: Revisiones de literatura sobre las subespecialidades de Pie diabético
- Caso clinico u original breve: De la misma naturaleza de los originales que por la concrecion de sus objetivos
o resultados pueden ser publicados de forma menos extensa.
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de 5 palabras clave ordenadas alfabéticamente que describan el contenido del manuscrito, se recomienda utilizar los términos incluidos
en el Medical Subject Headings del Medline.

- Texto principal: los originales seguiran la estructura IMRYD (Introduccion, Material o Métodos, Resultados y Discusion o Conclusiones
o para las revisiones Introduccion, Desarrollo y Conclusiones).
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Editorial

n la editorial de la revista de junio del 2011, hablaba del peligro de que la crisis afectara al pie diabético,
y desafortunadamente un afio después estamos ante una crisis que no cesa, sino, que se agrava dia
tras dia y que ya afecta de lleno en el quehacer diario de los profesionales sanitarios.

Estamos viviendo un momento crucial para la sanidad, y mas en concreto en temas como el pie diabético que,
aunque todos los documentos oficiales o publicaciones cientificas, reconocen, como un problema sanitario de
gran importancia por su elevada prevalencia y las repercusiones sociales que conlleva (el coste econémico
que origina la pérdida de le extremidad), a la practica es uno de los temas que primero se esfuma de las
prioridades sanitarias para hacer frente a los recortes sanitarios.

Se ha demostrado que una prevencion adecuada de las lesiones en el pie del diabético, asi como un correcto
tratamiento puede reducir la tasa de amputacion entre un 50 y un 85%, pero, para ello se necesita, como
minimo, no reducir las estrategias preventivas y de tratamiento precoz ya existentes.

Pero no todo finaliza aqui, pues esta crisis ha propiciado una reduccion del numero de personal, en atencion
primaria y hospitales, cese de algunas plazas de interinos y a un aumento del nimero de pacientes a causa
de la acumulacién de cupos o por la reduccidén de los dias de visita. A nivel de formacion, en el curso 2011-
12, también se ha visto reducido de forma considerable la oferta de cursos de pie diabético. Del mismo modo
el numero de conexiones en nuestra revista, se ha reducido a medida que se iban conociendo los recortes
sanitarios y en consecuencia el profesional sanitario ve incrementada su carga laboral y dedica menos tiempo
a la formacioén.

Espero y deseo no tener que escribir muchos editoriales mas con la palabra crisis y no tener que lamentar
consecuencias irreparables para nuestros pacientes.

Jordi Viadé, Editor

11 revistapiediabetico.com



Grupo Interdisciplinar de Trabajo del Pie Diabético. Revision julio 2010.

Dra. Mercé Alsina (Dermato6loga),Dr. Jordi Asuncion (Cirujano Ortopédico),Dr. Enric Esmatjes (Endocrin6logo),DP.
Jordi Fluvia (Podo6logo),DI. Margarida Jansa (Enfermera Educadora en Diabetes),Dr. Viceng Riambau (Cirujano
Vascular),Dr. Alex Soriano (Internista),Grupo de Atencidn a la Patologia Crénica (AISBE),Grupo Clinic de Endocri-
nologia (AISBE).

Introduccion

Las amputaciones de las extremidades inferiores (AEI) son una complicaciéon de la diabetes mellitus (DM) que tiene un
impacto devastador en la calidad de vida del paciente y de la familia, ademas de los altos costes directos y indirectos
que comportan. El riesgo de esta complicacion es 15 veces mas alto en una persona diabética respeto a una no
diabética1l.

La diabetes es la causa del 50% de las amputaciones no traumaticas en las sociedades desarrolladas. La prevalencia
de amputaciones es muy variable en funcién de los paises, siendo entre el 0,5%-1,3% en Inglaterray hasta un 7% en
otros paises. La mortalidad del paciente a los 2 afios de sufrir una AEI mayor, es del 50%. En la mayoria de los casos
las Ulceras son el precursor de las AEI. Se estima que un 5% de las personas con diabetes pueden tener Ulcera al

pie.

Pie Diabético (PD): se define como una alteracion clinica de base neuropatica e inducida por la hiperglucémia
mantenida, en la que con o sin la coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico o microtraumatico, se
produce lesion y/o ulceracion en el pie (Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Valéncia 1997)2.

En los demés supuestos en que tengamos que hacer referencia a diferentes estados de salud del pie en la poblacion
diabética, hablaremos del pie del diabético.

Los principales problemas que se pueden detectar en el pie diabético son:
- Ulcera neuropética / Mal perforante plantar.
« Artropatia neuropatica / Pie de Charcot.

+ Patologia vascular isquémica.
« Infeccion de partes blandas / Osteomielitis.

2 | revistapiediabetico.com
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Hoy hay suficientes evidencias para decir:3-9:

El buen control metabdlico de la diabetes puede reducir la presencia de neuropatia en un 50% de los enfermos, siendo
un elemento clave en la prevencion de la vasculopatia junto con la prevencion y tratamiento de los otros factores de
riesgo cardiovasculares (FRCV) como son fundamentalmente el tabaquismo, la hipercolesterolemia y la hipertension
arterial.

La Educacion Terapéutica del paciente y de la familia son un elemento clave en la adherencia al tratamiento, la
prevencion de complicaciones y la mejora de la calidad de vida. Si el paciente de alto riesgo es capaz de evitar la
lesion inicial (el 80% provocadas por el calzado) la secuencia: herida-infeccibn-gangrena-amputacion se podria evitar
en muchos casos.

El abordaje interdisciplinar y protocolizado del PD se asocia a una mejora de los resultados en la prevencién de
aparicion de lesiones, su curacion cuando existen y en evitar amputaciones. Esto implica la colaboracion de podélogos,
endocrinologos, enfermeras educadoras, cirujanos ortopédicos, cirujanos vasculares, especialistas en infecciones y
dermatélogos, entre otros.4

Estas premisas justifican la confeccion de esta guia clinica interdisciplinar para consensuar fundamentalmente:

« La valoraciéon anual del pie a todas las personas con diabetes.

+ Definicién del grado de riesgo y/o pie diabético.

+ Educacion Terapéutica del paciente en funcion del riesgo.

« Circuitos de derivacién del paciente de alto riesgo y/o con pie diabético, en funcion de si el problema principal es
podolégico, ortopédico, vascular o infeccioso.5

Valoracion anual de los pies en todas las personas con diabetes

Los equipos de médico - enfermera de las areas de asistencia primaria o especializada realizaran a todos los pacientes
adultos con diabetes un control sistémico anual de los pies que incluird anamnesis, exploracién fisica, vascular,
neuropatica y habitos de autocura

profilactica . Se clasificara el grado de riesgo y se decidiran les actividades a realizar, la periodicidad de los controles
y la conveniencia de una derivacién a otros especialistas.

En la valoracion se consideraran los puntos que se detallan en la hoja de registro (Anexo 1).

2.1 Anamnesis para detectar factores predictivos de ulceras y amputaciones como la historia de Ulceras al pie,
existencia de neuropatia, vasculopatia periférica, mal control glucémico o otros factores asociados como edad, afios
de evolucion de la diabetes etc.

