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Introduccién
La Diabetes Mellitus (DM) constituye uno de los problemas de salud
mas importantes en la actualidad, tanto por su frecuencia en la po-
blacién general, como por sus complicaciones, las que tienen un im-
pacto social y econdmico trascendental, convirtiéndolo en un proble-
ma de salud publica. En Chile, como en el mundo, la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM-2) es la forma mas frecuente, con tasa de preva-
lencia entre 4 y 5,3% 2, Uno de los mayores problemas secundarios a
esta enfermedad, es la aparicién de polineuropatia y enfermedad
arterial periférica, que conllevan a la aparicidon de ulceras en las ex-
tremidades inferiores (EEIl), que en mas del 50% se convertiran en
amputaciones®, convirtiendo a la DM en la primera causa de ampu-
tacidon no traumatica. La prevalencia de Ulceras por esta causa va
desde un 2,4% hasta 5,6%*, estimandose que al menos un 15% de
los diabéticos padecera ulceraciones en los pies. Hay que recordar
que en los pacientes diabéticos amputados, en mas de un 85% pre-
sentaron previamente una uUlcera. Los problemas del Pie Diabético (PD)
originan aproximadamente 60.000 amputaciones mayores en E.E.U.U.,
con un costo anual de 600 millones de ddlares. Por todas estas razo-
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nes, es que los esfuerzos en salud publica se
han concentrado en crear programas de pre-
vencién que estén enfocadas en la pesquisa
temprana de factores de riesgo que pueden
llevar a la formacién de una uUlcera, evitando
con esto la secuencia fatal hasta la amputa-
cion y asi mismo disminuir las complicaciones
derivadas, ya que una vez amputado hay un
50% de probabilidad que, en los préximos 3
afios se produzca una amputacion en el lado
sano®,

Caracteristicas del pie diabético

Se define como PD, a la alteracion clinica de
etiopatogenia neurovascular inducida por la
hiperglicemia mantenida, en la que con o sin
coexistencia de isquemia se produce lesion y/
o ulceraciéon del pie®.

La patogenia de la Ulcera diabética tiene
una variedad de causas. La neuropatia y la
isquemia son las principales alteraciones que
pueden llevar a la aparicién del PD", siendo
la presencia de polineuropatia determinante
en la aparicion inicial de la ulcera. El com-
promiso sensitivo, motor y autondmico de la
extremidades, determina alteraciones biome-
canicas que llevardn a cargas en sitios no
preparados para esto. La enfermedad arterial
periférica juega un rol determinante en la
persistencia de la lesidon y en la alteracién de
la reparacion tisular, fend6menos caracteristi-
cos en estos pacientes, convirtiendo las ulce-
ras en lesiones crénicas.

El PD neuropatico se caracteriza por forma-
cion inicial de hiperqueratosis (“callos”) en ex-
tremo distal del pie y superficie plantar, los
que progresan a hemorragia y necrosis de los
tejidos situados bajo estas estructuras, produ-
ciéndose finalmente ulceraciones. Al examen
fisico la extremidad se presenta con tempera-
tura normal y pulsos palpables. Pero el proceso
no termina con la formacién de la ulcera, ya

que puede agregarse sobreinfeccién, cau-
sando celulitis, abscesos y osteomielitis®.

El PD isquémico, o0 neuroisquémico, se carac-
teriza por generar un dolor permanente duran-
te el dia y la noche, con pulsos disminuidos; si
existe lesiones estas se presentaran en el mar-
gen del pie, punta y tal6n®89 (Tabla 1).

Tabla 1

Caracteristicas del PD neuropatico e isquémico

A. PD Neuropético

- Pie caliente con pulsos intactos

- Sensibilidad disminuida, callos

- Ulceracion punta del pie y superficie plantar bajo la cabeza
de los metatarsianos

- Sepsis, necrosis local, edema

B. PD Isquémico (Neuroisquémico)

- Piel de temperatura normal, pulsos ausentes
0 Sensibilidad disminuida; necrosis o0 gangrena

- Ulceracion del margen del pie, puntay talon

Factores de riesgo

Diversas investigaciones han estudiado los
factores de riesgo que predisponen a estas
lesiones. La duracion de la DM, mal control
metabdlico, nefropatia y retinopatia estable-
cidas, son factores predictores de la
neuropatia periférica, antesala del PD®9, Al-
gunos factores de riesgo se muestran en la
tabla 2.

