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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es wuna de las enfermedades créonico-

degenerativas que se presentan con mayor frecuencia en la poblacion mundial.
En 1995, México contaba con 3.8 millones de adultos con diabetes mellitus, para
el afio 2025 se preveé alcance los 11 7 millones4192),

De acuerdo con publicaciones cientificas de Ila Organizacion

Panamericana de Ia Salud, la diabetes es la causa mas frecuente de

polineuropatia y aproximadamente 50% de las personas diabéticas presentan
alteraciones neuropaticas en los 25 afos siguientes al diagnostico™. Esta
enfermedad es responsable del S80% de todas las amputaciones no traumaticas
en México.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la DM se sitbua en el segundo
lugar de los principales motivos de demanda en la consulta de medicina familiar,
y en primer Jugar en la consulta de especialidades, con un importante incremento
en el otorgamiento de dias de incapacidad temporal, asi como de pensiones por
invalidez; es también una de las principales causas de ingresos y egresos
hospitalarios®?,

El pie del paciente diabético es quizas el sitio del organismo en el que

mas se evidencia el efecto devastador de las complicaciones neuropaticas, que

se presentan en mayor o menor grado a lo largo de la evolucion de la

enfermedad. R .
Una de cada cinco admisiones hospitalarias de pacientes con diabetes, es
por lesiones en el pie, lo que constituye una de las principales causas- de
amputacién no traumatica, asi como morbi-mortalidad e incapacidad fisiéé en
nuestro pais, causando graves repercusiones economicas y sociales®™, .
El aobjetivo de este estudio es determinar la efectividad del monoﬁlémento

Semmes-Weisten en la deteccidn oportuna de alteraciones sensoriales

plantares en pacientes con DM2 ya que la neuropatia puede ser valorada por la




percepcion del umbral al contacto fino con este dispositivo!''??, que aporta una
valoracion rapida de la funcion sensorial en los pacientes diabéticos. 2829

La utilidad de esta exploracion en los pacientes con diabetes es identificar a
los que tienen un riesgo mayor de presentar uiceraciones y complicaciones
subsecuentes, con esto se busca establecer las medidas preventivas que

permitan disminuir su aparicion.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

£l sistema nervioso periférico (SNP) comprende los componentes sensitivos
y motores de los nervios craneales y espinales; el sistema nervioso auténomo
con sus partes simpatica, parasimpatica y los ganglios periféricos. Es el

conductor de la transmision sensorial al SNC y el efector de sefnales a los

organos periféricos como el musculo. Los nervios periféricos estan compuestos
por grupos de fasciculos entrecruzados, cada uno de los cuales consiste en un
haz de fibras nerviosas rodeado por un tejido laxo, formado por colageno y
fibroblastos (endoneuro). Toda esta estructura esta rodeada por una membrana
con multiples capas de células aplanadas (perineuro). Los grupos de fasciculos
se mantienen unidos mediante un tejido fibroso (epineuro). Los axones nerviosos
tienen un didmetro que oscila entre 0.5 y 15 micras. Si es mayor de 2 micras,
esta recubierto por una vaina de mielina producida por las células de Schwann.
La mielina se dispone en segmentos separados por los noddulos de Ranvier. Los
axones de gran diametro suelen tener vainas de mielina mas deigadas. ©2

Existen tres tipos de fibras nerviosas, A,B y C; segun la clasificacion de Gasser y

Erlander y del | al IV segun la clasificacion de David Lloyd. Teniendo

caracteristicas distintivas tanto fisiologicas como histoidgicas cada una de estas
fibras: ©45)

No existe a
neuropaticas, una de las mas aceptadas es la propuesta por Dyck. !/
Las reacciones patologicas del SNP incluyen a la degeneracion, tenlendo 3
degeneracion walleriana, degeneracion 3

la fecha consenso en la clasificacidn de las alteraciones ..

