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Definicion y trascendencia del pie diabético. Procesos clinicos.
Justificacion del abordaje multidisciplinar

El pie diabético (PD) se define como una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica, inducida por una hiperglucemia mantenida, en la que, con o sin coe-
xistencia de isquemia vy, previo desencadenante traumatico, se produce una lesion
y/o ulceracion del pie®.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad endocrina con gran prevalencia en
todo el mundo y que puede llegar a considerarse una verdadera epidemia del siglo
XXI. En el ano 2014 en el mundo habia 422 millones de diabéticos y actualmente casi
el 10% de la poblacion la padece. En el ano 2012 supuso un total de 3,7 millones de
muertes.

No todos los pacientes diabéticos van a presentar problemas en sus pies. Se
considera que un 15% de ellos, en algin momento de su vida, presentaran una
Ulcera y, de estos, un 25% precisara algin tipo de amputacion. El objetivo principal
en la atencion de los pies de los pacientes afectos de DM es evitar una amputacion
mayor, como la infracondilea®@.

Dada la afectacion sistéemica que conlleva esta patologia, con diferentes 6rganos
diana, asi como la compleja etiopatogenia de esta enfermedad endocrina, la mejor
manera de abordar las complicaciones acaecidas en los pies de los diabéticos es de
forma multidisciplinar. Son diferentes los estudios internacionales que ya han de-
mostrado que, atendiendo a estos pacientes en equipo, el nUmero de amputaciones
es mucho menor (disminuyen de media entre un 50 y un 70%)%.

lgualmente, atender las complicaciones en los pies de los diabéticos sera un
reto. Con la progresion de la enfermedad, la neuropatia y/o la isquemia comporta-
ran, en ciertos casos, una serie de procesos patologicos (complicaciones o lesiones).
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Estos pueden presentarse de forma aislada o
combinaday, por otro lado, no tienen que seguir
un patron cronologico concreto. Nos referimos a
las siguientes entidades®:

- Ulceras.

- Alteraciones mecanicas (deformidades).

- Infecciones (6seas y/o de partes blandas).

- Neuroartropatia de Charcot.

Pie de riesgo. Cribaje del pie diabético.
Modelos y nivel de atencion

No todos los pacientes diabéticos, en un momen-
to determinado de la evolucion de su enferme-
dad, tienen el mismo riesgo de sufrir una lesion
en sus pies. Y el mismo paciente, a lo largo del
tiempo, puede ir progresando en su nivel de ries-
go de sufrir una complicacion, al ir presentando
neuropatia y/o isquemia progresivas.

Los factores etiopatogénicos a tener en cuenta
para catalogar el tipo de riesgo lesional son:

- Neuropatia.

- Vasculopatia.

- Deformidad y rigidez.

- Ulcera previa o cambios cutaneos actuales.

- Complicaciones del otro pie (Charcot, ampu-
taciones...).

Se definen 3 niveles de riesgo lesional® hasta
llegar al PD propiamente dicho, es decir, el que
ya presenta alguna de las lesiones descritas con
anterioridad:

1. Bajo riesgo.

2. Riesgo moderado.

3. Alto riesgo.

En funcion del nivel de riesgo, la atencion que
precisara cada paciente cambiara, tanto en fre-
cuencia (regularidad de los controles), como en el
nivel de complejidad asistencial (centro de aten-
cion primaria —CAP- o centro hospitalario).

Para catalogar el pie de riesgo (cribaje), en
funcion de los factores que hemos mencionado,
es imprescindible una exploracion basica y espe-
Cifica de los pacientes diabéticos.

La neuropatia se manifiesta habitualmente
como una polineuropatia simétrica distal, con
afectacion sensitiva, motora y/o vegetativa. La ex-
ploracion debe encaminarse a conocer la sensibi-
lidad profunda protectora en los PD. La explora-
cion mas indicada para ello es el monofilamento
de Semmes-Weinstein. Se deben explorar 10 pun-

tos en la planta y también algunos en el dorso,
para conocer la capacidad de proteccion del pie.

