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1. Introduccid.

El peu és una estructura tridimensional variable, que serveix a I'ésser huma per
suportar la seva posicié erecta i caminar. La marxa humana esta controlada pel

sistema nervios central, la vista i I'oida.

El recolzament es pot veure modificat com a consequencia d'alteracions a nivell
dels malucs o de les extremitats inferiors (rotacions femorals, tibies vares, etc..) i que
degut al mecanisme compensatori que exerceix l'articulacié del turmell, muscles i els

lligaments fan que el peu recolzi en una posicié incorrecta.

Quan parlem del peu diabétic, ens referim a una serie de complicacions produides
per la diabetis i que poden provocar lesions de caire divers a nivell dels peus i que
poden causar Ulceres i també poden arribar a ser causa d’amputaci6 de les

extremitats.

Hi han diferents definicions que intenten resumir qué és el peu diabetic. Per una
part, 'Organitzacié Mundial de la Salut (1995), el defineix com la sindrome resultant de
la interaccio de factors sistemics (angiopatia, neuropatia, infeccié) i factors ambientals
(tipus de vida, higiene, calcat...) i d'altres definicions, com la d’Andrew Boulton al
2008, el defineix com qualsevol lesi6 del peu resultant de la diabetis o de les seves
complicacions.

Les lesions arterials de les extremitats es produeixen per arteriosclerosi, la qual es
desenvolupa de forma més precoc¢ i més extensa en els pacients diabétics que en la
poblacié general, especialment en les arteries de mitja i gran diametre.

Es caracteristica I'afectacio de les artéries distals de les extremitats, acompanyada
de calcificacions de la paret arterial. Per aix0, les técniques revascularitzadores (stents
i/ 0 angioplasties), junt amb la cirurgia osteoarticular tenen un paper determinant per a
evitar 'amputacio.

La combinaci6 de malaltia oclusiva arterial i neuropatia periférica, que és la causa
de l'abséncia o disminucié de la sensacidé dolorosa, denervacié simpatica i paralisi
motora dels musculs intrinsecs del peu, converteix aquests pacients en susceptibles

de presentar ulceracions, infeccions i gangrena.
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2. Epidemiologia del peu diabétic.

Un 15 % dels pacients diabétics desenvoluparan durant la seva vida lesions en els
peus, i moltes daquestes lesions necessitaran atenci6 hospitalaria.
La prevalenca de polineuropatia diabética a Espanya és del 22%. Amb I'edat
s'incrementa, essent menor del 5% entre els 15 i 19 anys i arribant al 29,8% entre els
70 a 74 anys. Aquesta complicacio esta present en el 14,2% dels pacients diabétics
amb menys de 5 anys d'evoluci6 i en més del 40% als 10 anys. Afecta al 12,9% dels
diabétics tipus 1 i el 24,1% del tipus 2. El risc de aparicidé d'Ulceres als peus és tres
vegades més gran en pacients diabétics amb polineuropatia comparat amb els
pacients diabetics sense aquesta complicacio.

Els pacients amb mal control de la diabetis, incrementen el cost per tres,
multiplicant respectivament per 3, 5 6 10 en preséncia de complicacions
microvasculars, macrovasculars o ambdues. Segons I'enquesta nacional de salut, la
incidéncia d’Ulcera als peus en pacients diabétics és del 7,6 %, i en quan a la

prevalenca de les amputacions és del 1,8%.

3. Neuropatia.

El Grup Internacional de Consens sobre el diagnostic i maneig de la neuropatia
diabética va definir la neuropatia diabética com "la preséncia de simptomes i / o de
signes d'alteracid periferica del nervi en persones amb diabetis després de I'exclusio

d'una altra causa".

3.1. Epidemiologia de la neuropatia diabética.

La neuropatia diabética és una de les complicacions més comunes a llarg termini
de la diabetis, afectant a més del 50% dels pacients amb una durada de la diabetis

superior a 25 anys.

Depenent dels criteris diagnostics especifics la seva prevalenca varia des del 5%

fins a xifres com el 6-10%.