Dentro de los factores de riesgo que deben
ser evaluados especificamente en el manejo
del PD, estan la presencia de enfermedad
arterial periférica y polineuropatia. Esta dltima
es determinante para la alteraciéon sensitiva,
motora y autonémica que marca la presen-
cia de alteraciones estructurales y biomeca-
nicas del pie, distribuyendo la carga en zonas
no aptas para ello. Uno de los pilares funda-
mentales es el examen de sensibilidad, eva-
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Tabla 2

Instrucciones sobre cuidado de los pies para
pacientes diabéticos®”

Autoinspeccién

- Vea toda la superficie del pie diariamente y busque signos de
imtacion de la piel: enrojecimiento , ampollas ,etc.

-Revise el calzado antes de usarlo, buscando doblecesy
cuerpos extrafios

-Nunca camine descalzo

-Esté atento a los cambios de coloracién de la piel de sus pies

-Informe a su médico cualquier anormalidad lo antes posible

Cuidado de la piel

-El aseo de los pies debe efectuarse diariamente, la tempera-
tura del agua debe estar entre 29°C y 32°C

-Luego de secar bien los pies aplique una locién o crema
humectante

-No debe usar frazadas eléctricas ni bolsas de agua caliente
-En forma ideal debera acudir a un Podiatra (“Podélogo”) para
realizar un corte adecuado de ufias y solucionar problemas
como callosidades y ufias encarnadas

-No se introduzca en una bafiera sin comprobar la temperatura
delagua

-No use agentes quimicos para remover las callosidades

Seleccién del calzado

-Use un calzado que se ajuste a la forma y tamafio de su pie

-Escoja zapatos mas profundos si usa plantillas

-Use los zapatos nuevos de manera progresiva, menos de dos
horas al dia la primera semana

-No se recomienda el uso de sandalias

-Los zapatos de punta ancharedondeada ,de suela blanda,

con el dorso moldeable(cuero o malla de nylon) y cierre

ajustable son los méas recomendables

Medidas que favorecen la circulacién en extremi-
dades inferiores

-No fumar

-No cruzar las piernas al sentarse

-Proteger las extremidades cuando estén expuestas al frio
-Utilizar calcetines o medias que no compriman las piermnas
localmente

-Consultar a su Médico para implementar un programa de
ejercicios fisicos

(*) Adaptado de Camejo M. (24)
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Figura 1: Examen de sensibilidad con monofilamento de Semmes y
Weinstein.

Figura 2: Neuroartropatia de Charcot.

luada con el monofilamento de Semmes y
Weinstein (Figura 1), instrumento graduado
que permite pesquisar alteraciones precoces
en la sensibilidad superficial, ayudando a la
categorizacion del pie segun riesgo. Paralela-
mente se debe evaluar el calzado del pa-
ciente, relacionandolo con zonas hiperquera-
tésicas; buscar retracciones de partes blan-
das y atrofia de musculatura intrinseca, alte-
raciones ungueales, etc. Todas las deforma-
ciones clasicas que se observan en el pie del
paciente diabético, determina que este sea
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Figura 3 (Ay B): Evaluacién del compromiso neuropatico.

plano anterior, cavo y con dedos en garra. Si
a todas estas caracteristicas estructurales le
agregamos la alteracién de sensibilidad, lo
convierten en pie vulnerable a la lesion®? (Ta-
bla 3).

Neuroartropatia de Charcot

Una variedad de deso6rdenes que afectan
desde la médula espinal hasta los nervios pe-
riféricos han sido involucradas en la etiopato-
genia de la Neuroartropatia de Charcot, ya
que la destruccion de los mecanismos pro-
pioceptivos y protectores llevan a un verda-
dero desmoronamiento de

osteo-articular del pie (Figura 2).
Los mecanismos que inician el proceso de
destruccion son precipitados por un estrés re-
petitivo de baja intensidad aplicado a un pie
hipoestésico, como es el caso del diabético,

la estructura

Figura 4 (Ay B): Manejo Fisiatrico del pié.

que al igual que en el tabes dorsalis, siringo-
mielia, lesibn medular y lesién de nervio peri-
férico traumaticas tiene en comaun la ausen-
cia de sensibilidad dolorosa®?.

