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INTROOUCCION. 

La neuropatla diabética se ha asociado con la diabetes mellitus se ha d1scut1do 
como la neuropatia mas común el mundo.( 1 .3) Los pacientes con diabetes 
mellitus y neuropatia penfénca son un alto nesgo en el desarrollo de úlceras 
neuropát1cas en la superficie plantar de los pies. La enfermedad del pie es la 
comphcac1on mas común de la diabetes que lleva a los pacientes a la 
hosp1tallzac1ón ( 13) 

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por la falla del sistema 
enoocnno para el control de tos niveles de glucosa sanguíneo. y como 
consecuencia se encuentran los niveles oe glucosa sanguineos elevados (1) La 
insulina es la hormona responsable cara Ja homeostas1s de la glucosa Podemos 
encontrar .. diabetes tipo o msul1no dependiente es producida por la destrucc1on 
autoinmune de las células productoras de la 1nsulma Diabetes tipo 11 o no msulino 
dependiente es mas compleja y parece ser consencuencia de la resistencia de la 
pérdida axonal 

La diabetes mellrtus afecta aproximadamente a 8 millones de personas en 
Estados Unidos (5 6) En Mex1co durante el mismo ar"lo se presentaron 72 277 
nuevos casos. de los cuales 3 979 correspondieron solo al Distrito Federal 

La mayor causa de enfermedad e mcapac1dad en los d1abét1cos son las 
comphcac1ones que afectan las extremidades inferiores. particularmente las 
relacionadas con el pie (2). como consecuencia se presenta la neuropatia 
diabética. 

La neuropatia diabética se ha definido como la presencia de dar"lo neriv1oso 
penfénco somático y autóm1co atribuido Unicamente a la diabetes mellitus. (3). Es 
una complicación común de la diabetes y afecta a más del 50°/o de los 
pac1entes(4) 

La neuropatia diabética ha sido clasificada por Thomas y Eliasson comprende: La 
polineuropatía simétrica y la pohneuropatia as1métnca. la primera se presenta con 
mayor frecuencia. es bilateral y se extiende de distal a proximal, la simetrla puede 



ser distribuida concomrtantemente con la 1nsufic1enc1a vascular periférica Los 
slntomas sensoriales pueden ser pos1t1vos o negativo~ o ambos 

Los sintomas pos1t1vos incluyen sensación de quemazón. de prurito. de p1equete 
de alfiler aguja. calambres, de predomrrno nocturno Los síntomas negativos 
incluyen hiperestesia o anestesia 1perd1da de la sensación al tacto. temperatura. 
dolor. prop1ocepc1ón y alteraciones de Ja marcha> La debilidad es una 
comphcac1on tardia En la pohneuropatia asimétrica. los síntomas 
apreciat1vamente se incrementan y pueden ser card1ovasculares gastroints1nales. 
genitourinarios o cutaneos Cuando las a1terac1ones son severas la pérdida de la 
prop1ocepc1on da como resultado una rnarcha at.3x1ca (3). la pérdida de la 
percepc1on al dolor da como resultado que el paciente recibe una minima 
informac1on acerca de !a pres1on plantar durante la marcha o la b1pedestac1ón 
Una presión excesiva repet1t1va puede ocasionar un rornp1m1ento tisular y la 
formc1ón de úlcera <7') 

La pohneuropatia sensorial y motora se ha caracterizado por una perdida distal de 
axones m1ellrnzados y sin m1ellna. la proximal atribuida a la perdida de las células 
ganglionares de tas ra1ces dorsales. de las ra1ces dorsales. o axones de la 
columna dorsal. se ha obsen.taao incluso en las células del asta anterior. estas 
caracterist1cas son menos s1gnif1cat1vas La desm1elln1zac1on y la rem1elln1zac1on 
son secundanas a la perdida de las fibras 

Los factores de mayor contnbuc1on a ra pol1neuropatia d1abet1ca son las 
alteraciones vasculares o metabohcas o ambas Las anormalidades 
m1crovasculares dan como resultado d1sminuc1ón en el fluJo sanguineo nerviosos. 
h1pox1a endoneural y la producc1on de radicales libres de oxigeno Produciendo 
finalmente enfermedad oclusiva mullfocal y daño 1squérn1co rnult1focal a las 
neuronas. (3.1) 

Un problema comúnmente asociado con la neuropat1a penférrca en los d1abét1cos 
es la úlcera neuropát1ca o algunas veces llamada Ulceras plantares o diabéticas. 