procesos basicos:
desmielinizaciéon segmentaria. Tanto la desmielinizacion segmentarva como Ia

degeneracion axonal pueden afectar primero a los axones gruesos y dan Iugar a

un sindrome denominado polineuropatia.
Asi como existe un namero limitado de alteraciones patolégxcas la

neuropatia periférica tiene también un numero limitado de manifestaciones
clinicas, por lo que gran cantidad de agentes etiolégicos pueden originar




sindromes similares. Las polineuropatias son tipicamente simétricas. Cursan con
signos y sintomas distales en los miembros, como debilidad motora y perdida de
reflejos tendinosos profundos, parestesias perifericas o peérdida sensitiva en
<<guante y calcetin>> o ambos ¥ Desde el punto de vista clinico se observa
que los distintos agentes etioiodgicos afectan selectivamente a axones de distinto
tamarfo, sensitivos, motores o autonomos y en distinto grado. E)l balance de
signos y sintomas refleja qué axones son los principalmente afectados.
La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades caracterizadas por niveles
altos de glucosa en la sangre debido a defectos en la secrecion de insulina, o a
defectos en la accién de la insulina, o a la combinacion de ambos factores. La
diabetes puede causar complicaciones senas y aun la muerte prematura, pero
las personas con diabetes pueden tomar ciertas medidas para disminuir ia
probabilidad de que esto ocurra. ¥7® Dentro de las complicaciones de esta
enfermedad encontramos:
* Enfermedad del sistema nervioso
« Entre un 60% y un 70% de las personas con diabetes tiene dafo
moderado o severo en el sistema nervioso (que a menudo incluye
alteracion de la sensacion o dolor en los pies y las manos, digestion
lenta de la comida, sindrome de tinel carpiano, y otros probiemas
nenviosos).

+ Amputacionest?223.2%
= Las amputaciones de miembros inferiores son una  de las
complicaciones de la diabetes mas frecuentes y mas costosas.“ Las
mismas son precedidas por una ulcera, la cual en.la méyo'ria de:los
casos comienza por una lesion preulcerativa (ampolla, hiperqueratosis,
cambio color piel, descamacion, hemorragia, etc.). L
La neuropatia diabética es un término descriptivo que se refiere ' a la falla
demostrable, ya sea clinica o subclinicamente, que ocurre en la evolucidn de la
DM2 sin alguna otra causa de neuropatia periférica. La falla neuropatica incluye




manifestaciones somaticas o autonémicas del sistema nervioso periférico'™. Los
pacientes con polineuropatia diabética padecen una polineuropatia axonal
primaria. y desmielinizacion en menor grado. con disminucion de la conduccion
nerviosa atribuida a factores metabolicos!'?

La prevalencia reportada de neuropatia diabética varia del 5 al 60%
aproximadamente (Thommas and Eliasson 1984) Esta variabilidad puede ser
atribuida al uso de series diferentes de pacientes con respecto a edad, sexo, tipo
y duracion de |la diabetes. Ademas de ias diferentes definiciones. los minimos

criterios, grados de examinacion y metodos para detectar neuropatia que

contribuyen a esta excesiva variabhiidag® 1'% 13

Es dificil establecer cuales son los criterios minimos para diagnosticar
polineuropatia diabética, ya que pueden ser de diferentes tipos, también la
presentacion es variable dependiendo de que nervios y tipos de fibras se

encuentren afectadas, la evaluacidn que se necesita para caracterizar la
variabilidad de expresion puede ser muy diversa, una prueba deficiente puede
dar resultados falsos positivos o falsos negativos y una prueba adecuada puede
estar o no disponible o incluso No usarse por su costo.

Dentro de las teorias que se han sugerido para establecer la etiopatiogenia se

incluyen' (15, 16.17)
«» Acumulo de sorbitol en la célula nerviosa.
> La disminucion de! mioinositol libre y Ila menor actividad de

adenosintrifosfatasa sodio-potasio en el nervio. La deficiencia de insulina
e hiperglucemia disminuyen la concentracion del mioinositol, que se cree
es el resultado del aumento de la actividad de la via poliol o la inhibicién
del sistema de transporte de mioinositol mediado por un portador
dependiente del sodio. Sin embargo no se ha demostrado que el dafio
inicial ocurra por esa via en humanos.

<> Mayor glucosilacion no enzimatica en el nervio periférico. Se ha sugerido
que la hiperglucemia causa glucosilacion de la mielina de los nervios con




aumento en el recambio y la consecuente desmielinizacion, siendo
posible que estos cambios condicionen el dafo neural.

-+ Hipoxia nerviosa Se ha observado que en animales y humanos con
diabetes disminuye el flujo sanguineo y la tension del oxigeno.

