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RESUMEN

Las alteraciones del arco plantar constituyen un factor de riesgo para la génesis
de ulceras en los pacientes diabéticos.

Objetivo: Evaluar la concordancia intra e interobservador como primera fase del
estudio de validacion de la plantografia como instrumento de medicion en las
alteraciones del arco plantar en pacientes diabéticos.

Material y Métodos: Se realizo un estudio piloto observacional, longitudinal, ciego
en poblacién abierta del Hospital Regional 1° de Octubre. Se citaron en dos
ocasiones con diferencia de 15 dias, en las que se efectué plantoscopia y
plantografia, en ambas ocasiones los evaluadores desconocieron el diagnostico.
Se aplico una kappa cuadratica.

Resultados: Participaron 20 pacientes. Se evaluaron 80 plantas de los pies. Diez
diabéticos con 10.2 afios del diagnéstico, 80% tuvo alteracion en los arcos
plantares, el IMC promedio fue 28.3. El acuerdo interobservador mostré una
Kappa cuadratica de 0.7045 (p< 0.0007) en pie derecho y en pie izquierdo la
Kappa cuadratica fue de 0.6198 (p< 0.0016). El acuerdo intraobservador por
plantoscopia tuvo Kappa de 0.6196 (p<0.0029), y por plantografia la Kappa fue
de 0.9234 ( p<0.0001) en pie derecho.

Conclusiones: la concordancia intra e interobservador fue buena por lo que

permite continuar la segunda fase.




SUMMARY

The alteration of arc sole of the diabetic’s foot is a risk factor for to development
ulcers.

Objetive. The agreement of intro and inter observances was evaluated as a first
phase in study of validation of de solegraphy and it was like base of

measurement in the alterations of arc sole in diabetic's patients.

Material and Methods. The pilot study was performed observational, longitudinal
blind in population of “Hospital 1°. de Octubre “. The people had to l;neet in two
opportunity with space of 15 days, in each appointment was done the solescope
and solegraphy in twice opportunity the evaluatings did not know the diagnostic,

then the Kappa square had to apply.

Results. 20 patients participeted in the study . 80 soles were evaluated . 10
diabetics whit 10.2 years of diagnostic, 80% had alteration in the soles. The BMI
average was 28.3. The agreement between observances showed one Kappa
square of .07045 (p< 0.00007) in right foot and in the left foot the Kappa square
was of 0.6198 (p< 0.0016). The agreement intro observance for solescope had
one Kappa of .06196 (p<0.0029), and the solesgraphy the Kappa was 0.9234
{p<0.0001) in the right foot.

Conclusion. The agreement intro and Inter observances was well so, it permits to continue

the second phase.
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ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabélica, crénica y sistematica que se
caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de insulina, hiperglucemia cronica y
otras alteraciones en el metabolismo intermedio de proteinas, lipidos vy
carbohidratos. La hiperglucemia cronica de la diabetes se ha asociado a largo
plazo con daifio, disfuncion y falla de varios 6rganos especialmente los ojos,
rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos '%**

En la declaracion de las Americas sobre Diabetes Mellitus del afio de 1998, se
estimaba la existencia de 135 millones de diabéticos alrededor del mundo.
Calculandose la duplicacién de esta poblacion en los siguientes 25 afios.”

La prevalencia de diabetes mellitus a nivel mundial es de 1 a 5%.% En Estados

Unidos la prevalencia de la diabetes mellitus oscila entre 1 y 6.6% de acuerdo al
criterio diagnostico utilizado.’

En América Latina, México junto con Brasil y Chile presentan la mayor prevalencia

de Diabetes, encontrandose en el afio 2000 aproximadamente 15 millones de
diabéticos.®

En México durante el aiio de 1998 la poblacién diabética oscilaba alrededor de los
3.8 millones. En tanto que en el IMSS para el afio de 1986 se reportaban 30,701
egresos hospitalarios por Diabetes mellitus®. En el ISSSTE en 1995 la diabetes
mellitus ocupaba el tercer lugar dentro de las 10 enfermedades no transmisibles
notificadas con mayor frecuencia tanto en el distrito Federal como en el resto de la
republica con 18,634 64,728 casos respectivamente. '

Es ligeramente mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino, con una

relacion 1.2:1, su frecuencia también aumenta con la edad, afectando




predominantemente a la poblacién entre 20 y 69 afios de edad.'’ En México
aproximadamente el 98% de los casos corresponden al tipo2.'?

El reporte del comité experto en el diagnostico y clasificacién de Diabetes mellitus
de 1997 la ha clasificado en los siguientes cuatro tipos: **

I.- DIABETES TIPO 1
Mediada inmunologicamente
Idiopatica.

