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TITULO

Validacidn de la plantografia como instrumento de medicion en las
alteraciones de los arcos plantares del paciente con pie diabético,
comparado con la plantoscopia en Hospital Regional 1° de Octubre.



RESUMEN

ANTECEDENTES.

La diabetes es una enfermedad predisponente para desarrollar alteraciones en
arco plantar y esta constituye un factor de riesgo para la génesis de ulceras en los
pacientes diabéticos.

MATERIAL Y METODO.

Este fue un estudio para validacién de una nueva prueba diagnoéstica para
determinar el tipo y grado de alteracion en el arco plantar. Se reclutaron 32
pacientes diabéticos, que reunieron los criterios de inclusion, a los cuales se les
realiz6 una plantografia y una plantoscopia en ambos pies en tiempo diferente, los
evaluadores desconocian el diagnostico emitido por cada uno. Se calculo
especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo para cada prueba y
se construyo una tabla de proporciones correctamente catalogadas.
RESULTADOS.

La sensibilidad y especificidad para el pie derecho fue del 95.5% y 60.00%
respectivamente; con una valor predictivo positivo y negativo del 84.00% y 85.71%
respectivamente. Para el pie izquierdo, la sensibilidad y especificidad fue del
95.65% y 33.33% respectivamente; con una valor predictivo positivo y negativo del
78.568% y 75.00% respectivamente.

CONCLUSIONES.

l.a plantoscopia demostré ser una prueba altamente sensible pero poco
especifica. La plantografia resulté ser mas estable para la sensibilidad y

especificidad, pero se requieren de mas estudios observacionales.



SUMMARY

Background. Diabetes is a disease that predisposes sole alterations and
represents a risk factor for ulcer genesis in the diabetic patient.

Material and Method. This study is a new diagnostic test validation to determine
the type and degree of soles alteration. We recluted 32 diabetic patients that met
inclusion criteria. A plantography and a plantoscopy were made in both feet and at
different time. The diagnosis for each test was unknown to the evaluators. We
calculated the specificity, sensibility, and the positive and negative predictive value
for each test and we built a proportional data table.

Results. Right foot sensibility and specificity was 95.5% and 60.00% respectively,
with an 84.00% and 85.71%; positive and negative predictive value, respectively.
| eft foot sensibility and specificity was 95.65% and 33.33%, respectively; with a
78.58% and 75.00% positive and negative predictive value, respectively.

Conclusion. The plantoscopy proved to be a highly sensitive test but less
specific. The solegraphy resulted to be a more stable test for the sensibility and
specificity, but more observational studies are necessary.



ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica, crénica y sistematica que se
caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de la insulina, hiperglucemia crénica
y otras alteraciones en el metabolismo intermedio de proteinas, lipidos y
carbohidratos. La hiperglucemia cronica de la diabetes se ha asociado a largo
plazo con dafo, disfuncidon y falla de varios Organos especiaimente los 0jos,
rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos(1,2,3,4).

La Declaracion de las Américas sobre diabetes mellitus del afio de 1998, se
estimaba la existencia de 135 millones de diabéticos alrededor del mundo,
calculandose ia duplicacion de esta poblacion en los siguientes 25 afos. La
prevalencia de la diabetes mellitus a nivel mundial es de 1 a 5%, en Estados
Unidos la prevalencia de la diabetes meliitus oscila entre 1 y 6.6% de acuerdo al
criterio diagnostico utilizado. En América Latina, México junto con Brasil y Chile
presentan la mayor prevalencia de diabetes, encontrandose en el afic 2000
aproximadamente 15 millones de diabéticos (1,11).

En México durante el afio de 1998 la poblacién diabética oscilaba alrededor de los
3.8 millones. En tantoc en el IMSS para el afio de 1886 se reportaban 30,701 de
egresos hospitalarios por diabetes mellitus (8). En el ISSSTE en 1995 ia diabetes
mellitus ocupaba el tercer lugar dentro de la 10 enfermedades no trasmisibles
notificadas con mayor frecuencia tanto en el Distrito Federal como en resto de la
republica en 18,634 y 64,728 casos respectivamente(1,3).

