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INTRODUCCION.

La neuropatia diabética se ha asociado con la diabetes mellitus se ha discutido
como la neuropatia mas comun el mundo.(1.3). Los pacientes con diabetes
mellitus y neuropatia penférica son un aito riesgo en el desarrollo de ulceras
neuropaticas en la superficie plantar de los pies. La enfermedad del pe es la.
complicaciédn mas comun de la diabetes gque lleva a los pacientes a la
hospitalizacion (13)

La diabetes melhitus es una enfermedad caractenzada por la falla del sistema
engocrino para el control ge fos niveles de glucosa sanguineo. y como
consecuencia se encuentran los niveles de glucosa sanguineos elevados (l) La
insubna es la hormona responsable para la homeostasis de la glucosa. Podemos
encontrar. diabetes tipo © insulino dependiente es producida por la destruccion
autoinmune de las ceélulas productoras de la insulina. Diabetes tipo 1f o no insulino
dependiente es mas compleja y parece ser consencuencia de la resistencia de la
peérdida axonal

La diabetes meliitus afecta aproximadamente a 8 millones de personas en
Estados Unidos (5.6) En Mexico durante el mismo anc se presentaron 72 277
nuevos casos. de los cuales 3 879 correspondieron solo al Distrito Federat

La mayor causa de enfermedad e incapacidad en ios diabeticos son las
comphcaciones que afectan las extremigdades nferiores. particularmente las
relacionadas con el pie (2), comoc consecuencia se presenta la neuropatia
diabética.

La neuropatia diabética se ha definido como la presencia de dano nerivioso
periférico somatico y autdmico atribuido Unicamente a la diabetes mellitus. (3). Es
una complicacién comudn de l|la diabetes y afecta a mas del 50% de los
pacientes(4).

La neuropatia diabética ha sido clasificada por Thomas y Eliasson comprende: La
polineuropatia simeétrica y la polineuropatia asimetrica. la primera se presenta con
mayor frecuencia, es bilateral y se extiende de distal a proximal, la simetria puede



ser distribuida concomitantemente con la insuficiencia vascular periférica Los
sintomas sensonales pueden ser positivos 0 negativos o ambos.

Los sintomas positives incluyen sensacion de quemazdén. de prurto. de piequete
de alfiter aguja. calambres, de predomimio nocturno Los sintomas negativos
incluyen hiperestes:a o anestesia (pérdida de la sensacion al tacto. temperatura.
dolor, propiocepcidon y aiteraciones de la marcha) La debiidad es una
complicacion tardia En ta polhineuropatia asimetrica, ios sintomas
apreciatvamente se incrementan y pueden ser cardiovasculares. gastrointsinales,
genitourinanos o cutanecs Cuando las alteraciones son severas la perdida de ia
propiocepcion da como resultado una marcha ataxica (3). !a pérdda de la
percepcion al dolor da como resultado que el paciente recibe una minima
informacion acerca de !a presion pilantar durante la marcha o la bipedestacion
Una presion excesiva repettiva puede ocasionaf un rompimiento tisular y la
formcion de ulcera (V)

La polineuropatia sensorial y motora se ha caracterizado por una perdida distal de
axones miehnizados y sin rmielina. la proximal atribuida a la perdida de las celulas
ganglionares de las raices dorsales. de |as raices dorsales. o axones de la
columna dorsal. se ha observado incluso en las celulas del asta anterior. estas
caracteristicas son menos significativas. La desmielinizacion y la remiehnizacion
son secundarias a la perdica de las fibras

contribucion a la polineuropatia diabética son ias

Los factores de mayor
anormahdades

alteraciones vasculares o©o metabolicas © ambas Las
microvasculares dan como resultado disminucion en el flujo sanguineo nervicsos.
hipoxia endoneural y la produccion de radicales hbres de oxigeno Produciendo
finalmente enfermedad oclusiva mulifocal y dano isguémico muitifocal a las

neuronas. (3.1)

Un problema comunmente asociado con la neuropatia periférica en los diabeticos
es la ulcera neuropatica o algunas veces llamada ulceras plantares o diabéticas.