2.2 Exploracion cutanea y ungueal para valorar lesiones elementales (anhidrosis, xerosis, queratosis etc.) y/o
prelesiones (hiperqueratosis con coleccion hematica, lesiones erosivas a la piel etc.). (Anexo 2)

2.3 Exploracion morfologica y articular para identificar deformidades y otras variaciones morfolégicas del pie , que
puedan condicionar zonas de sobrecarga estatica, alteracion de su funcionalidad o conflicto con el zapato (hallux valgus
con o sin Juanete, hallux rigidus etc.).

2.4 Exploracion de enfermedad vascular periférica (EVP). Historia de claudicacion i deteccion de Pulso pédico.
Realizacion de Doppler y indice tobillo - brazo en los pacientes con claudicacion y pulsos ausentes. También
se realizara en pacientes > 50 afnos y en pacientes < 50 afnos con DM >10 anos, fumadores, hipertensos y con
hiperlipidemia aunque no presenten claudicacion intermitente o ausencia de pulsos. (Anexo 2)

3 I revistapiediabetico.com
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2.5 Exploracion neuropatica. Pérdida de sensacion protectora (PSP).
Se llevan a cabo dos pruebas: estudio del monofilamento de 10 gr. méas alguna de las siguientes: Sensibilidad vibratoria
( diapason de 128 Hz); “pinprick”; reflejos o biotensibmetro. Una o mas pruebas anormales son criterio de PSP.

2.6 Habitos de autocura profilactica. Valorar los habitos higiénicos, la hidratacion, la cura de las unas y el tipo de
zapato, de manera especial en los pacientes de riesgo medio y alto.

Clasificacion del grado de riesgo

Con los datos recogidos en la anamnesis y la exploracidn se clasificara el grado de riesgo del pie, que ira desde un
riesgo bajo (riesgo 1) hasta el propiamente llamado pie diabético (riesgo 4), la gravedad del cual definiremos segin la

escala de valoracion de Wagner.
En funcion del riesgo se definiran las acciones a seguir y si hace falta las derivaciones a los especialistas.

RIESGO BAJO

RIESGO MEDIO

RIESGO ALTO

RIESGO1

RIESGO2

RIESGO3

RIESGO4 (PIE DIABETICO)

No PSP, no MVP
No deformidades

No PSP, no MVP
Deformidades

PSP y/o MVP y/o
antecedentes de Ulcera o

PSP y/o MVP con lesiones cutaneas
presentes y/o destrucciones articulares

- Optimitzacion control
metabdlico

- Prevencion FRCV

- Revision anual del pie

- Optimitzacion control
metabolico

-Prevencion y/o
tratamiento FRCV

- Derivacion podologo

- Optimitzacion control

- Prevencion y/o
tratamiento FRCV

- Derivacion podologo si
anomalia estructural o
PSP

- Derivacion Cirugia Vas-
cular si pulsos pedios ab-
sentes

FRCV amputacion neuropaticas con deformidades.

Escala de Wagner Escala de Wagner

- Grado 0: no lesion -Grado1: tlcera superficial plantar,
cabeza de los metatarsianos o espacios
interdigitales
-Grado 2: Ulcera profunda, penetra en
el tejido celular subcutaneo, afecta a
tendones i ligamentos, no hay absceso o
afectacion ésea.
-Grado 3: Ulcera profunda asociada a
celulitis, absceso o osteitis.
‘Grado4: gangrena localizada,
generalmente en el talon. Dedos o zonas
distales del pie.
-Grado 5: gangrena extensa.

ACTUACION

- Educacién* - Educacién* - Educacion riesgo alto* - Cura topica y descarga provisional de la

zona afectada*®

- Derivacion segun problema
Podologia,
Cirugia vascular
Cirugia Ortopédica
Infecciones
Dermatologia
Urgencias

- Optimitzacion control
- Prevencion y/o tratamiento FRCV

- Educacion riesgo alto.

4 1 revistapiediabetico.com
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Criterios y circuitos de derivacion segun el riesgo

Cuando un paciente se deriva al Hospital, ya sea desde Atencién Primaria o bien a través de una interconsulta del propio
centro, el miembro del equipo interdisciplinar que recibe por primera vez este enfermo ha de realizar una anamnesis
orientada a conocer el estado actual de la diabetes y de sus complicaciones, haciendo especial énfasis en la neuropatia
y vasculopatia, asi como a los factores de riesgo individuales. Se llevara a cabo una exploracion fisica para detectar
cambios elementales y/o prelesionales de la piel y ufias de los pies, las variaciones y/o deformidades morfolégicas y
finalmente la exploracion neuroldgica y vascular. Se decidira la derivacion segun el riesgo determinado (Anexo 6).

A-Podologia.
Enfermos que se han de derivar:

+ Pacientes con riesgo 2 (No PSP, no MVP).
a) Con alteraciones morfologicas o estructurales de los pies.
b) Lesiones queratésicas y ungueales.

« Pacientes con riesgo 3 (Si PSP i/o MVP).

a) con alteraciones morfologicas o estructurales de los pies.
b) Antecedentes de PD.

c) Pacientes con lesiones preulcerosas ( Wagner 0).

+ Pacientes con riesgo 4 (Pie Diabético).
Lesiones Wagner grado 1y 2 (Ulceras sin abceso, isquémica, ni afectacion 6sea, con ITB>a 0.7.

Como remitir pacientes a Podologia:

Interconsulta a CCEE de podologia (telf. 5562, ala Rossell6 2a planta).
« Caracter normal: Pacientes con riesgo medio y alto sin lesiones preulcerosas.
« Caracter preferente: Pacientes de alto riesgo con lesiones preulcerosas y PD grado 0,1,2.

B-Cirugia Vascular.

Enfermos que deben derivarse:

+ Ausencia de pulso a la extremidad afecta.

« indice doppler tobillo/brazo <0.7.

+ Historia de claudicacién intermitente.

+ Antecedentes de intervencion de cirugia de revascularizacion en la extremidad afecta.
* Presencia de gangrena.

Exploraciones que han de ser realizadas antes de remitir el paciente a Cirurgia Vascular:

+ Exploracion del pulsos de las extremidades.
« Examen indice Doppler (si se dispone).

Como remitir pacientes a Cirugia Vascular:
 En presencia de gangrena: debe remitirse a Urgencias para ingreso.

+ En ausencia de gangrena: debe remitirse a la Consulta Externa, con caracter preferente si
tiene signos de hipoperfusion y con caracter normal en el resto de circunstancias (telf. 2476).

5 1 revistapiediabetico.com
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C-Cirugia Ortopédica

Enfermos que deben derivarse:

+ Signos de artropatia de Charcot: pies con pulsos palpables y deformidad afectando tipicamente al tarso

(pie plano y romboidal).

+ Signos de osteitis con exposicidn de hueso en la base de una Ulcera.

- Ulceras cronicas de dificil manejo producidas por hiperpresion de protuberancias 6seas y que requieren extirpacion.
+ Deformidades estructurales del pie en un paciente diabético que suponga una situacion de riesgo potencial de ulcera
cutanea y donde se valore la necesidad de correccion de esta. Previamente el enfermo debera de ser valorado por el
Poddlogo.