Es ligeramente mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino, con una
relacion de 1.2:1, su frecuencia también aumenta con la edad (1,3,6,11,),



afectando predominantemente en la poblacion entre 20 y 69 afios de edad. En
México aproximadamente el 98% de los casos corresponden al tipo 2 (1).

En reporte del comité experto en el diagnostico y clasificacion de la diabetes
mellitus de 1997 la ha clasificado en los siguientes cuatro tipos(11):

1.- Diabetes Tipo 1
Mediada inmunol6gicamente.
Idiopatica.

2.- Diabetes Tipo 2.

3.- Otros tipos especificos.

o Defecto genéticos de la funcidn de la célula beta

o Defectos en la accion de la insulina

o Enfermedades del pancreas exdcrino

o Endocrinopatias

o Inducido por drogas o quimicamente.

o Infecciones

o Formas no comunes de diabetes mediada inmunolégicamente

o Oftros sindromes genéticos algunas veces asociado a diabetes

mellitus.

4.- Diabetes Mellitus gestacional.

El mismo comité experto en diagnostico y clasificacion de la diabetes mellitus
enuncia los siguientes criterios para su diagnostico.



1.- Sintomas clasicos de la diabetes, concentracién sérica al azar mayor de
200mg/dl.

2.-Glucosa plasmética en ayuno mayor de 126mg/dl (7mmol/l). Ayuno se
define como la ingesta de calorias en las ultimas 8 horas.

3.- La hPG de 2 horas mayor de 200mg/dl durante una curva de tolerancia
a la glucosa. Esta prueba se realiza usando una dosis de glucosa
equivalente a 75 gr. de glucosa anhidra disuelta en agua.

Multiples son las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus, la mas frecuente
de ellas es la retinopatia diabética, cuyo riesgo se incrementa de manera
exponencial presentandola de 1 de 100 pacientes al quinto afio de evolucion de la
enfermedad. Las alteraciones renales aparecen en segundo termino, una
incidencia acumulativa a los 10 afios del 12%. La tercera complicacion reportada
es la mortalidad por enfermedades coronarias, haciéndose mas evidente después
de los cuatro afios de diagnostico de la enfermedad con 15% de 1000 pacientes/
afio con promedio, tanto en hombres como en mujeres(11).

En cuarto lugar aparecen las lesiones de los pies de los pacientes diabéticos; 400
afios a.c. Hipbcrates ya describia la amputacion de la extremidad semejante a un
paciente diabético; una amputacidon no dolorosa (neuropatia diabética) de una
exiremidad gangrenosa con un leve sangrado {(enfermedad arterial periférica)(13).

Las lesiones del pie diabético son la mayor causa de hospitalizacién y de estancia
hospitalaria prolongada. En la serie de Smith los problemas del pie son

responsables del 23% de las estancias hospitalarias cercanas a los dos afios.

En el Reino Unido el 50% de las camas de los hospitales son ocupadas por los
pacientes diabéticos con problemas de los pie(11). En tanto en México, la



ulceracion del pie diabético representa entre el 20 y el 30% de las causas de
hospitalizacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social (3,11).

Con excepcion de la amputacion traumatica, la diabetes mellitus es la causa mas
comun de amputacion de las extremidades inferiores en los Estados Unidos de
Norteamérica, representando el 50% de el total de las amputaciones ;
condicionando una fuerte pérdida en la economia del pais durante el afio de 1985
se calculaban 500 millones de délares sin incluir la rehabilitacidon de los pacientes
(11,13).

Mientras en México la diabetes mellitus causa mas de la mitad (50-70%) de las
amputaciones no traumaticas(1,3).

Asi, pie diabético se define como : 1a infeccion, la ulceracion y la destruccion de
los tejidos, asociadas con anormalidades neurolégicas, motoras, de disautonomia,
perdida de la sensibilidad al dolor y vasculopatia periférica de diversa gravedad
en las extremidades inferiores (1,16,17,18).