La neuropatia sensitiu motora (NSM) cronica és, en gran mesura, la forma més
comuna de neuropatia diabética. Generalment d'inici insidios, en diverses séeries s'han
notificat prevalences del 7.5-10% ja en el moment de diagnostic de la diabetis tipus 2,

amb progressiu increment al llarg dels anys sense un aparent plat6. Mentre que fins al
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50% de pacients amb NSM cronica aquesta pot ser asimptomatica, en 10-20% pot

experimentar simptomatologia suficient com per precisar terapia especifica.

La NSM cronica s'acompanya sovint de la disfuncié del sistema nervidés autonom.
Pot passar igualment en la diabetis mellitus tipus 1 com en el tipus 2. Al llarg de la
seva evolucié pot arribar a comportar seqieles invalidants que inclouen la preséncia

de neuroartropatia de Charcot i en el grau extrem ulceracié del peu.

La polineuropatia sensorial-motriu simeétrica i distal és la forma més frequent de
neuropatia diabética, és d'inici insidiés i pot estar present en més el 10% dels pacients
amb diabetis tipus 2 d'entrada, encara que en més del 50% dels pacients
asimptomatics es poden evidenciar signes de polineuropatia (dits amb urpa, pell seca,
insensibilitat que es detecten amb els mitjans diagnostics).

Els simptomes persisteixen al llarg dels anys i s6n un factor de risc en la patologia

del peu diabétic.

Neuropatia autonomica: en relacié a la patologia del peu dos aspectes tenen un
paper significatiu, la clinica associada a la disfuncié de les glandules sudoriferes , que
cursara amb anhidrosis i sequetat cutania, i els trastorns induits per la disfuncio
vasomotora que contribueixen o son causa de l'edema neuropatic i de la

neuroartropatia de Charcot.

3.2. Tipus de neuropatia diabética: signes i simptomes.

e Neuropatia sensitiva: Abséncia de sensibilitat tactil, dolorosa, térmica i
vibratoria. Preséncia de dolor (cremor, punxades, rampes) o0 parestesies
(sensacio de fredor, formigueig o sensaci6é de suro).

¢ Neuropatia motora: Atrofia i debilitat muscular en especial afectant a la
musculatura intrinseca (enfonsament de la volta plantar, peu caigut, dits en

urpa, deformitats i canvi en els punts de recolzament).

e Neuropatia del sistema nerviés autonom: Augment de la temperatura de la
pell i disminucié o absencia de sudoracié (pell seca, amb pérdua d'elasticitat,

esquerdes i hiperqueratosis)

e Artropatia neuropatica o peu de Charcot: L'artropatia neuropatica va ser
descrita per primera vegada pel neurdleg francés Jean Marie Charcot el 1868.
Té una prevalenca que pot arribar fins al 15% de la poblacié diabética amb

Ulcera o antecedents d’Ulcera o cirurgia als peus. Pot afectar tanta pacients
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diabétics tipus 1 6 2, d'edats entre 40 i 60 anys, habitualment amb llarg temps
d'evolucié de la malaltia (més de 10 anys) i amb preséncia de polineuropatia
distal greu.

L'etiopatogénia, encara no ben definida, es relaciona amb un augment del
cabal circulatori a nivell ossi a causa de la denervacié simpatica, produint-se un
increment en la reabsorci6 oOssia que afavoreix la osteolisi, les fractures
patologiques, subluxacions i finalment remodelacié o0ssia amb deformitats i
calcificacions de teixits tous.

El peu augmenta de volum, (adoptant una forma cubica) i esta calent, (+ 2° C

en relacié al peu contra-lateral); en alguns casos pot haver-hi dolor.

La deformitat que s'estableix, contribuira a lincrement del risc d'Ulcera.
Les zones del peu que solen afectar-se (de més a menys freqiiéncia) son:
articulacions del mig peu , metatars-falangiques i el talé.

3.3. Diagnostic de neuropatia diabética.

Hi ha diferents Utils per detectar la presencia de neuropatia per tal de prevenir el

risc d'Ulcera als peus. També hi ha diverses escales diagnostiques per a fer una

valoraci6 semi quantitativa, com la Escala NDS (Neuropathy disability score)

modificada.