Levin en 1988 reportd que el 20% de todos los diabeticos son hospitalizados por
problemas del pie(8.2).

L.a diabetes mellitus es un problema de salud publica debido a su incidencia, ya
que en Estados Unidos aproximadamente en 1995, 8 millones de habitantes
fueron afectados por esta enfermedad(17). y en México durante €l mismo ano se



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

En el Instututo Nacional de Medicina de Rehabilitacion durante 1993, de un total de
127 pacientes amputados e! 51%(20) correspondieron a necrobiosis secundarnia a
neuropatia diabeéetica Considerado como un dato alarmante qQue podria ser
prevenido y tratado satsfactoriamente, por medio de ia deteccidn oportuna de los
factores de riesgo y la aplcacion de un metodo confiable como lo es ia
plantografia computanzada(21)

El110% de los ciabeticos desarrollas uUlceras en alguna etapa de su vida (9)

El 90% de tos dabétcos presentan recurrencia en la formacion de ulceras
utilizando zapatos normales

El 19% presentan recurrencia de ulceras cuando ultihzan calzados modificados vy
ontesis. (15)

El 5 al I15% de ios diabé&ticos regquieren una amputacion

El 50% de las amputaciones no traumaticas corresponden a paclentes diabeicos
(10)

La diabetes se considera como la primera causa medica de amputacion

En el instituto Nacional de Medicina de Rehabihtacion en 1993 de un total de 127
amputados. el 519 corresponde a necrobiosis diabetica

Se han identificado factores de riesgo como causa en la produccion de ulceras
ptantares en pacientes con neuropatia diabetica

~-Principalmente la elevacion de la presion plantar ()
-Actividad fisica prolongada

-Deformidades del pie (12), (dedos en garra. prominencia de las cabezas
metatarsales (13) La presidén elevada. tanto de ta superficie plantar y dorsal, son
causas de lesidn en la piel Las prominencias dorsales se han visto en algunos
pacientes con artropatia de Charcot. secundanamente el hallux abductovalgo es
una deformidad importante particularmente cuando se asocia con la anchura del
antepie Cuando el antepie esta en varo, la cabeza del quinto metatarsiano tiende
a chocar contra la pirmera durante la marcha. y uno podria predecir que {a presion
plantar se encuentra elevada en esta region (I6)

-Limitacion de la movilidad articular, puede disminuir la flexibilidad del pie y el
tobillo.(i4). ya que afecta las articulaciones talocrurat. subtalar o



metarsofalangicas de los dedos del pie Birke y col, (I988). Larsen y Holstein
(1987). Muelier y col.. (1989) documentaron significativamente ia disminucion de la
movilidad en la articulacidn talocrural en pacientes con diabetes meihtus y Glceras

plantares comparadas con sujetos no diabéticos (8)

-Hipergueratosis o callosidades plantares. se han observado con mayeor frecuencia
en paclentes diabeticos, que en aguellos que no lo son. y gue al remover estas

callosigades se reduce !'a presion plantar (16

-La perdida de la sensibthdad es un evento critico en los pies de pacientes con
diabetes Las pruebas sensoriales cuantitativas parecen so’ mejores para la
sensacion protectiva de! pie que las pruepas electrofisioldgicas )

-Estructuras ¢seas anormales. la deforrmidad mayor (como la neurocariropatia de
ia elevacion de la presion plantar. mas las
pie merecen atencion (1) La neuropatia