Exploraciones que deben estar realizadas antes de remitir al paciente a Traumatologia:

+ Radiografias en carga del pie.

Como remitir pacientes a Traumatologia:

+ Debe remitirse el enfermo a la Consulta Externa, especificando que se trata de una patologia
de Pie Diabético, teniendo preferencia en la visita clinica (telf. 2880, 5533).

D-Enfermedades infecciosas

Enfermos que deben derivarse:

« Signos clinicos de infeccidbn moderada o leve en lesiones Wagner 1-2, remitir al paciente al dispensario.
+ Signes clinicos de infeccidn grave en lesiones Wagner 3-4, remitir a urgencias y valorar el ingreso al servicio de
infecciones en caso de que no requiera ninguna ,medida ortopédica o vascular.

Exploraciones que deben realizarse antes de remitir al paciente a Infecciosas:

* Toma de muestras para cultivo de acuerdo con las recomendaciones descritas en el Anexo 5.

No iniciar tratamiento antibi6tico antes de tomar la muestra.

+ Radiografia simple del pie.

+ En caso de sospecha de osteitis solicitar una gammagrafia con leucocitos marcados con

Tecnecio y una RM (anexo 5).

* Analitica general incluyendo velocidad de sedimentacion y proteina C-reactiva.

Como remitir pacientes a Infecciosas:

- hoja de derivacion al dispensario de infecciosas (jueves) (telf. 5526)9.

6 I revistapiediabetico.com
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E- Unidad de Diabetes
Enfermos que se deben derivar:

+ Enfermos con lesiones de Wagner 1-5 y que presenten una hemoglobina glicosilada >8%, independientemente
del su tratamiento. Segun las caracteristicas del enfermo se decidira seguimiento al Hospital o Asistencia Primaria.
La optimizacioén del control glucémico es responsabilidad del equipo asistencial habitual. Segin los criterios de la
RAE, la mayoria de enfermos con diabetes tipus 2 son tratados por el médico de familia con colaboracion del
endocrindlogo.

- Enfermos de alto riesgo (riesgo 3 0 4) en que los diferentes especialistas hospitalarios detecten un déficit educativo
para la autocura profilactica. La educacion terapéutica del pie es responsabilidad del equipo asistencial habitual.

Como remitir los enfermos:

+ CCEE o al Hospital de Dia de Endocrinologia (escalera 3, 7; telf. 2517/2455) segln las caracteristicas del enfermo.
« Para talleres educativos pie de alto riesgo remitir a CCEE (realizaciébn mensual) (telf. 5565).

F- Dermatologia

Enfermos que deben derivarse:

-Ulceras en extremidades inferiores, incluyendo el pie.

« indice tobillo/brazo >0.7.

* Pulsos presentes.

+ Lesiones de evolucién superior a los 6 meses y/o sin signos de cicatrizacion en los Ultimos 2 meses.
* Dolor no controlado desde el centro de origen.

Como remitir los enfermos:

-deben derivarse a CC.EE (telf. 5476) los pacientes procedentes de UCIES, ABS y Hospital de Dia las derivaciones
intrahospitalarias (telf. 2125)10.

7 | revistapiediabetico.com
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Dr. Matteo Fabbi

Endocrinélogo. Capio. Hospital General de Catalunya. Sant Cugat (Barcelona)

...”’su proceso, una vez iniciado, puede ser tan rapido y dificil de controlar, y sus resultados tan desastrosos,
que cualquier observacion que pueda ayudar en su deteccion temprana y control es muy importante”...

Paul W Brand, 1966

La neuroartropatia de Charcot (NC) es una condicion progresiva y no infecciosa
que afecta articulaciones individuales o multiples y se manifiesta con dislocacion
articular y fracturas patologicas que resultan en una severa desorganizacion de
la arquitectura del pie, siempre asociada con neuropatia (1). Clasicamente esta
condicion se ha descrito en pacientes con sifilis y lepra, pero hoy en dia la causa
mas frecuente es la neuropatia diabética.

Su incidencia parece aumentar en el tiempo desde 1:1100 diabéticos en el 1947
hasta 1:333 diabéticos en el 2000

(2; 3). La prevalencia de esta enfermedad puede variar desde el 0.4%-1.4% de
todos los diabéticos hasta el 29% de los diabéticos con neuropatia (4, 5).

La edad media al diagnéstico es entre 50 y 60 afios y la duracion de la diabetes
es normalmente de mas de 10 afios, siendo mas precoz en diabéticos de tipo 1 de
larga evolucion. No hay diferencia de sexo y la afectacién puede ser bilateral en
hasta el 29% de los casos (3). La NAC se asocia a una aumentada mortalidad a 5
afos que se sitla en el medio entre la mortalidad para diabetes no complicada y la
de la diabetes complicada por Ulcera en el pie (6).

En su fase crénica el Charcot es también un factor de riesgo de ulceracion y de amputacion y el riesgo da amputacion
tras el desarrollo de una ulcera en un pie de Charcot es casi el doble comparado con el riesgo de pacientes con Ulcera

y sin Charcot.

Entonces es muy importante entender los mecanismos fisiopatologicos que portan al desarrollo de esta enfermedad
para poder tratarla de manera adecuada.

Fisiopatologia del pie de Charcot

Dos teorias clasicas se han propuesto para explicar los mecanismos que conducen al desarrollo de una NC. La
primera teoria, o neurovascular, propuesta por Charcot mismo, reconoce en la reabsorcion ésea debida a la neuropatia
autondmica la causa principal. La segunda teoria, propuesta por la escuela alemana de Volkmann y Wirkow supone que
sean los micro traumatismos repetidos y desapercibidos por causa de la neuropatia sensitiva que causan la enfermedad.
Probablemente la etiopatogenia del pie de Charcot reconoce ambas causas como factores determinantes.
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Alteraciones del flujo sanguineo-calcificaciones de la capa media

En un ensayo clinico en pacientes diabéticos con y sin neuropatia (7) se ha demostrado que la neuropatia se asocia
con alteraciones de la reactividad vascular. Pacientes con neuropatia presentan aumento de flujo diastélico y reduccion
del indice de pulsatilidad en el pie, comparados con pacientes diabéticos sin neuropatia y con controles sanos. Estos
dos factores indican un aumento de los shunts arteriovenosos en el pie de pacientes con neuropatia. En los huesos de
pacientes con neuropatia como en pacientes con Charcot se ha demostrado una aumentada captacion de radiofarmaco
mediante gammagrafia, lo que demuestra aumento del flujo sanguineo también a nivel 6seo (8).

La neuropatia se asocia a aumentada rigidez vascular como indicado por la reduccion del tiempo de transito y el
aumento de la tension sistdlica al tobillo. Esta rigidez es debida a la presencia de calcificaciones de la capa media. Es
importante notar que en este ensayo 5 de los 10 pacientes con neuropatia también tenian pie de Charcot. Aunque la
NC se asocie a calcificaciones arteriales, estas no son exclusivas de esta condicién. En pacientes con Charcot agudo
la prevalencia de calcificaciones arteriales es del 53%, sin diferencias estadisticas con pacientes con osteomielitis y
pacientes con diabetes y Ulceras (9). En conclusion la diabetes se asocia con alteraciones en la microcirculacion a nivel
6seo que causan aumento del flujo sanguineo y podrian ser entre los factores causales de la NC.