Es recomana un cop l'any fer 'anomenat cribatge neuroisquémic, que consisteix

en esbrinar el grau de sensibilitat i isquémia. A Catalunya el programa de cribratge del

peu diabétic es realitza en un 84,2% dels centres d'atencié primaria. En aquest

cribratge neuroisquémic cal explorar:

La sensibilitat superficial

Tactil, amb un petit filament de coto fluix o un pinzell molt fi, ho passarem
suaument pels laterals i planta dels peus, el pacient ens haura d'indicar si
percep o no el coto.

Térmica, amb tubs d'assaig amb aigua a diferent temperatura o amb una barra
termica, aplicar els tubs o la barra térmica pels laterals i dors del peu. El

pacient ens haura d’indicar si percep els canvis de temperatura.

Dolor, amb el Pin-prick, fem una petita pressié a nivell de la matriu de I'ungla

del primer dit. El pacient haura de indicar-nos si percep dolor o no. En el
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suposit de que el pacient no percebi el dolor en aquesta zona, repetirem la
puncié a nivell del pulpell i el cap metatarsal del primer i del cinqué dit, per ser

aquestes zones les que tenen més incidéncia d’Ulceres neuropatiques.
La sensibilitat profunda

e Palestésica o Vibratoria, mitjancant un diapasé simple (128 Hz) o diapasoé
graduat de Rydel (128Hz), el farem vibrar i I'aplicarem a nivell de l'articulacié
interfalangica (cara dorsal) del primer dit. Si el pacient no ho percep, farem la
mateixa operacié als mal-léols (intern i extern). També es pot utilitzar el
Biothensiometre, que és un dispositiu eléctric que ens permet quantificar el
llindar de percepci6 de la sensibilitat vibratoria. S’aplica al mateix lloc que el

diapaso.

e Barestésica o Presora, mitjancant el Monofilament de Semmes-Weinsten
(5.07). Aquest s'aplicara a nivell de la matriu de I'ungla del primer dit (exercint
una pressio lineal fins que el filament s'encorbi moment en el qual estem
aplicant una forca equivalent a 10 gr. per cm?). El pacient haura de indicar-nos
si percep dolor 0 no. En el suposat de que el pacient no percebi la pressio,
repetirem la mateixa prova al pulpell primer dit, cap primer i cinqué metatarsia

(no aplicar-ho damunt zones hiperqueratésiques o Ulceres).
¢ Reflexes: Rotulia i aquil-li.
La exploraci6 vascular (veure apartat vasculopatia)

També és interessant avaluar i mirar de corregir els punts de pressié plantar,per

aixo podem utilitzar el podobarometres o fulles podografiques d'un sol Us.

4. Vasculopatia.

En la practica clinica s6n poc freqlients les situacions de peu neuropatic o isquémic
pur, habitualment dos mecanismes en graus diferents d'intensitat coincideixen en el

pacient, motiu pel qual la clinica i patogenia és mixta.

La clinica de la isquemia de les extremitats inferiors pot variar des d'una abséncia
de simptomes en els casos poc severs fins a un dolor en repds o una necrosi en els

més avancats.

Els fenomens isquémics dels diabétics es produeixen per l'alteraci6 de la

microcirculacio cutania i per l'arteriosclerosi de les artéries de les extremitats inferiors.

-6-
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L'avaluacié clinica del pacient diabéetic sera més dificultosa per la possible
inexistencia d'alguns d'aquests simptomes, com seria l'abséncia de claudicacio
intermitent per afectacié de troncs distals (o una claudicacié plantar), o la inexisténcia

de dolor en rep0s per presentar una neuropatia.

Els principals signes i simptomes de la vasculopatia periférica son la disminucié de
la temperatura de la pell, la coloracid, el temps de recuperacié capil-lar i la repleccio

venosa.

4.1. Exploraci6 vascular

La palpaci6 de polsos a nivell femoral, popliti, pedi i tibial posterior és fonamental,
ja que l'existéncia de polsos distals dissipara els dubtes sobre una possible afectacio
arterial troncular greu. No obstant aixo, el resultat ha de ser valorat amb molta
precaucio per poder existir variabilitat segons I'observador. Alguns pacients diabétics
tenen calcificacions arterials, essent impossible la palpacié dels polsos, perdo amb una
normal perfusié arterial. També la coexistéencia d'edema pot dificultar la palpacié de

polsos.

Davant un pacient amb una Ulcera que no cura, dolor en repds o claudicacio

intermitent important, caldra fer exploracions més especifiques.

