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La siguiente descripcion de las
caracteristicas del pie diabético y
los principales riesgos de salud a
los que estd sometido pone a
disposicidn del farmacéutico una
sintesis de la informacién que
maneja el médico especialista a
este respecto, que le servird para
responder algunas de las consultas
que las personas diabéticas pueden
formularle en el mostrador de la
oficina de farmacia, apelando a su
competencia profesional como
educador sanitario.

a diabetes mellitus (DM) es

una enfermedad metabdlica

caracterizada por un aumento

de los niveles séricos de gluco-
sa y por alteraciones en el metabolismo
de los hidratos de carbono y lipidos. Se
asocia a muiltiples complicaciones que
principalmente afectan a los vasos san-
guineos, el rifién, los ojos, el sistema
nervioso y la piel.

Las formas principales de DM son la
DM tipo 1, insulinodependiente o de
inicio juvenil, y la DM tipo 2, no insuli-
nodependiente o de inicio en la edad
adulta.

La diabetes tipo 1 se caracteriza por
un inicio abrupto, habitualmente a
edades tempranas, insulinopenia, ten-
dencia a la cetosis y requiere un trata-
miento parenteral con insulina. En su
patogénesis intervienen diferentes
variables: susceptibilidad genética,
mecanismos autoinmunes y factores
ambientales.

La diabetes tipo 2 se caracteriza por
poder permanecer durante largos perio-
dos asintomadtica. Suele diagnosticarse
a partir de la cuarta década, la cetosis
es rara y existe una elevada incidencia

56 FARMACIA PROFESIONAL VOL 18 NUM 1 ENERO 2004



EL PIE DIABETICO

de obesidad. Una apropiada dieta y
ejercicio, junto con medicacion oral,
puede frecuentemente controlar las
glucemias; sin embargo, a medida que
la enfermedad progresa, puede ser
necesario un tratamiento con insulina.

Las causas bdsicas de estos dos tipos
comunes de diabetes son diferentes,
pero ambas resultan de un metabolis-
mo de los glicidos y lipidos anormal,
que si no se controlan adecuadamente,
con dieta y farmacos cuando procede,
puede derivar en complicaciones en
diversos Organos en las personas que
lo padecen.

COMPLICACIONES

En el consenso publicado por la Socie-
dad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular se define al pie diabético
como una alteracién clinica de base
etiopatogénica neuropdtica e inducida
por la hiperglucemia mantenida, en la
que con o sin coexistencia de isque-
mia, y previo desencadenante trauma-
tico, se produce lesién y/o ulceracién
del pie. Las tres complicaciones prin-
cipales que hacen al paciente diabético
susceptible de padecer graves lesiones
en los pies son la neuropatia, la enfer-
medad vascular periférica y la infec-
cién.

ETIOPATOGENIA Y CLINICA

Se describen, a continuacidn, las tres
entidades relacionadas con el riesgo de
lesiones en el pie diabético, desde el
punto de vista de su estudio y valora-
cion por parte del médico especialista.

Polineuropatia periférica

Es una complicacién frecuente de la
DM y su incidencia aumenta de forma
paralela a la duracién y severidad de la
hiperglucemia. La polineuropatia dis-
tal mixta y simétrica constituye la for-
ma mads frecuente de afectacion neuro-
patica en la DM.

La afectacién sensitiva aparece pri-
mero en las zonas mds distales y pro-
gresa hacia las zonas proximales
adoptando una distribucién «en calce-
tin». La afectacién motora provoca
una atrofia de los musculos intrinse-
cos del pie y deformidades secunda-
rias como los dedos en martillo, en
garra o el hallux valgus, que predispo-
nen al traumatismo y a la ulceracidn.
La afectacion sensitiva hace que el pie
se vuelva insensible ante estimulos
normalmente dolorosos. La afectacion
auténoma es la responsable de la frial-
dad acral y de la hipohidrosis/anhidro-
sis, de forma que la piel se presenta
xerdtica, hiperqueratdsica y como con-
secuencia pueden formarse fisuras que

Tabla I. Clasificacion del pie
diabético segiin Wagner

Grado Lesion

0 Ninguna. Pie de riesgo

| Ulceras superficiales

Il Ulcera profunda

I} Ulcera profunda y absceso
(osteomielitis)

[\ Gangrena limitada

\ Gangrena extensa

constituyen puertas de entrada a la
infeccion. Por otro lado, la afectacion
de los nervios simpaticos produce una
vasodilatacion y a consecuencia de ésta
se puede producir un aumento de la
reabsorcién Osea, colapso articular y
deformidades, cuya maxima expresion
la constituye la neuroartropatia de
Charcot. En el pie de Charcot existe
una pérdida de la béveda plantar, un
acortamiento del eje anteroposterior del
pie, edema y una convexidad medial,
que predisponen a la ulceracion.