Alteraciones en la actividad osteoclastica y densidad mineral 6sea (BMD)

El estudio de la densidad mineral 6sea (BMD) en pacientes con diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2 con Charcot agudo,
comparados con pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 sin Charcot (10) ha mostrado la presencia de osteopenia (BMD
entre -1.5 y -2.5 desviaciones estandar) solo en pacientes con diabetes de tipo 1. Es posible que la presencia de
osteopenia en pacientes con diabetes de tipo 1 se asocie con riesgo de desarrollar NC.

Pacientes con NC aguda presentan niveles aumentados de telopeptido carboxiterminal del colageno tipo 1, un indice
de funcion osteoclastica, comparados con pacientes con NAC cronica, neuropatia y controles sanos. En estos pacientes
no se ha demostrado un aumento de actividad osteoblastica valorada por la produccion de pro péptido carboxiterminal
del procolageno (11) (Fig.1)
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Una comparacion de los niveles de marcadores 6seos en las venas del pie y en las venas braquiales no ha mostrado
diferencias estadisticas en los mismos sujetos, sin embargo confirmando el aumento de indices de actividad osteoclastica
en pacientes con Charcot agudo (11).

Tras una fractura, el fisiologico aumento de citoquinas proinflamatorias (interleukina 1 y TNF) conduce al aumento de
la expresion del receptor polipeptidico activador del factor nuclear-kB (RANKL) por parte de las células alrededor de
la lesion (1). EI aumento de RANKL provoca la sintesis del factor de transcripcién nuclear-kB (NF-kB) que estimula
la formacion de osteoclastos desde células precursoras (como por ejemplo los monocitos de sangre periférica).
También NF-kB aumenta la produccion de su propio inhibidor, el glicopéptido osteoprotegerina (OPG) para mantener la
inflamacion y la remodelacién 6sea un proceso controlado (12). Una fractura se asocia también con dolor que conduce
a lainmovilizacion de la zona fracturada y el aumento de las citoquinas inflamatorias normalmente es de corta duracion.
Sin embargo personas que desarrollan NC aguda han perdido la sensibilidad al dolor y esto permite de continuar
deambular con consecuente traumatismo repetido y empeoramiento de las lesiones 6seas.

Junto a estos factores traumaticos los pacientes con NC presentan una desregulacion de la actividad osteoclastica.
En modelos experimentales in vitro, el tratamiento con factores de crecimiento (factor de crecimiento de monocitos, MCF
y receptor activado nuclear factor K ligando, RANKL) transforma los monocitos de la sangre periférica en osteoclastos.
Monocitos de sangre periférica (PBM) de pacientes con NC tratados con factores de diferenciacioén osteoclastica
(13) forman mas osteoclastos comparados con pacientes con diabetes y sin NC y con no diabéticos. El factor de
crecimiento mas eficaz en convertir monocitos en osteoclastos activados es el RANKL. Estos osteoclastos procedentes
de pacientes con NC no solo son mas numerosos sino presentan también mayor agresividad cuando se valore su
capacidad de resorcion 6sea. Entonces los pacientes con Charcot agudo producen mas osteoclastos y estos son mas
agresivos, esto se traslada en una mayor actividad de resorcion ésea y explica el aumento de los indices de actividad
osteoclastica notado en los primeros ensayos. La inhibicidn del RANKL con el utilizo de su antagonista osteoprotegerina
(OPG) determina una reduccion en el numero de osteoclastos y en su agresividad en pacientes con NAC aguda. Sin
embargo esta inhibicidbn no es completa y parece que otros factores sean implicados en la desregulacién de la actividad
osteoclastica en pacientes con NC.

vige

revistapiediabeticc.
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Papel de la inflamacion

La presencia de una inflamacion descontrolada parece uno de los factores que condiciona el desarrollo y la progresion
de los signos y sintomas caracteristicos de la NC aguda. En monocitos de sangre periférica (PBM) de pacientes con NC
aguda se ha detectado un aumento significativo de citoquinas proinflamatorias (TNFa, IL18 y IL6) y una disminucion
de las citoquinas antiinflamatorias (IL4 y IL 10) comparado con pacientes con NC crdnica. Estos Gltimos pacientes
presentan niveles de citoquinas pro-y anti-inflamatorias iguales a las personas con diabetes sin NC, a las personas
con diabetes y osteomielitis crénica y a la s personas sin diabetes (14). Tras estimulo con lipopolisacaride (LPS), un
compuesto que activa la cascada de la inflamacion, pacientes con NC aguda presentan un aumento desproporcionado
de las citoquinas inflamatorias que no es contrastado por un paralelo aumento de las antiinflamatorias. En la fase
cronica de la enfermedad el fisiol6gico aumento de las citoquinas antiinflamatorias en respuesta al LPS se reestablece
y la entidad de esta respuesta es comparable con pacientes sin NC y con controles sanos. Es importante notar que
las citoquinas inflamatorias TNFa, IL1B y IL6 son potentes inductores de la produccion de RANKL. Es posible que una
inflamacion descontrolada (¢tras un traumatismo?) precipite el cuadro de NC aguda por efecto sobre la produccion
de RANKL con consecuente mayor transformacion de células precursoras en osteoclastos y mayor agresividad de
los nuevos osteoclastos formados (Fig 2). Aln no se ha descubierto el factor responsable de la excesiva respuesta
inflamatoria en pacientes con NC aguda pero se supone que la falta de produccion de inhibidores de la inflamacion
segundaria a la neuropatia (calcitonin gene related peptide, CGRP) tenga un papel importante.
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Conclusion

En estos ultimos afios se hicieron importantes pasos en la comprensién de la fisiopatologia de la NC lo que se puede
reflejar en nuevas oportunidades terapéuticas. Las nuevas moléculas implicadas (citoquinas inflamatorias, factores
de estimulacién osteoclastica) ofrecen nuevos potenciales tratamientos como el empleo de inhibidores del RANKL
(denosumab) ya en fase avanzada de desarrollo y estudiados en pacientes con osteoporosis, € inhibidores del TNFa,
empleados en el tratamiento de patologias reumaticas.
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Hoy entrevistamos a Melcior Lladé Vidal, Diplomado en Podologia por
la Universidad Autbnoma de Barcelona y que desde hace unos anos ha
centrado parte de su actividad en el tratamiento del pie diabético.

Es consultor del Hospital Universitari Son Espases (Palma de Mallorca),
miembro de Diabetic Foot Study Group, ha publicado varios articulos,
colaborado como profesor, y ha participado como ponente en diferentes
eventos a nivel nacional e internacional, autor de diversos articulos
sobre pie diabético y como docente en multiples cursos a nivel nacional.
Dada su juventud, no es aventurado afirmar que nos encontramos ante
un futuro referente en pie diabético.

¢ Cuando descubri6 el interés por el pie diabético?