- Index turmell / bra¢ o index Doppler: es pot avaluar el tipus de senyal i la
pressid. Valors normals: 0’8 a 1'4; Valors entre 0’5 y 0'8: isquémia no critica;

Valors <0’5: isquémia critica

- Index dit brag: Interpretacio: 0.65 en normalitat; 0.5 en claudicacio; 0.23 en
isqueémia critica. Bon pronostic en lesions si la pressio al dit és >55 mmHg en
diabétics

- Eco-Doppler: Combina les imatges en 2D de la ecografia amb I'avaluacié de
les velocitats dels fluids del Doppler. Amb aquesta exploraci6 podem
visualitzar les artéries i determinar la velocitat de la sang. Aixd ens permet
saber el grau d'estenosi de les artéries. Té linconvenient que és una
exploracié llarga i explorador depenent. Té la gran limitacié del cal¢g que no
ens permet la visualitzacio dels vasos.

- Angio-Ressonancia i Angio-TC: So6n exploracions no invasives perd que
requereixen contrast (gadolini per la ressonancia i contrast iodat per la TC).

Aquestes proves ens donem molta informacié perd no poden, avui per avuli,
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substituir a l'arteriografia perqué tenen les seves limitacions. La TC no
discrimina amb massa precisio el cal¢ el que dificulta la avaluacié correcta de
la llum del vas. Per contra, I'angio- Ressonancia, magnifica en ocasions les

lesions i amb els troncs distals és dificil evitar la contaminacié venosa.

- L’arteriografia (actualment amb substraccio digital): Segueix sent la prova
diagnostica per excel-léncia. Té l'inconvenient que és cruenta i que requereix
contrast iodat, és per tant una prova a substituir. Actualment només s'utilitza

abans de determinar quin tipus de tractament quirtrgic cal oferir-li al pacient.

5. Maneig del pacient amb una tlcera al peu
L’abordatge del pacient diabétic amb una Ulcera al peu cal que sigui multidisciplinar

i amb uns objectius ben definits per cadascun dels professionals de I'equip.

Caldra aconseguir un bon control metabolic (glicemies inferiors a 200 mg / dl o
11mmol), de la patologia associada i dels factors socials. Aixi mateix s’haura de

tractar el dolor si existeix.

Examen fisic (calor, eritema, limfangitis, adenopaties, dolor, abscessos, fluctuacio,
crepitacié, exudat purulent...). La febre pot estar absent en la majoria dels casos.
Es aconsellable obtenir sempre cultius (bidpsia de teixit u 0ssia) abans d'iniciar un

tractament antibiotic empiric o modificar-lo.

Per a la confirmacio de la preséncia d'osteitis cal efectuar el test de contacte ossi

o0 exploracions d'imatge (veure figura 1).

5.1. Tractament antibiotic
5.1.1. Infeccions superficials o cel-lulitis limitada (<2 cm perilesional).

e Antibiotics orals empirics i revisar el tractament segons resultat dels cultius i/ o

evoluci6 clinica valorada cada 3-7 dies.

e Perllongar fins que la Ulcera curi o la infeccié es resolgui (1-3 setmanes).
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Test de contacte ossi
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Figura 1.

5.1.2. Infeccions greus: cel-lulitis extensa i/o abscessos.

e EI tractament antibiotic s'ha d'associar al desbridament d'abscessos i
I'eliminacié dels teixits necrotics. Aquestes infeccions son criteri d'ingrés

hospitalari urgent.

¢ Inicialment el tractament antibiotic sera empiric (que caldra revisar segons el
resultat dels cultius) i preferentment per via parenteral almenys fins a controlar
el procés agut. Per a aquestes infeccions de teixits tous, generalment cal
perllongar el tractament durant 10-14 dies.
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5.1.3. Osteitis-osteoartritis:

e Tractament prolongat d'antibidtics: La destrucci6 oOssia extensa i/o la
insuficiencia arterial empitjoren el pronostic. Durada del tractament entre 6 i 12

setmanes.

Antibiotics empirics en les infeccions del peu diabétic

Amoxicilina-Ac. clavulanic (875/125 mg cada 8 hores).

Clindamicina (300/450 mg cada 6-8 hores).