Charcot} es un factor obvio en
Yy Subsecuentemene la

caracteristicas en la arquitectura del
sensorial reduce o ehmina la sensacion protectiva
nueropatia motora puede lievar a la paralhsis cde |os musculos intrinsecos del pies
Los musculos intrinsecos de 10os pies son rmportantes para la estabiidad del
metatarso del arco longnudinal del me Esos pres tipicamente se ha asociado con
dedos en martllo. con ta migracion distal del cojin metatarsal y la prominencia ge

las cabezas metatarsales. tas cuales incrementan la presion en el
1989) Se ha clasificado la neuropatia de acuerdo al

antepie.(Holewski y col
pie neuropatico. clasificacion modificada para neuropatia

grado de lesion del
diabetica tomada del Hosprntal Central de Enfermedad de Hansen

CLASIFICACION DE RIESGO DE LESION DEL PIE NEUROPATICO

O Sensibilidad intacta
1 Pérdida de la sensibiidad

2 Perdida de la sensibiidad y presion
plantar elevada o deformidad

3 Perdida de la sensibiidad e
historia de ulcera

4 Peérdida de sensibidad. historia
de tilcera y presion plantar elevada
o deformidad

5 Historia de fractura neuropatica
Deformidad severa del pie



Muchos pacientes con neuropatia de los pies presentan reseccion parcial del pie
para el tratamiento de la infeccidn de los dedos o presencia de hendas a nivel de
las cabezas metatarsales. La amputacidon parcial del pte reduce el area del pie,
incrementando 1a presidn sobre la superficie restante del pie Se ha visto que
varios pacientes con amputacidn paracial del pie parecen desarrollar deformidad
en equino durante su recuperacidn post-quirdrgica, y frecuentemente las ulceras
se presentan en el munén. (8) El mecanismo de lesién en la neuropatia diabética
en el pie puede llevar a la amputacion

Neuropatia
7
Insensibihdad
Atrofia muscular-deformidad del pie
/
Trauma
/

Ulceracion
/

tnfeccion
/
Osteomielitis

/
AMPUTACION.

El mecanismo de lesidn mas comun parece ser la inperceptible . excesiva y
repetitiva presion sobre las prominencias dseas. como las cabezas metatarsales.

La deformidad crénica vy aguda desvastadora, incluye dislocacién ésea y colapso
del arco longitudinal (6).

El mecanismo de lesidon parece ser las fuerzas repetiivas excesivas sobre la
superficie de la piel insensible que llevan al daro tisular Esas mismas fuerzas
ocurren en personas con una sensibilidad adecuada. ellas expenmentarian dolory
evitarian las fuerzas ofensivas. Cuando no se advierten las fuerzas excesivas y el

dano tisular, las fuerzas locatizadas persisten y llevan a una ruptura de la piel o a
1a formacion de ulceras.

Las fuerzas excesivas pueden ocurrir por |) incremento en la duraciéon de las
fuerzas. 2) incremento en la magnitud de las fuerzas o 3) incremento en el numero

A




de las fuerzas. Las fuerzas son transmitidas a la piel sobre una area
(presidbn=fuerza/area) y en un tempo (impulso=fuerza/iempo)

El primer mecanismo. es la presion relativamente baja. dada en un periodo largo
de tiempo causando 1Isquemia. La isquemia prolongada lleva la muerte celular y a
la formacion de hendas. Por lo tanto a presion eieveda toma menos ttempo para
formar ulceras y a menos presion toma mayor tiempo

Ef segundo mecanismo. las fuerzas elevadas actuan en un cono hempo

E! tercer mecanismo ocurre debido a la repetcidon de las fuerzas. parecido at
fenémeno similar que en ingeneria se denomina fatiga mecanica ta fatuga
mecanmica se ha defimido como la falla de una estructura (o tepdo biologico) en un
nivel submaximo debido a ataques repetitivos de carga. La fatiga en el hueso se
tlustra graficamente en muchos rectutas militares quienes se fracturan huesos de
la extremidad inferior con fuerzas no iImponantes que esas que se presentan en la
marcha normal. pero repetidas en un No acostumbrado numero de tiempo El
MiSMo Mmecanismo parece ocurrir en la piet insensiblie de la neuropatia diabética
de los pies (8)