Levin en 1988 rePortó que el 20°/o de todos los drabet1cos son hosp1tallzados por 
problemas del p1e(8.2). 

La diabetes melfltus es un problema de salud pública debido a su inc1denc1a. ya 
que en Estados Unidos aproximadamente en 1995, 8 millones de habitantes 
fueron afectados por esta enfermedad(17). y en México durante el mismo año se 



presentaron 72 277 nuevos casos (18). de los cuales 3 979 correspondieron solo 
al Distrito Federal(19) 

En el Instituto Nacional de Medicina de Rehab1lltac1ón durante 1993. de un total de 
127 pacientes amputados el 51 º/o(20) correspondieron a necrob1os1s secundaria a 
neuropatia d1abet1ca Considerado como un dato alarmante que podria ser 
prevenido y tratado sat1sfactonamente. por medio de la detección oportuna de los 
factores de nesgo y la apl1cac1on de un metodo confiable como lo es la 
plantografia computanzada(2 1) 

El 10º/o de los d1abet1cos desarrollas úlceras en alguna etapa de su vrda (9) 
El 90º/o de tos d1abét1cos presentan recurrenc1a en la formac1on de úlceras 
utilizando zapatos normales 
El 19º/o presentan recurrenc1a de ulceras cuando ult1hzan calzados mod1f1cados y 
órtes1s ( 1 5) 
El 5 al 15~'0 de los d1abet1cos requieren una amputac1on 
El 50º/o de las amputaciones no traumat1cas corresponden a pacientes d1abé1cos 
(10) 
La diabetes se considera como la primera causa médica de amputación 

En el Instituto Nacional de Medicina de Rehabrlltac1on en 1993 de un total de 127 
amputados. el 51°/o corresponde a necrob1os1s d1abet1ca 

Se han 1dent1ficado factores de riesgo como causa en la producción de úlceras 
plantares en pacientes con neuropat1a diabética 

-Principalmente la elevación de la pres1on plantar() 

-Actividad fis1ca prolongada 

-Deformidades del pie ( 12). (dedos en garra. prominencia de las cabezas 
rnetatarsales ( 13) La presión elevada. tanto de Ja superf1c1e plantar y dorsal. son 
causas de les1on en la piel Las prominencias dorsales se han visto en algunos 
pacientes con artropatia de Charcot. secundariamente el hallux abductovalgo es 
una deformidad importante particularmente cuando se asocia con la anchura del 
antep1e Cuando el antep1e esta en varo. la cabeza del quinto metatarsiano tiende 
a chocar contra la pirmera durante la marcha. y uno podría predecir que la presión 
plantar se encuentra elevada en esta region.(16) 

-Lim1tac1ón de la movilidad articular, puede d1smtnu1r la flexibilidad del pie y el 
tob111o.(14). ya que afecta las art1culac1ones talocrural. subtalar o 



metarsofalángrcas de los dedos del pie B1rke y col . (/988). Larsen y Holste1n 
(1987). Mueller y col .. (1989) documentaron s1gn1f1cat1vamente la d1sminuc1ón de Ja 
movilidad en Ja art1culac1ón talocruraJ en pacientes con diabetes mellitus y Ulceras 
plantares comparadas con su1etos no d1abet1cos (8J 

-Hiperqueratos1s o callosidades plantares se han observado con mayor frecuencia 
en pacientes d1abet1cos. que en aquellos que no lo son. y que al remover estas 
callosidades se reduce !a pres1on plantar <161 

-La pérdida de la sens1bll1dad es un evento critico en los pies de pacientes con 
diabetes Las pruebas sensona/es cuantrtat1vas parecen St...-' me1ores para la 
sensación protect1va del pie que las prueoas electrof1s1ológ1cas 1!J 