Durante mi etapa como estudiante. En el ano 2001 me invitaron a participar como colaborador en unos talleres sobre
manejo y tratamiento de Pie Diabético orientados a atencion primaria. En la universidad hacia dos semanas que nos
habian empezado a formar en esta materia, y tuve la suerte de poder llevar la teoria a la practica desde practicamente
el primer momento en que nos lo ensenaron. Desde ese momento y durante el resto de la carrera, me fui interesando
mas por este campo. Una vez iniciada mi actividad laboral y hasta la fecha, he ido manteniendo vinculos asistenciales
y de formacion con otros hospitales donde abarcan esta patologia de forma multidisciplinar.

¢ Desde cuando se dedica al pie diabético?

Hace unos 8 afos que empecé a practicar en mis primeros casos clinicos, con la limitacién que conlleva trabajar sélo
en un centro privado en cuanto a material y recursos se refiere. Fue desde mayo de 2008 y a través de la Asociacion de
personas con Diabetes de les llles Balears (ADIBA), cuando empecé a trabajar como podélogo con formacion especifica
en pie diabético en el Servicio de Endocrinologia el antiguo Hospital Son Dureta (actualmente Hospital Universitari Son
Espases). Fue un punto de inflexién porque a partir de ese momento tuve la oportunidad de entrar de lleno en lo que
supone el manejo y tratamiento de esta patologia a nivel hospitalario, pudiendo entrar a formar parte de un equipo
multidisciplinar y con mas recursos asistenciales que en un centro privado. Ademas, ha sido la primera unidad de pie
diabético de Baleares en un hospital publico, donde existe podélogo con formacién especifica en pie diabético.
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¢ Como esté organizada la unidad de pie diabético?

El equipo principal esta formado por dos endocrindlogas, un podélogo, y una enfermera educadora, pero existe la
colaboracién con otros servicios asistenciales como son Cirugia Vascular, Medicina Interna, Medicina Nuclear,
Radiologia y Microbiologia.

La unidad de pie diabético esta situada en consultas externas de Endocrinologia, donde tenemos una cercania constante
entre los profesionales que formamos parte de este equipo. Disponemos de un despacho dos dias a la semana, a plena
actividad con camilla, material para cribaje neuroisquémico, Doppler, podoscopio, instrumental especifico y material
fungible para curas, descargas y férulas.

¢ Que tipos de pacientes acuden?

Los pacientes acuden derivados de Atencién Primaria, de Atencion Especializada y en ocasiones de Urgencias.
Normalmente son pacientes con Ulcera cronica, tratados en Primaria y con evolucion torpida o bien pacientes con
Ulcera que se ha complicado con infeccién aguda.

¢, Qué resultados han obtenido hasta el dia de hoy?

Durante estos cuatro anos, nos resulta dificil exponer resultados objetivos sobre la disminucién en el nUmero de
amputaciones. Esto es porque durante los dos primeros afios s6lo teniamos una mafiana por semana de actividad
lo que limitaba mucho nuestro margen de maniobra, y desde hace 2 afos tenemos dos dias por semana. Ademas, la
unificacién de criterios y crear los mecanismos de interrelacion asistencial no es tarea facil y lleva tiempo.

Nos encontramos con que muchos pacientes que acuden por primera vez ya han sufrido alguna amputacion, y por
tanto algun desequilibrio biomecanico importante. Esto constituye un factor que dificulta la descarga y el control de
puntos de presion susceptibles de ulcerarse, y la mayoria de estos pacientes son neuropéticos. Nuestra objetivo es,
con el tiempo, el de revertir esta situacion como se ha demostrado en otros hospitales donde tienen una unidad de pie
diabético bien formada y con experiencia (Hospital Mutua de Terrassa, Barcelona).

Lo que si podemos corroborar es una disminucién importante del nUmero de amputaciones en pacientes neuropaticos
con ulcera complicada con osteomielitis que hemos podido tratar antes de ser amputados. El paciente neuropatico
es el que mas amputaciones recibe y es el que tiene mejor pronoéstico en caso de padecer alguna Ulcera, si se trata
de manera rapida, conjunta y existe una buena relacién entre los servicios asistenciales que constituyen el equipo
multidisciplinar.
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¢ Estéa la Atencién Primaria suficientemente involucrada en el PD?

Actualmente, la Atencion Primaria tiene un papel fundamental y esta con muy buena predisposicidén, ya que es donde
el paciente acude primero y eso es un aspecto positivo tanto para prevenir la aparicion de una Ulcera, como para saber
cuando, cémo y donde derivar al paciente en caso de complicacion. La limitacion principal es la lentitud que existe
desde que se deriva al paciente hasta que a la unidad de Pie Diabético, y durante este tiempo a veces el paciente se
complica.

¢ Como tendria que ser una unidad de pie diabético ideal?

En mi opinidn, lo mas importante para garantizar un buen funcionamiento y para poder cumplir los objetivos de una
unidad de pie diabético ideal seria un buen entendimiento entre los servicios implicados, de manera que cada uno
asumiera su papel en base a un objetivo comun, que es el de preservar al maximo el pie y considerar la amputacion
siempre como el tltimo recurso. Esto implica cambiar la manera de ver el pie diabético de algunos profesionales y de
cambiar sus criterios en cuanto a su manejo y tratamiento.

Siempre cuesta mucho cambiar los patrones adquiridos durante el aprendizaje y por ello cuesta ver esta patologia
desde otra perspectiva. Por eso, se necesita un interés especial para este tipo de pacientes que son complicados
por definicion, y también se necesita una curva de aprendizaje larga durante la cual siempre se deben autoevaluar y
corregir las adversidades, siempre con el objetivo de evitar amputaciones y educar al paciente.

¢ Cudles son sus proyectos de futuro?

Tenemos muchos proyectos a corto, medio y largo plazo, pero lamentablemente la coyuntura econdémica lo condiciona
todo y desconocemos hasta cuando existira esta limitacién. Lo méas importante a corto plazo es la inclusion dentro de la
cartera de servicios de nuestro hospital al podologo con formacién especifica en pie diabético, ya que hasta la fecha su
financiacion depende de ADIBA, una asociacion que vive de subvenciones publicas y privadas asi como incrementar
el horario de consulta un dia mas a la semana para disminuir la lista de espera y disponer de mas tiempo para cada
paciente, lo que supondria un aumento de la calidad asistencial.

Después, nos gustaria ir desarrollando nuestra actividad con tiempo y recursos suficientes para poder realizar nuevos
estudios orientados a evaluar y mejorar nuestros resultados en el transcurso de los afos, y poderlos presentar y publicar
en diferentes congresos y fuentes bibliograficas. Otro objetivo consiste en ir perfeccionando los mecanismos de relacion
asistencial entre los servicios implicados en nuestro hospital; hay que fomentar y entender que el pie diabético es una
patologia que, tratada con dedicacién y de forma correcta por parte de todos los profesionales sanitarios implicados,
es agradecida.