Hl.- OTROS TIPOS ESPECIFICOS

I.- DIABETES TIPO 2

Defectos genéticos en la funcién de la célula beta

Defectos en la accién de la insulina

Enfermedades del pancreas exocrino

Endocrinopatias

Inducida por drogas o quimicamente

Infecciones

Formas no comunes de diabetes mediada inmunolégicamente

Otros sindromes genéticos algunas veces asociados a diabetes mellitus

IV.- DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

El mismo Comité Experto en diagnosticc y clasificacion de la diabetes mellitus
enuncia ios siguientes criterios para su diagnostico:

1. Sintomas clasicos de diabetes, concentraciéon de glucosa en plasma al
azar > 200 mg / dl. Azar se define como alguna vez al dia sin relacion al
altimo alimento. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria,
polidipsia, y perdida de peso inexplicable.



2. Glucosa plasmatica en ayuno >126 mg /dl ( 7mmol/l). Ayuno se define

como la no ingesta de calorias en las ultimas 8 horas.

3. 2 hPG > 200 mg/dl durante una curva de tolerancia a la glucosa, Esta
prueba se realiza usando una dosis de glucosa equivalente a 75 g de
glucosa anhidra disuelta en agua.

Mudltiples son las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus, la mas frecuente
de ellas es la retinopatia diabética, cuyo riesgo se incrementa de manera
exponencial, presentandola 1 de 100 pacientes al quinto afio de evolucién de la
enfermedad. Las alteraciones renales aparecen en segundo termino, con una
incidencia acumulativa a los 10 afos del 12%. La tercera complicacién reportada
es la mortalidad por enfermedades coronarias, haciéndose mas evidente después

de los 4 aios de diagnodstice de la enfermedad con 15% de 1000 pacientes / aiio
como promedio, tanto en hombres como en mujeres. **

En cuarto lugar aparecen las lesiones de los pies de los pacientes diabéticos.
400 afios a. C. Hipécrates ya describia la amputacion de una extremidad
semejante a un paciente diabético una amputacién no dolorosa (neuropatia

diabética) de una extremidad gangrenosa con un leve sangrado (enfermedad
arterial periférica).?°

Las lesiones del pie diabético son la mayor causa de hospitalizacién y de estancia
hospitalaria prolongada.’® En la serie. de Smith los problemas del pie son
responsables del 23% de las estancias hospitalarias cercanas a los dos afos. En
el Reino Unido el 50% de las camas de los hospitales son ocupadas por
pacientes diabéticos con problemas del pie.'” En tanto que en México, la
uiceracion del pie diabético representa entre el 20y el 30% de las causas de
hospitaiizacién en el Instituto Mexicano del Seguro Sociai.'




Con excepcion de la amputacién traumética, la Diabetes mellitus es la causa mas
comun de amputacion de las extremidades inferiores en los Estados Unidos de
Norteamérica, representando el 50% del total de las amputaciones; '°
condicionando una fuerte pérdida en la economia del pais durante el afio de
1985 se calculaban 500 millones de doélares sin incluir la rehabilitacion de los
pacientes?’. Mientras que en México, la Diabetes mellitus causa mas de la mitad
(50-70%) de las amputaciones no traumaticas.?’'

Asi, pie diabético se define como: la infeccion, la ulceracion y la destruccion de
los tejidos, asociadas con anormalidades neurolégicas motoras, de disautonomia,

peérdida de la sensibilidad al dolor y vasculopatia periférica de diversa gravedad
en las extremidades inferiores. 122

La afeccion vascular, la neuropatica y la infeccién son los tres componentes que
hacen al pie susceptible de padecer lesiones gra\tes.23 La ateroesclerosis ocurre
tempranamente en los diabéticos, encontrandose en 20% de los problemas del
pie al producir isquemia.?*

E! pie diabético, se ocasiona por falta de sensaciones protectoras, lo cual permite
la lesion del pie, sin ser sentida por el enfermo a causa de falta de dolor. Esta
pérdida de sensaciones protectoras ocasiona que €l pie este sometido al
incremento del estrés mecanico (estrés de frotacion vertical). Mientras que la poli
neuropatia es un factor precipitante, las Ulceras ocurren en sitios de alta presién
de apoyo plantar o zonas de compresién o roce del zapato.® 2>

Ei pie normal es una maravilla biomecanica que consta de 29 articulaciones, 26
huesos y 42 musculos, para realizar coordinada y armdnicamente sus funciones
basicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio. Disefiado como un triple
para la distribucion de las cargas en tercios: 33% en el talén anterior, 33% en el
istmo, y 33% en talon posterior.?’