El pie de Charcot tiene distintas fases: 1) de-
sarrollo, donde se producen fracturas, 2) coa-
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Tabla 3

Factores de riesgo para desarrollar complicaciones en el pie del paciente diabético

Factor de riesgo

Explicacién

Alteracion de la sensibilidad

Neuropatia autonémica

Obesidad, aumento de la presion plantar
Ulcera o amputaciones previas
Deformidades del pie

Funcionalidad del pie alterada
Enfermedad vascular

Alteraciones visuales

Paciente anciano

lescencia, en la cual empieza la consolida-
cion 6sea, y 3) reconstruccion, en la que que-
dan deformidades permanentes. Este proce-
so crénico presenta anormalidades como
hundimiento de la bdéveda plantar, convexi-
dad medial del pie, acortamiento del eje an-
teroposterior, ensanchamiento transversal,
«pie en mecedora» por prominencia de la
parte media y prominencias en otras zonas
de consolidacién 6sea. Se debe enfatizar en
lograr el diagndstico en la fase aguda, debi-
do a que en periodos precoces se logra mo-
delar la consolidacién con el apoyo ortésico
adecuado®®!4, Sj no es reconocido de forma
rapida por el tratante, no se puede controlar
este proceso, consolidandose entonces en
forma aberrante dejando finalmente un pie
con graves deformidades que conduciran a
ulceracion®. El pie de Charcot agudo se ca-
racteriza por su aspecto edematoso, eritema-
toso y con aumento de temperatura; en mu-
chos casos, su inicio coincide con una trau-
matismo menor sobre un pie neuropatico®?.

Prevencién
La prevencién es un proceso de varias accio-
nes conjuntas, de estrategias e intervenciones
para lograr objetivos cuyos logros se evaluaran

Disminucién de la nocicepcion

Piel seca con extensibilidad disminuida

Ulceras a nivel de los sitios de mayor presion
Condiciones desfavorables preexistentes

Aumento de la presién local

Distribuciéon anormal del peso

Alteracion del trofismo y cicatrizacién

Traumas frecuentes, percepcion retardada de heridas

Falta de cuidado , atencién tardia

a largo plazo. Este proceso ademas debe in-
cluir supervision y manejo continuos, recono-
ciendo la sintomatologia y signologia de
cualquier sistema fisiolégico que pudiese
afectarse por la DM. Se deberan realizar pro-
cedimientos que permitan pesquisar en for-
ma precoz las complicaciones, ya que si la
labor de prevencién no fue exitosa,
detectarlas a tiempo disminuira los efectos
negativos para el paciente, su familia y para
la sociedad.

El primer componente de la prevencion es la
educacion. Es de vital importancia que pa-
cientes y sus cuidadores reciban informacién
completa sobre esta patologia en forma am-
plia y oportuna, ya que al realizar estas accio-
nes en forma individualizada puede mejorar
significativamente el cuidado de los pies®®
(Tabla 2). Muchas investigaciones han compro-
bado que la educacién puede lograr cambiar
la evolucion natural del paciente diabético,
logrando disminuir ostensiblemente el riesgo
en la aparicion de la primera Ulcera’®’, Se
ha analizado cual es la gestion mas eficiente
para conseguir este objetivo, y se ha determi-
nado que lo mas efectivo es la educacién
continua de al menos 3 meses de duracion®®),
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Tabla 4

Importancia de la educacién en la prevencion del
desarrollo de PD

Estudio de Toumilehto et al.

- Prospectivo, randomizado , 277 pacientes

- Se investigan los efectos de la educacién para pacientes con
DM que tuvieron recientemente alguna complicacién en sus
pies

- Grupo control: sin intervencion

- Grupo estudio: sesién educativa de una hora , sobre el
cuidado de los pies

- Seguimiento de dos afios, recurrencia de Ulcera de 14.7% en
el grupo control y 4.5 % en el grupo estudio (reduccién del
riesgo en 10,2%).

Estudio de Litzelman et al.

- Randomizado, controlado,352 pacientes

- Se investigan los efectos de la educacioén al paciente
diabético y sus cuidadores en la prevencién

- Grupo control: educacion e instructivos al paciente

- Grupo estudio: educacion e instructivos al paciente y a sus
cuidadores

- Seguimiento a un afio demostrd reduccioén significativa en
lesiones del pie en pacientes del grupo estudio (reduccién del

riesgo relativo: 60%)

Estudio de Uciolli et al.

- Se investiga la importancia del uso de un calzado adecuado
en pacientes con antecedente de Ulcera reciente

- Randomizado , controlado, 69 pacientes con DM

- Grupo control: Recibe educacioén sobre cuidados de los pies

- Grupo estudio: Recibe educacion sobre cuidados de los pies
e instructivos sobre el uso de un calzado 6ptimo

- Seguimiento de un afio ,se encontré recurrencia de Ulcera de
58% en el grupo control y 27% en el grupo estudio (Reduccién
de riesgo de 31%).

siendo menos efectivas educaciones aisladas
y sin refuerzo (Tabla 5).