A veces la polineuropatia No se presenta aun después de cuarenta anos en
diabetes mellitus mal controlada. mientras que en otros casos puede preceder
incluso a la hiperglicemia objetiva'® Sin embargo. en la mayor parte de los casos
aparece tardiamente en el curso de la enfermedad Desde el punto de vista
clinico se trata de una polineuropatia distal, simeétrica y predominantemente
sensitiva, con abolicion de los reflejos tendinosos y pérdida del sentido vibratorio
como signos precoces de la enfermedad, algunas personas presentan ademas
dolor intenso quemante o lacerante y dolor profundo, tales sintomas sugieren
que las fibras nerviosas de menor calibre son afectadas principalmente. La
afectacion de las fibras propioceptivas determina algunas de estas
anormalidadades %'

Anatomopatoldégicamente predomina la axonopatia sobre el componente
desmielinizante. Se han considerado e investigado algunos mecanismos
fisiopatoldgicos, entre los que se encuentran las alteraciones isquémicas y
metabdlicas que ocurren en la diabetes,

Histopatologicamente se encuentra una reduccion en las fibras de diferentes
calibres, incluyendo las mielinizadas y no mielinizadas. En algunos pacientes las
fibras de menor calibre son frecuentemente afectadas, mientras que en otros son
las de mayor calibre, el grados de pérdida de las fibras es variable. Finalmente,
se presenta pérdida axonal, segmental, paranodal, aumento en el tejido
conectivo endoneural y adelgazamiento de la hialinizacion de la vasculatura
neural 9,

Uno de los problemas especiales que plantean los pacientes diabéticos es
el desarrollo de dlceras en los pies y extremidades inferiores®®3!-32) | as dlceras
debidas a neuropatia han sido distinguidas de aquellas provocadas por necrosis
y gangrena secundaria a la isquemia®”. Se observa que esta entidad puede
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desarrollarse en casos de neuropatia predominantemente de fibras sensoriales
pequenas. Algunas veces las ulceras se sitian en los cojinetes del pie a nivel de
la cabeza de los metatarsianos. pero son mas comunmernte encontradas en los
dedos y algunas veces en los maleolos!"

Fisiopatologia:'-26.7 19

Las lesiones del pie son ocasionadas por la accion de diversos factores
juntos o en forma individual. En la mayoria de los pacientes la neuropatia juega
un papel fundamental, existiendo en mas dei 50 % de los diabéticos un pie de
riesgo.
Las deformaciones del pie. la alteracion motora y la limitacion de la movilidad
articular, ocasionan alteraciones biomecanicas, incrementando las presiones de
apoyo del pie, con mayor traumatismo interno'®®. En respuesta a ello, se
produce hiperqueratosis, que luego se rompe, y que frecuentemente es
precedida por una hemorragia. Por la pérdida de sensibilidad, el paciente sigue
caminando, alterando la cicatrizacion, que se puede agravar con infeccion. Esto
es mas comun cuando hay falta de control de la diabetes y mal cuidado de los

pies('l ;’.18.‘9)»

Debemos establecer el grado de lesion en base a la semiologia y exploracion
detallada del pie, segun la clasificacion de Wagner, en la cual existen seis
estadios para normar el plan de manejo y el tratamiento adecuado.

Wagner O. Define al pie en risego, como aquel que no tiene lesion, pero si
presenta alteraciones en la morfologia de los pies que sugieren neuropatia y
modificaciones éseas, como hallux valgus, deformacion neurotréfica, pérdida de
puntos de apoyo normaies que se conoce como pie en garra, cabeza de los
metatarsianos prominente, piel seca con exfoliacion y zonas de hiperqueratosis.

Wagner 7. Ulcera superficial no infectada, que puede incluir todo el espesor de la
piel, suele aparecer en la superficie plantar, en la cabeza de los metatarsianos o




en los espacios interdigitales, el factor etiologico mas comun suele ser la presion

que ocasiona la lesion.

Wagner 2. Utcera profunda, casi siempre acompafada de infeccion, que penetra
en el tejdo celular subcutaneo afectando tendones y ligamentos, sin
participacion osea N abscesos, con cambios de coloracion (eritema).

Wagner 3. Ulcera profunda acompanada de celulitis, infeccion con formacion de
abscesos y ostiomielitis. con cambio de coloracion.

Wagner 4 La gangrena siempre forma parte del cuadro; ésta puede localizarse
generalmente en el talon, dedos, dorso o zonas distales del pie.

Wagner 5 La caracteristica principal de este estadio es la gangrena extensa del
pie.

Se determinan _entonces cinco puntos principales en el manejo del pie
diabético'®7":

Inspeccion frecuente y examen del pie de riesgo.

