Bases para la organizacion de una unidad de Pie Diabético (UPD)
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La diabetes mellitus (DM) constituye en la actualidad una de las enfermedades crénicas mas
prevalentes a nivel mundial. Aproximadamente el 88% de los casos corresponden a DM de tipo
2 (DM2) y el 12% restante, a DM de tipo 1 (DM1) otros tipos de DM. Se estima que hay 246
millones de personas afectadas en todo el planeta, una cifra que puede llegar hasta los 380
millones en el afio 2025 si se cumplen las ultimas predicciones, de forma que actualmente ya es
considerada una verdadera pandemia. La prevalencia de DM2, asi como la de otros factores de
riesgo cardio-metabdlicos, en el conjunto de la poblacion adulta de Espaiia fue evaluada por
primera vez en el estudio epidemiolédgico diabetes @es (1). Los datos fueron en el 2012 y
establecieron una prevalencia de diabetes del 13,8%, lo que implica que aproximadamente 4
millones de personas residentes en Espafia estan afectos de DM2. Otro dato para sefalar es el
incremento de la prevalencia de DM2 con la edad. En nuestro entorno la prevalencia de DM en
las personas de 61 a 75 afios es del 32,9% y del 41,9% en aquellos con edad superior a los 75
afios. Se estima que en el 2021 viviran en Cataluiia 7,6 millones de personas y que el 20% de
ellos tendran mas de 65 afos. De esta forma se podria afirmar que la prevalencia de la DM2

seguird en aumento en los préximos afios.

La hiperglucemia mantenida a largo plazo se asocia a complicaciones vasculares, tanto en
pequefios vasos (microvasculares) como en vasos de didmetro medio (macrovasculares). Las
complicaciones microvasculares incluyen la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia vy, las
macrovasculares, la coronariopatia, la enfermedad arterial periférica y la enfermedad

cerebrovascular).



Una de las complicaciones mas prevalentes en pacientes con DM es el pie diabético (PD). EI PD
se define como la presencia de ulceracidon y/o gangrena del pie asociados a neuropatia
diabética y/o enfermedad vascular periférica en un paciente con DM. Estas complicaciones son
el resultado de la interaccion compleja entre los diferentes factores desencadenantes para la
hiperglucemia mantenida. Basandonos en datos recientes, la prevalencia descrita a nivel
mundial de Ulceras en el pie debidas a la DM se situa entre el 5,4 y el 7,3%, siendo en Europa
del 5,1%. Esta es mas elevada en hombres y en pacientes con DM2 (2). Llama la atencion que
este dato sea similar a la descrita hace 25 afos (3,8 a 6,8%) lo que demuestra que los avances
en la aplicacién de las politicas sanitarias dirigidas a la prevencién del PD han sido insuficientes.
Teniendo en cuenta el aumento progresivo tanto de la incidencia de DM como de la expectativa
de vida de los pacientes con DM, se prevé que en los préoximos afios haya un incremento del
numero de pacientes con PD (3). En paises desarrollados, un 15% de los pacientes con DM

presentara una ulcera en el pie, como minimo, una vez a lo largo de su vida (4).

En la etiopatogenia de las Ulceras estan implicadas la neuropatia, la isquemia arterial o bien
ambas (neuro-isquémicas). Las ulceras neuropaticas se localizan a nivel plantar o bien en zonas
de hiperpresién producidas por deformidades, mientras que las Ulceras de causa isquémica o
neuroisquémica suelen localizarse en la zona lateral de los pies, zonas interdigitales, puntas de

los dedos y taldn.

Dado que la DM es una enfermedad compleja y multisistémica, es esencial el cuidado por parte
de un equipo multidisciplinar con una formacién especifica en pie diabético, para asi abarcar
todos y cada uno de los factores de riesgo que promueven la aparicién de complicaciones en el
pie. La coordinacién con otros especialistas (endocrinologia, podologia, enfermeria,
enfermedades infecciosas, radidlogos, cirujanos vasculares, plasticos y ortopédicos,
nutridlogos, rehabilitadores etc.) puede ser asumida por cualquiera de los profesionales
implicados, pero dado que la enfermedad de base es la diabetes es el Servicio de
Endocrinologia y Nutricidn es el que deberia llevar el trabajo organizativa. Es fundamental la
necesidad de la especializacién de cada uno de los profesionales en PD del equipo

multidisciplinar.



Circuitos de atencidon al paciente con Pie Diabético:

El modelo de atencién que se propone para el paciente con Pie Diabético estd constituido
por dos niveles asistenciales y en funcidn del grado de la Ulcera segun el siguiente algoritmo de

evaluacion y tratamiento, que es nuestra guia de actuacion (Fig. 1). (5)
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Primer nivel asistencial: Centros de Atencién Primaria que se encargan del cribado
neuroisquémico, tratamiento de las Ulceras de grado |, de las Ulceras ya valoradas por la UPD y
de la prevencion de lesiones (educacién). Idealmente, los Centros de Atencién Primaria
deberian disponer de la integracion, a su equipo asistencial, de un poddlogo, a tiempo parcial,
para el estudio biomecdnico, la realizacién de descargas y tratamiento de lesiones pre-

ulcerosas.

