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Piediabeticodigital, es una revista con un enfoque multidisciplinar pensada para ser una herramienta útil para el
profesional del cuidado y tratamiento del pie diabético. Consta de unas secciones fijas y otras variables en función de los manuscritos 
aceptados para su publicación.
Acepta para su publicación on-line trabajos originales, originales breves, artículos de revisión y cartas al director.
La revista , tendrá una periocidad cuatrimestral: enero, mayo y septiembre.
Las publicaciones aparecidas no podrán ser reproducidas total parcialmente sin permiso de la revista. 
Se puedeconsultar el contenido de números anteriores en www.revistapiediabetico.com

Aspectos formales del manuscrito

- Envío de originales
- Se acepta para publicación trabajos escritos en castellano y en inglés.
- Los manuscritos deben ser originales y no ser presentados a otra publicación; se enviarán al correo electrónico: en formato Word; las 
figuras o imágenes se enviarán en formato jpg.

Tipos de publicaciones:

- Originales: Trabajos relacionados con cualquier aspecto de Pie diabético surgidos de investigación básica o de estudios clínicos.
- Revisión: Revisiones de literatura sobre las subespecialidades de Pie diabético
- Caso clínico u original breve: De la misma naturaleza de los originales que por la concreción de sus objetivos
o resultados pueden ser publicados de forma menos extensa.
- Formación continuada: Sección dedicada a la puesta al día sobre la especialidad.
- Carta de presentación: Todos los trabajos deben ir acompañados de una carta de presentación que indique:
 1/ La sección de la revista en la que se desea publicar el trabajo; 
 2/ la explicación de cual es la aportación original y la relevancia de trabajo; 
 3/ la declaración de que el manuscrito es original y no se encuentra en proceso de evaluación en otra revista científica; 
 4/ identificación de todos los autor/es del trabajo incluyendo nombre completo, apellidos, dirección postal, centro de trabajo  
 y departamento o subsección; teléfono, y correo electrónico del autor responsable de la correspondencia.

Estructura de los trabajos
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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 seguirán la estructura IMRYD (Introducción, Material o Métodos, Resultados y Discusión o Conclusiones 
o para las revisiones Introducción, Desarrollo y Conclusiones).
- Referencias bibliográficas: se numerarán consecutivamente en superíndice y números arábigos dentro del texto, se listarán 
correlativamente al final del artículo. Se seguirá el estilo Vancouver.
Se citaran todos los autores si son seis o menos, si son siete o más; citar solo los seis primeros y et al. Los títulos de
las revistas se abreviaran según las normas de Medline.
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Editorial

Pie Diabético Digital

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

Estamos viviendo un  momento crucial para la sanidad, y más en concreto en temas como el pie diabético que, 
aunque todos los documentos ofi ciales o publicaciones científi cas, reconocen,  como un problema sanitario de 
gran importancia por su elevada prevalencia y las  repercusiones sociales que conlleva (el coste económico 
que origina la pérdida de le extremidad), a la práctica 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 prevención adecuada de las lesiones en el pie del diabético, así como un correcto 
tratamiento puede reducir la  tasa de amputación entre un 50 y un 85%, pero, para ello se necesita, como 
mínimo, no reducir las estrategias preventivas y de tratamiento precoz ya existentes.

Pero no todo fi naliza aquí, pues esta crisis ha propiciado una reducción del número de personal, en atención 
primaria y hospitales, cese de algunas plazas de interinos y a un aumento del número de pacientes  a causa 
de la  acumulación de cupos o por la reducción de los días de visita. A nivel de formación, en el curso 2011-
12, también se ha visto reducido de forma considerable la oferta de cursos de pie diabético. Del mismo modo  
el número 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 formación.

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

1 I revistapiediabetico.com
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Guía clínica para la prevención y manejo de las lesiones de 
los pies en las personas con  diabetes
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Introducción 

Las amputaciones de las extremidades inferiores (AEI) son una complicación de la diabetes mellitus (DM) que tiene un 
impacto devastador en la calidad de vida del paciente y de la familia, además de los altos costes directos y indirectos 
que comportan. El riesgo de esta complicación es 15 veces más alto en una persona diabética respeto a una no 
diabètica1.

La diabetes es la causa del 50% de  las amputaciones  no  traumáticas  en las sociedades desarrolladas. La prevalencia 
de amputaciones es  muy variable en función de los países, siendo entre el 0,5%-1,3% en Inglaterra y  hasta un 7% en 
otros países. La mortalidad  del paciente a los 2 años de sufrir una AEI mayor, es del 50%. En la mayoría de los casos 
las úlceras son el precursor de las AEI. Se estima que un 5% de las personas con  diabetes  pueden tener úlcera al 
pie.

Pie Diabético (PD): se  defi ne  como  una alteración  clínica de base neuropática e inducida por la hiperglucémia 
mantenida, en la que con o sin la coexistencia de isquemia y previo desencadenante  traumático o microtraumático, se  
produce  lesión y/o ulceración en el pie (Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular. València 1997)2. 
En los demás supuestos  en que tengamos que hacer  referencia a diferentes estados de salud del pie en la población 
diabética, hablaremos del pie del  diabético. 

Los  principales problemas  que se pueden detectar en el pie diabético son:

• Úlcera neuropática / Mal perforante plantar.
• Artropatía neuropática / Pie de Charcot.
• Patología vascular isquémica.
• Infección de partes blandas / Osteomielitis.