Muchas gracias.
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Resumen

El pie diabético representa una complicacion rara pero grave de la diabetes. Su ocurrencia se facilita por otras
complicaciones, principalmente la neuropatia y la vasculopatia. La infeccion en el pie diabético es un evento grave que
necesita una evaluacion y un manejo urgentes. Una infeccidn no tratada puede llevar a una osteomielitis aguda o crénica.
Una infeccion productora de gases representa una situacién urgente que requiere una intervencion inmediata.
Reportamos el caso de un pie diabético con una infeccidén productora de gas.

Palabras clave: Pie diabético, infeccion productora de gas
Introduccioén

Las infecciones en los pies son los problemas mas frecuentes en diabéticos (1). Un trauma local y/o la presion (a
menudo en asociacion con la falta de sensibilidad debido a la neuropatia), ademas de la enfermedad microvascular,
pueden resultar en varias infecciones del pie diabético desde la celulitis simple y superficial hasta la osteomielitis cronica
(2). Las infecciones en diabéticos se causan por los mismos microorganismos que pueden infectar a las extremidades
de las personas sin diabetes. Las gangrena gaseosa es conspicua porque su incidencia en diabéticos es baja, pero
infecciones de la piel profunda y de los tejidos blandos, las cuales son debidas a organismos que producen gases,
ocurren frecuentemente en pacientes con estas infecciones (3).

En general, en pacientes diabéticos las infecciones de los pies se hacen mas graves y tardan mas en curarse en
comparacion con las mismas infecciones en pacientes no diabéticos (4).

La osteomielitis es una infeccion del hueso y de la médula 6sea. El diagnoéstico de la osteomielitis es un aspecto
importante del manejo de una herida cronica, ya que en la practica clinica actual las heridas cronicas representan la
porcion mas grande de la osteomielitis cronica.
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Presentacion del caso

Reportamos el caso de una mujer diabética de una edad de 45 afios que se presenté a nuestro clinico con dolor en el
dedo grande del pie izquierdo.

Una ama de casa no fumadora, la paciente tenia una diabetes tipo 2 de 15 afios de evolucion. No estaba ni hipertensa
ni dislipémica. Sin seguimiento regular, no cumplia con el tratamiento médico.

Se quejé de un dolor severo de dos dias de evolucion en el dedo grande del pie izquierdo y se dio cuenta de que el
dedo se habia hinchado y enrojecido. Fue incapaz de moverlo o apretarlo.

En la exploracion fisica, se constd una temperatura de 36,9 °C, tension arterial de 140/80mmHg, frecuencia cardiaca
de 104 Ipm, indice de masa corporal de 31, y glucosa aleatoria en sangre de 319mg/dl.

Su dedo gordo del pie izquierdo se mostraba edematoso y de color morado. Habia una ulcera (1.5x0.5cm) en la
superficie plantar del dedo. En la palpacion, el dedo estava caliente y sensible, con una sensacién gaseosa por debajo
de la piel. El relleno capilar fue lento (>5 seg).

Los pulsos de las arterias tibial posterior y dorsalis pedis fueron palpables.

Los analisis mostraron leucocitosis (16.3 1079/l principalmente neutréfilos), VSD 83mm, hemoglobina 10.9g/dl, acido
lactico 1.2mmol/l, urea 4.2mmol/l, creatinina 58umol/l, y hemoglobina glucosilada (HbA1C) 12.8% .

La radiografia simple mostro destruccion del hueso en la falange distal y una sombra debido a burbujas de gas.
(Figura 1)

Figural. Radiografia simple antes de la amputacién

Hallazgos en la radiografia simple:

Contornos corticales de la falange distal del dedo gordo pobremente definidos con una zona de erosion, disrupcion
cortical, y radiolucencias heterogenias en la falange distal. Hinchamiento de los tejidos blandos, con mdltiples
burbujas de gas en los tejidos blandos, muy probablemente debido a una infeccion productora de gas, gangrene, o
infeccion necrotizante vs una herida ulcerante. Los cambios 6seos en la falange distal del primer dedo probablemente
estan relacionados con la osteomielitis.
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La paciente se refiridé a urgencias, desde donde se ingreso6 en planta.

Se inicio6 tratamiento antibidtico empirico (Ceftriaxona 1 g dos veces al dia por via intravenosa) mientras esperaba visita
con el cirujano. Los cultivos de frotis de la herida mostrd crecimiento moderado de

Escherichia coli (E. Coli) sensible a la ampicilina, trimetoprim/sulfametoxazol, gentamicina, ciprofloxacina, amoxicilina /
acido clavulanico, y cefazolina. El régimen antibiético se cambi6 de acuerdo con los cultivos y la sensibilidad.
Después de la visita con el cirujano, se decidi6 amputar.

Al dia siguiente, se someti6 a la amputacién (Figura 2).

Figura 2. Radiografia simple después de la amputacion

Hallazgos en la radiografia simple:
Amputacién del dedo gordo del pie izquierdo y del aspecto superior del primer metatarso.

Resultados de la analitica después de la amputacion: recuento de leucocitos 9,6 1079/1, Hb 9,4g/dl, recuento de glébulos
rojos 3.7 1019/I.

La paciente fue dada de alta del hospital 3 dias mas tarde; se le recomendd continuar el tratamiento con antibiético oral
durante 2 semanas y cuidados diarios en nuestro centro clinico con evaluacidén biomecanica cuando la herida se haya
curado.
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Discusion

Las Ulceras en el pie diabético representan una complicacién importante: son responsables del 85% de las
amputaciones de extremidades en los diabéticos. Estas Ulceras usualmente resultan de traumas menores que pueden
estar relacionadas con la disminucion de la sensacion en estos pacientes. También es frecuente la ulceraciéon en
zona con presion aumentada. Las descargas, desbridamiento, curas avanzadas de la herida, y seguimiento estrecho,
usualmente consigan una mejoria de estas heridas.

Cuando no se toman las medidas necesarias para prevenir la infeccion, las heridas se pueden hacer profundas y
pueden llevar al desarrollo de la osteomielitis y infeccion grave de los tejidos blandos.

La osteomielitis se desarrolla en una herida crénica por la diseminacion de la infeccion desde los tejidos blandos
suprayacentes hasta las zonas més profundas de hueso y articulaciones como parte del proceso del engrandecimiento
de la ulcera (5). La duracion y el tamano de la Ulcera son determinantes de la posibilidad de la ocurrencia de la
osteomielitis (6).

Grayson et al (7) encontraron un valor predictivo positivo de 89% para una osteomielitis subyacente si se encuentra
el hueso directamente en el test de contacto 6éseo. En casos en que se sospecha una osteomielitis subyacente pero
no se puede hacer el contacto, una radiografia simple puede mostrar los cambios tipicos de la osteomielitis, como por
ejemplo osteolisis, esclerosis 6sea, elevacion peridstica, y fragmentacion 6sea.

Hace tiempo que se sabe que los microorganismos pueden producir gases en tejidos infectados. Aunque inicialmente
este fendbmeno fue reconocido en infecciones por Clostridium perferingens y otros especias de Clostridium (8),
reportos subsecuentes indicaron que otras bacterias, como los coliformes, los estafilococos, los estreptococos, y otros
anaerbbicos pueden causar infecciones productoras de gases (9-10). Estas infecciones van desde enfermedades leves
sin gangrena hasta enfermedades extensivas con extensa destruccion de tejidos que puede resultar en la muerte.