-

Identificacion de los pies con riesgo.

Educacion del paciente, familia y los prestadores de salud.

I

Uso de zapatos adecuados &,

5. Tratamiento de las lesiones pre ulcerativas.
Inspeccién regular y examen de los pies para determinar el riesgo®™:
Todos los diabéticos deben tener, al menos un examen exhaustivo del pie al
afo, debiendo examinarse mas frecuente los pacientes con grados de riesgo
mayores. La ausencia de sintomas, no significa que el pie este sano, porque el
paciente puede tener neuropatia, vasculopatia y hasta udlceras sin ninguna

molestia.




PATOLOGIA EN LAS LESIONES DEL PIE DIABETICO"Y

NEUROPATIA

Auténoma Sensitiva Motora
Perdida de la sensibilidad

Traumatismo indoloro Lesion osea

Mecanico, Quimico o Térmico Atrofia
muscular

v Pie deforme

Disminucion de la sudacidon
Alteracion en la marcha

Piel seca, grietas y fisuras —————» Ulcera <—— Nuevos puntos de presiéon

Infeccion

Area de gangrena > AMPUTACION

Modificado de Alpizar (Guia para el manejo integral del paciente diabético, México 2001)

9




Los pies deben ser examinados en posicidon supina y de pie, incluyendo el

examen el calzado y las mediast™*>,

Historia y examen clinico® ™
2> Historia: antecedentes de uUlceras o amputaciones previas, vida social,

acceso al sistema de salud, caminata descalzo.

<+ Neuropatia: sintomas, hormigueos o dolor. Falta de sensacion.

Vasculopatia: claudicacion, dolor de reposo. pulsos, soplos, llenado venoso,

flenado capilar, palidez al elevar pierna, eritrocianosis en posicion vertical.

Piel: color, temperatura, edema. Alteraciones de las ufias (espesor, falta de
crecimiento. cambio de color, alteraciones en el cortado). Ulceras, sequedad,

grietas, maceracion interdigital.

Huesos, articulaciones: deformaciones (dedos en martillo, dedos en garra,
prominencias oseas. Alteraciones de la movilidad de dedos y pie.

<+ Calzado y medias: ver exterior e interior.

2+ Pérdida de la sensibilidad por la neuropatia: a) tactil: valoraria con el

filamento de Semmes Weinstein de 10 gramos, b) vibracion: con medidores o
con diapasén de 128 Hz, c) discriminacion dolor: con lanzetas, sin penetrar
piel, d) discriminacion presidn con el aigodon y discriminar frio y calor, y e)
reflejo aquilianot™3%,

Identificar los pies de riesgo®737;
Luego del examen hay que establecer las categorias de riesgo:

- Bajo: solo hay diabetes.
Moderado: hay alteraciones del apoyo.

Alto: existe neuropatia o vasculopatia asintomatica, o clinica, sin ulceras

ni necrosis, ni dolor de reposo.




- Muy alto: hay lesiones postulcerativas o preulcerativas.

Se ha visto que el manejo preventivo y multidisciplinario de las afecciones de
miembros inferiores puede reducir el porcentaje de amputaciones en un 49 a 85
% segun los autores. Por ello el objetivo de la OMS es lograr una reduccion
mundial, de las mismas, del 50 %.

La idea de que la ulceracion de los pies en pacientes diabéticos se puede
prevenir no esta a discusion, de hecho, algunos estudios han demostrado que
con intervenciones relatvamente simples se puede reducir el riesgo de
amputacion y ulceracion hasta en un B0%: por lo que se requiere de estrategias
tempranas para la identificacidon de aquellos pacientes que tienen un riesgo
potencial de desarrollar mal perforante plantar”.

La neuropatia puede ser valorada por la percepcion del umbral al contacto
fino con el dispositivo de Semmes-Weinstein 129, éste aporta una valoracion
rapida, confortable y relativamente barata de la funcion sensorial.

La historia del uso de Filamentos para examinar la presencia o ausencia de
sensacioén, data desde el siglo XIX cuando Von Frey uso pelo de caballo para
examinar la sensibilidad en algunos pacientes. En 1960, los doctores Josephine
Semmes y Sidney Weinstein desarrollaron un set mas sofisticado de
monofilamentos para examinar el grado de sensibilidad, ellos crearon una escala
progresiva de monofilamentos para examenes sensitivos neurologicos. A los
monofilamentos se les asignaron numeros que van en un rango de 4.17 a 6.10.
El numero mayor, es el filamento mas rigido. La formula utilizada es como sigue:
Registro = (log 10 fuerza (en mg) x 10). El monofilamento 5.07 ha sido aceptado
como un estandar medico para registrar el minimo nivel de sensacion protectora
en el pie® La fuerza necesaria para reproducir la curvatura en el
monofilamento 5.07 es de 10 gramos.

