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Actualizacion en el manejo
del pie diabetico

| pie diabético continiia siendo una de las complicaciones mas frecuen-
tes y graves en personas con diabetes. Se estima que hasta un 257,
desarrollara una dlcera en el pie a lo largo de su vida (1). Estas lesiones
no solo afectan a la calidad de vida, sino que constituyen la principal
causa de amputacion no traumatica en paises desarrollados (2).
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Mas alld del impacto fisico, el pie diabético
genera hospitalizaciones prolongadas, limi-
tacion funcional, pérdida de autonomiay un
importante impacto emocional y social. Tam-
bién supone un elevado coste sanitario, es-
pecialmente cuando el tratamiento se retra-
sa o no se realiza de forma estructurada (8).

Tradicionalmente, el abordaje se ha centrado
en la lesidén cutdneay la infeccion. Sin embar-
go, en los Gltimos anos se ha consolidado una
vision mas amplia, siendo consecuencia final
de alteraciones progresivas en la sensibilidad,
la biomecénicay la circulacion. Este cambio de
paradigma ha permitido centrar los esfuerzos
en la prevencién, la deteccién precoz vy el
abordaje multidisciplinar, logrando reducir
complicaciones cuando se actda a tiempo (3).

El pie diabético no es solo una herida, es la
manifestaciéon final de una alteracién pro-
gresiva que puede prevenirse si se identifica
el riesgo a tiempo.

;POR QUE APARECE EL PIE DIABETIC0?

El desarrollo del pie diabético es multifac-
torial. Los tres grandes pilares fisiopatolé-
gicos son:

» Neuropatia diabética: disminuye la sensi-
bilidad, de modo que la persona puede no
percibir pequenas heridas o rozaduras.

o Enfermedad arterial periférica: reduce
el flujo sanguineo vy dificulta la cicatriza-
cion.

o Infeccion: puede complicar répidamente
una lesién aparentemente leve (5).

Ademas, la neuropatia ocasiona una clinica
que se puede componer de pérdida de sen-
sibilidad, alteracién de la propiocepcién, de-
bilidad muscular intrinseca o cambios en la
distribuciéon de cargas plantares. Todos es-
tos factores favorecen deformidades pro-

NIVEL DE RIESGO

CARACTERISTICAS PRINCIPALES

gresivas (dedos en garra, colapso del arco,
prominencias éseas), generando zonas de
hiperpresion.

Esta combinacién de presién mantenida y
falta de sensibilidad, junto con las alteracio-
nes circulatorias, serdn los principales des-
encadenantes de la progresion de pequenfas
lesiones a Ulceras. Por ello, el pie diabético
no debe entenderse Unicamente como un
problema cutédneo, sino como la consecuen-
cia final de una alteracién estructural y fun-
cional progresiva.

EVALUACION DEL RIESGO:
LA HERRAMIENTA MAS EFICAZ
DE LA PREVENCION

Uno de los avances mds importantes en los
Gltimos anos ha sido la estratificacion del
riesgo, de tal forma que no todas las perso-
nas con diabetes tienen el mismo riesgo de
desarrollar este tipo de lesiones (3).

Las guias internacionales recomiendan una
exploracién anual del pie en todas las perso-
nas con diabetes, que incluya:

e Inspeccién cutdnea (coloracién, grietas,
callosidades, etc.)

e Evaluacion de deformidades.

e Valoracién de la sensibilidad (monofila-
mento).

e Exploracién vascular.

e Evaluacién del equilibrio y riesgo de cai-
das.

e Valoracién articular y muscular.

Las guias actuales proponen clasificar el ries-
go en bajo, moderado o alto, lo que permite

establecer la frecuencia de seguimiento y

SEGUIMIENTO RECOMENDADO

Bajo. Sin neuropatia ni enfermedad vascular. Revision anual.
Moderado. Neuropatia o enfermedad vascular aislada. Cada 3-6 meses.
Neuropatia mas deformidades,
Al antecedentes de Ulcera 0 amputacidn. Cada 1-3 meses.