El segundo componente de la prevencion es
evaluar el riesgo de presentar ulceraciones en
los pies. Se han determinado los factores de
riesgo en la apariciéon de Ulceras, siendo las
mas importantes la presencia de polineuropa-
tia, enfermedad arterial periférica e infeccio-

nest?, Con respecto a los factores predispo-
nentes, se han determinado tres parametros a
evaluar: la abolicién de reflejo aquiliano, la
disminucién transcutanea de oxigeno y altera-
cion en el examen de sensibilidad protectora
con el monofilamento de Semmes Weins-
tein@%, De estos, el Gltimo examen es el mas
practico y de mejor costo efectividad, por lo
que se ha incorporado como examen rutinario
basico para evaluar el riesgo del paciente dia-
bético.

En relaciéon con las causas de amputacion de
extremidad inferior en pacientes diabéticos, se
han realizado varios estudios para determinar
la incidencia, etiologia, factores desencade-
nantes y niveles de amputacion®V, lograndose
determinar que la mayoria de los eventos se
produce por traumas menores de causa am-
biental (por ejemplo golpes leves), seguido por
uso de calzado inapropiado®'22, isquemia cri-
tica y mal corte de ufias. Por lo tanto, los es-
fuerzos para prevenir la amputacion de pa-
cientes con DM deberan enfatizar acciones
para educar al paciente en el cuidado del
pie, prevenir traumas menores, el manejo
ortésico adecuado y si esto ocurre ensefiar a
reconocer los signos de riesgos, asegurando
una consulta precoz.

Policlinico de Pie Diabético

Existen guias de prevencion y manejo del PD
elaboradas internacionalmente, pero que han
tenido que ser modificadas para adaptarlas a
nuestra realidad®,

En nuestro pais, debido a la gran prevalencia
de la enfermedad, al mal control metabdlico
en los pacientes y al gran desconocimiento
de las complicaciones de esta enfermedad,
es que el Ministerio de Salud elabor6é en 1996
un examen de control en PD®?¥; segln esta
normativa todo paciente diabético reciente-
mente diagnosticado debera tener una eva-
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Tabla 5

Evaluacion anual del pie en el paciente diabético (MINSAL 1999)

Factores de riesgo S| Ptos. N O
1. Ulceracién o manipulacion previa () 30 ()
2. Neuropatia (clinica) (*) () 20 ()
3. Enfermedad Vascular Periférica (**) () 15 ()
4. Deformidades en los pies () 15 ()
5. Personalidad iresponsable — alcoholismo () 5 ()
6. Nefropatia establecida () 5 ()
7. Ceguera () 5 ()
8. DM > 10 afios, vive solo, retinopatia, () 5 ()

escolaridad, sexo masculino (1 punto c/u)

luacién en este policlinico, y si se cataloga
como un PD de bajo riesgo esta evaluacion se
repetira al menos una vez al afio. Se cataloga
como paciente de alto riesgo a todo diabéti-
co con 20 o0 mas puntos en la evaluacion (ta-
bla 6). En este mismo examen, se aplica el
concepto de enfermedad vascular periférica
a la conjuncion de 3 elementos: aspecto de
pierna y pie (piel fria, alteraciéon de fanéreos,
piel fina y brillante, coloracién eventualmente
azulada o rojiza), ausencia de pulsos (femora-
les, popliteos, pedios y tibiales posteriores), y
rubor dependiente de la fuerza de gravedad
(al elevar la extremidad se pierde coloracion
rojiza, al bajar la pierna, el rubor aparece des-
pués de 20 segundos). La evaluaciéon del com-
promiso neuropatico se basa en los signos cli-
nicos: el aspecto del pie (tibio o caliente, piel
seca, pérdida de fanéreos, hiperkeratosis
plantares anteriores, «dedos en garra», pie
cavo y otras malformaciones asociadas), la
ausencia de reflejos, y sensibilidad alterada
medida con monofilamento de Semmes y
Weinstein de 10g, a nivel de 11 puntos prede-
terminados®24 (Figura 3).

Es importante destacar que el manejo de es-
tos pacientes debe ser hecho bajo el con-
cepto de equipo interdisciplinario de trabajo,

ya que no es efectivo el control especifico de
los pies del paciente, si este no tiene un buen
control de su glicemia, y al mismo tiempo es
de vital importancia la evaluacion de enfer-
medad arterial periférica. Esto requiere que
las diferentes especialidades que estan invo-
lucradas con estos pacientes (endocrinélo-
gos, fisiatras, cirujanos vasculares, etc) tengan
una comunicacioén fuida, con el objetivo co-
min de la pesquisa oportuna de las compli-
caciones y de un manejo mas eficiente.