-Estructuras óseas anormales. la deformidad mayor <como la neuroartropatia de 
Charcot) es un factor obvio en la elevac1on de ta pres1on plantar. mas las 
caracterist1cas en la arquitectura det ore merecen atenc1on 1 1 J La neuropatia 
sensorial reduce o elimina la sensacron protect1va y subsecuentemene la 
nueropatia motora puede llevar a la paral1s1s de los musculas 1ntrrnsecos del pies 
Los mUsculos 1ntrlnsecos de los pies son 1rTioortantes para la estab1J1dad del 
metatarso del arco long1tud1nal del pie Esos 01es típicamente se ha asociado con 
dedos en martillo. con ta m1grac1on distal del co1in rnetatarsal y la prominencia de 
las cabezas metatarsales. las cuales incrementan la pres1on en el 
antep1e.(Holewsk1 y cor .1989) Se ha clas1frcado la neuropatia de acuerdo al 
grado de les1on del pie neuropat1co clas1f1cac1on mod1frcada para neuropatia 
d1abét1ca tomada del Hospital Central de Enfermedad de Hansen 

CLASIFICACION DE RIESGO DE LESION DEL PIE NEUROPA TICO 

O Sensibilidad intacta 
Pérdida de la sens1b11idad 

2 Pérdida de la sens1b1l1dad y pres1on 
plantar elevada o deformidad 

3 Pérdida de la sens1b1lldad e 
historia de Ulcera 

4 Pérdida de sens1b1ildad. historia 
de úlcera y presión plantar elevada 
o deformidad 

5 Historia de fractura neuropatica 
Deformidad severa del pie 



Muchos pacientes con neuropatia de los pies presentan resección parcial del pie 
para el tratamiento de la infección de los dedos o presencia de hendas a nivel de 
las cabezas metatarsales La amputación parcial del pie reduce el airea del pie. 
incrementando la presión sobre la superf1c1e restante del pie Se ha visto que 
vanos pacientes con amputación parac1al del pie parecen desarrollar deformidad 
en equino durante su recuperación post-qu1rúrg1ca, y frecuentemente las Ulceras 
se presentan en el muñón (8) El mecanismo de lesión en la neuropatia d1abét1ca 
en el pie puede llevar a ta amputac1on 

Neuropatia 
I 

lnsens1b1l1dad 
Atrofia muscular-deformidad del pie 

I 
Trauma 

I 
Ulceración 

I 
Infección 

I 
Osteom1el1t1s 

I 
AMPUTACION. 

El mecanismo de lesión más común parece ser la tnpercept1ble . excesiva y 
repetitiva presión sobre las prominencias óseas. como las cabezas metatarsales. 
La deformidad crónica y aguda desvastadora. incluye d1stocac16n ósea y colapso 
del arco long1tud1nal.(6). 

El mecanismo de lesión parece ser las fuerzas repet1t1vas excesivas sobre la 
supertic1e de la piel 1nsens1ble que llevan al daño tisular Esas mismas fuerzas 
ocurren en personas con una sens1b1lldad adecuada. ellas expenmentarian dolor y 
evitarían las fuerzas ofensivas. Cuando no se advierten las fuerzas excesivas y el 
daño tisular. las fuerzas localizadas persisten y llevan a una ruptura de la piel o a 
la formac1on de úlceras. 

Las fuerzas excesivas pueden ocurrir por 1) incremento en la duración de tas 
fuerzas. 2) incremento en ta magnitud de las fuerzas o 3) incremento en el número 



de las fuerzas. Las fuerzas son transm1t1das a la piel sobre una área 
(presión=fuerza/área) y en un tiempo (1mpulso=fuerza/t1empo) 

El primer mecanismo. es la presión relativamente baJa. dada en un periodo largo 
de tiempo causando 1squem1a La 1squem1a prolongada lleva la muerte celular y a 
la formación de hendas Por lo tanto a presión eleveda toma menos tiempo para 
formar úlceras y a menos pres1on toma mayor tiempo 

El segundo mecanismo. las fuerzas elevadas actúan en un corto tiempo 

El tercer mecanismo ocurre debido a la reoet1c1on de las fuerzas. parecido al 
fenómeno s1m1lar que en 1ng1eneria se denomina fatiga mecanrca La fatiga 
mecan1ca se ha definido como la falta de una estructura (o tejido b1ológ1co) en un 
nivel submax1mo debido a ataques repetitivos de carga La fatiga en el hueso se 
Ilustra gráficamente en muchos reclutas militares quienes se fracturan huesos de 
la extremidad inferior con fuerzas no importantes que esas que se presentan en la 
marcha normal. pero repetidas en un no acostumbrado número de tiempo El 
mismo mecanismo parece ocurrir en la piel insens1blle de la neuropatia d1abet1ca 
de los pies (8) 