La afeccion vascular, la neuropatia y la infeccion son los tres componentes que
hacen al pie susceptible de padecer lesiones graves. La ateroesclerosis ocurre
tempranamente en los diabéticos, encontrandose en 20% de los problemas del pie
al producir isquemia(14,15).

El pie diabético, se ocasiona por falta de sensaciones protectoras, lo cual permite
la lesién del pie, sin ser sentida por el enfermo a causa de dolor. Esta pérdida de

sensaciones protecioras ocasiona que el pie este sometido al incremento del



estrés mecanico (estrés de frotacion vertical). Mientras que la poli neuropatia en
un factor precipitante, las ulceras ocurren en sitios de alta presidn de apoyo
plantar o zonas de compresion o roce del zapato(8,16,17,18,108,21,22).

El pie normal en una maravilla biomecanica que consta de 29 articulaciones, 26
huesos y 42 musculos, para realizar coordinada y arménicamente sus funciones
basicas de movimientos, soporte, marcha y equilibrio. Disefiado como un ftripie
para la distribuciéon de las cargas de los tercios: 33% en el taldon anterior, 33% en
el istmo, y 33% en el taloén posterior(1,45).

Las personas con diabetes y neuropatia tienes mayores presiones plantares que
jos individuos normales, en parte debido a la poli neuropatia que ocasiona
debilidad de los musculos inter 6seocs y caida de arco irasverso del pie,
condicionando que el apoyo al caminar, se realice sobre cabezas de los segundos
y tercero metatarsiano en lugar del primero y quinto con la consecuente formacion
de un callo que lesiona y ulcera los tejidos del pie. Estas modificaciones en la
distribucion de las cargas originan dedos en martillo desplazamiento de la
almohadilla plantar debajo de la cabeza de los metatarsianos y acortamiento de la
fascia plantar con mayor presion en las cabezas metatarsianas. Esta deformidad
es frecuentemente asociada con disminucion de la grasa debajo de la cabeza del
primer metatarsiano haciéndola mas vuinerable a la ulceracion y a ala
infeccion(1,45).

En pie de Charcot en la clasica deformidad del pie diabético. La etiologia exacta
de la resorcion 6sea y de las fracturas del pie de Charcot es desconocida, aunque
algunos autores mencionan que la neuropatia autonémica aumenta el flujo
sanguineo lo cual favorece la resorcion de algunos compuestos calcicos de los
huesos del pie faciltando la aparicion de fracturas en los pies vya
insensibles(1,2,11).



El pie de Charcot se desarrolla en cuatro estadios. El primer o0 estadio agudo el
paciente presenta una historia de trauma en el pie y calor o rubor con disminucion
de los pulsos. El segundo estadio se ocasiona con la fractura de los huesos del
pie, la calcificacion de las arterias interoseas es un hallazgo frecuente; el tercer
estadio se caracteriza por la deformidad de! pie como resultado de las fracturas y
del colapso oseo. El cuarto estadio se presenta con el desarrollo de una operacion
plantar que se puede infectar, conducir a gangrena y amputacion {1,2).

La isquemia o gangrena de los dedes, una de las causas es la ateroesclerosis con
formacion de trombosis; una segunda causa es la formacion de micro trombos
como causa de la infeccion, una tercera causa de gangrena de los dedos son los
émbolos de colesterol provenientes de las placas ulceradas de los vasos largos
proximales. Los émbolos de colesterol pueden también dar un patron de livido
reticularis y petequial. La cuarta causa de gangrena puede resultar del tratamiento
farmacologico que afecta la circulacion periférica. Asi la gangrena de las
extremidades inferiores es 53 veces mas frecuente en hombres diabéticos y 71
veces mas frecuente en mujeres diabéticas que en la poblacion general (8).