El monofilamento de nylon en un método simple para examinar a los pacientes
diabéticos®?? para determinar un pie de riesgo para la formacion de una Ulcera

secundaria a alteraciones sensoriales por neuropatia. El examen se considera




anormal si el paciente no es capaz de sentir el toque del monofilamento cuando

este se aplica con presion suficiente en algunas partes del pie.

La identificacion del riesgo de presentacion de ulceras neuropaticas plantares es

la etapa mas importante, porque de esta depende la realizacion de un plan de
(30.36)

manejo y seguimiento efectivo para el tratamiento de estos pacientes




OBJETIVOS

General:
Determinar la efectividad del monofilamento como herramienta til para

detectar alteraciones sensoriales y asi prevenir la aparicion de ulceras

neuropaticas plantares en pacientes diabéticos tipo 2.

Especificos:
Estandarizar el monofilamento en personas sanas
Comprobar la utilidad del monofilamento en la deteccion de alteraciones
sensoriales.
Especificar la utilidad de esta herramienta en la identificaciéon de pacientes
portadores de DM 2 con riesgo para desarroliar Ulceras neurobéticés

plantares.




HIPOTESIS:

El monofilamento Semmes Weinstein es una herramienta_eficaz para detectar
las alteraciones sensoriales en el pie de pacientes con diabet’ers, mellitus tipo 2 y,
por lo tanto, es util en la prevencion de ulceras neuropaticas plantares.




MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte del L M.S.S., de Abril a Octubre del 2002. Es un
estudio de casos consecutivos, descriptivo y transversal

Para la estandarizacion de la técnica, se estudiaron individuos sanos entre
30 y 70 anos, que no presentaran enfermedades que pudieran alterar la
sensibilidad. ‘

Para el estudio se captaron personas entre los 30 y 70 afos de edad, con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, con menos de 5 afnos de evolucion. del
padecimiento, controlados, con o sin hipoglucermantes orales, sin evidencia de
complicaciones agudas o cronicas de la enfermedad.

Los criterios de exclusion fueron: Con antecedente de haber presentado
dlceras neuropaticas plantares, pacientes amputados, que presentaran
patologias agregadas que pudieran alterar la sensibilidad.

Los pacientes fueron captados en Unidades de Medicina Familiar, por los
medicos familiares, siendo referidos a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte, en donde se les realizd un interrogatorio directo y
se valord clinicamente el estado de los pies del paciente, detectando la
presencia de zapatos inadecuados. micosis plantar, deformidades del pie, etc.

A los individuos sanos y pacientes se les realizd la prueba con el equipo de
monofilamentos Semmes-Weinstein, que consiste en una serie de 20 filamentos
de nylon de diferente calibre, sefalados con colores y letras de acuerdo a su
grosor (tablat). Se estudiaron 6 zonas del pie de acuerdo a la mayor presentacion
de ulceras neuropaticas plantares (fig. 1) en forma bilateral de menor a mayor

calibre y en forma aleatoria.




Fig. 1. Regiones del pie estudiadas.

TECNICA DE APLICACION DEL MONOFILAMENTO SEMMES WEINSTEIN

N

©oNG® OGN

(figura 2)

Mostrar el filamento al paciente.
Tocarle con el filamento en el brazo o la mano para que el paciente
conozca la sensacion y no manifieste temor durante el estudio.
Realizar el test con el filamento en las areas indicadas en cada pie.
Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel.

Ejercer la presion suficiente para que el filamento se curve.
Retirarlo de la piel.

No permitir que el filamento se deslice sobre la piel.

E! paciente respondera *'si" si siente el filamento.