En 1975 Stroke y col . documentaron gque los pacientes con diabetes y ulceras de
presion tienen un presidn plantar maxima gue o normat o que otros diabeticos sin
ulceras

No es posibie que simplemente se tome la distnbucion de la presion plantar de la
poblacion sana y se consideren ios mismo valores para los pacientes con pies sin
sensibilidad. Ef rango de pico de presion en una region normal es muy extenso y
es aproximadamente de I000KPa. Aun las ulceras plantares pueden y ocurren en
los pacientes con neuropatia en 10s sitios donde el pico de presion es menor de
500 Kpa(l6). Las unidades de medicidn de fuerza y de presion son las siguientes:
La unidad de fuerza es el newton (es la fuerza requernda para da una masa de un
kKilo una aceleracion de un metro por segundo cuadrado) y la unidad de presion es
el pascal (un newton por metro cuadrado)}. La presion plantar resulta de cientos
de newtos distribuidos sobre una fraccion de un metro cuadrado. el resultado es
frecuentemente expresado en kiloPascales (IkPa=I000Pa): Otras unidades
utihizadas son el kilogramo por centimetro cuadrado (IKg/cm2=98.1kPa) y libras por
puigada cuadrada (Ips1=6.9 kPa). (17)



Cavanagha y Ulbrecht realizaron un trabajo realiza la medicidn de la presion
plantar. utilizando la plataforma de presién y el sistema EMED SF. demostrando
que el pico de presion plantar en el pie debajo de las cabezas metatarsales y del
haliux se encuentra por encima de 500kPa dato peligroso y ia presion por encima
de 1000kPa es severamente peligrosa para la produccion de ulceras La presion
generada en la region plantar en pies aparentemente sanos puede ser muy eleva
para causar ulceracion en la presencia de neuropatia

La diabetes principaimente la comphcada por neuropatia. se ha asociade con una
elevada presion plantar normal Se cree generalmente que la diabetes mellitus
puede alterar mecanicamente al musculo esqgueletico y al tendo blando. de 1tal
manera que 'as presiones plantares se elevan y marcan un dano tsutar probable

Para realzar el diagnéstico mediante el sistema tecnico de presion plantar,
podemos encontrar comercialmente dos categorias las plataformas para la
medicion entre el pie vy el pPi1so. vy i0s sistemas dentro del zapato que miden l!a
presion entre el pe y el zapato El sistema que a continuaciOn se describe
corresponde a la plataforma. este es uno de l1os primeros sistemas utlhizados para
la medicion de la presion La plataforma Harns y Beath Mat. su uso es himitado
porque el rango de presion trabajada se ha visto bajo presiones bajas. y no
valorada en relacion al titempo Ei Pedobarografo optical consiste en un matnz
que incluye un sistema de EMED (el cuai utlhiza principios de capacitancia). el
cual consiste en sensores individuales gue son formados elecricamente en la
interseccion de filas y columnas del matenal de conductibiidad Es un disposttivo
rectangular con 40 filas y 40 columnas. cada una por 48 cm y funcionalmente
aparecen 1600 elementos. con | por 1 cm de estos. separados por 2mm

Este sistema requiere de una computadora que muestra la copiepdad varnada y el
recurso visual. Contiene muluples caracteristicas en color tercera dimension (con

cortes vertical. medio-lateral y anteroposterior}), analisis regional. medidas del
tmpulso y otras mas.