Las personas con diabetes y neuropatia tienen mayores presiones plantares que
los individuos normaies, en parte debido a ia polineuropatia que ocasiona la
debilidad de los musculos inter 6seos y caida del arco transverso del pie,
condicionando que el apoyo al caminar, se realice sobre la cabeza de los
metatarsianos segundo y tercero-en lugar del primero y del quinto-con la
consecuente formacion de un callo que lesiona y ulcera los tejidos del pie.” 2.
Estas modificaciones en la distribucién de las cargas originan dedos en martillo
desplazamiento de la almohadilla plantar abajo de la cabeza de los metatarsianos
y acortamiento de la fascia plantar con mayor presion en las cabezas
metatarsianas. Esta deformidad es frecuentemente asociada con disminucion de

la grasa debajo de la cabeza del primer metatarsianc haciéndola mas vulnerable a
la ulceracion y a la infeccién.> 2

El pie de Charcot es la clasica deformidad del pie diabético. La etiologia exacta de
la resorcién 6sea y de las fracturas del pie de Charcot es desconocida, '8
aunque algunos autores mencionan que la neuropatia autonémica aumenta el flujo
sanguineo lo cual favorece la resorsién de algunos compuestos calcicos de los
huesos del pie facilitando la aparicién de fracturas en los pies ya insensibles.?

El pie de Charcot se desarrolla en cuatro estadios. El primero o estadio agudo el
paciente presenta una historia de trauma en el pie y calor o rubor con disminucién
de pulsos. El segundo estadio se ocasiona con la fractura de os huesos del pie,
la calcificacion de las arterias interéseas es un hallazgo frecuente. El tercer
estadio se caracteriza por la deformidad del pie como un resultado de las fracturas
y del colapso 6seo. El cuarto estadio se presenta con el desarrolio de una
operacion plantar que se puede infectar, conducir a gangrena y amputacion®.

En Ja isquemia o gangrena de los dedos, una de las causas es la ateroesclerosis
con formacién de trombosis. Una segunda causa es la formacion de micro trombos
como causa de la infeccion. Una tercera causa de gangrena de los dedos son los

émbolos de coiesterol provenientes de las placas ulceradas de los vasos largos




proximales. Los émbolos de colesterol pueden también resultar de un patrén de
livedo reticularis y petequial. La cuarta causa de gangrena puede resuitar del
tratamiento farmacolégico que afecte la circulacion periférica.?® Asi. La gangrena
de las extremidades inferiores es 53 veces mas frecuente en hombres diabéticos y

71 veces mas frecuente en mujeres diabéticas que en la poblacién general.®!

El pie con neuropatia es caliente y seco y la (lcera se presenta mas
frecuentemente en la parte central del arco transverso; en cambio, el pie con
isquemia es frio y humedo y las utlceras son periféricas.® La amputacién es el
resultado final de una cascada de lesiones en el pie diabético. La neuropatia
autondmica y la enfermedad arterial periférica juegan un importante papel en la
amputacion; la neuropatia autonomica esta presente en el 60% de los pacientes
con ulceracion vy la enfermedad arterial periférica en el 20%. Ambos factores se
encuentran el 20% de los pacientes con ulceracién.® En México uno de cada 5
pacientes con ulceracién termina ene amputacion, del 50 ai 58% de los pacientes
requeriran un nuevo evento antes de los 5 afios de ocurrido el primero.
Diminuyendo su esperanza de vida a los 5 afios hasta un 40%.%>

La clasificacion de Wagener para el pie diabético se basa en la descripcién en
grado de las caracteristicas de la Olcera y se aplica en la ulceracion isquémica y’
en la neuropatica, y es la siguiente; 3%

¢ Grado 0: La piel del pie esta intacta.

+ Grado I: Presencia de una ulcera superficial que involucra la piel o el tejido
celular subcutaneo.

« Grado |I: Ulcera que se extiende al tend6n, hueso, capsula articular pero no
hay osteomielitis o absceso.

« Grado IlI: Ulcera del pie con osteomielitis absceso o piarirosis.

o Grado IV: Existe gangrena de los dedos o def antepié.

o (Grado V: Gangrena de parte media del pie ¢ del talén.




El 90% de las amputaciones son potencialmente prevenibles mediante la
aplicacién de medidas higiénicas, ' por lo que es importante clasificar a los
pacientes con alto y bajo riesgo. Considerando como de alto riesgo aquelios que
han tenido amputaciones previas o historia de ulceracién en los pies, ser portador
de neuropatia o enfermedad vascular, mayores de 40 afios y mas de 10 afios de
diagnostico de la diabetes mellitus.3”* Dado lo anterior los autores dedicados al
estudio del pie diabético se han ocupado de identificar los factores de riesgo para
el desarrollo de ulceracion de los pies, dividiéndolos en intrinsecos si son propios
del paciente y no modificables y en extrinsecos o modificables.®

Dentro de los factores intrinsecos se encuentran la neuropatia, antecedente de
ulceracién, enfermedad vascular, edad mayor de 40 afios, mas de 10 afos de
diagnostico de la diabetes, sexo masculino, deformidad estructural, inmunopatia,
movilidad limitada de la articulacién y nefropatia.®

Loa factores extrinsecos consideran la onicocriptosis con infeccién, micosis del
pie, desconocimiento de su enfermedad, trauma menor, dafio térmico, quemadura
quimica, estilo de vida (como vivir solo) y la onicomicosis®.