TABLA 1: Clasificacién simplificada del riesgo y seguimiento recomendado

EL PIE DIABETICO
CONTINUA SIENDO
UNA DE LAS
COMPLICACIONES
MAS FRECUENTES

Y GRAVES EN
PERSONAS CON
DIABETES. SE ESTIMA
QUE HASTA UN 257
DESARROLLARA UNA
ULCERA EN EL PIE A
LO LARGO DE SU VIDA
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» las medidas preventivas adecuadas. De esta
manera, en personas con alto riesgo, el se-
guimiento debe ser mds estrecho e incluir
intervenciones ortoprotésicas precoces.

La educacién terapéutica es uno de los
pilares fundamentales. Ensefar a revisar
diariamente los pies, mantener una correc-
ta higiene, hidratar la piel y utilizar calzado
apropiado reduce de forma significativa la
aparicion de lesiones (3).

MANEJO ACTUAL DE LA ULCERA
DEL PIE DIABETICO

0 Cuando aparece una lesidn, el abordaje debe
HASTA EL ll'n/" DE LAS seUr precozy multl}'discipllinar. Las recoinenda—
, ciones actuales incluyen:
ULCERAS RECIDIVAN 3 .
1. Descarga de la presion (off-loading)
~ La descarga (off-loading) es el elemento
EN EL PRIMER ANU central del tratamiento de las Ulceras plan-

tares neuropadticas (4) pues, sin eliminar la

PUR ELLU, EL ALTA zg(?;:%:o@ae;fer?ica repetida, la cicatrizacion
DE LA HERIDA N(] DEBE El yeso de contacto total es el método con

mayor evidencia, aunque también pueden
emplearse dispositivos removibles adapta-

CUNSIDERARSE EI_ dos. La adherencia es clave: un dispositivo

eficaz pierde su utilidad si no se utiliza co-

FINAL DEL PROCESD, ™™™

Durante el periodo de descarga pueden apa-
CUNSIDERAN ESTA recer pérdida de fuerza muscular, rigidez o
alteracion del equilibrio. El acompafamien-
to desde la rehabilitacién ayuda a prevenir

PATULUGIIA COMU UNA estas complicaciones y favorece el manteni-

miento de la movilidad.

CUNDICIGN CR[,]NICA 2. Control de la infeccion

No todas las UGlceras estdn infectadas, por
lo que no siempre estdn indicados los anti-
bidticos (5). El diagndstico es clinico. En caso
de infeccion, el tratamiento debe ajustarse
a la gravedad y a los cultivos cuando estén
indicados, pudiendo requerir hospitalizacion
en casos complejos. El diagnoéstico precoz
reduce el nimero de complicaciones graves
como la osteomielitis.

3. Revascularizacion

En personas con enfermedad arterial peri-
férica significativa, la valoraciéon por cirugia
vascular es esencial. Las técnicas de revascu-
larizacién endovascular han mejorado nota-
blemente en los Gltimos afos, aumentando

las posibilidades de salvar la extremidad al
restablecer el flujo sanguineo, reduciendo
asi el riesgo de amputacion (7).

4. Cuidado local de la herida

Incluye desbridamiento del tejido necrotico,
eleccién adecuada de apdsitos segln el tipo
de exudado, control de la humedad, segui-
miento periddico.

Actualmente no existe un Unico apédsito
ideal; la seleccién debe individualizarse se-
gln las caracteristicas de la lesion.

DESPUES DE LA CICATRIZACION:
EVITAR LA RECURRENCIA

Hasta el 40% de las Ulceras recidivan en el
primer ano (2). Por ello, el alta de la herida
no debe considerarse el final del proceso,
consideran esta patologia como una condi-
cion crénica.