El pie con neuropatia es caliente y seco y la Ullcera se presenta mas
frecuentemente en la parte central del arco trasverso; en cambio, la isquemia es
frio y himedo y las dlceras son periféricas. La amputacion es el resultado final de
una cascada de lesiones en el pie diabético. La neuropatia autondmica y la
enfermedad arterial periférica juega un importante papel en la amputacién; la
neuropatia autonomica esta presente en el 60% de los pacientes con ulceraciéon y
la enfermedad arterial periférica en el 20%. Ambos factores se encuentran en el
20% de los pacientes con ulceracion. En México uno de cada 5 pacientes con
ulceracion termina en amputacion ; del 50 al 58% de los pacientes regueriran un
nuevo evento antes de los 5 afios de ocutrido el primero, disminuyendo su
esperanza de vida a los 5 afios hasta 40% (30,31,32,33).



La clasificacién de Wagner para el pie diabético se basa en la descripcion en
grado de las caracteristicas de la licera y se aplica en la ulceracién y en la
neuropatia, y es la siguiente(11);

Grado 0: La piel esta intacta.

Grado |: Presencia de una tlcera superficial que involucra la piel o el tejido
celular subcutaneo.

Grado [I: Ulcera que se extiende al tendon, hueso, capsula articular pero no
hay osteomiglitis 0 absceso.

Grado ill: Uicera del pie con osteomielitis , absceso o piartrosis.

Grado 1V: Existe gangrena en los dedos del antepié.

Grado V : Gangrena en la parte media del pie o def talén.

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

Dentro los factores intrinsecos se encuentran la neuropatia, antecedentes de
ulceracion, enfermedad vascular, edad mayor de 40 afos, mas de 20 afios de
diagnostico de diabetes , sexo masculino, deformidad estructural, inmunopatia,
movilidad limitada de la articulacién y nefropatia.
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Los factores extrinsecos consideran la onicocriptosis con infeccidn, micosis del
pie, desconocimiento de su enfermedad, trauma menor, dafio térmico, quemadura
quimica, estilo de vida (como vivir solo) y la onicomicosis.

En un estudio realizando en la Universidad de California se encontré que
solamente en 6% de los pacientes diabéticos tenian un examen anual de sus pies,
lo cual refieja la subestimacién del problema del pie diabético por parte de los
médicos.

El examen de pie diabético debe incluir una evaluacién vascular con
interrogatorio dirigido, indice de brazo pierna, valoracion con ultrasonido doppier,
medicion de pulso y opcionalmente angiografia. Asi como una evaluacién
neurolégica para deteccion de poli neuropatia mediante la prueba de mono
fitamento de nylon con una sensibilidad del 97% y una especificidad del 82%.

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

Los mas recientes investigaciones y avances de anatomia descriptiva y anatomia
funcional del pie, que desde los tiempos clasicos han experimentado no pocas ni
despreciables variaciones, han llevado a muchos casos a la modificacion mas
completa de las anteriores concepciones, hasta el punto de pensar que la ortesis
basada en ellas son indtiles, cuando no perjudiciales, consideramos pues
indispensable estas notas preliminares, no tanto para recordar nociones
consagradas y universalmente aceptadas, cuanto para subrayar las diferencias e
insistir en elementos, no estudiados en profundidad de! funcionalismo del pie, asi

11



como para conseguir un lenguaje comun del que nos valdremos a lo largo de esta
tesis.

El pie se encuentra constituido por articulaciones dinamicas y articulaciones
plasticas, no existe ninguna estructura del pie que no participe, directa o
indirectamente, en la marcha. Sin embrago, sélo algunos son responsables de
sostener directamente el apoyo y la carga. Dichos elementios son las cabezas de
los metatarsianos y la tuberosidad del calcaneo. Entre ellos se intercala una serie
de articulaciones cuya funcidn seria exclusivamente plastica, es decir, de
mantener la forma anatomica y funcional del pie, solo las articulaciones tibio -
tarsiana y matatarso-falangicas serian entonces articulaciones dinamicas, capaces
mediante su activacion de determinar {a locomocion(45).