Grupo Interdisciplinar de Trabajo del Pie Diabético. Revisión julio 2010.
Dra. Mercè Alsina (Dermatóloga),Dr. Jordi Asunción (Cirujano Ortopédico),Dr. Enric Esmatjes (Endocrinólogo),DP. 
Jordi Fluvià (Podólogo),DI. Margarida Jansà (Enfermera Educadora en Diabetes),Dr. Vicenç Riambau (Cirujano 
Vascular),Dr. Alex Soriano (Internista),Grupo de  Atención a la Patología Crónica (AISBE),Grupo Clínic de Endocri-
nología (AISBE).
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Hoy hay sufi cientes evidencias para decir:3-9:

El buen control metabólico de la diabetes puede reducir la presencia de neuropatía en un 50% de los enfermos, siendo 
un elemento clave en la prevención de la vasculopatía  junto con la prevención y tratamiento de los  otros factores de 
riesgo cardiovasculares (FRCV) como son fundamentalmente el tabaquismo, la hipercolesterolemia y la hipertensión 
arterial.
La Educación Terapéutica del paciente y de la familia son un elemento clave en la adherencia al tratamiento, la 
prevención de complicaciones y la mejora de la calidad de vida. Si el paciente de alto riesgo  es capaz de evitar la 
lesión  inicial (el 80% provocadas por el  calzado) la secuencia: herida-infección-gangrena-amputación se podría evitar 
en muchos casos.
El abordaje interdisciplinar y protocolizado del PD se asocia a una mejora de los resultados en la prevención de 
aparición de lesiones, su curación cuando existen y en evitar amputaciones. Esto implica la  colaboración de podólogos, 
endocrinologos, enfermeras educadoras, cirujanos ortopédicos, cirujanos vasculares, especialistas en infecciones y 
dermatólogos, entre otros.4

Estas premisas justifi can la confección de esta guía clínica interdisciplinar para consensuar fundamentalmente:

• La valoración anual del pie  a todas las personas con diabetes.
• Defi nición  del grado de riesgo y/o pie diabético.
• Educación Terapéutica del paciente en función del riesgo.
• Circuitos de derivación del paciente de alto riesgo  y/o con  pie  diabético, en función de si el problema principal es 
podológico, ortopédico, vascular o infeccioso.5

Valoración anual de los pies en todas las personas con diabetes

Los  equipos  de médico - enfermera de las áreas de asistencia primaria o especializada realizaran a todos los pacientes 
adultos con diabetes un control sistémico anual de los pies  que incluirá anamnesis, exploración física, vascular, 
neuropática y  hábitos de autocura 
profi láctica . Se  clasifi cará el grado  de riesgo y se  decidirán les actividades  a realizar, la periodicidad de los controles  
y  la conveniencia de una derivación a otros  especialistas.
En la valoración se  consideraran los  puntos  que se detallan en la hoja de registro (Anexo 1).

2.1 Anamnesis para  detectar factores predictivos de  úlceras y amputaciones como la historia de úlceras al pie, 
existencia de neuropatía, vasculopatía  periférica, mal control glucémico  o  otros  factores asociados como edad, años  
de  evolución  de la diabetes etc.

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

2.3 Exploración morfológica y articular para identifi car deformidades y otras  variaciones morfológicas del pie , que 
puedan condicionar zonas de sobrecarga estática, alteración de su funcionalidad o confl icto con el zapato (hallux valgus 
con o sin Juanete, hallux rigidus etc.).

2.4 Exploración de enfermedad  vascular periférica (EVP). Historia de claudicación i detección de Pulso pédico. 
Realización de Doppler y índice  tobillo - brazo  en los  pacientes con claudicación y  pulsos  ausentes. También 
se  realizará en pacientes > 50 años y en pacientes < 50 años con DM >10 años, fumadores, hipertensos y con 
hiperlipidemia aunque no presenten  claudicación intermitente o ausencia de pulsos. (Anexo 2)

Pie Diabético Digital@
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2.5 Exploración neuropática. Pérdida de sensación protectora (PSP).
Se llevan a cabo dos pruebas: estudio del monofi lamento de 10 gr. más alguna de las siguientes: Sensibilidad vibratoria 
( diapasón de 128 Hz); “pinprick”; refl ejos o biotensiómetro. Una o más pruebas anormales son criterio de PSP.

2.6 Hábitos de  autocura profi láctica. Valorar los  hábitos higiénicos, la hidratación, la cura de las uñas y el tipo de 
zapato, de manera especial en los pacientes de riesgo medio y alto. 

Clasifi cación del grado de riesgo

Con los datos recogidos en la anamnesis y la exploración se clasifi cará el grado de riesgo del pie, que irá desde un 
riesgo bajo (riesgo 1) hasta el propiamente llamado pie diabético (riesgo 4), la gravedad del cual defi niremos según la 
escala de valoración de Wagner.
En función del riesgo se defi nirán las acciones a seguir y si hace falta las derivaciones a los especialistas.

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO

RIESGO1 RIESGO2 RIESGO3 RIESGO4 (PIE DIABÉTICO)
No PSP, no MVP
No deformidades

No PSP, no MVP
Deformidades
FRCV

PSP y/o MVP y/o
antecedentes de úlcera o
amputación

Escala de Wagner
· Grado 0: no lesión

PSP y/o MVP con lesiones cutaneas 
presentes y/o destrucciones articulares 
neuropáticas con deformidades.

Escala de Wagner
·Grado1: úlcera superfi cial plantar, 
cabeza de los metatarsianos o espacios 
interdigitales
·Grado 2: úlcera profunda, penetra en 
el tejido celular subcutaneo, afecta a 
tendones i ligamentos, no hay absceso o 
afectación ósea.
·Grado 3: úlcera profunda asociada a
celulitis, absceso o osteïtis.
·Grado4: gangrena localizada, 
generalmente en el talón. Dedos o zonas 
distales del pie. 
·Grado 5: gangrena extensa.

ACTUACIÓN
· Educación*

· Optimitzación control 
metabólico

· Prevención FRCV

· Revisión anual del pie

· Educación*

· Optimitzación control
metabòlico

·Prevención  y/o 
tratamiento  FRCV

· Derivación podologo

· Educación riesgo alto*

· Optimitzación control

· Prevención y/o
tratamiento FRCV

· Derivación podologo si
anomalia estructural o 
PSP

· Derivación Cirugia Vas-
cular si pulsos pedios ab-
sentes

· Cura tópica y descarga provisional de la
zona afectada**

· Derivación según problema
         Podologia,
         Cirugia vascular
         Cirugia Ortopédica
         Infecciones
         Dermatologia
         Urgencias

· Optimitzación control

· Prevención y/o tratamiento FRCV

· Educación riesgo alto.
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Criterios y circuitos de derivación según el riesgo

Cuando un paciente  se deriva al Hospital, ya sea desde Atención 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 neuropatía 
y vasculopatía, así como a los factores de riesgo individuales. Se llevará a cabo una exploración física  para detectar 
cambios elementales y/o prelesionales de la piel y uñas de los pies, las variaciones y/o deformidades morfológicas y 
fi nalmente  la exploración neurológica y vascular. Se  decidirá la derivación según el riesgo determinado (Anexo 6).