La méxima expresion de la neuropa-
tia periférica es la ulcera neuropatica o
mal perforante plantar. Es una ulcera
indolora, de crecimiento progresivo,
que aparece en la planta del pie y en
otras zonas de presion. Tipicamente se
localiza debajo de la cabeza del primer
metatarsiano, es de morfologia circu-
lar, se rodea de una importante drea de
hiperqueratosis, su profundidad es
variable y puede llegar a afectar al
hueso provocando una osteomielitis
secundaria.

El estudio de la neuropatia diabética
se realiza mediante diferentes pruebas.
La sensibilidad vibratoria se explora
con un diapasén que se coloca en la
punta de los dedos y en el relieve dseo
de la cabeza del primer metatarsiano.
El reflejo aquileo se estudia con un
martillo de reflejos y debe ser valora-
do con prudencia, ya que su ausencia
indica neuropatia, pero su presencia
no la descarta. La sensibilidad tactil se
explora con los filamentos de Sem-
mens-Weinstein en 10 puntos de la
planta del pie e indica la pérdida de
sensibilidad protectora.

Enfermedad vascular periférica

Es el resultado de una aterosclerosis
acelerada, y segtin la OMS, existen
diferentes estadios de arteriopatia peri-
férica:

— Estadio 0: existencia de vasculo-
patia periférica asintomadtica, sélo
demostrable por exploracién.

— Estadio I: claudicacién intermitente.

— Estadio II: dolor en reposo.

— Estadio III: necrosis o gangrena.

El dolor de la claudicacién intermi-
tente aparece con la marcha en la zona
de las pantorrillas y se alivia al parar
de andar; puede no estar presente en
los pacientes diabéticos debido a la
neuropatia asociada. El dolor en reposo
aparece cuando el paciente se coloca
en dectbito y suele remitir al sentarse,
por ello en ocasiones los pacientes se
ven obligados a dormir sentados, con
las piernas colgando en la cama.

La presencia de una ulcera localiza-
da en las zonas de presion y areas dis-
tales, de base necrética, muy dolorosa,
con la piel circundante atréfica y sin
anejos cutdneos, sugiere una etiologia
arterial. La gangrena se manifiesta
tipicamente en los dedos, ya que son
las 4reas mas acrales y, por tanto, peor
perfundidas.

En todos los pacientes se deben
explorar los pulsos periféricos y valo-
rar la existencia de signos de mala
perfusién, como son la desaparicién
de los foliculos pilosos, el engrosa-
miento y la deformidad de las ufias
(onicogrifosis), la atrofia del tejido
celular subcutdneo, la palidez de la
pierna al elevarla 45°, asi como el
retraso del relleno venoso superior a
15 o 20 segundos y la coloracién cia-
nética de la piel al dejar las piernas en
posicion pendiente sin tocar el suelo.

Existen factores de riesgo asociados
a la enfermedad vascular periférica que
también deben ser controlados. Estos
son: tabaquismo, obesidad, hiperlipe-
mias, hipertension arterial, sedentaris-
mo, factores genéticos, hiperuricemia,
hiperviscosidad plasmatica e hiperin-
sulinemia.

Microangiopatia diabética

Es causante de la dermopatia asociada
a la DM, de telangiectasias periungue-
ales, eritema de aspecto similar a la
erisipela y purpuras pigmentarias.
Existe una proliferacion de las células
endoteliales y depdsitos de un material
PAS-positivo en la membrana basal
vascular, que da lugar a una reduccién
de la luz vascular. La microangiopatia
diabética precede a las manifestaciones
clinicas de la enfermedad y es posible
que los cambios vasculares sean la
expresion primaria de la enfermedad.