Lo que con el paso del tiempo se va modificandose, en los pacientes diabéticos,
en la boveda plantar es el volumen hueco comprendido entre el plano de apoyo y
las partes de la planta del pie que no tocan el suelo. La proyeccion en el suelo de
la boveda plantar, que son el punto de apoyo metatarsiano las partes blandas
hacen que entre en contacto con el suelo una extensa superficie, denominada
taléon anterior, de forma ovalada y unos 20 milimetros mas ancha que ia linea de
apoyo metatarsiano, y al menos fres veces mas larga que la superficie de la
priniera cabeza. El talén posterior, también de forma ovalada, pero dotando de
una gran eje sagital, presenia una superficie bastante amplia que la proyeccion del
calcaneo en el suelo. La region donde se une el talén anterior con el posterior es
llamado istmo, cuya anchura es aproximadamente un tercio de la anchura del
propio talén anterior(45).

Por consiguiente, las dimensiones reales de la béveda, prescindiendo de los

espacios ocupados por las partes blandas, son, siempre por término medio, las
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siguientes: longitud desde los limites del talén anterior a los limites del talon
posterior, 97 mm, anchura en la linea media por la culminacién hacia el istmo, 34
mm; altura sin carga ponderal, 21,2 mm; vy la altura con carga 17,9 mm
(reduccion, por o tanto del 17%)(45).

La bboveda metatarsiana es una subdivision artificiosa de la boveda plantar, en
cuanto que representa meramente la parie anterior de esta ultima. Esta delimitada
anteriormente, como la boveda plantar de la que forma parte, por o que la linea
de las cabezas metatarsianas, y posteriormente se confunde con ella sin limites
bien definidos. A los lados destaca por la mayor aliura de la diafisis del primer
metatarsiano con respecto a las otras y por la menor inclinacion de V, gue
configura mas o menos una pared media y otra lateral.

El pie plano la definicion clasica; es el descenso del arco plantar longitudinal, no
da una idea de la situacion geometrica y dinamica real de la condicion ni permite
identificar con certeza los métodos de correccidn. En efecto, el arco plantar
(suprimiremos el adjetivo iongitudinal pues, dado que el arco trasversal no existe,
el inico arco del pie es el longitudinal y no precisa de mas calificativos) (45).

La clasificacion se basa en datos proporcionados por el fotopodograma, en otras
palabras se basa en todos los elementos que contribuyen al apoyo, comprendidas
las partes blandas, y no sélo en datos radiogréficos. Tomando como guia en
fotopodograma, distinguimos:

Pie plano de Primero grado; consiste, el istmo entre el talén anterior y posterior
aparecen en el podograma mas amplio de lo normal. Como dato normal se
entiende que el centro del istmo debe tener la anchura igual a 1/3 de la del talon
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anterior. Sin embrago, para hablar de pie plano el istmo debe tener una anchura
superior ala mitad del talén anterior.

E! pie plano de segundo grado, toda la planta, exceptuando tal vez una pequeiia
media luna medial, estd en contacto con el suelo. La imagen del talén es
“rechoncha” y redondeada.

El pie plano de tercer grado; la huella de! borde medial del pie sobrepasa el
limite medial de los talones con una gran media luna.

El pie plano total; es una forma rara y gravisima del pie plano en el que soélo las
formaciones mediales se apoyan en el suelo. Ei fotopodograma muestra una
imagen invertida, existe un arco plantar cuya concavidad se orienta hacia fuera. El
apoyo se hace predominantemente sobre la mitad medial del talén anterior y del
calcaneo.

Ofras de las deformaciones del pie de importancia y por su frecuencia es el pie
cavo; se la llama asi cuando la altura de su arco plantar se halla notablemente
aumentada. Las alteraciones en estudios realizados han demostrado que los
portadores de pie cavo presentan en el 81% de los casos calcaneo vaigo, en 9%
calcaneo varo y en 10% calcaneo vertical.