En los diabéticos, la mayoria de las infecciones productoras de gases se desarrollan con las Ulceras del pie diabético
(11). Otras localizaciones son menos frecuentes (11).

La mayoria de las infecciones productoras de gases no causadas por especias de Clostridium han ocurrido en pacientes
diabéticos (12-13). El aumento de la susceptibilidad a las infecciones en los diabéticos es bien establecido. Se postula
que la presencia de altos niveles de glucosa, en combinacién con una circulacion dafiada, favorece el metabolismo
anaerdbico por las bacterias anaerobias estrictas o facultativas, lo cual resulta en la produccion de gas en el tejido
infectado (9).

Las heridas crepitantes pueden necesitar un desbridamiento agresivo. La exploracion quirirgica puede ayudar a
determinar si se trata de celulitis crepitante o gangrena gaseosa. Se deben quitar los tejidos necroticos e infectados,
incluyendo el musculo y la fascia, y se deben conservar los tejidos sanos cuando sea posible. Durante la exploracion
quirdrgica, se puede poner de manifiesto la necesidad de una amputacion, lo cual ocurre en un 25% de las infecciones
graves del pie diabético (14).

Conclusion

En la evaluacion de estas heridas, hay que hacer lo posible para descartar infecciones de los tejidos blandos y la
osteomielitis. El manejo de la gangrena gaseosa se tiene que diagnosticar y tratar sin retraso ninguno.
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Resumen

En el siguiente articulo se muestra el caso de un varén de 75 afios, con cardiopatia, hipertension y Diabetes Tipo |
de 36 afios de evolucién con mal control glucémico e inadecuados habitos dietéticos. Presenta onicogrifosis desde
hace aproximadamente 10 afios; motivo por el que lleva sin cortarse las ufias durante ese periodo. Los objetivos
principales fueron otorgar una atencion primaria mediante un programa de evaluacion, control y tratamiento de las
afecciones presentes y determinar pautas de actuacién en el manejo del pie en el diabético y cdmo se pueden
aplicar a nivel multidisciplinar.

En la inspeccién se observa Ulceras neuropaticas en dedos de ambos pies. Se realizaron pruebas complementarias:
Analitica basica (hemograma, bioquimica y coagulacién), radiografia de ambos pies, imagenes fotograficas (para
determinar la evolucion de las Ulceras), exploracion neurologica mediante Monofilamento 5.07, Diapason 128 Hz y
Reflejo aquileo. Finalmente se realizo6 una exploracién vascular: Palpacion de pulsos, realizacion del indice Tobillo-
brazo (ITB) y determinacion de la Tension Transcutanea de Oxigeno (TcpO2).

Los resultados obtenidos fueron: indice tobillo-brazo: Arteria Pedia del pie izquierdo (0.98) y del pie derecho (1.05).
Arteria tibial Posterior del pie izquierdo (0.88) y del pie derecho (0.88).Tensién Transcutanea de Oxigeno (TcpO2)
de pie derecho 48 mmHg y del pie izquierdo 52 mmHg. La exploraciéon neurolégica mostré signos de neuropatia
avanzada. Tras siete semanas de seguimiento y curas realizadas en dias alternos se consigue la curacién total de
las Ulceras.

Laeducacién sanitariay las revisiones periédicas siguen siendo el pilar fundamental en la prevencién de complicaciones
asociadas a la diabetes.

Palabras clave: Diabetes, onicogrifosis, pie diabético, prevencion y ulcera.
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Introduccion

Las ulceras en el pie se forman debido a una combinacion de varios factores, como el déficit de sensibilidad, la
inadecuada circulaciéon, deformaciones anatomicas, irritacién (a causa de friccion o presion) y traumatismos, asi
como también los efectos negativos de una diabetes mal controlada. Los pacientes diabéticos, con el tiempo pueden
sufrir una neuropatia, es decir, una disminucién o pérdida total de la sensibilidad en los pies como consecuencia
del dafio nervioso provocado por la hiperglucemia (altas concentraciones de glucosa sanguinea) mantenida a lo
largo de los afos. El dafo nervioso a menudo se produce sin dolor y de esa manera el problema puede pasar
desapercibido1.

La piel de las piernas y dorso del pie tienen alrededor de 1.000 colonias de bacterias por cm2 de piel y la region
interdigital, 1 millén de colonias por cm2. Se desprende que las infecciones en el pie del diabético son multibacterianas,
es decir: que estan provocadas por 5.8 tipos de bacterias y de éstas 2.6 son gérmenes anaerdbicos y el resto
aerobicos2.

Debemos destacar la importancia de la educacion en estos pacientes sobre su enfermedad y habitos higiénico-
dietéticos, e insistir en la revisién rutinaria de pies y consulta perioddica al Podélogo3.

En el siguiente articulo se muestra el caso de un vardn de 75 anos, con cardiopatia, hipertensién y Diabetes Tipo | de
36 afos de evolucién con mal control glucémico e inadecuados héabitos dietéticos. Presenta onicogrifosis desde hace
aproximadamente 10 afios; motivo por el que lleva sin cortarse las ufias durante ese periodo. Tratado de manera
conjunta entre un podélogo y un equipo de Atencién Primaria (PAC de Abanilla, perteneciente al Area de Salud VI
del Servicio Murciano de Salud).

La Onicogrifosis consiste en una curvatura y engrosamiento, en sentido plantar, de la parte frontal de la una. Suele
provocar Ulceras en el lecho ungueal por la presion del zapato sobre la ufia4. En su etiologia se sefiala la mala
perfusién arterial de la matriz y los microtraumatismos continuados.

Objetivos

Los objetivos marcados en este caso clinico fueron:

+ Otorgar una atencién primaria en el manejo del pié diabético mediante un programa de evaluacion, control y
tratamiento de las afecciones presentes.

+ Realizar un diagnéstico inicial de las afecciones mas comunes y de los factores recurrentes en las lesiones
podolégicas posibles de tratar y evitar complicaciones secundarias.

« Determinar pautas de actuacion en el manejo del pie en el diabético y como se puede aplicar a nivel
multidisciplinar.
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Se elabora unahistoria clinica multidisciplinar. Inicialmente se realiza unaanamnesis completa sobre las enfermedades,
habitos y rutinas del paciente. Posteriormente se procede a la realizacién de la inspeccion y realizacién de pruebas

complementarias.

En la inspeccién se observa:

Pie izquierdo: Ulcera neuropatica 3° Grado (18 mm) con trayecto hasta plano 6seo en 2° dedo provocada por el
enclavamiento de la ufia del 1° dedo (Ver figuras 1y 2).

Figural. Imagen del pie izquierdo donde se
pueden apreciar ufas onicogriféticas en primer y
segundo dedo. Ademas existen restos de material
sanguinolento y seroso.

Figura2. Imagen del pie derecho donde se pueden
apreciar ufias onicogriféticas en primer, segundo y
tercer dedo. De manera menos severa la ufias del
cuarto y quinto dedo también estan afectas.