+a sido utiizado para la medicidn de la presion plantar en pacientes con
neuropatias (17)

Por medio de la plantografia computanzada. se han reahzado estudios para
determinar las zonas de mayor presion plantar y poder prescrnbir las ortesis mas
adecuadas para el pie neuropatico y asi, disminuir el rnesgo de presencia de
ulceras por presion, reduciendo el pico de presion el cual forma una pane
importante del programa del manejo efectivo para el pie neuropatico que nos
pueden llevar a una infeccion y postenormente a una amputacion.(21)




MATERIAL Y METODOS

Este estudio es de upo prospectivo. transversal y descriptivo, fueron incluidos
pacientes diabéticos localizados por medio de expedientes en el instituto Nacional
de Medicina de Rehabilitacion. durante el periodo comprendido entre el 1ro de
enero de 1995 al 31 de enero de 1897 se realzo estudio de plantografia
computanzada en el instituto Naciona!l de Ortopedia

Los criterios de inclusion considerados en este estudio fueron pacientes de
ambos sexos con diabetes mellitus tupo I con neurcopatia diabetca.
diagnosticados clinica y electromiograficamente. pacientes armbulatonos., que
residan en el Distrito Federal y zona urbana del Estado de México

Se excluyeron. aquellos pacientes ciabeticos con 1nfeccion activa de extrermidades
inferiores. amputados de alguna extremidad inferior, pacientes con presencia de
protesis. aquellos pacientes diabeéticos que presente enfermedad del Sistema
Nerviosos Central, lesion de nervio penfénco de extremidades inferiaores
secundana a traumatsmo. gue hayan tenido tratamiento ortésico previo. con
presencia de secuelas de fractura de extremidades inferiores. o enfermedad
vascular cerebral. pacientes con diabetes tpo | y pacientes que no tengan su
estudio de electromiografia

Los criterios de exclusion: se excluyeron aquellos pacientes que no hayan acudigo
at estudio y que no se halian locahzado

Se definieron diversas varnables con el fin de describir estadisticamente las
caracteristicas de la poblacidn estudiada y relacionarla con los resultados
obtenidos como son: edad. peso. tatla. indice de masa corporal o indice de
Quetelet (22), presion plantar(fuerza de apoyo. presion de apoyo, y area de
apoyo). grados de rnesgo de lesion del pie neuropatico. asi como la relacion que
existe entre el rnesgo de lesidn del pie y la presion de apoyo valorada en
kiloPascates.

Adicionaimente se entregd triptico del cuidado del pie diabético, asi como
prescripcion ontésica adecuada a cada paciente para disminuir o liberar las zonas
de mayor presion plantar.



Se procedid posteriormente a identificar los signos que predisponen a una lesion
del pie para determunar el grado de severidad de la neuropatia y la posible
presencia de lesion del pie diabético. mediante ta clasificacion modificada para la
neuropatia diabetica del Hospital Central de Enfermedad de Hansen que consiste
grado = cuando no hay alteracion de la sensibiidad. el grado 1 cuando hay
perdida de la sensibilidad. el grado 2 corresponde cuando se presenta la perdida
de ta sensibiidad y presion plantar elevada o deformidad. el grado 3 cuando hay
presencia de perdida de la sensibilidad e histora de ulcera. el grado 4 presencia
de pérdida de la sensibiigdad. mistona de ulcera y presion plantar alta o deforrmidad
y el grado 5 historia qde fractura neuropatica y deformidad del pre

Se determinaron los valores de presion plantar en KiloPascales y se correlacionsd
con el nesgo de presencia de lesion del pie en pacientes con neuropatia diabeuca
Se tomaron ios valores refendo por Cavanagh en un estudio realizado a 200
pacientes(l2) consiaerando menos de 500kPa como leve indicacion de peligro
para la presencia de ulceras plantares. presion plantar mayor de 500 kPa como
peligroso y mas de 1000 kPa se considero como muy peligroso para que se
presenten uiceras neuropaticas

La plantografia computarizada se realizo en el Instituto Nacional de Onoped:a.
esta analzo estatica y dinamicamente |a distribucion de |la presion plantar
valoragda en N/cm?2 (1 newton = 10 kPa) (7). la fuerza de apoyc vaiorada en
N(newtons) y el area de apoyo valorada en cm2 Esta constituida por un monitor
que nos presento los valores y las graficas relacionadas con los datos anteriores