La vasculopatia puede afectar la irrigacion de
los pies. Puede ser una micro- o macroangiopatia
que comporte un mayor o menor grado de isque-
mia distal. Ademas de los pulsos pedio y tibial, la
exploracion mas indicada es el indice tobillo-bra-
zo (ITB). Compara la diferencia entre la tension
arterial en la extremidad superior e inferior (me-
diante esfigmomanometro y Doppler habitual-
mente). Este indice deberia estar alrededor de 1.
Cuando esta por debajo de 0,9 es patoldgico, pero
es especialmente grave por debajo de 0,5.

La presencia de deformidad y rigidez del pie
nos permite entender la dificultad de adaptacion
al terreno, al calzado y a los soportes plantares
(plantillas). Hay que hacer una exploracion ba-
sica en sedestacion y bipedestacion de los PD.
Con la inspeccion (también en carga), palpacion
y movilizacion del pie y el tobillo valoraremos si
existe un apoyo plantigrado correcto, con una fle-
xibilidad adecuada de adaptacion al suelo. O si,
por otro lado, tenemos una rigidez y una defor-
midad importantes no acomodativas, que ponen
en riesgo al paciente. Por ello, debemos valorar si
existen cambios cutaneos por rozadura y/o bursi-
tis, especialmente si son progresivas.

Los cambios cutaneos previos y los anteceden-
tes de Ulceras nos informan sobre el compromi-
so de la barrera de proteccion cutanea, con o sin
deformidad obvia. Deberemos catalogar el tipo
de Ulcera como neuropatica, vascular o mixta, asi
como cuantificar su grado (Tabla 1). Existen dife-
rentes clasificaciones para ello, que valoran tama-
no, profundidad, infeccion... La mas utilizada es la
de Wagner y una de las mas completas es la PE-
DIS®: esta nos permite incluso definir criterios de
ingreso en casos severos, en funcion del grado de
infeccion, pues cataloga no solo la afectacion local,
sino también la repercusion sistémica (Tabla 2).

Las complicaciones severas en el otro pie,
como Charcot o amputaciones, nos pueden in-
dicar el nivel de control de la enfermedad. De-
beremos dejar constancia del nivel y la fecha de
la amputacion contralateral, asi como la fase, la
localizacion y el grado de deformidad de la neu-
roartropatia. También anotaremos los tratamien-
tos que ha precisado en el otro pie, afecto de
Charcot, y su evolucion.

Para describir los modelos clinicosy el nivel de
atencion, debemos referirnos a Leavell y Clark®,
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Tabla1l. GRUPOS DE PIE DE RIESGO. GRADO DE RIESGO Y FRECUENCIA DE REVISION

RIESGO L:L;E::félol.hllD[;ED P:IEJPL:B(:.SES DEFORMIDADES ULCERAS REVISIONES
Bajo No Si No No Anual
Intermedio Si No No No Semestral
Alto Si No Si No Trimestral
Pie diabético Habitual Si/No Habitual Si Mensual a diario

que describieron en 1965 los clasicos 3 niveles de
prevencion:

1. Primaria, para evitar ocurrencias.

2. Secundaria, para evitar progresion.

3. Terciaria, para evitar complicaciones.

La prevencion primaria promueve el autocui-
dado, brindando informacion a la poblacion sobre
habitos de vida saludable (ademas de proteccion
especifica). La prevencion secundaria promueve
el diagnostico precoz y el tratamiento inmediato
de los problemas que surjan en los pies de estos
pacientes (limitaria el dafno). Y, por Gltimo, la pre-
vencion terciaria ofrece el control y el tratamiento
de las complicaciones; asi, evita lesiones “mayo-
res” que puedan comprometer la pérdida de la
extremidad o incluso la vida.