En un estudio realizado en la Universidad de California se encontré que
solamente el 6% de los pacientes diabéticos tenian un examen anual de sus pies,

lo cual refleja la subestimacion del problema del pie diabético por parte de los
médicos.*

El examen del pie diabético debe incluir una evaluacién vascular con interrogatorio
dirigido, indice de brazo pierna, valoraciéon con ultrasonido doppler, oximétria de
pulso subcutanea y opcionalmente una angiografia. Asi como una evaluacion
neuroloégica para deteccibn de polineuropatia mediante la prueba de
monofilamento de nylon con una sensibilidad del 97% y una especificidad del
82%.*"




Poca mencion se realiza sobre la inclusion de una valoracion por especialistas en
la biomecanica del pie como lo son los ortopedistas y los médicos en medicina
fisica y rehabilitacion, mediante el uso del plantoscopio y la plantografia; que
debe ser obligada en el examen anual del pie diabético.



JUSTIFICACION

Durante el afio de 1998, en la Declaracién de las Americas sobre Diabetes
mellitus, se estimaba la existencia de 135 millones de diabéticos en el ambito
mundial, Calcutandose la duplicacién de esta poblacion en los siguientes 25 afios,
con predominio de este incremento en los paises en vias de desarrollo.! En
México en 1996, la poblacién de pacientes diabéticos oscilaba entre 1.5 y 2
millones?, en tanto que para 1998 la poblacion de pacientes diabéticos ascendi6 a
3.8 millones; ocupando, entonces el noveno lugar a nivel mundial, de paises con
mayor numero de personas con diabetes mellitus?.

Aproximadamente el 8% de los pacientes diabéticos, presentan al momento del
diagnostico, algun grado de neuropatia. Un 45% desarrollara neuropatia luego de
20 anos de evolucién de la enfermedad sin un adecuado control; ® en otros
reportes epidemiolégicos se menciona que entre un 20 y un 25% de ios pacientes

diabeticos bien controlados desarrollara “pie diabético” en algiin momento de su
vida.*

Cabe sefalar que, el pie diabético, en particular, se define como la infeccion, la
ulceracion y la destruccion de los tejidos, asociadas con anormalidades
neurologicas motoras, de disautonomia, perdida de la sensibilidad al dotor y

vasculopatia periférica de diversa gravedad en las extremidades inferiores.’

La ulceracion del pie es una de las causas mas comunes de admision hospitalaria
en pacientes diabéticos® reportandose entre un 20 y 30% en los hospitales del
IMSS.?

Con excepcion de la amputacién traumatica, la diabetes mellitus es la causa mas
comin de amputacion de extremidades inferiores en los Estados Unidos de
Norteamérica, > mientras que en México, la diabetes mellitus causa mas de la

mitad (50-70%) de las amputaciones no traumaticas. A su vez la gangrena de las
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extremidades inferiores es 53 veces mas frecuente en hombres diabéticos y 71
veces mas frecuente en mujeres diabéticas que en la poblacion general® en tanto
que Williams drr. Y Bild DE consideran que los pacientes diabéticos tienen 15
veces mas riesgo de sufrir la amputacion de una o ambas extremidades
inferiores, lo cual supone un grave problema de salud publica.’

La afeccion vascular, la neuropatica y la infeccién son los tres componentes que
hacen al pie susceptible de padecer lesiones graves. La ateroesclerosis ocurre
tempranamente en los diabéticos, estando presente en aproximadamente el 20%
de los problemas del pie al producir isquemia.

El pie diabético, se ocasiona por falta de sensaciones protectoras, lo cual permite
la tesion del pie sin ser sentida por el enfermo a causa de falta de dolor. Esta
perdida de sensaciones protectoras permite que el pie este sometido al
incremento del estrés mecanico ( Estrés de frotacién vertical). Mientras que la
polineuropatia es un factor precipitante, las ulceras ocurren en sitios de alta
presion de apoyo plantar o zonas de compresién o roce del zapato. Las personas
con diabetes y neuropatia tienen mayores presiones plantares que los individuos
normales, en parte debido a la neuropatia motora, la cual ocasiona atrofia
muscular con dedos en martillo, desplazamiento de la almohadilla plantar debajo
de las cabezas de los metatarsianos y acortamiento de la fascia plantar con mayor
presién en las cabezas metatarsianas.