€l pedografo consiste en una matnz que iNciuye un sistema EMED novel gmbth
(EMED es la abreviacion de las palabras alemanas Elektronisches MeBeysitem
zur Erfassung von Druckvertellangen. gue significa dispositivo de medicion
electrénica para el registro de la distnibucion de tas presiones). el cual presenta
sensores individuales formados eléctricamente en la interseccion de las filas y las
columnas, cada una de 48 cm y funcionalmente aparecen 1600 eiementos de 1cm
por 1 cm. separados entre si por 2mm. El sistema requiere de una computadora
que muestra una variada complejdad y el recurseo visual. Contiene multiples
caracteristicas en color, tercera dimension (con cortes vertical., mediolateral y
anteroposterior). analisis reg:onal, medidas del impuliso (17)
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Conocido el sistema de plantografia, se realizd el estudio, se ndicd al paciente
que realizara su marcha normal sin zapatos,. y al momento de pasar sobe la
plataforma, pisd con un pie esta, tratando de que la huella plantar quedara en el
centro de la misma, sin que el pie contrario haga presidn sobre la ptataforma, de
igual manera se repitio con el pie contranc realizandose las veces gque fueran
necesarias hasta que se obtuviera una presion plantar adecuada. Los datos se
guardaron en un disquete, se imprnmio la plantografia para determmnar los datos
obtenidos

La captura de datos se realizo en una computadora con una base de datos
generales y se procesaron en un paguete estadistico Excell.



RESULTADOS.

Se estudid una poblacidn de 25 (n=25) pacientes con neuropatia diabética, se
N excluyeron dos pacientes segun los criterios. un paciente por haber presentado
enfermedad vascuiar cerebral y otro por presentar fractura de tobillo

De los 23 pacientes que acudieron al! estudio presentaron una edad entre 31y 77
anos. La media de edad fue de 54 aros La moda resultd de 60 (Grafica 1). EI
73.9%(6 pacientes) correspondid al sexo masculino y el 26.1%(17 pacientes al

sexo femenmo(Grafica2)

Se determind e! indice de masa corporal o indice de Quetelet = peso/talla2.
encontrandose una mecha de 0 0028. la moda de 0.0027 Se establecio la relacion

entre el indice de masa corporal (kg/cm2) y la presion piantar (N/em2) Se
determinoc esta por medio del coeficiente de correlacién obterniéndose r=0.949
(Grafica 3)

Se establecio el grado de nesgo de lesion del pie con neuropatia diabético segun
la clasificacion modificada para pie neuropatico de! Hospital Central de
Enfermedad de Hansen. obteniéndose el grado 0= O pacientes, grado 1. 2
pacientes que corresponde al 8.6%. el grado 2: 22 pacientes (86.9%). grado 3: 1
paciente (4 3%). grado 4 y 5 no hubo pacentes que presentaran datos
correspondientes a estos grados (Grafica 3))

Segun Cavanagh se tomd en cuenta el rnesgo de presentar ulceras de presion en
aquelios pacientes que presentan ple con neuropatia diabética, se deterrmind la
presion valorada en kPa. Correspondid a aquelios pacientes con una presién de
apoyo plantar menor de 500 kPa 30.4% (7 pacientes). se considerd como leve
riesgo de presentar Glceras plantares neuropaticas, entre ios 500 a 989 kPa
correspondio al 65.2% (15 pacientes). se considerdo como pehgroso para presentar
ulceras plantares en pacientes con neuropatia diabética, y se valoré en mayor de
1000 kPa 4.3%(1 paciente), como muy pelgroso para la formacion de las mismas

(Graficad)



Se determinaron las zonas de mayor presion plantar encontrandose en el 1er

metatarsiano (MT) 34.7% derecho/ 39.1 izquierdo, el 2do. MT 60 8%/82.6%. 3re
47 .8%/65.2%, 4to. MT 30.4%/13%.5to. MT 17 3%/13%. en tarso 13%/21 7%

