
Actualización: Problemas en [os pies en los pacientes ron diabetes
(primera entrega): generalidades y manejo de [as útceras
Feet problems in diabetic patients (first part): genrral approach and management of utcars

Adriana Primerano.

La afección del pie en los pacientes con diabetes constituye por su importancia una entidad en si misma. En el espectro de
su afectación encontraremos desde simples cambios en la piel, hasta les¡ones necróticas y osteom¡elitis, que pueden con-
ducir a amputaciones y aún, comprometer la vida del paciente. En la presente revisión se consideran aspectos generales
del pie de las personas con diabetes y en particular, sobre el abordale de las úlceras. En una entrega poster¡or se profun-

dizará sobre el diagnóstico y manejo de las infecciones del p¡e en estos pac¡entes.

Abstract
Foot involvement in diabetic patients is an entity by itself. The spectrum of their atfection range from skin changes to
necrot¡c lesions and osteomyelitis, which can lead to amputations and even compromise the patient's life. ln this review,
general aspects of diabetic foot are considered addressing the ulcers in particular. ln a subsequent issue, diagnosis and
management of diabetic foot infections will be reviewed.
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lntroducción

La diabetes mellitus en general, y la de tipo 2 en particular, cons-
t¡tuyen un importante problema de salud a nivel mundial y cuya
prevalencia está en aumento, calculándose que para 2025 y

comparándola con la de 1995, aumentaría un 35%.
Se estima que la atención de los pacientes con diabetes ge-
nera el doble de gastos que la de los no afectados por esta
condición clínica, en gran medida generados por la atención de
sus complicaciones crónicas'''. Entre estas, una de las más
temidas es la afección del pie. Sin embargo y a pesar del
impacto que esta entidad produce en la calidad de vida, de su

costo socioeconómico, de su alta frecuencia de aparición y de
su carácter de entidad prevenible, la evaluación de los pies no

suele formar parte efectiva de los controles rutinarios del
paciente con diabetes, lo que suele conducir que el diagnósti-
co y el tratamiento de sus complicaciones no se realice con la
celeridad y pericia adecuados.

Aspectos epidemiológicos de los problemas de los pies en
la población con diabetes

La afección de las extremidades inferiores en los pacientes con
diabetes es dos veces más frecuente que en la población ge-
neral y afecta aproximadamente a uno de cada tres pacientes

mayores de 40 años'. En una persona con diabetes, el riesgo
de desarrollar una ulceración en el pie a lo largo de su vida
ronda el 15%, oscilando su incidencia anual entre 1 y 4o/o, y su
prevalencia entre 4 y 107o¿3. Las úlceras de pie diabético son
la principal causa de ingreso hospitalario en los pacientes con
diabetes, además de ser la complicación que insume mayor
estadía de internación.
Estas afecciones suponen múltiples consecuencias, siendo la

más temida la amputación. Las amputaciones del pie son 20
veces más frecuentes en los pacientes con diabetes que en la
población generalo, siendo precedidas por úlceras en el 85% de
los casos'. Los pacientes amputados tienen peor pronóstico.
Por ejemplo, la inc¡dencia de una nueva úlcera o de una
amputación contralateral ronda el 50% y su sobrevida media a

cinco años es del 40%'.

Fisiopatogenia

El 45 al 60% de las úlceras serían de origen neuropático, el 10

al 15% de origen isquémico, y el 25 a 45"/o de origen mixto,

neuropático e isquémico'; lo que hace que la neuropatía esté
implicada en un 85 a 90% de los casos. Por lo tanto un pie
insensible, esté bien prefundido o no es un pie de riesgo.
- Las alteraciones de las fibras sensitivas (neuropatía sensitiva)
dan como resultado la disminución o pérdida de la protección

del pie que supone la sensibilidad dolorosa.
- Las alteraciones en las fibras autonómicas (neuropatía
autonómica) ocasionan una alteración de las funciones vaso-
motoras y del reflejo de sudoración del pie, cuya consecuencia
directa son la disminución del fluio sanguíneo capilar -secun-

daria a la apertura de puentes arteriovenosos- y la sequedad
cutánea. Estas a su vez condicionan la aparición de grietas,
con la consecuente aparición de una puerta de entrada de
infeccioness.
- Las alteraciones de las fibras motoras (neuropatía motora) se
asocian a debilidad y atrofia de los músculos intrínsecos del
pie, lo cual provoca limitaciones en su movilidad. Aun no está
aclarado si es éste el mecanismo por el cual aparecen las
deform¡dades óseas propias del pie diabético (dedos en garra
o en martillo)u que generan puntos anómalos de presión y lo
hacen más vulnerable a pequeños traumatismos externos pro-
ducto del diario caminar y/o el uso de calzado inapropiadol'.