Infecciones

Los pacientes diabéticos presentan una
mayor predisposicion a las infecciones
debido a un mayor riesgo de pérdida de
la funcién barrera de la piel y a altera-
ciones de la inmunidad en la DM mal
controlada. Asimismo, hay que tener en
cuenta que una vez que la infeccion se
ha establecido, presenta una mayor gra-
vedad y refractariedad al tratamiento. A
diferencia de una extremidad bien vas-
cularizada, en la DM la extremidad no
responde de la misma forma con
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Fig. 1. Eritema y descamacion plantar sugestivas de una infecc
en un paciente diabético

fingica

aumento de la perfusion local y actimu-
lo de leucocitos. Ademas, debido a la
perfusion tisular alterada, los antibi6ti-
cos no llegan a alcanzar una concentra-
cién histica adecuada.

Existen diferentes presentaciones de
las infecciones bacterianas segin su
gravedad. Estas incluyen desde una
ampolla o una ulcera superficial con
escaso pus tras una rozadura, una tlce-
ra mds profunda supurativa y dolorosa
o un absceso plantar hasta una celulitis
limitada al pie o al tobillo, que puede
asociarse a un estado séptico con des-
compensacion de la DM, fiebre alta y
letargia. La infeccién del pie del dia-
bético es pobre en sintomas, por ello
el médico interroga al paciente sobre
los factores de riesgo de presentarla y
explora habitualmente los pies. Ante
un paciente con una tlcera neuropdtica
indolora que debuta con dolor, hay
que pensar que se puede haber estable-
cido una infeccién profunda.

Entre los agentes responsables mas
habituales destacan los cocos grampo-
sitivos (S. aureus, S. pyogenes) y los
bacilos gramnegativos (E. coli, Kleb-
siella y P. aeruginosa). Los anaerobios
(Clostridium y bacterioides) deben
sospecharse ante la presencia de crepi-
tacidn del tejido, mal olor, presencia
de tejido necrdtico y drenaje espeso.
La gangrena gaseosa no relacionada
con Clostridium se desarrolla en los
tejidos blandos cerca de los focos de
gangrena. Habitualmente es de etiolo-
gia polimicrobiana (E. coli, Klebsiella,
Proteus mirabilis, Pseudomonas y/o
bacterioides) y su prondstico en gene-
ral es bueno.

La infeccion por Candida albicans
de las dreas intertriginosas (entre los
dedos) es mds frecuente en pacientes
diabéticos que en individuos no diabé-
ticos y suele verse en pacientes mal
controlados. Entre las infecciones fin-
gicas destacan la onicomicosis y la
tinea pedis, tanto por C. albicans
como por Candida parapsilosis y por
dermatofitos, que a su vez favorecen
la infeccién bacteriana (fig. 1). Cuan-
do sospecha una infeccion, el especia-
lista realiza un cultivo bacteriolégico

Fig. 2. Ampolla diabética:
ampolla flacida de contenido claro
en el tercio medio de la pierna

y/o micolégico y determina el antibio-
grama, para poder establecer el agente
causal y su sensibilidad a los diferen-
tes antibidticos.

Existe una clasificacién del pie dia-
bético, descrita por Wagner, en la que
se consideran 6 grados segtn la grave-
dad y se correlacionan con el porcen-
taje de amputaciones y con la morbi-
mortalidad asociada (tabla I).

OTRAS LESIONES
DERMATOLOGICAS

Los pacientes diabéticos pueden pre-
sentar también otras manifestaciones
dermatolégicas como:

Ampollas diabéticas

Consisten en lesiones ampollosas (fig.
2) de contenido claro que se desarro-
llan sobre la piel sin signos inflamato-
rios, habitualmente en manos y pies, y
miden entre varios milimetros y 3-5
centimetros de didmetro. Aparecen de
forma espontanea sin un traumatismo
previo y curan sin dejar cicatriz resi-
dual entre 2 y 5 semanas.