(Grafica 5)

Las deformidades del pie neuropatico como el apoyo en vailgo para el pie derecho
correspondid al 47 8%. para el pie 1zquierdo 56 5%, el apoyo en varo de pie
derecho 8 6%, 1zquierdo 17 39% La presencia de hallux valgus fue del 88°%: para
el pie derecho y para el izquerdo 91 3% La presencia de dedos en garra
correspondio para ambos pies al 26% (Grafica 6)

Otro factor de rniesgo en (a produccion de wulceras en pacientes con neuropatia
diabetica es la alteracion de la sensibiidad. se determind en el tercio distal de
pierna el 26 °%. en tercio medio el 23% de los pacientes. y el tercio proximali el

39% de los pacientes (Grafica T)

La mowvihidad articular del pie de pacientes conh neurcpatia diabética se encontro
normai en el pie derecho en un 39 1%, 1zquierdo 43 4%. disminwda la movilidad

articular del pie derecho 60 .8%. izguierdo 56 5%

El reflejo rotulano de los paclientes se encontro en un 34 7% normale, en 65.2%

disminuido de forma bilateral. Ei reflejo Aquiieo se encontro normal en un 4.3%,

disminuido 52.1%. y ausentes en el 47 8 2%

Se deterrmind el nesgo de lesion de pre con neurcopatia diabetica en aquellos
pacientes que presentaron una presion plantar mayor de 500 kPa obterudos por

medio de ta plantografia.
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GRAFICA 2

COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE LA PRESION PLANTAR Y
EL PESO CORPORAL EN PACIENTES CON NEUROPATIA
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GRAFICA 3

NO. DE PACIENTES

DISTR!IBUCION DEL RIESGO DE LESION EN EL PIE CON
NEUROPATIA DIABETICA
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GRAFICA 4

No. de pacientes

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

ZONAS DE MAYOR PRESION EN P!IE CON NEUROPATIA DIABETICA
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GRAFICO 6

NO. DE PIE

DEFORMIDADES DEL PIE COMO FACTOR DE RIESGO DE
ULCERAS EN PACIENTES CON NEUROPATIA DIABETICA
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DISCUSION.

Algunos investigadores estucharon la relacion existente entre el peso corporal y la
presion plantar. Cavanagh encontré una vananza entre el pico e presiéon plantar y
el peso corporal de 14%. Veves (14) refiere que la presidn plantar no influye con
la edad mt con el peso corporat

E1 objetivo principal de este estudio fue determinar la reiacion existente 'rntre el
peso corporal y la presion plantar, asi como la relacion entre la presidon plantar
valorada en kioPascales v el resgo de lesion o el resgo de presentar ulceras en
pacientes con pie diabetico

Se encontréd que la correlacion entre la presion plantar y el peso corporal fue
negativo fuerte r = 0 8949 Stokes repofto una correlacion de solamente 0 48 entre
la fuerza del pico de presion plantar y la masa corporal en 64 pacientes no
diabeticos Betts y col reportaron un pequenoc incremento en la presion ptantar
entre los infantes y los adultos en un estudio transversal Aunque esta
observacion es comphcada por los cambios en la masa corporal y los cambios
relacionados con las dimensiones. los cuales ocurren simultaneamente con el
desarrallo Stokes fue el prnimero que notd que ios pacientes diabeticos con
Ulceras tienen una mayor pres:on plantar que ios pacientes control no diabéticos.
aunque sus pacientes diabeticos fueron también pesados Boulton y col
encontraron que los pacientes con ulceras fueron mas pesados que esos
pacientes que no las tenian, pero los pacientes con ulceras tambien tuvieron una
mas larga duracion de neuropatia diabetica. el cual ha sido implicado en provocar
los cambios estructurales en los pies Boulton y col. ha declarado que Ila
presiones del pie no son usualmente anormales en gente pesada y cné un
paciente obeso totalmente (peso corporal de 138 Kg ) con una presion plantar
completamente normai.(10)