La disminucién de movilidad articular debido a la glucosiiacion del colageno,
puede incrementar las presiones plantares. Los callos, los cuales se consideran
aumentados en la diabetes, contribuyen al incremento de las presiones de apoyo.®

En uno de los primeros estudios sobre presiones plantares en pacientes diabéticos
conducido por Stokes en 1975, se encontré incremento de la presion en la
columna iateral del pie, debajo de las cabezas del 4° y 5° metatarsianos.® EI

objetivo en la prevencion del pie diabético debe ser mantener el pie intacto. Sin
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embargo, como ya se menciono la ulceracion es la causa mas comun de
hospitalizacion de pacientes, de los cuales el 2.5% requieren de amputacién, ° en
tanto que en México, uno de cada 15 pacientes con ulceracién termina en
amputacién, pero mas alarmante resulta el hecho de que 50 a 58% de los
pacientes requerirdn un nuevo evento antes de los cinco afos ocurrido el primero.*
Algo alentador es que el 90% de las amputaciones son potencialmente
prevenibles mediante el uso de medidas higiénicas en el pie, 7 por lo que
considero importante la validacion de instrumentos diagnésticos cada vez mas
sencillos y aplicables en nuestro medio, para la medicién de las alteraciones
plantares del pie diabético, que nos permitan el diagnostico y tratamiento
oportunos por medio de la educacién del paciente diabético y la prevencion de
Ulceras en el pie mediante estrategias como el uso de plantillas, erradicacién de
las micosis en el pie, la aplicacién de las medidas higiénicas recomendadas por
la OMS, la eliminacién del tabaquismo y disminucion de la obesidad.

Antes de la aplicacion de la plantografia vs. plantoscopia con intencién de validar
la primera como medida diagnéstica, es necesario conocer la concordancia intra e
interobservador de estos métodos diagnosticos, por lo que en esta primera fase

se evaluara dicha concordancia en una poblacién abierta y no necesariamente
diabética.
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OBJETIVO PRINCIPAL

o Evaluar la concordancia inter e intraobservador como la primera fase del
estudio de validaciéon la plantografia como instrumento de medicion en las
alteraciones de los arcos plantares del paciente con pie diabético en el
Hospital Regional 1° de Octubre.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
o Conocer la prevalencia de las alteraciones de los arcos plantares, en Ios
pacientes con pie diabético que se inscribieron en esta fase.

a Prevenir el desarrollo de ulceras en las plantas de los pacientes con pie
diabético mediante e! uso de plantillas (fase 2).

o Disminuir el diametro de “callosidades” en las plantas de los pacientes con
pie diabético mediante el uso de plantillas (fase 2).

HIPOTESIS

La concordancia intra e interobservador entre el uso de plantoscopia contra
planografia debera de ser por lo menos del 70%.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es observacional, lpngitudinal, cegado en su evaluacion. El
cual consta de dos fases:

La primera de ellas, motivo de este trabajo de investigacién, es un estudio piloto
observacional, longitudinal, cegado; mediante el cual se evalué la confiabilidad de
los médicos que realizaron la plantoscopia (A1) y la plantografia (A2). Participaron
en esta primera fase 20 pacientes ambulatorios, mayores de 18 afos de edad,
pertenecientes a la consulta externa del Hospital Regional 1°. De Octubre,
incluyendo 10 pacientes no diabéticos y 10 pacientes portadores de Diabetes
mellitus de diferente tiempo de evolucion.

Se les realizé una invitacion directa. Una vez que el paciente decidi6 participar en

el estudio y previa fiima del consentimiento escrito, se les aplico un cuestionario
(ver anexo 1).

Enseguida, acudieron al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion para que se
les evaluaran las plantas de los pies. Primero por plantoscopia (A1), y
posteriormente se les efectud la plantografia (A2), registrandose cada uno de los
diagnosticos y prescripcion en un formato especial para cada método de
evaluacién(ver anexo 2). Cabe agregar que ninguno de los observadores conocié
el resultado emitido por su contraparte, con el fin de dar ceguedad al estudio.

Para evitar el sesgo de memoria, los pacientes acudieron a su segunda evaluacion
despues de 15 dias de la primera, en esa ocasién nuevamente se les efectut la

plantoscopia (A1) y la plantografia (A2) registrdndose sus resultados en un
formato limpio.

Una vez concluida esta primera etapa se procedié al analisis estadistico de las
mediciones efectuadas en las 80 plantas de los pies, por parte de un investigador
externo que desconocia las claves de registro.
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El andlisis sé efectuo utilizando programa estadistico STATA 5.0, con la prueba de
Kappa cuadratica dado el numero de variables de desenlace que cada evaluador

emiti6, para obtener una consistencia con adecuado valor estadistico yunap <
0.05 de dos colas.