Dermopatia diabética

Es la manifestacién dermatolégica
mas frecuente en los pacientes diabéti-
cos. Consiste en lesiones maculares,
hiperpigmentadas, atréficas, ovales o
redondeadas, distribuidas bilateral-
mente en ambas piernas y dorso de
pies. Parecen deberse a una atrofia
postraumatica y a una hiperpigmenta-
cion postinflamatoria en zonas de piel
poco vascularizada.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO
DE LAS AFECCIONES DEL PIE
DIABETICO

Es fundamental la educacién diabeto-
l6gica de los pacientes y un buen
control metabdlico de la enfermedad.
Las principales recomendaciones
referentes a la prevencién del pie dia-
bético son:

— Observacion y lavado diario de los
pies con agua tibia y jabon neutro. Se
recomienda primero probar la tempe-
ratura del agua con la mano y no utilizar
cepillos de cerdas fuertes, para evitar
producir erosiones en la piel. Luego se
deben secar sin frotar, con atencién
especial entre los dedos, ya que la acu-
mulacién de humedad en estas zonas
puede predisponer a infecciones.

— Evitar andar descalzo, y si es posi-
ble no calzar sandalias.

— Utilizar un calzado adecuado, con-
fortable, amplio y que deje espacio
suficiente para que los dedos descan-
sen en su posicién natural.
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— Evitar medias con costuras y examinar diariamente los
zapatos y las medias para ver si hay algtn cuerpo extrafio.

— No se deben manipular las callosidades ni usar callici-
das de ningtn tipo.

— Las ufias deben ser cortadas de forma recta y se evitard
cortar los lados, que serdn limados.

— En caso de frio nunca se aplicard calor directo sobre
los pies ya que la falta de sensibilidad podria provocar que-
maduras. Hay que evitar, asimismo, acercarse a fuentes de
calor como estufas, radiadores o, en algunos lugares toda-
via, braseros.

— En caso de producirse alguna rozadura se debe limpiar
suavemente la regién con agua y jab6én. A continuacién se
aplicard un antiséptico o antibiético en crema y se cubrird
la zona con un apdsito estéril con la ayuda de una tira
adhesiva hipoalergénica, evitando vendar por completo los
dedos para evitar la isquemia distal.

Manejo de una lesion ulcerada
El manejo bésico de una lesién ulcerada consiste en:

— Limpieza de la lesion con suero fisiolégico.

— Retirada del material necrético o restos de ropa si exis-
ten. En dlceras muy extensas puede ser necesaria la limpie-
za quirdrgica por manos expertas para conseguir una buena
granulacién de la lesion.

— Curas tépicas con fomentos (sulfato de cinc, perman-
ganato potdsico 1/10.000).

— Tratamiento de la sobreinfeccion, si existe, con antibio-
ticos topicos o sistémicos.

— En lesiones exudativas puede colocarse un apdsito
hidrocoloide que absorbe la secrecién y estimula la granu-
lacién. La frecuencia de cambio de los apdsitos dependera
de la cantidad de exudado que la tdlcera produzca.

— En el caso de que se trate de una ulcera neuropdtica
plantar se debe practicar un desbridamiento con extirpacion
del grueso borde de hiperqueratosis y se realizardn curas
himedas de la herida hasta la total reepitelizacién. Es
imprescindible evitar el apoyo sobre la lesién ulcerosa
mediante el reposo, la realizacién de ortesis de descarga o el
uso de yesos de contacto total.

— Las infecciones del pie diabético deben ser diagnosti-
cadas de forma precoz. Ante la presencia de signos infla-
matorios locales, exudacidon amarillenta o purulenta, lin-
fangitis o crepitacién, asociados o no a sintomas
sistémicos, el médico solicitard un cultivo bacteriolégico o
micolégico y prescribird antibiéticos tépicos o sistémicos,
dependiendo de la gravedad de la infeccion.

— Respecto a las ampollas diabéticas, es recomendable
pincharlas con una aguja y no recortar todo el techo de la
ampolla; posteriormente se pueden indicar fomentos como
el permanganato potasico 1/10.000, dos o tres veces al dia.

— Ante la presencia de lesiones sugestivas de tinea pedis,
estd indicado el tratamiento con antiflingicos tépicos (a ser
posible en forma de liquido o polvos, debido a que contra-
rrestan la maceracidn interdigital) o sistémicos, segtin la gra-
vedad de la infeccién. []
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