Cavanagh realizé un estudio con 200 pacientes diabeticos para determinar en
kiloPascales la presidn que incrementaria la presencia de ulceras plantares en
pacientes con neuropatia diabética. De ios 23 pacientes con neurcpatia diabética
que se les realizd plantografia computarizada con el sistema EMED govel/gmbth
se encontro que el 65 2% presentd una presion mayor de 500 kPa considerandola
como peligrosa para la produccon de ulceras neuropaticas, y el 4.3%
correspondi® a una presion muy peligrosa, a mas de 1000 kPa. No solamente el
pico de presion con valores excesivos dependera la formacién de ulceras, sino
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también del cuidado que el paciente con neuropatia diabética tenga con sus pies.
asi como también el nivel de actividad, las caracteristicas de la piel (16), la

presencia de hiperqueratosis en las cabezas metatarsianas. la deformidad que
presente el pie como io son los dedos en garra, la presencia de hallux vaigus, la
disminucion de la moviidad articular (1)

Tambien se ha discutido que ias ulceras por presién también ocurren en pacientes
que utihzan un calzado inadecuado. ya que con el calzado adecuado y las ortesis
que sean necesarias para disminuir las zonas de presidon  ayudan
considerablemente para que no se presenten las ulceras neuropaticas

El grado de lesién del pie diabético fue vaiorado segun la ciasificacion modificada
para pacientes con pies neuropaticos del Hospital Central de Enfermedad de
Hansen, se encontré una mayor incidencia de presentar lesién en el pie en
aquellos pacientes que seleccionados en el grado 2 correspondiendo a 20
pacientes, y en el grado 1 solamente se consideré un paciente Es 'mportante
determinar el grado de lesion de los pacientes con neuropatia diabética para
prevenir la presencia de ulceras plantares y que estas nos lieven a una infeccién y
posteriormente a una amputacion. se debe asociar este nesgo con la oOrtesis
adecuada para tener una mejor calidad de vida en los pacientes con neuropatia
periféerica

El desarrollo de tecnicas como el uso de la plantografia computanzada con el
sistema EMED govel/gmbth, ha hecho capacitar a investigadores para el estudio
en detalle de la presion plantar , ya que fue asociado frecuentemente con las
vlceras plantares en pacientes diabéticos Y se puede determinar el sitio de
mayor presidn plantar en el pie. como fue en ios pacientes estudiados y
encontrandose que en 20 pacientes presentarcn mayor presion en la 2da., 3ra., y
4ta. cabeza de los metatarsos.(14)



)

CONCLUSIONES.

La falta de una mayor relacién entre la masa corpeoral y ia presidon plantar es el
resultado de aigo contrarto a lo esperado. porgue aparentemente contradice a ia
definicidbn de presion que es la fuerza dividida entre et area Para explicar el
resultado. es necesario examinar criticamente las cantidades de fuerza y el area.
El pico de mayor presion reacciona con ia fuerza durante la marcha, ha sido
mostrado ciertamente de estar relacionado con la masa corporal, asi como la
velocicad de la misma

La fuerza de reaccién durante la marcha se consentra sobre una pequena area de
las prominencias del pie. s1 el paciente presenta factores de riesgo como son las
deformidades del pie, la imitacion articular. la hiperqueratosis, una presion ptantar
mayor de 500 kPa considerada como peligrosa para presentar lesion y es un pie
con neuropatia diabética. el nesgo de que presente uUlceras sera mayor y
presentara la posibihdad de infeccion y en un futuro podra llegar a la amputacién

Por medio de la plantografia computanzada nos proporciona los datos para
disminuir las zonas de mayor presion prescribiendo ta ortes!s adecuada.
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