Manejo fisiatrico

En diciembre del afio 2003, comenz6 a fun-
cionar en el Servicio de Medicina Fisica y Re-
habilitacién del Hospital Clinico de la Universi-
dad de Chile, el policlinico de pie diabético,
basado en la experiencia ministerial y enrique-
cido por la vision fisiatrica de esta patologia.
Una vez catalogado el problema de nuestro
paciente, se debe comenzar con el manejo
especifico de su tipo de pie. El control por el
fisiatra esta dirigido, por una parte, a evaluar
la biomecanica del pie y la calidad de mar-
cha del paciente y secundariamente a eva-
luar e indicar el calzado y apoyo ortésico
adecuado para liberar las zonas de alta pre-
sibn o sistemas de descarga para la curacion
de una ulcera (Figura 4).
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Uno de los objetivos basicos en nuestra labor
es educar al paciente en las alteraciones que
producen la diabetes y en enfatizar que el
auto cuidado es la base del tratamiento o en
el paciente que no puede realizarlo, el entre-
namiento de familiares en este objetivo.

Si nuestro paciente tiene ya instalada una ul-
cera, nuestra meta principal es asegurar la ci-
ayudado con aditamentos
ortésicos (que aseguren la descarga de la
zona ulcerada), pero siempre manteniendo la
deambulacién, ya que debido a los tiempos
prolongados que requieren para cicatrizar, es
muy frecuente que el paciente quede postra-
do, con todas las desventajas que esto conlle-
va. Si estamos frente a una ulcera no infecta-
da tenemos posibilidad de indicar el uso de
un yeso de contacto total, el cual tiene la
ventaja de disminuir la presibn maxima en la
zona ulcerada plantar en méas de un 90%, de-
bido a que logra la transmisiéon de la carga a
través de toda la bota de yeso en la pierna.
Cuando estamos frente a una ulcera infecta-
da tenemos que asegurar la libre vision de
esta, por lo que estaria indicado lo que se co-
noce como zapato de curacion, el cual es un
medio zapato que deja libre la zona ulcerada,
pero que permite la deambulacion®@?. Tanto el
yeso de contacto total como el zapato de
curacion tiene que ser acompafado con el
uso de bastones, ya que una de sus complica-
ciones mas frecuentes son las caias, por cuan-
to el paciente debe ser entrenado para su uso
correcto y deambulacién segura. Con estas
simples medidas logramos asegurar la cicatri-
zacion con un paciente que mantiene su mair-
chay cierto grado de independencia.

Una vez que las lesiones han cicatrizado es
importante determinar el tipo de calzado que
el sujeto debe usar. Esta ampliamente recono-
cida la ventaja del uso correcto de calzado
para retardar la aparicion de Ulcera (2223:25,

catrizacion,

ya que volver al calzado con el cual se pro-
duce una Ulcera, tiene mas del 80% de ries-
go de repetir la lesién. Por esto, se ha creado
una piramide de indicacion, de acuerdo a
las deformidades del pie y/o a el nivel de ac-
tividad del sujeto. Siempre como primera li-
nea de accidn se comienza con la indicacion
de la zapatilla deportiva; segin el aumento
en la alteracion del pie, podemos ir desde un
zapato para diabético Standard hasta un za-
pato y plantila moldeada.

Conclusién
El manejo del pie del paciente con DM debe
estar a cargo de un equipo interdisciplinario
conformado por Endocrinélogo, Cirujano vas-
cular, Fisiatra, Ortopedista, Enfermera, Psicélo-
go, Asistente social, Pod6logo acreditado, en-
tre otros.
De todas las complicaciones a largo plazo de
la DM, los problemas en los pies y sus factores
de riesgo son, posiblemente ,los mas faciles
de detectar, ya que no se requiere de exame-
nes sofisticados ni equipamiento especial, sélo
es necesario difundir una buena inspeccion,
palpar pulsos, realizar examenes articular y
neurolégico basicos.
Una de las acciones mas importantes es la
educacioén de estos pacientes, logrando crear
en ellos la responsabilidad en la prevencién y
pesquisa oportuna de sus lesiones.
La Fisiatria abre una visibn nueva e integradora
de esta patologia, ya que hace el manejo
ortesico especifico en cada caso, mantenien-
do la perspectiva de lo que significa una en-
fermedad multisistémica, ademas de lograr
coordinar al equipo profesional para conseguir
una accion médica conjunta.
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