A-Podología.

Enfermos  que se han de derivar:

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

• Pacientes con riesgo 3 (Si PSP i/o MVP).
a) con alteraciones morfológicas  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 1 y 2 (úlceras sin abceso, isquémica, ni afectación ósea, con ITB> a 0.7.

Como remitir pacientes a Podología:

Interconsulta a CCEE de podología (telf. 5562, ala Rosselló 2a planta).
• Carácter normal: Pacientes con riesgo medio y alto sin lesiones preulcerosas.
• Carácter 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.
• Índice doppler tobillo/brazo <0.7.
• Historia de claudicación intermitente.
• Antecedentes de intervención de cirugía de revascularización en la extremidad afecta.
• Presencia de gangrena.

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

• Exploración del pulsos de las extremidades.
• Examen índice 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 carácter preferente si
tiene signos de hipoperfusión y con  carácter normal en el resto de circunstancias (telf. 2476).
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C-Cirugía Ortopédica

Enfermos  que deben  derivarse:

• Signos de artropatía de Charcot: pies con pulsos palpables y deformidad afectando típicamente al tarso 
(pie plano y romboidal).
• Signos  de osteítis con exposición de hueso en la base de una úlcera.
• Úlceras crónicas de difícil manejo producidas por hiperpresión de protuberancias óseas y que requieren extirpación.
• Deformidades estructurales del pie en un paciente diabético que suponga una situación de riesgo potencial de úlcera 
cutánea y donde se valore la necesidad de corrección de esta. Previamente el enfermo deberá de ser valorado por el 
Podólogo.

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

• Radiografías en carga del pie.

Como remitir pacientes a Traumatologia:

• Debe remitirse el enfermo a la Consulta Externa, especifi cando que se  trata de una patología
de Pie Diabético, teniendo preferencia en la visita clínica (telf. 2880, 5533).

D-Enfermedades  infecciosas

Enfermos  que deben  derivarse:

• Signos clínicos de infección moderada o leve en lesiones Wagner 1-2, remitir al paciente al dispensario.
• Signes clínicos de infección 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 antibiótico antes de tomar  la muestra.

• Radiografía simple del pie.
• En caso de sospecha  de osteítis solicitar una gammagrafía con leucocitos marcados con
Tecnecio y una RM (anexo 5).
• Analítica general incluyendo velocidad de sedimentación y proteína C-reactiva.

Como remitir pacientes a Infecciosas:

- hoja de derivación al dispensario de infecciosas (jueves) (telf. 5526)9.
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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. Según las características del enfermo se decidirá seguimiento al Hospital o Asistencia Primaria. 
La optimización del control glucémico es responsabilidad  del equipo asistencial habitual. Según los criterios de la 
RAE, la mayoría de enfermos  con diabetes  tipus 2 son tratados  por el  médico de familia con colaboración del 
endocrinólogo.
• Enfermos de alto  riesgo (riesgo 3 o 4) en que los diferentes especialistas hospitalarios detecten un défi cit educativo  
para la autocura profi láctica. La educación  terapéutica del pie es responsabilidad del equipo asistencial habitual.

Como remitir los enfermos:

• CCEE o al Hospital de Día de Endocrinología (escalera 3, 7; telf. 2517/2455) según las características del enfermo.
• Para talleres educativos pie de alto riesgo  remitir a CCEE (realización mensual) (telf. 5565).

F- Dermatología

Enfermos que deben  derivarse:

•Úlceras en extremidades inferiores, incluyendo el pie.
• Índice  tobillo/brazo >0.7.
• Pulsos presentes.
• Lesiones  de evolución superior a los 6 meses y/o sin signos de cicatrización en los últimos  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 Día  las derivaciones 
intrahospitalarias (telf. 2125)10.
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Neuropatía de Charcot: Fisiopatología
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Dr. Matteo Fabbi
Endocrinólogo. Capio. Hospital General de Catalunya. Sant Cugat (Barcelona)

…”su proceso, una vez iniciado, puede ser tan rápido y difícil de controlar, y sus resultados tan desastrosos, 
que cualquier observación que pueda ayudar en su detección temprana y control es muy importante”…
     Paul W Brand, 1966

La neuroartropatía de Charcot (NC) es una condición progresiva y no infecciosa 
que afecta articulaciones individuales o múltiples y se manifi esta con dislocación 
articular y fracturas patológicas que resultan en una severa desorganización de 
la arquitectura del pie, siempre asociada con neuropatía (1). Clásicamente esta 
condición se ha descrito en pacientes con sífi lis y lepra, pero hoy en día la causa 
mas frecuente es la neuropatía 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 neuropatía (4, 5).
La edad media al diagnóstico es entre 50 y 60 años y la duración de la diabetes 
es normalmente de más de 10 años, siendo más precoz en diabéticos de tipo 1 de 
larga evolución. No hay diferencia de sexo y la afectación puede ser bilateral en 
hasta el 29% de los casos (3). La NAC se asocia a una aumentada mortalidad a 5 
años que se sitúa en el medio entre la mortalidad para diabetes no complicada y la 
de la diabetes complicada por úlcera en el pie (6). 

En su fase crónica el Charcot es también un factor de riesgo de ulceración y de amputación y el riesgo da amputación 
tras el desarrollo de una úlcera en un pie de Charcot es casi el doble comparado con el riesgo de pacientes con úlcera 
y sin Charcot. 
Entonces es muy importante entender los mecanismos fi siopatológicos que portan al desarrollo de esta enfermedad 
para poder tratarla de manera adecuada.