Habiéndose obtenido una Kappa cuadratica de moderada a alta en esta primera

fase del estudio, se procedera a la seleccion de los pacientes para la segunda
fase del estudio.

Definiciones operacionales.

Calzado adecuado: Son aquellos zapatos cerrados y anchos de ias puntas, de

piel y con suela de cuero o gruesa, sin huellas de ruptura.y 1.5cm mas grandes de}
namero habitual de calzado.

Se considera presencia de Neuropatia Sensorial Diabética si tienen ausencia de
sensibiidad en alguno de los siguientes cuatro puntos: regién plantar de la

talange distal del primer dedo, y primera, tercera y quinta cabeza metatarsiana, a
la exploracion con el monofilamento de nylon.

GRUPO DE ESTUDIO

o Veinte pacientes adultos que asistan al H. R. 1° de Octubre en forma
regular y que desearan participar en el estudio sin importar el sexo.

CRITERIOS DE INCLUSION

o Hombres y mujeres que asistieran en forma regular al Hospital Regional 1°.
De Octubre.

o Mayores de 18 anos de edad.
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o Sin enfermedad aguda.
o Sin amputacién de alguno de sus miembros.
o Sin enfermedad psiquiatrica

o Derechohabiente del ISSSTE

CRITERIOS DE EXCLUSION
o Antecedentes de alteraciones del apoyo del pie en forma congénita o por
causa diferente a la diabetes mellitus.
o Cirugia ortopédica que deje artrosis de la articulacion.

o Antecedentes de evento vascular cerebral con secuelas para la
deambulacion.

o Cursar con ulceras plantares activas.

o Ser alérgico a la tinta.

CRITERIOS DE ELIMINACION
o Que no se efectien todas las mediciones

o Que no se realice la lectura y diagnostico de las mediciones

ANALISIS DE DATOS

El analisis se realiz6 con medidas de frecuencia para los factores relacionados y
socio demograficos; con razon de momios para la prevalencia de las alteraciones
de los arcos plantares en los pacientes diabéticos y para medir la consistencia de
los observadores se aplicé la prueba. de Kappa cuadratica por el nimero de
diagnésticos emitidos por cada uno de los evaluadores. Todo esto en el programa
estadistico STATA 5.0, aplicado por un investigador externo que desconocia las
claves de registro.
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RECURSOS HUMANOS

o

o}

Pacientes adultos dispuestos a cooperar con el protocole.

Medico residente en la especialidad de Medicina Interna para la aplicacion
de cuestionarios y examen fisico de los pies.

Medico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion para la realizacion
de plantoscopia (A1).

Medico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacidn para la realizacion
de plantografia (A2).

RECURSOS MATERIALES

o

Hojas de recoleccién de datos.
Plantoscopio.

Cojin entintado.

Formato para diagnéstico por plantografia.
Formato para diagnéstico por plantoscopia.
Agua y jabén.

Papel secante.

Gasas no estériles.

Computadora.

Paquete estadistico STATA 5.0.

Calculadora manual.
Hojas blancas.

Lapiz y boligrafo de tinta negra.
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RESULTADOS

Participaron 20 pacientes con media de edad de 45.5 afios, 6 hombres y 14
mujeres, de los cuales 10 fueron diabéticos con promedio de duracién de la
diabetes mellitus de 10.2 afios. De estos el 80 % presenté alguna alteracion en los
arcos plantares. De todos los pacientes solo 6 fumaban , con una cantidad

promedio de 1 a 10 cigarrillos al dia. El promedio en Indice de Masa Corporal fue
de 28.3. (ver tabia 1)

La unidad de medicién en esta primera fase del estudio fueron las plantas de los
pies lo que resulto en hacer 80 evaluaciones.

Para la primera medicién de la planta del pie derecho el diagnéstico por
plantoscopia (A1) y plantografia fue diferente en 6 pacientes,(tabla 2), lo cual al
analisis estadistico mostré una Kappa cuadratica de 0.6570; mientras que en el

pie izquierdo el diagnédstico difiri® en 11 pacientes con Kappa cuadratica de
0.4438 (tabla 3).

En la segunda evaluacion del pie derecho tanto por pantoscopia la kappa
obtenida fue de 0.7045 y de 0.6198 para el pie izquierdo (tabla3).

En cuanto a la consistencia intraobservador, en las dos evaluaciones del pie
derecho mediante plantoscopia (A1-D y AA1-D) la Kappa cuadratica fue de
0.6196. Mientras que en las dos evaluaciones del pie izquierdo por el mismo
método diagnostico, la Kappa cuadratica fue de 0.5956.(ver Tablas 4 y 5).