En 1975 Stroke y col . documentaron que tos pacientes con diabetes y úlceras de 
presión tienen un presión plantar máxima que lo normal o Que otros d1abét1cos sin 
úlceras 

No es posible que simplemente se tome la d1stnbuc1ón de la presión plantar de la 
población sana y se consideren los mismo valores para los pacientes con pies sin 
sens1b1lldad El rango de pico de pres1on en una reg1on normal es muy extenso y 
es aproximadamente de IOOOKPa_ Aún tas Ulceras plantares pueden y ocurren en 
los pacientes con neuropatia en los s1t1os donde el pico de presión es menor de 
500 Kpa(l6J Las unidades de med1c1ón de fuerza y de pres1on son las siguientes· 
La unidad de fuerza es el newton (es la fuerza requerida para da una masa de un 
kilo una aceleración de un metro por segundo cuadrado) y la unidad de presión es 
el pascal <un newton por metro cuadrado) La pres1on plantar resulta de cientos 
de newtos distribuidos sobre una fracción de un metro cuadrado. el resultado es 
frecuentemente expresado en k1l0Pascales <lkPa::::;IQOOPa)· Otras unidades 
utilizadas son el kilogramo por centímetro cuadrado (IKg/cm2=98.lkPa) y libras por 
pulgada cuadrada (lps1=6.9 kPa). (17) 



Cavanagha y Ulbrecht realizaron un traba10 realiza ta med1c1ón de la presión 
plantar. utilizando la plataforma de pres1on y el sistema EMED SF. demostrando 
que el pico de presión plantar en el pie debaJO de tas cabezas metatarsales y del 
hallux se encuentra por encima de 500kPa dato peligroso y la presión por encima 
de IOOOkPa es severamente peligrosa para la producción de Ulceras La presión 
generada en la reg1on plantar en pies aparentemente sanos puede ser muy eleva 
para causar ulcerac1on en la presencia de neuropatía 

La diabetes prmc1palmente la cornp!1cada por neuropatia se ha asociado con una 
elevada pres1on plantar normal Se cree generalmente que la diabetes mellitus 
puede alterar mecan1carnente al musculo esqueletrco y al tepdo blando. de tal 
manera que las presiones plantares se elevan y marcan un daría tisular probable 

Para realizar el d18gnost1co mediante el sistema tecnrco de presión plantar. 
podemos encontrar comercialmente dos categorías las plataformas para ta 
med1c1on entre el pie y el piso y los sistemas dentro del zapato que miden la 
pres1on entre el pie y et zapato E! sistema que a continuación se describe 
corresponde a la plataforma. este es uno de los primeros sistemas ut1llzados para 
la med1cion de la pres1on La plataforma Harns y Beath Mat. su uso es l1rn1tado 
porque el rango de prestan traba¡ada se ha visto ba¡o presiones ba¡as. y no 
valorada en relac1on al tiempo El Pedobarografo opt1ca1 consiste en un matriz 
que incluye un sistema de EMED (el cual utiliza pnnc1p1os de capacitancia) el 
cual consiste en sensores individuales que son formados elecncamente en la 
intersecc1on de filas y columnas del material de conduct1b•l1dad Es un d1spos1t1vo 
rectangular con 40 filas y 40 columnas cada una por 48 cm y funcionalmente 
aparecen 1600 elementos. con 1 por 1 cm de estos. separados por 2mm 

Este sistema requiere de una computadora que muestra la coplepdad variada y el 
recurso visual Cont1ene rnult1ples caracter1st1cas en color tercera d1mens1on (COn 
cortes vertical. rned10-latera1 y anteropostenoq analls1s regional. medidas del 
impulso y otras mas. 