Usar una secuencia aleatoria para aplicar el filamento

Figura 2 Método p:




Se solicitd un consentimiento informado (anexo1) a todos los sujetos de
estudio y realizd una valoracion clinica de los pies

Un meédico rehabilitador, distinto al investigador y sin conocer el resultado
de la aplicacion de monofilamento, realizd a los pacientes diabéticos el estudio
de neuroconduccion de los nervios mediano, cubital, radial, sensoriales y
motores, tibial, peroneo. sural y peroneo cutaneo superficial, asi como el reflejo
H, en forma bilateral., con el equipo Nicolet Vykings, utilizando las técnicas
descritas por DelLisa, JA

Se tomd ademas un control de glucemia y durante todo el proceso se
monitorizd la temperatura de los pacientes a través de un termémetro de piel
conectado al equipo Vykinges, y del cuarto en el que se realizd el estudio con un
termémetro ambiental.

La valoracion y resultados del estudio fue registrada en la hoja de
captacion (anexo 2 y 3).

Al final se entregd a los pacientes las indicaciones por esc;ito paré el’
cuidado de ios pies (anexo 4) y se solicitd una nueva valoracion en 3 a 6 meses de
acuerdo al tipo de alteracion encontrada. '

Se utilizo un analisis estadistico tipo descriptivo.

COLOR GRADO INTERPRETACION MARCAS DEL

) FILAMENTO
Verde Normal 1 Normal A165 a D283
Azul Leve 2 Toque ligero reducido E 3.22 a F 3.61
Purpura |Moderado 3 |Sensacion protectora reducida G384 a J4.31
Rojo Severo 4 Pérdida de la sensacion protectora K456 a T6.65

Tabila 1.Escala de interpretacion (Bell, 1984).
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RESULTADOS:

ESTANDARIZACION:
Aceptaron participar en el estudio 67 pacientes, 41 mujeres y 26 hombres,

entre 30 y 70 afios (49.6 + 11) en los que se encontrd lo siguiente:

1) A excepcion de los pacientes de la séptima década de la vida quienes
presentaban un toque ligero reducido, ei resto de los individuos presentaron
una sensibilidad al toque dentro de parametros normales.

2) 21 pacientes usaban zapatos abiertos (huaraches) ocacionalmente; 35 nunca
los usaban y 11 los usaban casi siempre.

3) El 67% de los pacientes presentaron alteraciones en el pie del siguiente tipo:
Micosis plantar 21, Hiperqueratosis 6, Micosis plantar e hiperqueratosis 4,

Hiperqueratosis y hallux wvalgus 4, Hallux valgus 5, Micosis plantar y

onicomicosis 2 y finalmente Micosis plantar y+ deformidad de los dedos 1.

PACIENTES DIABETICOS
Se incluyeron 55 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte obteniendo .los

siguientes resultados:

1) El 100% de los pacientes presentd algin grado de alteracion de. la
sensibilidad con el uso del monofilamento (tabla 3), 25.5 % una afeccién
leve, 61.8% moderada y 12.7% severa (tablas 4, 5 y 6). :

2) Solo un 12.7% de los pacientes presentd alteracidon en la neuroconducciéon
sensorial de uno o mas nervios de miembros pélvicos (tabla 7).

3) El 24.41% de los pacientes cursd con glucemia normal durante el estudio.

4) Todos los pacientes que presentaron alteraciones en las neuroconducciones

~

cursaron con alteracion moderada en su prueba con monofilamento.




5) El 58% de

los pacientes presentaba micosis plantar y un 43% cursaba

ademas con onicomicosis.
se encontraron otro tipo de alteraciones en el pie, tales como:

6) Enel13.17%

pie plano, deformidad de los dedos en garra, hiperqueratosis de predominio

en antepie, pie cavo y hallux valgus.

Tabla 2.Resultado de individuos anali con filamento.
Sexo l Total ! _.,Eij.ai ~~~—“l Pie derecho IPie izquierdo
Individuos en ia 4a década de vida
Mujeres n=14 359+3 1
Hombres n=13 339+29 1
Individuos en la 5a decada de vida
Mujeres | n=18 456+ 34 | 1
Hombres n=8 476 +20 f 1
individuos en la 6a d:écada de vida
Mujeres n=25 55+ 32 1
Hombres | n=3 | 527 +15
Individuos en la 7ma década de vida
Mujeres n=4 63.7 +25 2 2
Hombres n=2 62 + 14 2 2
Hoja de datos GRC 2002

Tabla 3. GRADO DE ALTERACION SENSITIVA DETECTADA POR EL MONOFILAMENTO

ﬁao GRADO DE _LESION DE ACUERDO A MONOFILAMENTO TOTAL
LEVE MODERADA SEVERA
Hombres 3 18 4 25
Mujeres 11 16 3 30
Total 14 34 7 55
P* > 0.05
Hoja de datos GRC 2002