Sin embargo, otros mecanismos concurrentes convierten al pie
de las personas con diabetes en vulnerable a las lesiones e
infecciones, entre ellos:
- La macroangiopatía diabética, que evoluciona hacia la
isquemia progresiva en los miembros inferioresu. Las lesiones
ateromatosas suelen ser segmentarias, bilaterales y más
prevalentes en los segmentos infrageniculares y distales.
- La microangiopatía diabética, que afecta a los capilares, arte-
riolas y vénulas de todo el organismo. Su importancia en la

etiopatogenia de la úlcera del pie diabético parece ser menor
de lo que se creía anteriormente. Por si misma, es poco pro-
bable que cause la úlcera, pero si está involucrada en la pro-
ducción de la necrosis tisulaÉ.
- Las alteraciones inmunológicas que part¡c¡pan una vez instau-
rada la úlcera, favoreciendo la aparición y la progresión de las
infecciones"s. Se han descrito múltiples defectos en la respues-
ta ¡nmune del paciente diabético, con clara afección de la serie
blanca en fenómenos como la diapédesis, adherencia, quimio-
taxis y capacidad destruct¡va de los polimorfos nucleares; y
defectos agravados en el contexto de malos controles de la
glucemia'.

La consecuencia final es la aparición de Ia úlcera, cuya secuen-
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cia habitual de aparición se podría resumir del siguiente modo:
el hecho inicial suele ser tan banal como una pequeña f¡sura
producida en cualquier punto del pie. A partir de aquí penetran
los gérmenes y producen una infección localizada, que pasa
muchas veces inadvertida.
Desde aquí, la infección se extiende por las vainas tendinosas
del pie conduciendo a necrosis tisular, pudiéndose observar la
oclusión trombótica de los pequeños vasos sanguíneos. La
isquemia resultante facilita la extensión de la infección y el
crecimiento de gérmenes anaerobios. Esta "microangiopatia
infectiva" puede destruir las barreras fibrosas (aponeurosis
plantar, vainas tendinosas y otras estructuras) y la piel, permi-
tiendo que la infección se propague a los extremos distales del
pie. Aparecen entonces áreas de gangrena, que pueden ser
secas o húmedas según la rapidez del proceso, y que determi-
narán la posibilidad de evolución hacia la amputación del
miembro5.

Abordaje de los problemas en los pies de los pacientes con
diabetes

La clave en el abordaje es la prevención. Si bien todos los
pacientes deben ser educados sobre el autocuidado de sus pies,
esto resulta de especial importancia en aquellos con alteración
de la sensibilidad. Se deberá instruir al paciente sobre los cuida-
dos del pie: hidratación de la piel, cuidado de las uñas y elección
del calzado adecuadoT. Los cuidados del pie deberían ser abor-
dados en forma interdisciplinaria, requiriéndose la participación
de médicos, enfermeros y podólogos entrenados. La presencia
de estos últimos mostró ser favorable en la prevención primaria
y secundaria de estas lesioness.
Durante las consultas, el examen rutinario del pie debería ocupar
un rol protagónico. Es vital que se discrimine a los pacientes con
"pie de riesgo" (ver Tabla 1) y se realice un segu¡miento directo
y continuo del pie que ya ha sufrido una úlcera.

Tabla 1: factores de riesgo para el desarrollo de ulceras del pie en pacientes con diabetes.

lnadecuado control metaból¡co Hi perqlucemia, disl¡ pemia

Diabetes de larga eyoluc¡ón lvlayor a diez años.

lleuropata diabét¡ca Dolor, parestesias, insensibilidad, quemazdn, entumecimienlo, alteracidn de la prueba del monof¡¡amento.

Macroang¡opata d¡abética Claudicacidn inlermitente, dolor de reposo, disminución de l0s pulsos perifdricos, palidez o cianosis de¡ pie, blanqueo del pie a la

elevacidn del mlembro, disminucidn de la del vel¡o de Ia pierna.

Alterac¡ones de piel y faneras LJñas encarnadas, tiña crónica del pie, onicomicosis, dishidr0sis, call0sidades, hemorragias en las callosidades

Alteraciones biomecánicas

(puntos andmalos de presirín)

Hallux valgus, artritis, pie cavo, pie plano, dedos en martill0 o en garra

llátitos nocivos coexisteiles Hiqlene deficiente del pie,tabaaujsm0,alcoholismo,rso de calzad0 lnadecuado

Daño renal lnsuf iencia renal. micr0albuminrrria

D¡f¡cultades para la correcta

v¡sualizac¡ón del pie

Disminucidn de Ia agudeza visual, problemas de m0vilidad en la articulacidn de las r0dillas o caderas