Clindamicina + ciprofloxacino (300/450mg cada 8h + 500/750 mg cada 12 h).

Amoxicilina-clavulanic + ciprofloxacino

Altres mesures
A nivell local caldra actuar amb dos objectius:

e Descarrega de les zones de pressio
e Cura topica de l'ulcera.

Per repartir I'excés de pressio en un punt de la Ulcera o ajudar a la curaci6, podem
utilitzar diferents productes:

o Feltres adhesius de gruixos entre 0,8 a 1,5 cm;

e [Férules amb poliureta i/o fibra de vidre a mida per la immobilitzacié de peu i

turmell i descarrega de la zona amb Ulcera.
e Ortesis de silicona, per disminuir o evitar la pressié en puntes i dors dels dits.

e Un cop la lesié ha cicatritzat es recomanara I'is de plantilles, si la lesi6 era

plantar u ortesis de silicona si la lesi6 fou als dits.

Per aconseguir la maxima eficacia dels productes farmacologics d'aplicacié topica
cal tenir en compte que depén del grau d’isquémia, la pressid, la infeccié i/o la

presencia d’osteomielitis.

e D’una manera general podem recomanar utilitzar hidrogels en ulceres amb
poca exudacid, o0 amb teixit necrotic per tal de rehidratar i regenerar el teixit de

granulacio.
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e En Ulceres exudatives s’aplicara solucio de Polihexanida i undecilenamidopropil

betaina.

e Com antiseptic de pell perilesional o intralesional €és recomanable utilitzar
clorhexidina aquosa al 0,05% o sol-luci6 de Polihexanida vy

undecilenamidopropil betaina.

Metodologia de la cura topica (veure figura 2).

TRACTAMENT
TOPIC ULCERA

xeresis teixit

¥
necrotic o esfacels

Antiséptic

perilesional

Descarrega
Zones pressio

Farmac
topic

Embenat

Calgat

Figura 2.
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5.2. Tractament quirurgic.

El pacient diabétic amb un peu séptic pot necessitar una cirurgia urgent en menys
de 8-12 hores, essent necessari I’ ingrés urgent a I'hospital, antibidtics endovenosos i
control estricte de la seva diabetis. Després d'aixd, caldra practicar desbridaments
amplis amb extracci6 dels teixits necrotics deixant oberts tots els compartiments amb

material purulent i ressecar els teixits desvitalitzats. Es revaluara a les 24 hores.

5.2.1. Indicacions de revascularitzacio

La finalitat de la cirurgia arterial reconstructora és restablir la pressio de perfusié en
la circulacio distal de I'extremitat i si és possible aconseguir recuperar la presencia de

polsos distals.

Les indicacions son el dolor isquémic en repos i la Ulcera que no respon al

tractament (i té un component isquémic).

Les técniques quirurgigue més empreades son la cirurgia endoluminal com

I'angioplastia (amb o sense stent) i el by-pass o pontage si I'oclusié es més severa.

5.2.2. Osteoartritis septica

En les arees d’hiperpressio, especialment a nivell dels caps dels metatarsians o
interfalangiques, es generen una falca de teixit necrotic terebrant, que facilita
l'anidament de gérmens que provoquen la progressioé de la lesié tissular fins arribar a
la bossa serosa. Aquesta situacié porta a la osteitis dels extrems articulars,
configurant aixi el procés anatomopatologic que definim com una osteoartritis séptica
fistulitzada que pot evolucionar a la formacié de segrestos ossis i cartilaginosos que

contribueixen a la cronicitat del procés.

L’acte quirargic, consisteix en el desbridament de les cavitats séptiques de forma
amplia, tant dorsal com plantar, procurant evitar que quedin fons de sac o envans que
puguin servir de reservori. Raspat exhaustiu i neteja escrupolosa de totes les cavitats,
procurant  eliminar els esfacels i els teixits necrotics residuals.
Sera necessari deixar un drenatge tipus Penrose, que es retirara a les 48 hores.