Fisiopatología del pie de Charcot 

Dos teorías clásicas se han propuesto para explicar los mecanismos que conducen al desarrollo de una NC. La 
primera teoría, o neurovascular, propuesta por Charcot mismo, reconoce en la reabsorción ósea debida a la neuropatía 
autonómica la causa principal. La segunda teoría, propuesta por la escuela alemana de Volkmann y Wirkow supone que 
sean los micro traumatismos repetidos y desapercibidos por causa de la neuropatía sensitiva que causan la enfermedad. 
Probablemente la etiopatogenia del pie de Charcot reconoce ambas causas como factores determinantes. 

www.revistapiediabetico.com
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Alteraciones del fl ujo sanguíneo-calcifi caciones de la capa media

En un ensayo clínico en pacientes diabéticos con y sin neuropatía (7) se ha demostrado que la neuropatía se asocia 
con alteraciones de la reactividad vascular. Pacientes con neuropatía presentan aumento de fl ujo diastólico y reducción 
del índice de pulsatilidad en el pie, comparados con pacientes diabéticos sin neuropatía y con controles sanos. Estos 
dos factores indican un aumento de los shunts arteriovenosos en el pie de pacientes con neuropatía. En los huesos de 
pacientes con neuropatía como en pacientes con Charcot se ha demostrado una aumentada captación de radiofármaco 
mediante gammagrafía, lo que demuestra aumento del fl ujo sanguíneo también a nivel óseo (8).
La neuropatía se asocia a aumentada rigidez vascular como indicado por la reducción del tiempo de transito y el 
aumento de la tensión sistólica al tobillo. Esta rigidez es debida a la presencia de calcifi caciones de la capa media. Es 
importante notar que en este ensayo 5 de los 10 pacientes con neuropatía también tenían pie de Charcot. Aunque la 
NC se asocie a calcifi caciones arteriales, estas no son exclusivas de esta condición. En pacientes con Charcot agudo 
la prevalencia de calcifi caciones arteriales es del 53%, sin diferencias estadísticas con pacientes con osteomielitis y 
pacientes con diabetes y úlceras (9). En conclusión la diabetes se asocia con alteraciones en la microcirculación a nivel 
óseo que causan aumento del fl ujo sanguíneo y podrían  ser entre los factores causales de la NC.

Alteraciones en la actividad osteoclástica y densidad mineral ósea (BMD) 

El estudio de la densidad mineral ósea (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 estándar) 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 colágeno tipo 1, un índice 
de función osteoclástica, comparados con pacientes con NAC crónica, neuropatía y controles sanos. En estos pacientes 
no se ha demostrado un aumento de actividad osteoblástica valorada por la producción de pro péptido carboxiterminal 
del procolágeno (11) (Fig.1)
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Una comparación de los niveles de marcadores óseos en las venas del pie y en las venas braquiales no ha mostrado 
diferencias estadísticas en los mismos sujetos, sin embargo confi rmando el aumento de índices de actividad  osteoclástica 
en pacientes con Charcot agudo (11).
Tras una fractura, el fi siológico aumento de citoquinas proinfl amatorias (interleukina 1 y TNF) conduce al aumento de 
la expresión del receptor polipeptidico activador del factor nuclear-kB (RANKL) por parte de las células alrededor de 
la lesión (1). El aumento de RANKL provoca la síntesis del factor de transcripción nuclear-kB (NF-kB) que estimula 
la formación de osteoclastos desde células precursoras (como por ejemplo los monocitos de sangre periférica). 
También NF-kB aumenta la producción de su propio inhibidor, el glicopéptido osteoprotegerina (OPG) para mantener la 
infl amación y la remodelación ósea un proceso controlado (12). Una fractura se asocia también con dolor que conduce 
a la inmovilización de la zona fracturada y el aumento de las citoquinas infl amatorias normalmente es de corta duración. 
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 óseas.
Junto a estos factores traumáticos los pacientes con NC presentan una desregulación de la actividad osteoclástica.
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 diferenciación osteoclástica 
(13) forman mas osteoclastos comparados con pacientes con diabetes y sin NC y con no diabéticos. El factor de 
crecimiento más efi caz en convertir monocitos en osteoclastos activados es el RANKL.  Estos osteoclastos procedentes 
de pacientes con NC no solo son más numerosos sino presentan también mayor agresividad cuando se valore su 
capacidad de resorción ósea. Entonces los pacientes con Charcot agudo producen más osteoclastos y estos son más 
agresivos, esto se traslada en una mayor actividad de resorción ósea y explica el aumento de los índices de actividad 
osteoclástica notado en los primeros ensayos. La inhibición del RANKL con el utilizo de su antagonista osteoprotegerina 
(OPG) determina una reducción en el numero de osteoclastos y en su agresividad en pacientes con NAC aguda. Sin 
embargo esta inhibición no es completa y parece que otros factores sean implicados en la desregulación de la actividad 
osteoclástica en pacientes con NC. 

www.revistapiediabetico.comwww.revistapiediabetico.com
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Papel de la infl amación

La presencia de una infl amación descontrolada parece uno de los factores que condiciona el desarrollo y la progresión 
de los signos y síntomas característicos de la NC aguda. En monocitos de sangre periférica (PBM) de pacientes con NC 
aguda  se ha detectado un aumento signifi cativo de citoquinas proinfl amatorias (TNFα, IL1β y IL6) y una disminución 
de las citoquinas antiinfl amatorias (IL4 y IL 10) comparado con pacientes con NC crónica. Estos últimos pacientes 
presentan niveles de citoquinas pro-y anti-infl amatorias iguales a las personas con diabetes sin NC,  a las personas 
con diabetes y osteomielitis crónica y a la s personas sin diabetes (14). Tras estimulo con lipopolisacaride (LPS), un 
compuesto que activa la cascada de la infl amación, pacientes con NC aguda presentan un aumento desproporcionado 
de las citoquinas infl amatorias que no es contrastado por un paralelo aumento de las antiinfl amatorias. En la fase 
crónica de la enfermedad el fi siológico aumento de las citoquinas antiinfl amatorias 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 infl amatorias TNFα, IL1β y IL6 son potentes inductores de la producción de RANKL. Es posible que una 
infl amación descontrolada (¿tras un traumatismo?) precipite el cuadro de NC aguda por efecto sobre la producción 
de RANKL con consecuente mayor transformación de células precursoras en osteoclastos y mayor agresividad de 
los nuevos osteoclastos formados (Fig 2). Aún no se ha descubierto el factor responsable de la excesiva respuesta 
infl amatoria en pacientes con NC aguda pero se supone que la falta de producción de inhibidores de la infl amación 
segundaria a la neuropatía (calcitonin gene related peptide, CGRP) tenga un papel importante.
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Conclusión

En estos últimos años se hicieron importantes pasos en  la comprensión de la fi siopatología de la NC  lo que se puede 
refl ejar en nuevas oportunidades terapéuticas. Las nuevas moléculas implicadas (citoquinas infl amatorias, factores 
de estimulación osteoclástica) ofrecen nuevos potenciales tratamientos como el empleo de inhibidores del RANKL 
(denosumab) ya en fase avanzada de desarrollo y estudiados en pacientes con osteoporosis, e inhibidores del TNFα, 
empleados en el tratamiento de patologías reumáticas. 
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Entrevista

¿Cuando descubrió el interés por el pie diabético?