*chi cuadrada
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Tabla 4. PACIENTES CON TOQUE LIGERO REDUCIDO (ALTERACION LEVE)

SEXO EDAD T. DE EVOLUCION | GLUCEMIA
=11 56.5 + 10 158 + 14.7 130.9 + 48
T n=3 54.3+91 10.3+ 4.8 134 + 57

Foja de datos GRC 2002

Tabla 5. PACIENTES CON SENSACION PROTECTORA REDUCIDA (ALTERACION

MODERADA)
SEXO EDAD T. DE EVOLUCION [ GLUCEMIA
% n=18 49.2 +985 17.4 + 16.4 157.3 + 745
5 n=16 50.9 + 10.3 234 + 20.6 143+ 53
P *NS P <0.05
=t de student Hoja de datos GRC 2002

Tabla 6. PACIENTES CON PERDIDA DE LA SENSACION PROTECTORA (ALTERACION

SEVERA)
SEXO EDAD TIEMPO DE GLUCEMIA
EVOLUCION
P n=4 46 + 12.4 253+ 229 165.8 + 121.8
5 n=3 527+ 115 46.0 + 15.1 153.3 + 96.9
Hoja de datos GRC 2002

Tabla 7. PACIENTES CON ANORMALIDADES EN LA NEUROCONDUCCION Y CON EL
MONOFILAMENTO

"_S—EXO EDAD T. EVOLUCION GLUCEMIA MONOFILAMENTO
(semanas) (mg%) Pie derecho Pie izquerdo

n=4 53+7.2 11.3+ 86 138 + 22.7 3 3

T n=3 46 + 151 43 x 20 206 + 79.1 3 3

Hoja de datos GRC 2002




Tabla 8. PACIENTES CON GLICEMIA NORMAL Y ALTERACIONES CON EL.
MONOFILAMENTO

SEXO EDAD T. EVOLUCION GLUCEMIA MONOFILAMENTO
(semanas) (mg%) Pie derecho Pie izquerdo
W n=8 60+ 5.3 17 + 16.8 885+ 17.3 3 3
5 n=6 58+ 84 17.1 + 21.6 102.6 + 8.6 3 3
NS* NS* < 0.05*

* Prueba parameétrica t de student

Hoja de datos GRC 2002

ESTADO RESPECTO A LA ENFERMEDAD

PRUEBA CON
MONOFILAMENTO

PACIENTES CON PACIENTES SIN
ALTERACION EN LA ALTERACION EN LA
NEUROCONDUCCION NEUROCONDUCCION

Positiva

7

a8

Negativa

o

[*]

Hoja de datos GRC 2002




DISCUSION:

La mayoria de los estudios realizados con el set de monofilamentos de Seemes
Weinstein, han sido efectuados en pacientes con diabetes mellitus u otras
patologias que alteran la sensibilidad; sin embargo, pocos estudios existen en

sujetos sanos. por lo que se realizd la estandarizacion en esta poblacidén

obteniendo resultados parecidos a tos publicados en la literatura mundial,

determinando que el monofilamento D, verde, de calibre 2.83 es el que la
mayoria de los sujetos logra sentir sin dificultad alguna, a excepcion de los
pacientes de la séptima década de la vida en los que se observd un toque ligero

reducido, probablemente por la degeneracion fisiologica que presentan las fibras

nerviosas con la edad.

Todos los pacientes diabéticos estudiados presentaron alteraciones en la

sensibilidad plantar de acuerdo al monofilamento, de tipo leve, moderada o
severa, no hubo diferencias estadisticas significativas en cuanto a edad, sexo,
glucemia o grado de lesion. Las alteraciones severas se relacionaron en un
100% con cifras altas de glucemia. Todos los pacientes del estudio presentaron
pie de riesgo, estos pacientes requieren de un manejo intensivo de terapia
educacional, donde aprendan las normas basicas de los cuidados de los pies, en
caso de presentar alteraciones como el hallux valgus o "pie en garra” requerira
de plantillas especiales y de una vigilancia, ademas de un control estricto de los
niveles de glucosa y consultas médicas programadas, cada tres meses, para

revision cuidadosa de los pies.




CONCLUSIONES:

L)

2

3)

4)

5)

La frecuencia, severidad y progresion de la neuropatia, esta en relacion con
el grado de duracidon de la hiperglicemia. Por lo tanto, la piedra angular en la
prevencidn y control de la neuropatia diabética es el control estricto de la

glucosa.