Segundo nivel asistencial: el equipo multidisciplinar de Pie Diabético (UPD) debera realizar la
atencién de los pacientes con lesiones en el Pie mas complejas y que se asocian a un mayor

riesgo vital para el paciente (Fig. 2).



Se trata, por tanto, de un modelo de atencidn integral al paciente con Pie Diabético formado
por profesionales de atencidn primaria y profesionales de atencién hospitalaria. Uno de sus
objetivos es establecer un continuum asistencial en la atencién del paciente con Pie Diabético
mediante unos canales de comunicacidon bidireccionales fluidos entre los diferentes
profesionales que estan implicados en la atencion del Pie Diabético, permitiendo la mejor

atencién del paciente en cada una de sus etapas evolutivas.

Fig. 2

Primer nivel asistencial (centros de Atencién Primaria):
a.- Deteccidén precoz de los factores de riesgo de ulceracidn:

Antecedentes de Ulcera y/o amputacidn previa, neuropatia periférica, deformidad en el pie,
enfermedad arterial periférica, disminucion de la agudeza visual, nefropatia diabética, habito

tabaquico activo, mal control glucémico, depravacién entorno social (6).

b.- Prevencidn del Pie Diabético:



Inspeccidn y exploracién regular del pie para identificar el pie de riesgo: palpacién de pulsos
distales (pedio y tibial posterior), evaluacidon de las sensibilidades (sensacién de pinchazo,
monofilamento, vibracién con diapasén), inspeccién del pie (zonas con hiperqueratosis,
coloracién, temperatura y edema) y la limitacion de la movilidad articular (7). Estas alteraciones
hacen que el pie sea vulnerable a microtraumatismos, siendo mas comun el ocasionado por un

calzado inadecuado (8).

c.- Valoracién inicial y tratamiento de todas las lesiones pre-ulcerosas o ulceras superficiales

(Grado ), asi como el seguimiento de pacientes en colaboracion con la UPD.

d.- Educacion sanitaria relacionada con el cuidado del pie al paciente y a los familiares de su
entorno. Segun la recomendacion de IWGDF (International Working Group on Diabetes Foot)

(9) se debera realizar la inspeccidn y el examen de los pies (Fig. 2):

Categoria | Caracteristicas Frecuencia examen
0 Ausencia de neuropatia periférica Anual

1 Neuropatia periférica Cada 6 meses

2 Neuropatia periférica con arteriopatia | Cada 3-6 meses

periférica y / o deformidad del pie: dedos
en garra, en martillo y artropatia de Charcot

3 Neuropatia periférica y antecedentes de | Cada 1-3 meses
Ulcera en el pie o amputacion previa

Fig. 2

Derivacion a la UPD de los pacientes que presenten alguna de las siguientes caracteristicas:

1.- Sospecha de Neuroartropatia de Charcot (enrojecimiento, edema, hinchazén sin

traumatismo previo, dolor). (5)



2.- Ulceras isquémicas o neuro-isquémicas por criterios clinicos o hemodinamicos (ITB <0,7),

pulsos no palpables).

3.- Ulceras neuropdticas con infeccién moderada (a partir de Grado Il). Es decir, afectaciéon de
estructuras profundas, eritema peri-lesional >2 cm junto con mas de uno de los siguientes

parametros: hipersensibilidad o dolor local, calor, secrecion purulenta, sin afectacion sistémica.

4- Ulceras neuropdticas sin signos ni sintomas de infeccién o con infeccién leve que no
evolucionan favorablemente después de 15 dias de medidas terapéuticas (no reduccién o
incremento del didametro y/o profundidad de la Ulcera, persistencia de signos inflamatorios o de

infeccion local).

4.- Ulceras con afectacidn sistémica.

Segundo nivel asistencial (Unidad de Pie Diabético):

a.-Pacientes derivados de los Centros de Atencidn primaria segun los criterios comentados en el

apartado anterior.

b.-Pacientes procedentes de otras consultas del propio hospital, pacientes ingresados o en el
servicio de urgencias con Ulceras neuropaticas o neuroisquémicas o sospecha de pie de

Charcot.
c.- Derivaciéon desde la UPD a otro servicio hospitalario especifico en PD (mds frecuente):

1- Cirugia vascular: Pacientes con sospecha de arteriopatia, claudicacién intermitente,

dolor de reposo, frialdad cutdnea, areas de cianosis o ulcera de etiologia vascular.

2.- Enfermedades infecciosas: infeccion sistémica (Grado V), infeccion moderada de
Grado Il (osteomielitis, tenosinovitis, fascitis, artritis, abscesos) en presencia de factores
agravantes o infeccidn leve-moderada sin los condicionantes previos que no evoluciona

favorablemente con el tratamiento ambulatorio.



3.- Traumatologia: valoracidn de tratamiento quirurgico del pie de Charcot (artrodesis,
fijadores internos/externos), osteomielitis de medio pie o retropié y alteracidon grave de la

biomecénica y/o deformidades éseas adquiridas.

4.- Cirugia plastica: ulceras que requieren de una cobertura amplia o de

supermicrocirugia para el salvamento de la extremidad en casos complejos (supermicrocirugia).
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