Las modalidades de prevencion se desarrolla-
ran en diferentes ambitos clinicos. Asi, la preven-
cion primaria y la secundaria suelen estar ubica-
das en los centros de salud. Alli, los equipos de
atencion primaria (AP), con médicos y enfermeria
especializada (ademas de pododlogos si existen en
la cartera de servicios), tienen como objetivo pro-
mover la salud, diagnosticar de forma temprana
las lesiones y aplicar el tratamiento precoz para
su solucion.

La prevencion terciaria suele localizarse en
centros hospitalarios, donde existen profesiona-
les que se dedican al tratamiento de las compli-
caciones acaecidas en los PD.

Organizacion de una unidad de pie
diabético (UPD). Profesionales que
la integran y coordinacion del equipo

En el abordaje del PD existen internacionalmente
aceptados 3 modelos de atencion®:
1. Modelo minimo (basico) o nivel 1.
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2. Modelo intermedio o nivel 2.

3. Centros terciarios de referencia (nivel 3) o
centros de excelencia.

El modelo de nivel 1 o basico esta integrado
por un médico de familia, un/a enfermero/a es-
pecializado/a en diabetesy en el cuidado-cura de
los pies, asi como, de forma ideal, por un podo-
logo. Debe ofrecer habilidades en el examen y la
deteccion de problemas del PD, cribaje basico del
pie de riesgo, tratamiento de los problemas leves
de los pies, asi como aportar educacion preventi-
va a estos pacientes.

El modelo de nivel 2 lo integran un endocri-
nologo, un cirujano (ortopédico y/o vascular y/o
general), un podologo y un/a enfermero/a espe-
cializado/a en diabetes. Puede estar localizado
en un centro de AP o bien en uno hospitalario.
Aqui, ademas de las atenciones que ofrece un ni-
vel 1, deben tratar todo tipo de Ulceras y de infec-
ciones de forma ambulatoria, asi como aportar al
paciente las herramientas para su autocuidado.

El modelo de nivel 3 se localiza en un centro
hospitalario, especializado en el pie con malti-
ples disciplinas dedicadas al cuidado del PD. No
solo va a tener la capacitacion para el 6ptimo
diagnostico y tratamiento de todas las complica-
ciones del PD, sino que también jugara un papel
vital en la formacion de los profesionales de su
area de influencia. Debe tener una comunicacion
proxima y fluida con los centros de AP de su am-
bito de trabajo; la persona de enlace o “gestor/a
de casos” se encarga de la comunicacion entre
el centro de excelencia y la AP. Ello permite una
coordinacion rapida y efectiva entre centros, en
beneficio de los pacientes.

Ademas, el modelo avanzado se encargara de
organizar eventos de formacion y seguira pro-
yectos de investigacion. Debe incluir diferentes
especialistas, entre los que son basicos un en-
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DEFINICION

Sin signos o sintomas de infeccion

Infeccion que compromete la piel y el TCS solamente,
que se acompana de 2 de los siguientes criterios:

1. Edema o induracion

2. Eritema > 0,5-2 cm alrededor de la Ulcera

3. Dolor

4. Aumento de la temperatura local

5. Secrecion purulenta

Eritema > 2 cm + 1 de los criterios descritos
anteriormente o infeccion que compromete
estructuras profundas (que se extiende mas alla de la
dermis y el TCS), como absceso, osteomielitis, artritis

profesionales implicados, adecuada-
mente formados y actualizados, que
comparten los mismos criterios, que
se relinen para discutir sobre las op-
ciones terapéuticas de un caso con-
creto y que siguen las recomendacio-
nes de los consensos internacionales
(aunque tengan protocolos propios en
funcion de las recomendaciones mun-
diales). Los profesionales deben tener
competencia y habilidades especificas
sobre el proceso a tratar y esto a ve-
ces va mas alla de la especialidad que
se tenga. Cirujanos ortopédicos que
puedan reconstruir un pie de Char-
cot, cirujanos vasculares y radiologos

séptica o fascitis)
Sin compromiso sistémico

intervencionistas con experiencia en
revascularizaciones distales, personal

1. Temperatura>38°Co0 <36 °C
2. Frecuencia cardiaca > 90 lpm

4. PaCO, < 32 mmHg

6.10% de formas inmaduras

Cualquier infeccion del pie que se asocie a SRIS,
caracterizado por 2 o mas de los siguientes criterios:

3. Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min

5. Recuento de globulos blancos > 12.000 o < 4.000

de enfermeria con conocimiento de
las dificultades en el proceso de cica-
trizacion... y todos aquellos que sean
necesarios para el equipo. Necesita-
ran una formacion especifica en PD y,
si no la tienen, deben estar dispues-

sistémica; TCS: tejido celular subcutaneo

IDSA: Infectious Disease Society of America; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria

tos a adquirirla.
Muy importante es también el pa-
pel del coordinador de la UPD. Debe

docrinologo, un cirujano ortopédico y vascular,
un radidlogo intervencionista, un servicio de mi-
crobiologia y especialista en infecciones, un po-
dologo y un equipo de enfermeria especializado
en curas y educacion para los diabéticos. El equi-
pamiento tiene que ir en consonancia con todos
los procesos diagnosticos y procedimientos tera-
péuticos que deben realizarse ante las complica-
ciones mas temibles que pueden acaecer en los
PD. El objetivo principal del modelo de excelencia
sera minimizar el porcentaje de amputaciones,
incluso en los problemas complejos de los PD.

La atencion multidisciplinaria del pie diabético
no significa que el paciente acude a una consulta,
urgencias o bien ingresa en un servicio y a con-
tinuacion se realizan una serie de interconsultas,
que la mayoria de las veces contestan profesio-
nales que no estan integrados en la unidad, ni
muestran interés en esta patologia®. La atencion
coordinada entre los profesionales debe adherir-
se a los criterios actuales basados en evidencias
cientificas. Las UPD deben estar formadas por

ser una persona creativa y entusiasta,

que inspire al equipo. Evidentemente,
tiene que conocer la patologia de los pacientes
a tratar, pero su especialidad no es lo mas im-
portante: “es menos importante la titulacion que
la dedicacion”. Puede ser un cirujano vascular u
ortopédico, endocrinologo, podoblogo...

La UPD del Hospital Universitario de Bellvitge
inicia su andadura en septiembre de 2013, des-
pués de varios anos de preparacion. El dia asig-
nado de visita en consulta de la unidad es el vier-
nes. Disponemos de un minimo de 3 consultorios
contiguos, donde visitan un cirujano en uno (del
Servicio de Cirugia Vascular, Traumatologia o Plas-
tica) y un especialista médico en el otro (Endo-
crinologia, Medicina Interna o Infecciosas). Tam-
bién hay 2 enfermeros/as especializados/as en
PD (uno/a de ellos/as, el/la gestor/a de casos) y
un podologo. Tienen una consulta especifica para
ellos, asi como van dando soporte a los médicos
que lo solicitan (curas, descarga podologica...). Asi
los pacientes en un dia pueden ser valorados y
tratados por los diferentes integrantes del equi-
po, en funcion de las necesidades de cada uno.
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Ademas, existen unas rutas de asistencia y guias
clinicas para los pacientes hospitalizados o aten-
didos en urgencias, bien sean derivados desde la
unidad o bien como casos nuevos. Se realizan inter-
consultas hospitalarias desde el primer momento
a la unidad, para tener controlados a los pacientes
ingresados en urgencias o en planta. Esto, junto a la
comunicacion via movil, nos permite de forma rapi-
da conocer las incidencias diarias en cuanto a los
pacientes ingresados y asi optimizar su tratamiento.