Durante mi etapa como estudiante. En el año 2001 me invitaron a participar  como colaborador en unos talleres sobre 
manejo y tratamiento de Pie Diabético orientados a atención primaria. En la universidad hacía dos semanas que nos 
habían empezado a formar en esta materia, y tuve la suerte de poder llevar la teoría a la práctica desde prácticamente 
el primer momento en que nos lo enseñaron. Desde ese momento y durante el resto de la carrera, me fui interesando 
más por este campo. Una vez iniciada mi actividad laboral y hasta la fecha, he ido manteniendo vínculos asistenciales 
y de formación con otros hospitales donde abarcan esta patología de forma multidisciplinar. 

¿Desde cuando se dedica al pie diabético?

Hace unos 8 años que empecé a practicar en mis primeros casos clínicos, con la limitación que conlleva trabajar sólo 
en un centro privado en cuanto a material y recursos se refi ere. Fue desde mayo de 2008 y a través de la Asociación de 
personas con Diabetes de les Illes Balears (ADIBA), cuando empecé a trabajar como podólogo con formación específi ca 
en pie diabético en el Servicio de Endocrinología el antiguo Hospital Son Dureta (actualmente Hospital Universitari Son 
Espases).  Fue un punto de infl exión porque a partir de ese momento tuve la oportunidad de entrar de lleno en lo que 
supone el manejo y tratamiento de esta patología a nivel hospitalario, pudiendo entrar a formar parte de un equipo 
multidisciplinar y con más recursos asistenciales que en un centro privado. Además, ha sido la primera unidad de pie 
diabético de Baleares en un hospital público, donde existe podólogo con formación específi ca en pie diabético.

Hoy entrevistamos a Melcior Lladó Vidal, Diplomado en Podología por 
la Universidad Autónoma de Barcelona y que desde hace unos años 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 artículos, 
colaborado como profesor,  y ha participado como ponente en diferentes 
eventos a nivel nacional e  internacional, autor de diversos artículos 
sobre pie diabético y como docente en multiples cursos a nivel nacional. 
Dada su juventud,  no es aventurado afi rmar que nos encontramos ante 
un futuro referente en pie diabético.

Melcior Lladó Vidal
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¿Como está organizada la unidad de pie diabético? 

El equipo principal está formado por dos endocrinólogas, un podólogo, y una enfermera educadora, pero existe la 
colaboración con otros servicios asistenciales como son Cirugía Vascular, Medicina Interna, Medicina Nuclear, 
Radiología y Microbiología.
La unidad de pie diabético está situada en consultas externas de Endocrinología, donde tenemos una cercanía constante 
entre los profesionales que formamos parte de este equipo. Disponemos de un despacho dos días a la semana, a plena 
actividad con  camilla, material para cribaje neuroisquémico, Doppler, podoscopio, instrumental específi co y material 
fungible para curas, descargas y férulas.

¿Que tipos de pacientes acuden?

Los pacientes acuden derivados de Atención Primaria, de Atención Especializada y en ocasiones de Urgencias. 
Normalmente son pacientes con úlcera crónica, tratados en Primaria y con evolución tórpida o bien pacientes con 
úlcera que se ha complicado con infección aguda. 

¿Qué  resultados han obtenido hasta el día de hoy?

Durante estos cuatro años, nos resulta difícil exponer resultados objetivos sobre la disminución en el número de 
amputaciones. Esto es porque durante los dos primeros años sólo teníamos una mañana por semana de actividad 
lo que limitaba mucho nuestro margen de maniobra, y desde hace 2 años tenemos dos días por semana. Además, la 
unifi cación de criterios y crear los mecanismos de interrelación asistencial no es tarea fácil y lleva tiempo. 
Nos encontramos con que muchos pacientes que acuden por primera vez ya han sufrido alguna amputación, y por 
tanto algún desequilibrio biomecánico importante. Esto constituye un  factor que difi culta la descarga y el control de 
puntos de presión susceptibles de ulcerarse, y la mayoría de estos pacientes son neuropáticos.  Nuestra objetivo es, 
con el tiempo,  el de revertir esta situación como se ha demostrado en otros hospitales donde tienen una unidad  de pie 
diabético bien formada y con experiencia (Hospital Mútua de Terrassa, Barcelona). 
Lo que sí podemos corroborar es una disminución importante del número de amputaciones en pacientes neuropáticos 
con úlcera complicada con osteomielitis que hemos podido tratar antes de ser amputados. El paciente neuropático 
es el que más amputaciones recibe y es el que tiene mejor pronóstico en caso de padecer alguna úlcera, si se trata 
de manera rápida, conjunta y existe una buena relación entre los servicios asistenciales que constituyen el equipo 
multidisciplinar. 



Pie Diabético Digital

16 I revistapiediabetico.com

@

¿Está la Atención Primaria sufi cientemente involucrada en el PD?
  
Actualmente, la Atención Primaria tiene un papel fundamental y está con muy buena predisposición, ya que es donde 
el paciente acude primero y eso es un aspecto positivo tanto para prevenir la aparición de una úlcera, como para saber 
cuándo, cómo y dónde derivar al paciente en caso de complicación. La limitación 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 tendría que ser una unidad de pie diabético ideal?

En mi opinión, lo más importante para garantizar un buen funcionamiento y para poder cumplir los objetivos de una 
unidad de pie diabético ideal sería un buen entendimiento entre los servicios implicados, de manera que cada uno 
asumiera su papel en base a un objetivo común, que es el de preservar al máximo el pie y considerar la amputación 
siempre como el último 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 patología 
desde otra perspectiva. Por eso, se necesita un interés especial para este tipo de pacientes que son complicados 
por defi nición, 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.

¿Cuáles son sus proyectos de futuro?