Ha sido utilizado para la medición de la pres1on plantar en pacientes con 
neuropatias (17) 

Por medio de la plantografia computanzada. se han realizado estudios para 
determinar las zonas de mayor presión plantar y poder prescribir las ortes1s más 
adecuadas para el pie neuropático y asi. disminuir el nesgo de presencia de 
úlceras por presión. reduciendo el pico de presión el cual forma una parte 
importante del programa del rnane10 efectivo para el pie neuropát1co que nos 
pueden llevar a una mfecc1on y postenormente a una amputación.(21) 



MATERIAL Y METODOS 

Este estudio es de tipo prospectivo. transversal y descrrptivo. fueron 1nclu1dos 
pacientes diabéticos local1zados por medio de expedientes en el Instituto Nacional 
de Med1c1na de Rehab1lltac1on. durante el penado comprendido entre el 1 ro de 
enero de 1995 al 31 de enero de 1997 se realizó estudio de plantografia 
computarizada en el Instituto Nacional de Ortopedia 

Los entenas de 1nclus1on cons1derados en este estudio fueron pacientes de 
ambos sexos con diabetes mellitus tipo 11 con neuropatia d1abet1ca. 
d1agnost1cados clin1ca y electrom1ograf1camente pacientes ambulatorios. que 
residan en el Distrito Federal y zona uroana del Estado de México 

Se excluyeron aquellos pacientes d1abet1cos con 1nfecc1on activa de extremidades 
inferiores. amputados de alguna extremidad 1nfer1or. pacientes con presencia de 
prótesis. aquellos pacientes d1abeticos que presente enfermedad del Sistema 
Nerviosos CentraL lesion de nervio penfenco de extremidades 1nfenores 
secundaria a traumatismo. que hayan tenido tratamiento ortes1co previo. con 
presencia de secuelas de fractura de extremidades inferiores. o enfermedad 
vascular cerebral. pacientes con diabetes tipo 1 y pacientes que no tengan su 
estudio de electrom1ograf1a 

Los entenas de exclusión se excluyeron aquellos pacientes que no hayan acudido 
al estudio y que no se hallan localizado 

Se definieron diversas variables con el fin de describir estadist1camente las 
caracterist1cas de la población estudiada y relacionarla con los resultados 
obtenidos como son edad. peso. talla. indice de masa corporal o indice de 
Quetelet (22). presión plantar<fuerza de apoyo presión de apoyo, y area de 
apoyo). grados de riesgo de les1on del pie neuropát1co. asi como la relación que 
existe entre el nesgo de lesión del pie y la pres1on de apoyo valorada en 
kiloPascales 

Adicionalmente se entregó tript1co del cuidado del pie diabético, asi como 
prescnpc1ón ortésica adecuada a cada paciente para disminuir o liberar las zonas 
de mayor presión plantar. 



Se procedió posteriormente a 1dent1ficar los signos que predisponen a una les1on 
del pie para determinar el grado de severidad de la neuropatia y la posible 
presencia de les1on del pie d1abét1co. mediante la clas1f1cac1ón mod1f1cada para Ja 
neuropat1a d1abet1ca del Hospital Central de Enfermedad de Hansen que consiste 
grado = cuando no hay alterac1on de fa sensibilidad el grado 1 cuando hay 
pérdida de la sens1b1lldad. el grado 2 corresoonde cuando se presenta la perdida 
de la sens1b1l1dad y pres1on plantar elevada o deformidad. e1 grado 3 cuando hay 
presencia de perdida de la sens1bll1dad e historia de Ulcera el grado 4 presencia 
de pérdida de la sens1b1l1dad n1stona de ulcera y prestan plantar alta o deformidad 
y el grado 5 htstona de fractura neuropat1ca y deformidad del pre 

Se determinaron los valores de pres1on plantar en KlloPascales y se correlacionó 
con el nesgo de presenc1a de les1on del pie en pacientes con neuropat1a d1abet1ca 
Se tomaron los valores referido por Cavanagh en un estudio realizado a 200 
pac1entes(l2) cons1oerando menos de 500kPa como leve ind1cac1on de peligro 
para la presencia de Ulceras plantares. oresion plantar mayor de 500 kPa como 
peligroso y mas de 1000 kPa se considero como muy peligroso para que se 
presenten ulceras neuropat1cas 

La plantografia computarizada se realizo en el Instituto Nacional de Ortopedia. 
esta analizo estat1ca y d1nam1camente la d1stnbuc1on de la presión plantar 
valorada en N/cm2 ( 1 newton = 1 O kPa) (7) la fuerza de apoyo valorada en 
N(newtons) y el area de apoyo valorada en crn2 Esta const1tu1da por un monitor 
que nos presentó los valores y las graf1cas relacionadas con los datos anteriores 