La prevenciéon secundaria debe incluir: revi-
sién periddica del calzado, ajuste de plantillas,
reeducacién de la marcha, control de defor-
midades progresivas, valoracién precoz de
cirugia correctora cuando esté indicada, etc.
El objetivo no es solo cerrar la herida, sino evi-
tar que vuelva a aparecer.

El éxito del tratamiento no se mide Unica-
mente en cicatrizar, sino en preservar la au-
tonomiay la capacidad de caminar.

AMPUTACION Y PROCESO REHABILITADOR

Cuando la amputaciéon es inevitable, el obje-
tivo pasa a ser la maxima recuperacién fun-
cional. El abordaje debe ser precoz e incluir
preparacién del mufén, prevenciéon de re-
tracciones, control del dolor neuropatico o
fantasma, entrenamiento protésico y apoyo
psicoldgico.

Una intervencién temprana mejora la inde-
pendencia funcional y reduce la discapaci-
dad a largo plazo.

NUEVAS TENDENCIAS Y AVANCES
RECIENTES

En la Ultima década han surgido nuevas es-
trategias: terapias avanzadas como matrices
dérmicas o sustitutos cutdneos, terapia de
presiéon negativa en determinadas Ulceras 3
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SENAL DE ALARMA
Herida que no mejora en 48 horas.

¢POR QUE ES IMPORTANTE?
Puede indicar infeccién o mala cicatrizacion.

¢QUE HACER?
Consultar con profesional sanitario.

Enrojecimiento alrededor de una lesion.

Posible inicio de infeccion.

No aplicar remedios caseros y acudir a valoracion.

Aumento de dolor o inflamacidn.

Puede indicar complicacion profunda.

Evaluacién médica precoz.

Supuracién o mal olor.

Signos de infeccidn activas.

Atencidn urgente.

Cambio de coloracidn (pie pélido, azulado o muy rojo).

Puede indicar problema circulatorio.

Consulta prioritaria.

Fiebre asociada a lesidn en el pie.

Posible sistémica.

Acudir a urgencias.

Nueva zona de dureza o callosidad dolorosa.

Riesgo de ulceracidn por hiperpresion .

Valoracion podoldgica.

TABLA 2: Sefales de alarma en el pie: cuando consultar?

» y desarrollo de unidades especializadas, conformadas por un
equipo multidisciplinar.

La evidencia actual demuestra que las unidades especializadas
reducen las amputaciones mayores (6). El enfoque multidisci-
plinar es actualmente el estdndar de oro en el manejo del pie
diabético, habiendo apreciado una reduccién de las tasas de
amputaciéon en unidades especializadas donde se incluyen dife-
rentes especialistas y sanitarios.

El enfoque funcional complementa el tratamiento médico y qui-
rdrgico, aportando una vision centrada en la personay en su ca-
pacidad para mantener la movilidad y la independencia. Hay que
tener presente que el éxito en el manejo del pie diabético no se

CONCLUSIONES

mide sélo en términos de cicatrizacion, sino en la capacidad de
la persona para seguir caminando y manteniendo su autonomia.

EL PAPEL ACTIVO DE LA PERSONA CON DIABETES

La participacion activa de la persona es esencial. La educacién
terapéutica mejora la adherencia al tratamiento y favorece la
deteccion precoz de lesiones. Por ello, es importante conocer
las sefales que requieren consulta inmediata.

Pequenos gestos diarios (revisién del pie, evitar caminar des-
calzo, consultar ante cualquier herida que no mejore en 48
horas, etc.) pueden marcar la diferencia, previniendo compli-
caciones graves. D

o El pie diabético es una complicacion frecuente pero en gran parte prevenible si se actua precozmente sobre los

factores biomecanicos y neuroldgicos de riesgo.

o Ladeteccion precoz del riesgo reduce la aparicion de dlceras.

o Eltratamiento debe ser rapido, estructurado y multidisciplinar.

o ladescarga de presion adecuada y las ortesis personalizadas reducen la recurrencia de dlceras.

« Laeducacion de las personas con diabetes es una herramienta clave para evitar amputaciones.
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