Tenemos muchos proyectos a corto, medio y largo plazo, pero lamentablemente la coyuntura económica lo condiciona 
todo y desconocemos hasta cuando existirá esta limitación. Lo más importante a corto plazo es la inclusión dentro de la 
cartera de servicios de nuestro hospital al podólogo con formación específi ca en pie diabético, ya que hasta la fecha su 
fi nanciación depende de ADIBA, una asociación que vive de subvenciones públicas y privadas así como  incrementar 
el horario de consulta un día más a la semana para disminuir la lista de espera y disponer de más tiempo para cada 
paciente, lo que supondría un aumento de la calidad asistencial.
Después, nos gustaría ir desarrollando nuestra actividad con tiempo y recursos sufi cientes para poder realizar nuevos 
estudios orientados a evaluar y mejorar nuestros resultados en el transcurso de los años, y poderlos presentar y publicar 
en diferentes congresos y fuentes bibliográfi cas. Otro objetivo consiste en ir perfeccionando los mecanismos de relación 
asistencial entre los servicios implicados en nuestro hospital; hay que fomentar y entender que el pie diabético es una 
patología que, tratada con dedicación y de forma correcta por parte de todos los profesionales sanitarios implicados, 
es agradecida.         

Muchas gracias.
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Caso clínico

Osteomielitis con infección productora de gas

Resumen

El pie diabético representa una complicación rara pero grave de la diabetes. Su ocurrencia se facilita por otras 
complicaciones, principalmente la neuropatía y la vasculopatía. La infección en el pie diabético es un evento grave que 
necesita una evaluación y un manejo urgentes. Una infección no tratada puede llevar a una osteomielitis aguda o crónica. 
Una infección productora de gases representa una situación urgente que requiere una intervención inmediata. 
Reportamos el caso de un pie diabético con una infección productora de gas.

Palabras clave: Pie diabético, infección productora de gas

Introducción

Las infecciones en los pies son los problemas más frecuentes en diabéticos (1). Un trauma local y/o la presión (a 
menudo en asociación con la falta de sensibilidad debido a la neuropatía), además de la enfermedad microvascular, 
pueden resultar en varias infecciones del pie diabético desde la celulitis simple y superfi cial hasta la osteomielitis crónica 
(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 más graves y tardan más en curarse en 
comparación con las mismas infecciones en pacientes no diabéticos (4).
La osteomielitis es una infección del hueso y de la médula ósea. El diagnóstico de la osteomielitis es un aspecto 
importante del manejo de una herida crónica, ya que en la práctica clínica actual las heridas crónicas representan la 
porción más grande de la osteomielitis crónica.  

Dr.Almoutaz Alkhier Ahmed * - Loremyn Bernal **
* Diabetologist, Pg Dip in diabetes , IIWCC Waha Medical Specialist center / National Guard Health Affairs-WR 
/ KSA.P.O.Box 9515 
** RN Waha Medical Specialist center / National Guard Health Affairs-WR / KSA .P.O.Box 9515
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Presentación del caso

Reportamos el caso de una mujer diabética de una edad de 45 años que se presentó a nuestro clínico con dolor en el 
dedo grande del pie izquierdo. 
Una ama de casa no fumadora, la paciente tenía una diabetes tipo 2 de 15 años de evolución. No estaba ni hipertensa 
ni dislipémica. Sin seguimiento regular, no cumplía con el tratamiento médico.
Se quejó de un dolor severo de dos días de evolución en el dedo grande del pie izquierdo y se dio cuenta de que el 
dedo se había hinchado y enrojecido. Fue incapaz de moverlo o apretarlo. 
En la exploración física, se constó una temperatura de 36,9 ºC, tensión arterial de 140/80mmHg, frecuencia cardíaca 
de 104 lpm, índice 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. Había una úlcera (1.5x0.5cm) en la 
superfi cie plantar del dedo. En la palpación, el dedo estava caliente y sensible, con una sensación 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 análisis mostraron leucocitosis  (16.3 10^9/l principalmente neutrófi los), VSD 83mm, hemoglobina 10.9g/dl, acido 
láctico 1.2mmol/l, urea 4.2mmol/l, creatinina 58umol/l, y hemoglobina glucosilada (HbA1C) 12.8% . 
La radiografía simple mostró destrucción del hueso en la falange distal y una sombra debido a burbujas de gas. 
(Figura 1)

Hallazgos en la radiografía simple: 
Contornos corticales de la falange distal del dedo gordo pobremente defi nidos con una zona de erosión,  disrupción 
cortical,  y  radiolucencias  heterogenias  en la falange distal.  Hinchamiento de los tejidos blandos, con múltiples 
burbujas de gas en los tejidos blandos, muy probablemente debido a una infección productora de gas, gangrene, o 
infección  necrotizante  vs  una herida ulcerante. Los cambios óseos en la falange distal del primer dedo probablemente 
están relacionados con la osteomielitis.

Figura1. Radiografía simple antes de la amputación
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La paciente se refi rió a urgencias, desde donde se ingresó en planta. 
Se inició tratamiento antibiótico empírico (Ceftriaxona 1 g dos veces al día por vía intravenosa) mientras esperaba visita 
con el cirujano. Los cultivos de frotis de la herida mostró crecimiento moderado de 
Escherichia coli (E. Coli) sensible a la ampicilina, trimetoprim/sulfametoxazol, gentamicina, ciprofl oxacina, amoxicilina / 
ácido clavulánico, y cefazolina. El régimen antibiótico se cambió de acuerdo con los cultivos y la sensibilidad.  
Después de la visita con el cirujano, se decidió amputar.
Al día siguiente, se sometió a la amputación (Figura 2).

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

Resultados de la analítica después de la amputación: recuento de leucocitos 9,6 10^9/l, Hb 9,4g/dl, recuento de glóbulos 
rojos 3.7 10^9/l. 
La paciente fue dada de alta del hospital 3 días más tarde; se le recomendó continuar el tratamiento con antibiótico oral 
durante 2 semanas y cuidados diarios en nuestro centro clínico con evaluación biomecánica cuando la herida se haya 
curado. 