Por otra parte las evaluaciones efectuadas por plantografia para el pie derecho y

para el pie izquierdo presentaron una Kappa cuadratica de 0.9234 y 0.9206
respectivamente.(ver Tablas 4 y 5).
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CONCLUSIONES

Si bien, el presente estudio es la primera parte de un proyecto de investigacion,
como lo es la aplicacién de medidas de deteccion oportuna y preventivas en los
pies en riesgo de pacientes diabéticos y con ello evitar complicaciones tales como
la amputacion parcial e inclusive total de alguno de los miembros inferiores;
podemos concluir que este constituye la base del mismo, puesto que al no existir
dentro de la bibliografia reportes de la prevalencia de las alteraciones del arco
plantar en los pacientes diabéticos , el actual, nos permite el calculo de la muestra

adecuada para la realizacion de la segunda parte y que este, a su vez sea de un
alto poder.

Por otra parte, la mejoria observada en la concordancia de la segunda medicion,
es debida a el “fenémeno de entrenamiento” que experimentaron los evaluadores
con el transcurso de la presente investigacion; lo cual nos permite en este
momento dar inicio a la segunda fase del proyecto sin requerir de aplicar estandar
en los criterios utilizados por los médicos participantes.
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TABLA 1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO

CARACTERISTICA n=20
Edad 455
Sexo (hombres/mujeres) 4/16
Diabéticos 10
Tiempo de duracién de D.M. 10.2
IMC 28.3
Tabaquismo 6
Exfumador 4
Eiercicio 13
Dieta 5
Calzado adecuado 11
Glucosa 185.5 mg/d!
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TABLA 2 DIAGNOSTICOS DE LA PRIMERA EVALUACION

DIAGNOSTICO A1-D A1l A2D A2
NORMAL 5 6 2 3
CAVO 4 3 6 6
HALLUX VALGUS 0 3 0 0
PIE PLANO 8 5 11 11
AUMENTO CMTT 1 1 0 0
DESCENSO ARCO TRANSVERSO 0 1 0 0
RETROPIE SUPINO 1 1 0 0

PIE DE CHARCOT
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TABLA 3

CONSISTENCIA INTEROBSERVADOR

ACUERDO

ACUERDO%  £pERADO %

KAPPA

A1-PD
VS
A2-PD

96.2 88.92

A1-Pl
VS
A2-Pl

93.06 87.51

AA1-PD
VS
AA2-PD

95.94 86.25

AA1-PI
VS
AA2-PI

93.40 82.64

0.6570

0.4438

0.7045

0.6198

3.04

2.12

3.18

295

0.0012

0.0168

0.0007

0.0016

A1-PD: Primera plantoscopia pie derecho.
A2-PD: Primera plantografia pie derecho
A1-Pl: Primera plantoscopia pie izquierdo
A2-PIl: Primera plantografia pie izquierdo
AA1-PD: Segunda plantoscopia pie derecho
AA2-PD: Segunda plantografia pie derecho
AA1-Pl: Segunda plantoscopia pie izquierdo
AA2-Pi: Segunda plantografia pie izquierdo
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TABLA 4 DIAGNOSTICOS DE LA SEGUNDA EVALUACION

DIAGNOSTICO AA1-D AA1-l AA2-D AA2-
NORMAL 5 3 4 5
CAVO 5 5 4 4
HALLUX VALGUS 0 1 0 0
PIE PLANO 7 7 11 11
AUMENTO CMTT 0 0 c 0
DESCENSO ARCO TRANSVERSO 0 2 0 0
RETROPIE SUPINO 2 2 0 0
PIE DE CHARCOT 1 0 1 0
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TABLA 5 CONSISTENCIA INTRAOBSERVADOR

ACUERDO
ACUERDO % ESPERADO % KAPPA Z p
A1-PD
VS 94.40 85.28 0.6196 2.77 0.0028
AA1-PD
A1-PI
VS 92.36 81.11 0.5956 2.79 0.0026
AA1-PI
A2-PD
VS 98.89 85.50 0.9234 4.21 0.0000
AA2-PD
A2-PI
VS 97.50 68.50 0.9206 4.19 0.0000
AA2-PI

A1-PD: Primera plantoscopia pie derecho.
A2-PD: Primera plantografia pie derecho
A1-Pl: Primera plantoscopia pie izquierdo
A2-Pl: Primera plantografia pie izquierdo
AA1-PD: Segunda plantoscopia pie derecho
AA2-PD: Segunda plantografia pie derecho
AA1-Pl: Segunda plantoscopia pie izquierdo
AA2-Pl: Segunda plantografia pie izquierdo
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ANEXO 1