0tros Situación socioeconómica desfavorable, vivir sólo, edad avanzada. actitudes aislamiento social

Modificado de: Tizdn Bouza E

Ulceras

et al. Atención de enfermer)a en la prevención y cuidados del p¡e diabético- Aten Primaria 2OO4;34(s\:263-21

sos distales respetados. En e¡ otro extremo, las ulceras con ori-
gen predominantemente vascular suelen aparecer en zonas de
traumatismo del calzado (extremo de los dedos, costados la-
terales de los mismos o metatarsianos) ser dolorosas, presen-
tar un lecho atónico y fibroso, con piel circundante fría, sin
hiperqueratosis, y pulsos distales no palpables,.
Con el objetivo de valorar la severidad de las lesiones se han
publicado diferentes clasificaciones de las úlceras de pie dia-
bético. Las más difundidas son la de Wagner y la de la
Universidad de Texas (ver Tabla 2: clasificación en grados de
las úlceras del pie en pacientes con diabetes según Wagner.).

0

1

2

3

4

5

Call0s grues0s,cabezas metatarsianas pr0minentes,ded0s en garra,deformidades óseas.

Destruccidn total del espes0r de la piel

Penetran en el tejido celular subcutáneo, ligamentos y músculo, pero s¡n afectar hueso.

Herida pr0funda con secreción y mal olor. Generalmente coexiste infección dsea

Necrosis de parte del p¡e

T0do el pie afectado, efectos sistémicos

Manifestac¡ones clínicas y clasificación de las úlceras
Poder identificar el origen de la úlcera al momento del examen,
es de suma importancia para manejarla apropiadamente. Si
bien no existen úlceras neuropáticas o vasculares puras (más
bien combinaciones de ambas) Ias mismas podrán manifes-
tarse con predominio de uno u otro origen.:
Las úlceras de origen neuropático suelen alojarse en la cabeza
de los metatarsianos y presentar un lecho rojo fácilmente san-
grante, con piel circundante caliente e hiperque-ratósica y pul-

Tabla2: clasificación en grados de las úlceras del pie en pac¡entes con diabetes según Wagner.

Modificado de: Wagner FW Jr. The diabet¡c foot. Orthopedics 1987;10:163-72.
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Ulcera

oue penetra en el

tenddn o la cápsula

Tabla 3: clasificación en grados de las úlceras del pie en
pac:entes con diabetes según la Universidad de Texas.

Modificado de: Levin and O'neal's. The Diabetic Foot. Sixth edit¡on.

Bouker JH, Pfeifer MA ed¡tores. lVlosby; 2001.

Tratamiento de las úlceras del pie en pacientes con diabetes

El tratamiento de las úlceras del pie diabético requiere de per-
sonal (enfermeros o médicos) entrenado . La presente sección
pretende servir de guía para delinear los principios y el manejo
básico del tratamiento de estas lesiones, con el objetivo de
ayudar al profesional tratante a ¡nteractuar con el personal
direclamente encargado de realizar las curaciones. y para
asesorar al paciente y a sus familiares sobre la evolución de las
mismas. Para una reseña más detallada, se sugiere consultar
la bibliograf ía adjunta "'''.
La gran mayoría de las úlceras del pie diabético se pueden
manejar en forma ambulatoria, espec¡almente las grado 1 y 2
de la clasificación de Wagner. Los estad¡os más avanzados
suelen requerir inicialmente internación, usualmente para
antibioticoterapia endovenosa inicial y eventual debridamiento
quirúgico''.
En líneas generales, el proceso de curación implica las siguientes
fases: limpieza y debridamiento, granulación y repitelización. En
cada una de ellas debe prestarse, además, atención a la preven-

ción y el traiamiento de infecciones agregadas.
Así como ocurre con el tratamiento de otros tipos de lesiones
ulcerosas (por ejemplo, úlceras por decúbito úlceras vari-
cosas) el principio actual que rige el manejo de las úlceras del
pié diabético se denomína "cura avanzada" o "cura en ambiente