El pedografo consiste en una matriz que incluye un sistema EMED novel gmbth 
CEMED es la abreviación de las palabras alemanas Elektron1sches MeBeys1tem 
zur Erfassung von Druckverte1langen. que s1gmf1ca d1spos1t1vo de med1c1ón 
electrónica para el registro de la d1stribuc1on de tas presiones). el cual presenta 
sensores 1nd1v1duales formados eléctricamente en ta intersecc1on de las filas y las 
columnas. cada una de 48 cm y funcionalmente aparecen 1600 elementos de 1 cm 
por 1 cm. separados entre si por 2mm El sistema requiere de una computadora 
que muestra una variada comple11dad y el recurso visual. Contiene multiples 
caracterist1cas en color. tercera d1mens1on <con cortes vertical. med1olateral y 
anteroposterior). análisis regional. medidas del impulso ( 17) 
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Conocido el sistema de plantografia. se realizó el estudio, se mdic6 al paciente 
que realizara su marcha normal sm zapatos. y al momento de pasar sobe Ja 
plataforma. pisó con un pie esta, tratando de que la huella plantar quedara en el 
centro de la misma, sin que el pie contrario haga presión sobre la plataforma. de 
igual manera se repitió con el pie contrario realizándose las veces que fueran 
necesarias hasta que se obtuviera una presión plantar adecuada. Los datos se 
guardaron en un disquete. se 1mpnm10 la plantografía para determinar los datos 
obtenidos 

La captura de datos se realizó en una computadora con una base de datos 
generales y se procesaron en un paquete estadist1co Excell. 
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RESULTADOS. 

Se estudió una población de 25 (n=25) pacientes con neuropatfa diabética. se 
excluyeron dos pacientes según Jos entenas. un paciente por haber presentado 
enfermedad vascular cerebral y otro por presentar fractura de tobrllo 

De los 23 pacientes que acudieron al estudio presentaron una edad entre 31 y 77 
anos. La media de edad fue de 54 arios La moda resultó de 60 (Gráfica 1) El 
73.9°/0(6 pacientes> correspond1ó al sexo masculino y el 26 1º/o(17 pacientes al 
sexo femenino(Graf1ca2J 

Se determino el 1nd1ce de masa corporal o indice de Ouetelet = peso/talla2. 
encontrandose una media de O 0028. la moda de 0.0027 Se estableció la relación 
entre el indice de masa corporal (kg/cm2l y la presión plantar (N/cm2) Se 
determino esta por medio del coef1c1ente de correlación obteniéndose r=O 949 
(Gráfica 3) 

Se estableció el grado de nesgo de lesión del pie con neuropatia d1abét1co según 
la clas1ficac1ón modificada para pie neuropát1co del Hospital Central de 
Enfermedad de Hansen. obteniéndose el grado O= O pacientes. grado 1. 2 
pacientes que corresponde al 8.6°/o. el grado 2 22 pacientes (86.9º/o). grado 3· 1 
paciente (4 3°/o). grado 4 y 5 no hubo pacientes que presentarán datos 
correspondientes a estos grados <Gráfica 3)) 

Según Cavanagh se tomó en cuenta el nesgo de presentar úlceras de presión en 
aquellos pacientes que presentan pie con neuropatia d1abét1ca. se determinó la 
presión valorada en kPa. Correspondió a aquellos pacientes con una presión de 
apoyo plantar menor de 500 kPa 30.4°/o (7 pacientes). se considero como leve 
riesgo de presentar úlceras plantares neuropát1cas, entre los 500 a 999 kPa 
correspondió al 65.2°/o (15 pacientes). se consideró como peligroso para presentar 
úlceras plantares en pacientes con neuropatia d1abet1ca. y se valoró en mayor de 
1000 kPa 4.3°/o(1 paciente). como muy peligroso para la formación de las mismas 
(Gráfica4) 
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Se determinaron las zonas de mayor presión plantar encontrándose en el 1er 
metatarsiano (MT) 34.7°/o derecho/ 39.1 1zqu1erdo, el 2do MT 60 8º/o/82 6º/o, 3re 
47.8º/o/65.2~'0. 4to. MT 30 4°/o/13°/o.5to MT 17 3°/o/13°/o. en tarso 13°/o/21 7°/o 
(Grafica 5) 