Figura 2. Radiografía simple después de la amputación
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Discusión

Las úlceras en el pie diabético representan una complicación importante: son responsables del 85% de las 
amputaciones de extremidades en los diabéticos. Estas úlceras usualmente resultan de traumas menores que pueden 
estar relacionadas con la disminución de la sensación en estos pacientes. También es frecuente la ulceración en 
zona con presión aumentada. Las descargas, desbridamiento, curas avanzadas de la herida, y seguimiento estrecho, 
usualmente consigan una mejoría de estas heridas.
Cuando no se toman las medidas necesarias para prevenir la infección, las heridas se pueden hacer profundas y 
pueden llevar al desarrollo de la osteomielitis y infección grave de los tejidos blandos. 
La osteomielitis se desarrolla en una herida crónica por la diseminación de la infección desde los tejidos blandos 
suprayacentes hasta las zonas más profundas de hueso y articulaciones como parte del proceso del engrandecimiento 
de la úlcera (5). La duración y el tamaño de la úlcera 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 óseo. En casos en que se sospecha una osteomielitis subyacente pero 
no se puede hacer el contacto, una radiografía simple puede mostrar los cambios típicos de la osteomielitis, como por 
ejemplo osteolisis, esclerosis ósea, elevación perióstica, y fragmentación ósea.

Hace tiempo que se sabe que los microorganismos pueden producir gases en tejidos infectados. Aunque inicialmente 
este fenómeno fue reconocido en infecciones por Clostridium perferingens y otros especias de Clostridium (8), 
reportos subsecuentes indicaron que otras bacterias, como los coliformes,  los estafi lococos, los estreptococos, y otros 
anaeróbicos pueden causar infecciones productoras de gases (9-10). Estas infecciones van desde enfermedades leves 
sin gangrena hasta enfermedades extensivas con extensa destrucción de tejidos que puede resultar en la muerte.
En los diabéticos, la mayoría de las infecciones productoras de gases se desarrollan con las úlceras del pie diabético 
(11). Otras localizaciones son menos frecuentes (11).

La mayoría 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 combinación con una circulación dañada, favorece el metabolismo 
anaeróbico por las bacterias anaerobias estrictas o facultativas, lo cual resulta en la producción de gas en el tejido 
infectado (9).

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

Conclusión

En la evaluación 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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Úlcera por onicogrifosis en un pie diabético

Resumen

En el siguiente artículo se muestra el caso de un varón de 75 años, con cardiopatía, hipertensión y Diabetes Tipo I 
de 36 años de evolución con mal control glucémico e inadecuados hábitos dietéticos. Presenta onicogrifosis desde 
hace aproximadamente 10 años; motivo por el que lleva sin cortarse las uñas durante ese periodo. Los objetivos 
principales fueron otorgar una atención primaria mediante un programa de evaluación, control y tratamiento de las 
afecciones presentes y determinar pautas de actuación en el manejo del pie  en el diabético y cómo se pueden 
aplicar a nivel  multidisciplinar.

En la inspección se observa úlceras neuropáticas en dedos de ambos pies. Se realizaron pruebas complementarias: 
Analítica básica (hemograma, bioquímica y coagulación), radiografía de ambos pies, imágenes fotográfi cas (para 
determinar la evolución de las úlceras), exploración neurológica mediante Monofi lamento 5.07,  Diapason 128 Hz y 
Refl ejo aquíleo. Finalmente se realizó una exploración vascular: Palpación de pulsos, realización del Índice Tobillo-
brazo (ITB) y determinación de la Tensión Transcutánea de Oxígeno (TcpO2).

Los resultados obtenidos fueron: Índice 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).Tensión Transcutánea de Oxígeno (TcpO2) 
de pie derecho 48 mmHg y del pie izquierdo 52 mmHg. La exploración neurológica mostró signos de neuropatía 
avanzada. Tras siete semanas de seguimiento y curas realizadas en días alternos se consigue la curación total de 
las úlceras. 

La educación sanitaria y las revisiones periódicas siguen siendo el pilar fundamental en la prevención de complicaciones 
asociadas a la diabetes. 

Palabras clave: Diabetes, onicogrifosis, pie diabético, prevención y úlcera.

Susana Navarro Bautista1, Ángela Bañuz Marco2, María José Navarro Bautista3, Manuel Pardo Ríos4, Miguel 
Alcaraz Baños5, Gonzalo Berberena García3.
1. Enfermera y Máster en Salud, Mujer y Cuidados.
2. Enfermera y Podóloga. 
3. Enfermera.
4. Enfermero, Podólogo, Antropólogo y Doctorado en Biología y Patología del Envejecimiento. 
Profesor de la Facultad de Enfermería de la UCAM.
5. Profesor titular de universidad. Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia.
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Introducción

Las úlceras en el pie se forman debido a una combinación de varios factores, como el défi cit de sensibilidad, la 
inadecuada circulación, deformaciones anatómicas, irritación (a causa de fricción o presión) y traumatismos, así 
como también los efectos negativos de una diabetes mal controlada. Los pacientes diabéticos, con el tiempo pueden 
sufrir una neuropatía, es decir, una disminución o pérdida total de la sensibilidad en los pies como consecuencia 
del daño nervioso provocado por la hiperglucemia (altas concentraciones de glucosa sanguínea) mantenida a lo 
largo de los años. El daño 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 región 
interdigital, 1 millón de colonias por cm2. Se desprende que las infecciones en el pie del diabético son multibacterianas, 
es decir: que están provocadas por 5.8 tipos de bacterias y de éstas 2.6 son gérmenes anaeróbicos y el resto 
aeróbicos2.

Debemos destacar la importancia de la educación en estos pacientes sobre su enfermedad y hábitos higiénico-
dietéticos, e insistir en la revisión rutinaria de pies y consulta periódica al Podólogo3.

En el siguiente artículo se muestra el caso de un varón de 75 años, con cardiopatía, hipertensión y Diabetes Tipo I de 
36 años de evolución con mal control glucémico e inadecuados hábitos dietéticos. Presenta onicogrifosis desde hace 
aproximadamente 10 años; motivo por el que lleva sin cortarse las uñas durante ese periodo. Tratado de manera 
conjunta entre un podólogo y un equipo de Atención Primaria (PAC de Abanilla, perteneciente al Área 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 uña. Suele 
provocar úlceras en el lecho ungueal por la presión del zapato sobre la uña4. En su etiología se señala la mala 
perfusión arterial de la matriz y los microtraumatismos continuados.

Objetivos

Los objetivos marcados en este caso clínico fueron:

• Otorgar una atención primaria en el manejo del pié diabético mediante un programa de evaluación, control y 
tratamiento de las afecciones presentes. 