húmedo". Se entiende por esta a "la curación no tradicional que
se efectúa limpiando la herida con suero fisiológico y dejando
como cobedura un apósito interact¡vo, bioactivo o mixto"". Esta
metodología, a diferencia de la "cura tradicional", aplica interfa-
ses especializadas que logran mantener un ambiente con condi-
ciones de humedad, temperatura y oxigenación más cercanas a
lo fisiológico para lograr la óptima remoción de tejido desvitaliza-
do y la posterior cicatrización de las lesiones.
En cada curación de la úlcera, el primer paso es la limpieza de
la misma. El lavado de la herida se puede llevar a cabo con
agua corriente templada, solución fisiológica o solución de
Ringer; debiendo evitarse los antisépticos, ya que maceran la
piel, son citotóxicos e ¡nhiben la granulación"'''.
A continuación, es importante reconocer aspectos de la lesión
que condicionan la estrategia de curación: la extensión y pro-
fundidad de la lesión, la presencia y la cantidad de exudado, la
presencia de tejido necrótico o desvitalizado, el estado de vita-
lidad del lecho subyacente, la presencia o no de tejido de gra-
nulación, los signos de infección coexistentes, y el estado de la
piel sana circundante a la úlcera. De acuerdo a estas variables
se decidirá la modalidad de debridamiento más apropiada, se
seleccionara un apósito primario -el que cont¡ene el principio
bioactivo o interactivo esencial- y eventualmente un apósito
secundario -que brinda un medio de soporte adicional, cuando
el apósito primario no lo provee- y se adecuará la frecuencia de
reevaluación y de curaciones subsigu¡entes.
Exisle una gran variedad de apósitos para la cura avanzada de
lesiones ulcerosas. De acuerdo a su formulación, éstos pueden
participar absorbiendo el exceso de secreciones del lecho, neu-
tralizando malos olores, produciendo la lisis de detritus y teiido
desvitalizado, disminuyendo la carga bacteriana y estimulando
la granulación del tejido''. La utilización de antibióticos locales
es controvert¡da, pero a la luz de las evidencias actuales se
desaconseja su uso1415.

En todos los casos es imprescindible lograr el alivio de la pre-
sión plantar ejercida por el peso corporal, pudiéndose lograr
con reposo en cama -que evitará apoyar el pie-, bastones, si-
llas de ruedas, férulas, etc''.
La tabla 4 resume los recursos terapéuticos para el tratamien-
to de las úlceras del pie en pacientes con diabetes.

Tabla 4: recursos terapéuticos para el tratamiento de úlceras del pie en pacientes con diabetes según su fase de curación.
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Remoción del tejido

necrót¡co con la

finalidad de obtener un

tejido limpio que

permita la cicatrización

0u imico \gua ox¡genada al 5'k, aziicat, dextrandmero de la cura tradicional', ahora desplazados por nuevos apositos.

Enzimático llaoenasa, f ibrin0lisina,h¡aluronidasa Inducen hidrólisis del tejid0 necrótic0. Dado su escaso poder de penetracidn,

suelen utilizarse sobre ulceras superficiales. Su acción es lenta

\4ecánico lrrastre c0n gasas Util para tratar lesiones grandes y profundas. La gasa actúa como agente

pn mafl0

luirurgico listurí, tijeras, cepillado, curetaje e

ridrolavado

Util cuando hay que remover gran cantidad de tejido necrótico, sobre todo en

úlceras avanzadas. Suele ser dol0roso y se realiza en quirófano.

\utolítico .lidrogeles, h¡drof¡bras,h¡dr0c0l0ides,

;adexdmero iodado y a¡ginatos

)ol¡uretanos

Cualquier apdsito capaz de crear un ambiente húmedo favorece la autodigestion

de los detritus por los propios macrrifagos, neutrófilos y enzimas presentes en

los fluidos. Es el métod0 menos traumático, más indolor0 y sel€ctivo (no afecta

tejidos sanos).

.E:E

.e6
EE
EE

Estimular la sintesis de

colágeno y la neo

vascularizacidn con el

posterior cierre

completo de las

heridas.

v¡embranas o

rpósitos

rctivos

,0liuretan0s,nrdr0c0l0rdes e flrdr0geles

Mod¡ficado y resumido de: Bileviche E. Forum de Flebologla y linfologla, 9(1 ): 30-36, 2007; Aburto l, Morgado P. Curación avanzada de las úlceras del pie diabético. N4orgado

mentos/BTA,/00001 271 documento.pdf. (ultimo acceso 1 5/06i2008).
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Conclusión

Por los diversos factores que intervienen en su desarrollo, el
tratamiento de los problemas del pie en los pacientes con dia-
betes es complejo, de ahí la necesidad de una atención multi-
disciplinaria para lograr el objetivo de su curación y prevención
de la recidiva de nuevas lesiones.
Las decisiones terapéuticas se basan generalmente en op¡n¡ón
de expertos, ya que hasta al momento no se cuenta con evi-

dencia clínica suficiente como para estandarizar los tratamien-
tos. Esto es debido a la falta de homogeneidad de los ensayos
clínicos realizados hasta el momento.
Los problemas del pie en las personas con diabetes consti-
tuyen entidades prevenibles, siendo crucial para su evolución,
la realización de un diagnóstico precoz. A tal efecto la edu-
cación diabetológica y la atención multidisciplinaria deberían
constitu¡rse en los pilares básicos del aborda.ie y Ia prevención
de estos problemas.
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