Las deformidades del pie neuropat1co como el apoyo en valgo para el pie derecho 
correspond10 ar 47 a 0,,o para el pie rzourerdo 56 5%i, el apoyo en varo de pie 
derecho 8 6°/a. 1zou1erdo 17 39°1;., La presencia de hallux valqus fue del 86'~,,'J para 
el pie derecho y para el 1zqu1erdo 91 3'% La presencia de dedos en garra 
correspond10 para ambos pies al 26:::'º (Graf1ca 6) 

Otro factor de nesgo en la producc1on de úlceras en pacientes con neuropatia 
d1abét1ca es la a1terac1on de la sens1b1ildad. se determinó en el tercio distal de 
pierna el 26 ~,.º· en tercio medio el 23~'º de los pacientes. y el tercio proximal el 
39°/o de los pacientes (Gráfica 7) 

La mov1l1dad articular del pie de pacientes con neuropatia diabética se encentro 
normal en el pie derecho en un 39 1 ~·o. 1zqu1erdo 43 4°/o. d1sm1nu1da la movilidad 
articular del pie derecho 60 8°/o. 1zqu1erdo 56 5°,,0 

El reflejo rotuliano de ros pacientes se encentro en un 34 7°/o normale. en 65.2°/o 
d1sm1nu1do de forma bilateral El refle10 Aqurleo se encontró normal en un 4.3°/o, 
d1sminu1do 52 1 º/o. y ausentes en el 47 8 '% 

Se determinó el nesgo de lesión de pie con neuropatia d1abét1ca en aquellos 
pacientes que presentaron una presión plantar mayor de 500 kPa obtenidos por 
medio de la plantografia. 
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GRAFICO 1 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON 
NEUROPATIA DIABETICA 

6 

ffi 4 

~ 
o z 

o 
30-40 41-so si-ea 61-70 

GRUPOS DE EDAD (AÑOS) 

71-80 

CSenei 



GRAFICA 2 
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GRAFICA 3 

DISTRIBUCJON DEL RIESGO DE LESJON EN EL PIE CON 
NEUROPATIA DIABETICA 
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GRAFICA 4 

DISTRIBUCION DE LA PRESION PLANTAR EN kPa EN 
PACIENTES CON NEUROPATIA DIABETICA 
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GRAFICA 5 

ZONAS DE MAYOR PRESION EN PIE CON NEUROPATIA DIABETICA 
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GRAFICO 6 

DEFORMIDADES DEL PIE COMO FACTOR DE RIESGO DE 
ULCERAS EN PACIENTES CON NEUROPATIA DIABETICA 
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GRAFICA 7 

Alteracione~ de la sensibilidad en pacientes con neuropatia 
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DISCUSION. 

Algunos 1nvest1gadores estudiaron la relación existente entre el peso corporal y la 
presión plantar. Cavanagh encontró una varianza entre el pico e presión plantar y 
el peso corporal de 14º/o. Veves (14) refiere que la presrón plantar no influye con 
la edad ni con el peso corporal 

El ob1et1vo pnnc1pa1 de este estudio fue determinar la relac1on existente •!rttre el 
peso corporal y la presión piantar. así como la relación entre la pres1on plantar 
valorada en k1l0Pascales v el nesgo de les1on o el nesgo de presentar Ulceras en 
pacientes con pie d1abet1co 

Se encentro que la correlac1on entre la pres1on plantar y el peso corporal fue 
negativo fuerte r = O 949 Stokes reporto una correlación de solamente O 48 entre 
la tuerza del pico de pres1on plantar y ta masa corporal en 64 pacientes no 
d1abét1cos Betts y col reponaron un pequeño incremento en la pres1on plantar 
entre los infantes y los adultos en un estudio transversal Aunque esta 
observac1on es complicada por los cambios en la masa corporal y los cambios 
relacionados con las d1rnens1ones los cuales ocurren s1multaneamente con el 
desarrollo Stokes fue el primero que notó que los pacientes d1abet1cos con 
Ulceras tienen una mayor pres1on plantar que los pacientes control no d1abét1cos. 
aunque sus pacientes drabet1cos fueron tamb1en pesados Boulton y col 
encontraron que los pacientes con úlceras fueron rnas pesados que esos 
pacientes que no las tenían, pero los pacientes con Ulceras tamb1en tuvieron una 
mas larga duración de neuropatia d1abet1ca el cual ha sido 1mpl1cado en provocar 
los cambios estructurales en los pies Boulton y col ha declarado que la 
presiones del pie no son usualmente anormales en gente pesada y ene un 
paciente obeso totalmente (peso corporal de 138 Kg ) con una presión plantar 
completamente normal.(10) 