Pie derecho: Ulcera neuropatica 2° grado (8 mm) con trayecto hasta plano 6seo en 2° dedo provocada por la longitud

y desviacion de la una del 3° dedo (Ver figuras 3 y 4).

Figura3. Imagen del pie izquierdo donde se puede
apreciar el lecho ungueal después de haber tratado
las ufias onicogrifoticas. Se observa una Ulcera
importante en el segundo dedo provocada por la
presioén que ejercia la ufia sobre los tejidos.

Figura4. Imagen del pie derecho donde se puede
apreciar el lecho ungueal después de haber tratado
las unas onicogriféticas. Ademas de las lesiones
provocadas en los lechos ungueales, se puede
apreciar una ulcera en la zona lateral del segundo
dedo provocada por la ufia del tercer dedo.
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Pruebas complementariass:

- Analitica basica (hemograma, bioquimica y coagulacion).

- Radiografia de ambos pies que descarta afectacion ésea.

- Imagenes fotograficas (para determinar la evolucion de las ulceras).

- Exploracion neurolégica mediante Monofilamento 5.07, Diapason 128 Hz y Reflejo aquileo.

- Exploracién vascular: Palpacién de pulsos, realizacién del indice Tobillo-brazo (ITB) y determinacion de la Tension
Transcutanea de Oxigeno (TcpO2).

Resultados

Los resultados obtenidos fueron:

- Palpacién de pulsos: Arteria Pedia del pie izquierdo (presente) y del pie derecho (presente). Arteria tibial Posterior
del pie izquierdo (presente) y del pie derecho (presente). Pulsos popliteos y femorales también presentes.

- indice tobillo-brazo: Arteria Pedia del pie izquierdo (0.98) y del pie derecho (1.05). Arteria tibial Posterior del pie
izquierdo (0.88) y del pie derecho (0.88).

- Tension Transcutanea de Oxigeno (TcpO2) de pie derecho 48 mmHg y del pie izquierdo 52 mmHg.
- La exploracién neurolégica mostré signos de neuropatia avanzada. En el pie derecho solo reconocié el monofilamento

en el 16% (1/6) y en el pie izquierdo en el 33% (2/6). No reconoci6 el cambio de temperatura ni la vibracion del
diapasén. El reflejo aquileo estaba presente pero muy disminuido.

Tras siete semanas de seguimiento y curas realizadas en dias alternos se consigue la curacion total de ambas
Ulceras (Ver figuras 5y 6).

[N

ico.com,

Figura5. Imagen del pie derecho donde se pueden Figura6. Imagen del pie izquierdo donde se pueden
apreciar la evolucion de las Ulceras. apreciar la evolucion de las Ulceras.
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Ademas, en el apartado de educacion sanitaria, se proporcionan al paciente una serie de recomendaciones
e indicaciones sobre los cuidados que debe seguir5, que consisten en:

- Usar calzado cémodo, holgado, de material blando, de manera de no producir presién sobre los tejidos. Evitar
calzados con costuras interiores. Utilizar calcetines adecuados (basados en tejidos de algodén).

- Evitar el uso de calzados con puntas duras y estrechos. Evitar medias y calcetines que compriman.
- Asistir peribdicamente al poddlogo para que realice una valoracién y control del pie, las ufias y de la biomecanica.

- Asistir periédicamente a su Centro de Salud para que la enfermera realice una valoracién y control del pie y de la
diabetes.

Dentro del programa especifico de autocuidado, se le indica que debe:

- Controlar adecuadamente la diabetes y la hipertensién poniendo especial atencion en la dieta, ejercicio y el correcto
manejo de los farmacos prescritos.

- Lavar los pies diariamente y secar con una toalla, especialmente en las zonas interdigitales. Valorar también los
espacios interdigitales para determinar precozmente posibles lesiones.

- Controlar la coloracion de la piel (buscar rojez, palidez, cianosis, etc.).
- Promover una buena hidratacion e integridad cutanea mediante el uso de distintos farmacos topicos con urea.
- Acudir al podologo para tratar callosidades de manera precoz.

- Realizar un adecuado corte de ufas.

Conclusiones

El cumplimiento del Programa del Pie Diabético en Atencién Primaria permitird el diagnéstico precoz y prevenir
posibles complicaciones y repercusiones sobre la calidad de vida del paciente y el coste socio-sanitario.

El trabajo conjunto entre los equipos de Atencion Primaria y el podélogo generan un efecto muy positivo sobre el
diagnostico, tratamiento y control de los pacientes con Pie Diabético o Pie de Riesgo.

La educacién, sobre su enfermedad y habitos higiénico-dietéticos, y las revisiones periddicas, por parte de los

profesionales de la salud, siguen siendo el pilar fundamental en la prevencion de complicaciones asociadas a la
diabetes?.
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Tendencias de las amputaciones de extremidades inferiores en personas con y sin diabetes en
Espafa, 2001-2008

Lépez-de-Andrés A, Martinez-Huedo MA, Carrasco-Garrido P, Hernandez-Barrera V, Gil-de-Miguel A, Jiménez-
Garcia R. Diabetes Care. 2011 May 18.

Medicina Preventiva y Salud Publica de Ensefianza e Investigacion, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Rey Juan Carlos, Madrid, Espafa.

Objetivo

Examinar las tendencias de las amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores (LEA) durante un periodo
de 8 afos en pacientes con y sin diabetes en Espana

Material y métodos

Se identificaron todos los pacientes que se sometieron a una LEA utilizando datos nacionales sobre el alta hospitalaria.
Las altas fueron agrupadas segun el estado de la diabetes: la diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y sin diabetes. La
incidencia de las altas atribuidas a las amputaciones se calcularon de manera global y estratificada por estado de
la diabetes y el afio. Se calcul6 la duracién de la estancia y mortalidad hospitalaria estratificada por estado de la
diabetes y el tipo de LEA.

Resultados

De 2001 a 2008, 46.536 menores y 43.528 LEA LEA importantes se llevaron a cabo. En los pacientes con
diabetes tipo 1, la incidencia de amputaciones mayores y menores disminuy6 considerablemente entre 2001 y
2008 (0,88 hasta 0,43 por cada 100.000 habitantes y por cada 100.000 habitantes 0.59-0.22, respectivamente).
En los pacientes con diabetes tipo 2, la incidencia de las autoridades educativas locales menores y mayores se
incremento significativamente (09.23 a 10.09 por cada 100.000 habitantes y 7,12 a 7,47 por 100.000 habitantes). La
estancia hospitalaria fue similar en los diabéticos tipo 1 y tipo 2 pacientes diabéticos, segun el tipo de LEA. Sélo la
mortalidad hospitalaria de las autoridades educativas locales menores entre los pacientes diabéticos tipo 1 se redujo
significativamente (4,0% en 2001 vs 1,6% en 2008).

Conclusiones
Los datos nacionales muestran una disminucion en la incidencia de AMI mayor y menor en los pacientes con diabetes
tipo 1 y un aumento en los pacientes con diabetes tipo 2. La mejora adicional es necesaria en la atencidn preventiva

y tratamiento precoz de los pacientes con diabetes. La gestion de las lesiones del pie, especialmente entre los
pacientes diabéticos tipo 2, es particularmente urgente.
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