No. De Registro
FECHA

ISSSTE

CARTA DE ACEPTACION DE PARTICIPACION EN EL PROTOCOLO VPIMPD

Posterior una amplia explicacion sobre la Diabetes Mellitus y una de sus complicaciones

mas frecuentes El Pie Diabético yo

Declaré aceptar participar en el protocolo de validacion de la plantografia como
instrumento de medicién en las alteraciones de los arcos plantares de paciente con “pie

diabético™, previa explicacion del procedimiento del estudio

FIRMA
TESTIGO s
NOMBRE NOMBRE
FIRMA —
DOMICILIO DOMICILIO
£ESTA TESIS NO SALE
DE LA RIBLIOTE.”
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CHA DE IDENTIFICACION

1.- NOMBRE:

No. De registro

2.- EDAD:

3.- SEXO: MASCULING DFEMENI’NO [

4.- REGISTRO DEL ISSSTE

s wo[]

5.- OCUPACION:
6.- ESTADO CIVIL: SOLTERD
CASADO
UNION LIBRE
VILDO
DIVORCIADO
7.- VIVE SOLO
7.- INGRESO MENSUAL
8- PESO
9.- TALLA
10.- IMC {Talla2/Peso)
NTECEDENTES PERSONALES
1.- TABAQUISMO POSITIVO
1-10 CIGARROS AL DIA
10-20 CIGARROS AL DIA
> 20 CIGARROS AL DIA
POR CUANTG TIEMPO?
2.- EXFUMADOR St
1-10 CIGARROS AL DIA
10-20 CIGARROS AL DiA
> 20 CIGARRQS AL DIA
POR CUANTCO TIEMPO?
DESDE CUANDO DEJQ DE FUMAR
3.- ALCOHOLISMO s
1-3 VECES POR SEMANA
3-5 VECES POR SEMANA
1-5 VECES POR SEMANA
POR CUANTO TIEMPO?

[heormo [

_

AROS MESES

I

|

ANOS MESES

ANOS MESES

o

|

ANOS MESES
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No. De registro

4.- EX-ALCOHOLISMO st 1 ~» ]

1-3 VECES POR SEMANA
3-5 VECES POR SEMANA
1-5 VECES POR SEMANA

POR CUANTO TIEMPO? |
ANOS MESES

HACE CUANTO TIEMPO ABANDONO LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS |
AROS MESES

4.- REALIZA EJERCICIOS s [ » 1

CAMINAR
TROTAR
AEROBICS
BICICLETA
GIMNASIA
NATACION
QTRO

5.- SIGUE SU DIETA s ] wo

6.- CALZADO ADECUADO st [ w

i

CUANTOS PARES TIENE (NUMERQ)

SON SEMEJANTES ? si [ w

i

INTECEDENTES DE LA D. M.

1.- TIEMPO DE EVOLUCION ]
AROS MESES

2.- TRATAMIENTO.

DIETA

EJERCICIO

SULFONILUERAS

BIGLANIOAS

INHIBIDORES DE DIGLUEOQRIDASA ALFA
TRAZOLIDENDIONAS

INSULINA NPH

INSULINA RAPIDA

4.- GLUCOSA  (mg/dI) FECHA de REALIZACION




No. de Registro

COMORSBILIDAD

PADECE AL GUNA DE LAS SUGUIENTES ENFERMEDADES

TIEMPO DE EVOLUCION TRATAMIENTO
S NO ANOS MESES Sl NO
HIPERTENSION
INSUFICIENCIA RENAL
ENF. VASCULAR
HEPATOPATIA CRONICA
CARDIOPATIA ISQUEMICA
NEUROPATIA
s 3 SR —
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ANEXO 2

No. de registro:
Fecha:

DIAGNOSTICO POR PLANTOSCOPIA

Marque con una “X" y tinta negra el espacio correspondiente al diagnéstico e Indicaciones.

Diagnéstico Observaciones

1} Normal M 1) Plantilla % 4
2) Pie cavo | 2) Botén retrocapital O
3) Hallux valgus O 3) Barra retrocapital O
4) Pie plano [I 4) Soporte longitudinal O
5) Aumento apoyo en CMT | 5) Soporte anterior [l
6) Descenso en arco transverso [ 6) Talonera O
7} Retropie supino M|

8) Pie de Charcot Ol

Marque en el siguiente esquema el o los sitios de alteracién:

~

/
(1Y G >t

Nombre y firma del evaluador:
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No. de registro:
Fecha:

DIAGNOSTICO POR PLANTOGRAFIA

Marque con una “X” y tinta negra el espacio correspondiente al diagnéstico e Indicaciones.

Diagnéstico

1) Nomal

2) Pie cavo

3) Hallux valgus

4) Pie plano

5} Aumento apoyo en CMT

8) Descenso en arco transverso
7) Retropie supino

8) Pie de Charcot

OO0O0a000

Observaciones

1) Plantilla %

2) Boton retrocapital
3) Barra retrocapital
4) Soporte longitudinal
5) Soporte anterior
6) Talonera

OoOO0n

Nombre y firma del evaluador:;
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