Criterios y rutas de derivacion a las
unidades de pie diabético. Coordinacion
entre la atencion primaria y la hospitalaria

Los criterios de derivacion a unidades especiali-
zadas de PD pueden variar segin el area de in-
fluencia y los medios disponibles. Asi, a nivel na-
cional hay unos documentos de consenso sobre
esos criterios de derivacion. En Espana podemos
considerar el documento de consenso sobre PD
de la Sociedad Espanola de Medicina Familiar
y Comunitaria (SemFYC) y la Sociedad Espafiola
de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV). Luego
hay documentos regionales que también pueden
perfilar esos criterios, como las guias clinicas de
l'Institut Catala de la Salut, en Cataluna.

A nuestra UPD solo acudiran enfermos que
presenten Ulceras, aunque estas no sean comple-
jas (superficiales sin isquemia) segln los criterios
abajo descritos, y que no se estén resolviendo fa-
cilmente desde AP®. No se admitiran pacientes
sin Ulcera, aunque sea un pie de riesgo, excepto
para la artropatia de Charcot.

Derivacion a la Unidad de Pie Diabeético

« Derivacion ordinaria:

— Ulceras superficiales sin isquemia ni infec-
cion en pacientes con hiperglucemia franca o
muy mal control de la diabetes.

- Ulceras superficiales con pulsos presentes y sin
infeccion en pacientes con neuropatia o deformidad
importante, que no mejoran con los tratamientos in-
dicados por AP en un mes o0 son recurrentes.

» Derivacion preferente (entre una semana vy
un mes):

- Ulceras superficiales sin signos de infeccion
con vasculopatia.
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- Ulceras superficiales con celulitis de menos
de 2 cm, sin afectacion sistémica (fiebre, malestar
general).

- Ulceras profundas afectando tendones, cap-
sula articular o el hueso, o necrosis seca, sin sig-
nos de infeccion o vasculopatia.

- Ulceras profundas con sospecha de osteo-
mielitis.

- Ulceras profundas afectando tendones, cap-
sula articular o el hueso, o necrosis seca con vas-
culopatia.

- Sospecha de artropatia de Charcot, especial-
mente aguda.

Es importante remarcar que el paciente ha de
estar hemodinamicamente estable, sin afecta-
cion del estado general y sin fiebre para poder
ser atendido en la unidad.

« Urgencias:

- Ulceras superficiales con celulitis de mas de
2 cm o afectacion sistémica.

- Ulceras profundas con absceso y sospecha
de osteomielitis o artritis.

- Gangrena hiumeda.

Los pacientes atendidos en la UPD habran de
cumplir los criterios descritos y la visita habra de
ser validada por el/la gestor/a de casos. Dicho
profesional coordina las visitas del paciente con
su médico y otros miembros del equipo, y pro-
mueve la responsabilidad y la participacion del
paciente en su plan de curas. Por tanto, asegu-
ra una buena adherencia del paciente a las re-
comendaciones que requiere su enfermedad. EL/
La gestor/a de casos también coordina los “pro-
cesos”, hace seguimiento de los cuidadores y de
los proveedores de servicios, para asegurar que el
plan establecido se desarrolla de forma adecua-
da. También hara de enlace con AP para facilitar
la comunicacion bidireccional entre los dos am-
bitos; asi, podra también facilitar el retorno del
paciente, una vez solucionada su problematica,
desde la UPD a AP.

Las condiciones para el retorno a AP del pa-
ciente, una vez controlada su patologia, conlle-
van:

1. Contacto del/la gestor/a de casos de la UPD
con el profesional de enfermeria de contacto de
asistencia primaria, gestor/a o no.

2. Valorar posibilidades de autocura, por fami-
liar o bien por atencion a domicilio.

3. Explicacion del proceso por el que ha estado
derivado si ha finalizado y, si no ha finalizado di-
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cho proceso, si reline criterios asumibles de curas
y seguimiento en AP.