• Realizar un diagnóstico inicial de las afecciones más comunes y de los factores recurrentes en las lesiones 
podológicas posibles de tratar y evitar complicaciones secundarias. 

• Determinar pautas de actuación en el manejo del pie  en el diabético y cómo se puede aplicar a nivel  
multidisciplinar.
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Material y métodos

Se elabora una historia clínica multidisciplinar. Inicialmente se realiza una anamnesis completa sobre las enfermedades, 
hábitos y rutinas del paciente. Posteriormente se procede a la realización de la inspección y realización de pruebas 
complementarias.

En la inspección se observa: 

Pie izquierdo: Úlcera neuropática 3º Grado (18 mm) con trayecto hasta plano óseo en 2º dedo provocada por el 
enclavamiento de la uña del 1º dedo (Ver fi guras 1 y 2).

Pie derecho: Úlcera neuropática 2º grado (8 mm) con trayecto hasta plano óseo en 2º dedo provocada por la longitud 
y desviación de la uña del 3º dedo (Ver fi guras 3 y 4).

Figura1. Imagen del pie izquierdo donde se 
pueden apreciar uñas onicogrifóticas en primer y 
segundo dedo. Además existen restos de material 
sanguinolento y seroso.

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

Figura3. Imagen del pie izquierdo donde se puede 
apreciar el lecho ungueal después de haber tratado 
las uñas onicogrifóticas. Se observa una úlcera 
importante en el segundo dedo provocada por la 
presión que ejercía la uña sobre los tejidos.

Figura4. Imagen del pie derecho donde se puede 
apreciar el lecho ungueal después de haber tratado 
las uñas onicogrifóticas. Además de las lesiones 
provocadas en los lechos ungueales, se puede 
apreciar una úlcera en la zona lateral del segundo 
dedo provocada por la uña del tercer dedo.

www.revistapiediabetico.com www.revistapiediabetico.com
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Pruebas complementarias6: 

- Analítica básica (hemograma, bioquímica y coagulación).
- Radiografía de ambos pies que descarta afectación ósea.
- Imágenes fotográfi cas (para determinar la evolución de las úlceras).
- Exploración neurológica mediante Monofi lamento 5.07,  Diapason 128 Hz y Refl ejo aquíleo.
- Exploración vascular: Palpación de pulsos, realización del Índice Tobillo-brazo (ITB) y determinación de la Tensión 
Transcutánea de Oxígeno (TcpO2).

Resultados

Los resultados obtenidos fueron:

- Palpación 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 poplíteos y femorales también presentes. 

- Índice 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).

- Tensión Transcutánea de Oxígeno (TcpO2) de pie derecho 48 mmHg y del pie izquierdo 52 mmHg.

- La exploración neurológica mostró signos de neuropatía avanzada. En el pie derecho solo reconoció el monofi lamento 
en el 16% (1/6) y en el pie izquierdo en el 33% (2/6). No reconoció el cambio de temperatura ni la vibración del 
diapasón. El refl ejo aquíleo estaba presente pero muy disminuido.

Tras siete semanas de seguimiento y curas realizadas en días alternos se consigue la curación total de ambas 
úlceras (Ver fi guras 5 y 6). 

Figura5. Imagen del pie derecho donde se pueden 
apreciar la evolución de las úlceras.

Figura6. Imagen del pie izquierdo donde se pueden 
apreciar la evolución de las úlceras.
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Además, en el apartado de educación sanitaria, se proporcionan al paciente una serie de recomendaciones 
e indicaciones sobre los cuidados que debe seguir5, que consisten en:

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

- Evitar el uso de calzados con puntas duras y estrechos. Evitar medias y calcetines que compriman.

- Asistir periódicamente al podólogo para que realice una valoración y control del pie, las uñas y de la biomecánica.

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

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

- Controlar adecuadamente la diabetes y la hipertensión poniendo especial atención en la dieta, ejercicio y el correcto 
manejo de los fármacos 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 coloración de la piel (buscar rojez, palidez, cianosis, etc.).

- Promover una buena hidratación e integridad cutánea mediante el uso de distintos fármacos tópicos con urea.

- Acudir al podólogo para tratar callosidades de manera precoz.

- Realizar un adecuado corte de uñas.

Conclusiones

El cumplimiento del Programa del Pie Diabético en Atención Primaria permitirá el diagnóstico 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 Atención Primaria y el podólogo generan un efecto muy positivo sobre el 
diagnóstico, tratamiento y control de los pacientes con Pie Diabético o Pie de Riesgo.

La educación, sobre su enfermedad y hábitos higiénico-dietéticos,  y las revisiones periódicas, por parte de los 
profesionales de la salud, siguen siendo el pilar fundamental en la prevención de complicaciones asociadas a la 
diabetes7.
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Tendencias de las amputaciones de extremidades inferiores en personas con y sin diabetes en 
España, 2001-2008 
López-de-Andrés A, Martínez-Huedo MA, Carrasco-Garrido P, Hernández-Barrera V, Gil-de-Miguel A, Jiménez-
García R. Diabetes Care. 2011 May 18.
Medicina Preventiva y Salud Pública de Enseñanza e Investigación, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad 
Rey Juan Carlos, Madrid, España.

Objetivo

Examinar las tendencias de las amputaciones no traumáticas de extremidades inferiores (LEA) durante un período 
de 8 años en pacientes con y sin diabetes en España

Material y métodos

Se identifi caron todos los pacientes que se sometieron a una LEA utilizando datos nacionales sobre el alta hospitalaria. 
Las altas fueron agrupadas según 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 estratifi cada por estado de 
la diabetes y el año. Se calculó la duración de la estancia y mortalidad hospitalaria estratifi cada 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 disminuyó 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 
incrementó signifi cativamente (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, según el tipo de LEA. Sólo la 
mortalidad hospitalaria de las autoridades educativas locales menores entre los pacientes diabéticos tipo 1 se redujo 
signifi cativamente (4,0% en 2001 vs 1,6% en 2008). 

Conclusiones

Los datos nacionales muestran una disminución 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 atención preventiva 
y tratamiento precoz de los pacientes con diabetes. La gestión de las lesiones del pie, especialmente entre los 
pacientes diabéticos tipo 2, es particularmente urgente.
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