La intervencié de pacients neuropatics es podra realitzar amb anestésia local.
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5.3. Maneig global del pacient diabétic amb Ulcera als peus

En el seglient algoritme d’avaluacio i tractament del peu diabétic (figura 3) publicat

al 2010 (Royo-Viadé) podem trobar el resum del maneig del pacient diabétic amb

Ulcera al peu. Aquest algoritme té com objectiu proporcionar al professional sanitari,

de forma senzilla, tots els passos a seguir tant en I'avaluacié com en el tractament, del

pacient diabétic amb una Ulcera al peu, aixi com el nivell d'assisténcia recomanable en

cada situacio.

AVALUACIO i TRACTAMENT DEL PEU D
— — ——

IABETIC: ROVI SRuzuij-Viadéij 2011! Huseital Universitari

Mitua de Terrassa (BCN)
WL —

Mivell ulcera I II III IV
Localitzacia Epidermis Dermis Profunda ifo contacte ossi + Destruccid dssia ifo teixits
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Mivell d"assisténcia Primaria Primaria fUnitat Peu Diabétic Unitat Peu Diabétic/Hospital Hospital
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Cura topica {E) Antibidtics {D} Plastic-cast ffeltres >=1cm {G) Plastic cast {(per caminar)(G}
Repassar educacio diabetis Cura topica {E) Antibiotics {D) Antibiotics E¥Y {D)
Repassar educacid diabetis Cura topica (E) Cura topica (E)
Drenatge/ Cirurgia (F) Drenatgef Cirurgia {(F)
Repassar educacio diabetis Educacio diabetis
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6. Educacio i prevencio.

L'educacioé diabetologica és el procés educatiu integrat en el tractament de la
propia malaltia a través del qual s'intenta facilitar a la persona diabética i al seu entorn
familiar els coneixements | habilitats necessaris perqué pugui, en part,
responsabilitzar-se del control de la seva malaltia. Es determinaran els objectius

educacionals en funcié del risc.

Esta ben demostrat que I'educacié diabetologica del pacient en relacié a la cura
dels peus pot prevenir la preséncia dulceracions i amputacions.

Abans d'iniciar qualsevol intervencié educativa es tindra en compte:
- El grau d'autonomia del pacient
- La capacitat d'aprenentatge

- Lavisié (incapacitat llegir texts amb lletra de 0,6, a una distancia no superior a
30 cm.)

- La flexibilitat articular (per poder autoobservar el peu, es requereix una posicio
determinada, fruit d'una combinaci6 de moviments que soén: flexio de la
columna, flexio i rotacio del maluc i flexié i rotacié del genoll. Les persones que
tenen capacitat per realitzar aquests moviments, la distancia entre ulls i zona
metatarsia és igual o menor a 65 cm, o distancia entre talé i natges igual o

inferior a 15 cm)

Caldra identificar el pacient de risc (mitjancant les técniques de cribratge
anteriorment descrites) per a proporcionar una educacioé intensiva i un seguiment

clinic adequat.
Definim als pacients de risc com aquells que presenten:
- Antecedents d'llcera en els peus
- Signes o simptomes de neuropatia i/o vasculopatia
- Trastorns ortopédics del peu
- Disminuci6 de I'agudesa visual
- Insuficiéncia renal
- Dificultat en la flexié de la columna vertebral
- Llarga evoluci6 de la diabetis
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Factors personals i socials (edat avancada, aillament social, problemes

socioeconomics)

7. Conclusions

Les lesions que el pacient diabétic pot arribar a presentar en els peus sén un
dels problemes assistencials més greus.

Un abordatge multidisciplinar amb equips preparats especificament per atendre
aguesta patologia (metges de familia, infermeria, endocrinologia, podologia,
traumatologia i cirurgia vascular), redueix considerablement el nombre de
amputacions o les minimitza.

Es recomanable efectuar un cribatge al menys un cop I'any en funcié del risc
neuroisquemic, per esbrinar el grau de sensibilitat i isquémia que cada pacient
pateix.

L'educacié dels pacients diabétics en l'autocura dels peus i la inspeccié
periodica d'aquests per part del personal sanitari, ajuda a reduir la incidencia
de lesions en els peus.

Les normes que donarem al pacient sempre seran en funcié del risc trobat en
el cribatge neuroisquemic.

Una detecci6 primerenca de les lesions seguida d'un tractament rapid
aconsegueix reduir el nombre d’ingressos hospitalaris, d’amputacions i
disminueix de manera considerable les despeses sanitaries produides per

aquest tipus de lesions.
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