Utilidad del abordaje multidisciplinar.
Objetivos que cumplir. Las unidades
de pie diabético en Espaina

Hay diversas publicaciones internacionales que
reflejan una drastica reduccion de las amputacio-
nes mayores del PD desde la implementacion de
unidades multidisciplinarias. Por lo tanto, el obje-
tivo principal de las UPD es la disminucion del n-
mero de amputaciones. Pero esta no debe ser la
Unica meta. También debe reducirse el nUmero de
ingresos por urgencias y el tiempo de hospitaliza-
cion, mejorar la calidad de vida de estos pacientes
y reducir la espera para exploraciones (a ser po-
sible condensadas el mismo dia) y tratamientos.

Pero también es importante la reduccion del
gasto sanitario. La educacion extensa del paciente,
la evaluacion temprana y el tratamiento agresivo
por un equipo multidisciplinar representan el mejor
enfoque para tratar a los pacientes de alto riesgo
con diabetes. Los resultados clinicos y econdmicos
demuestran reduccion en el nimero de amputacio-
nes, duracion de la estancia y de los costes.

Para todo ello es vital presentar unas habili-
dades esenciales en el equipo, que faciliten lle-
gar a los objetivos marcados de forma rapida y
efectiva™:

1. Realizar la evaluacion vascular hemodinami-
cay anatomica con revascularizacion, cuando sea
necesario.

2. Realizar un estudio neurologico adecuado.

3. Realizar una técnica de cultivo apropiada
para la zona afecta.

4. Realizar la evaluacion de la herida y la estadi-
ficacion/clasificacion de la infeccion y la isquemia.

5. Realizar incisiones y desbridamientos intra-
hospitalarios en quiréfano y en las curas a pie de
cama de los sitios especificos, asi como las des-
cargas pertinentes.

6. Iniciar y modificar la antibioticoterapia es-
pecifica segln los cultivos y la situacion del pa-
ciente.

7. Realizar monitorizacion postoperatoria adecua-
da para reducir el riesgo de reulceracion e infeccion.

Si el conjunto de los profesionales de la UPD
no es capaz de conseguir estas pautas de fun-
cionamiento de forma dinamica, quizas no esta

en condiciones de constituirse como un modelo
de excelencia y, por tanto, no podra llegar a los
objetivos deseables.

En nuestros 2 primeros anos de funcionamien-
to como UPD en el Hospital Universitario de Bell-
vitge conseguimos completar nuestros objetivos
predeterminados:

- Reduccion en el nimero de procedimientos
quirdrgicos invalidantes, con un descenso de mas
del 15% de amputaciones.

- Reduccion del niUmero de casos atendidos en
urgencias en un 20%.

- Tiempo de espera para la visita en la consulta
menor de un mes en casi el 80% de los casos.

- Satisfaccion de los pacientes con la atencion
y la coordinacion del 98%.

En nuestro pais se publico en 2014 una encues-
ta realizada a nivel nacional para conocer como
se atiende en Espana a los enfermos diabéticos
con problemas en los pies™. Se constato que solo
el 45% tiene atencion especializada (dando co-
bertura solo al 25% de los diabéticos nacionales).
Pero dicha atencion solo en el 26,5% es avanza-
da (modelo de excelencia). En los equipos de PD
eran unos 6 profesionales de media por unidad,
con predominio de endocrinologia, cirugia vascu-
lary enfermeria. Solo el 58% contaba con cirujano
vascular y podologo, siendo el coordinador mas
habitual del Servicio de Endocrinologia.

En la encuesta realizada a través de la Sociedad
Espanola de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo
(SEMCPT) en 2017, de los 66 centros que contestaron,
solo 25 (38%) tenian UPD. Solo en 7 casos el coordi-
nador pertenecia al Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, con predominio en el resto de ci-
rujanos vasculares y endocrindlogos como respon-
sables. De todos modos, el traumatologo tiene cada
vez mas peso especifico en las UPD, por encima de
otras especialidades médicas y/o quirlrgicas.
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