El diagnodstico clinico del paciente con pie diabético se puede establecer a
través de acciones simples y objetivas, con un interrogatorio y exploracion
fisica cuidadosa y detallada de los pies, la cual habitualmente se puede llevar
a cabo de manera sistematica con facilidad en el ambito clinico y en el primer

rnivel de atencion o con el médico de primer contacto.

Se deben identificar a los sujetos con alto riesgo de desarrollar problemas

neuropaticos del pie, con una educacion adecuada.

La planta de los pies debe ser examinada rutinariamente para detectar

alteraciones troficas de la piel como: piel seca, hiperqueratosis o infeccion.

El monofilamento Semmes-Weinstein es una herramienta eficaz. Aporta en
forma temprana datos de alteracion en la sensibilidad plantar de los pacientes
con DM2, permite detectar pacientes de riesgo para desarrollar ulceras

neuropaticas y asi prevenir sus complicaciones.
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FORMA DE ACEPTACION PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION
(anexo 1)

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente
que acepto participar en el estudio "DETECCION DE LAS ALTERACIONES
SENSORIALES EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2,
MEDIANTE EL USO DE MONOFILAMENTO SEMMES-WEINSTEIN, PARA
PREVENIR ULCERAS NEUROPATICAS PLANTARES", que se realizara
en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte; cuyos

objetivos consisten en Determinar la efectividad del monofilamento como
herramienta Gtil para detectar alteraciones sensoriales y asi prevenir la
aparicion de ulceras neuropaticas plantares en pacientes diabeticos tipo 2.
Y que los riesgos para mi persona seran nulos. Es de mi conocimiento que
seré libre de retirarme de ia presente investigacion en e! momento en que
yo asi lo desee. También puedo solicitar informacion adicional acerca de los
riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. En caso de que
decidiera retirarme, la atencion que como paciente recibo en esta Institucion

no se vera afectada.

Nombre:
Firma:
Fecha:

Dra. Gpe Reyes C. R3
Investigador responsable
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HOJA DE CAPTACION (anexo 2)
INDIVIDUOS SANOS

Folio:,

Fdad: Fecha: Afliacionm:
Sexo: (F) (M)

Nombre:

Direccion:

Nunca ¢ )

Usa huaraches:  Sicmpre ( ) Ocasionalmentc ()

Tipo de calzado. Adecuado  Inadecuado

INTERROGATORIO:

EXPLORACION FISICA:

ZONA PIE DERECHO  PIE IZQUIERDO
1

o

3
K
s

6




HOJA DE CAPTACION (anexo 3)

PACILENTES DIABLETICOS

Edad: Fecha: Afiliacion: Folio:
Nombrc: Sexo: (F) (M)
Dircccion: L

Teléf
Tiempo de lucion: _Tr
Complicaciongs: (no) (si) Cwiinas™ ___. Gticemia

Tipo de calzado: Adecuado Inadecundo

INTERROGATORIO:

EXPLORACION FISICA:

ZONA PIE DERECHO  PIE IZQUIERDO
1

N W N
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HOJA DE RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES DIABETICOS

(Anexo 4)

Fecha:

Nombre del paciente:
se ha encontrado con alteraciones en la sensibilidad plantar de

Usted
. por lo tanto le sugerimos los siguientes cuidados:

tipo:
Cuidar la dieta y tomar su medicamento en la forma indicada por su

medico.

Practicar un deporte: a usted le conviene:

Asear los pies todos los dias y revisarlos por la manana y la noche

buscando regiones mas rojas, objetos extrarios, ampollas, etc. .

l_ubricar los pies con crema o aceite mineral.

Evitar el mal corte de las unas, de preferencia solicitar que alguien lo haga

por usted CON CUIDADO.

Evitar caminar descalzo o usar calzado sin calcetines o medias. Si acude

a una alberca debe usar zapatos especiales que se puedan mojar.

Usar cailzado con suela corrida, cuadrados y de una medida adecuada.

De preferencia no usar zapatos abiertos y/o de tacon aito.

Le sugerimos a su medico familiar realice una nueva evaluacién de sus

pies en meses.

Solicitar un estudio de control en meses. Citas al tel: 53-82-15-04
Ora. Gpe. Reyes Contreras

MEDICINA DE REHABILITACION

TESIS CON
3 FALLA DE ORIGEN
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