Cavanagh realizó un estudio con 200 pacientes d1abét1cos para determinar en 
k1l0Pascales la presión que incrementaría la presencia de úlceras plantares en 
pacientes con neuropatia diabética. De los 23 pacientes con neuropatia diabética 
que se les reallzó plantografia computarizada con el sistema EMED govel/gmbth 
se encentro que el 65 2º/o presentó una pres1on mayor de 500 kPa cons1derandola 
como peligrosa para Ja producción de Ulceras neuropat1cas. y el 4.3°/o 
correspondió a una presión muy peligrosa. a mas de 1000 kPa. No solamente el 
pico de pres1on con valores excesivos dependerá Ja formación de Ulceras, sino 
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también del cuidado que el paciente con neuropatía diabética tenga con sus pies. 
asl como también el nivel de act1v1dad. las caracterist1cas de la piel (16), la 

presencia de h1perqueratos1s en las cabezas metatarsianas. la deformidad que 
presente el pie como lo son los dedos en garra. la presencia de hallux valgus. la 
disminución de la mov1ildad an1cular ( 1) 

Tamb1en se ha discutido que las úlceras por presión también ocurren en pacientes 
que utilizan un calzado inadecuado. ya que con el calzado adecuado y las ónes1s 
que sean necesarias para d1sminu1r las zonas de pres ion ayudan 
considerablemente para que no se presenten las úlceras neuropát1cas 

El grado de lesión del pie d1abet1co fue valorado segun la clas1f1cac1ón mod1f1cada 
para pacientes con pies neuropát1cos del Hospital Central de Enfermedad de 
Hansen. se encontró una mayor 1nc1denc1a de presentar lesión en el pie en 
aquellos pacientes que selecc1onados en et grado 2 correspondiendo a 20 
pacientes. y en el grado 1 solamente se considero un paciente Es importante 
determinar el grado de les1on de los pacientes con neuropatia diabética para 
prevenir la presencia de úlceras plantares y que estas nos lleven a una infección y 
posteriormente a una amputac1on. se debe asociar este nesgo con la ónes1s 
adecuada para tener una meJOr calidad de vida en los pacientes con neuropatía 
penfénca 

El desarrollo de técnicas como el uso de la plantografia computarizada con el 
sistema EMED govellgmbth. ha hecho capacitar a 1nvest1gadores para el estudio 
en detalle de la presión plantar . ya que fue asociado frecuentemente con las 
úlceras plantares en pacientes d1abét1cos Y se puede determinar el s1t10 de 
mayor presión plantar en el pie. como fue en los pacientes estudiados y 
encontrándose que en 20 pacientes presentaron mayor presión en la 2da .. 3ra .. y 
4ta. cabeza de los metatarsos.(14) 

14 



CONCLUSIONES 

La falta de una mayor relación entre la masa corporal y la presión plantar es el 
resultado de algo contrario a lo esperado. porque aparentemente contradice a la 
definición de pres1on que es la fuerza d1v1d1da entre el area Para explicar el 
resultado. es necesario examinar cnt1camente las cantidades de fuerza y el área 
El pico de mayor pres1on reacciona con la fuerza durante la marcha. ha sido 
mostrado ciertamente de estar relacionado con la masa corporal. asi como la 
veloc1oad de la misma 

La fuerza de reacc1on durante la marcha se consentra sobre una pequer"la area de 
las prominencias del pie. s1 el paciente presenta factores de nesgo como son las 
deformidades del pie. la llm1tac1on articular. la h1perqueratos1s. una pres1on plantar 
mayor de 500 kPa considerada como peligrosa para presentar les1on y es un pie 
con neuropatia d1abét1ca. el nesgo de que presente úlceras será mayor y 
presentara la pos1b1lldad de infecc1on y en un futuro podrá llegar a la amputación 

Por medio de la ptantografia computarizada nos proporciona los datos para 
disminuir las zonas de mayor presion prescnb1endo la órtes1s adecuada 
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