La frecuencia de esta alteracion oscila en 1.80% de las mujeres adultas presentan
un cavo discreto, que no supera en primero grado y asintomatico en la mitad de
los casos. Por edad se encuentra con mayor frecuencia en la 2? y 32 década de la

vida y afecta con preferencia al sexo femenino, en el que se pueden manifestar
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precozmente. Las formas clinicas se distinguen ,el pie cavo anterior (el mas
frecuente), en el que los metatarsianos centrales se levantan formando un arco,
con la consiguiente carga sobre las cabezas del 1°y 5°.

El Otro es le pie cavo mixto, donde el calcaneo con su descenso, participa
también en la acentuacién del arco. El pie adopta una forma de” rechancha” que
ha valido el nombre de pie clbico.

La ultima de las alteraciones, es el pie cavo posterior, hoy francamente raro, se
observa en la época de apogeo de la poliomielitis. Su causa residia en la pardlisis
del triceps sural, que permitia el descenso notable de la tuberosidad posterior del
calcaneo que llegaban estar separados el talén anterior con el posterior y asi
quedaba una profunda hendidura, tan estrecha que a veces entraban en contacto
uno con otro.

El fotopodograma nos proporciona, también el pie cavo, datos independientes del
examen clinico y radiografico, distinguimos tres grados: El pie cavo de primer
grado; la huella muestra una notable adelgazamiento del istmo que une al {alon
anterior y posterior, adelgazamiento que puede hacerlo filiforme, con la huella
evidente de la estiloides del 5° metatarsiano en el centro.

El pie cavo de 2° grado; el istmo entre los dos talones aparece interrumpidg por
una longitud variable de uno a varios centimetros.
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El pie cavo de 3er grado; istmo ha desaparecido y la huella muestra
exclusivamente los dos talones de apoyo. Como se ha mencionado estias
imagenes pueden no estar en relacion con los exdmenes clinico y radiografico, no
es raro encontrar pies en apariencia normales, indoloros, con &ngulo normal y un
fotopodograma revelando un cavo de 3er grado.

E! pie cavo mixto, es el descenso del caicaneo compensa casi totalmente el
descenso del antepié, por lo que la disposicidon del astragalo en la polea es
diferente, existen variantes ambiguas, con tres aspectos del pie cavo gue revisten
particular importancia por su caracter ambiguo, la dificultad para su diagnéstico y
la facilidad de confusidon con otras afecciones, confusion que comporta el
tratamiento opuesto o requerido; son el pie cavo, el pie cavo estabilizado y el pie
cavo valgo.

El pie pre-cavo se encuentra frecuentemente en los adolescentes que se quejan
de una metatarsalgia inconstante, durante el esfuerzo, que a veces tampoco
desaparece con el reposo y se acompana de tarsalgia, en el examen fisico, el pie
y el paso ofrecen un aspecto normal, no existen callosidades o se sitGan en zonas
totalmente indoloras. El calzado suele estar desgastado en el borde externo de la
planta.

El pie cavo estabilizado; repite las caracteristicas del pie pre cavo, con las
siguientes diferencias; se encuentra en el adulto, es moderadamente doloroso y va
precedido de una anamnesis prolongada de algias plantares y metatarsalgias
caprichosas.

El pie cavo-valgo; es una entidad patologica de definicidn variable segin los
autores, la alteracidon que muestra en su inmensa mayoria de ios casos un
calcaneo valgo, lo consideran la forma mas frecuente, precisamente, del pie cavo.
Algunos otros lo consideran una etapa de pie plano segun el proceso por el cual
durante la progresiva desviacion del calcaneo hacia fuera, la apoéfisis anterior
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asciende paradodjicamente, levantando el sustentaculum tali, y por la tanto el
astragalo, y tensando el peroneo lateral largo con lo que resuita un cavo anterior,
prosiguiendo su colocacion, el calcaneo lleva todas las formaciones al lugar

previsto para un pie plano, que seria asi la consecuencia normal del pie cavo
valgo(45).
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PROBLEMA

El diagnostico tardio de los cambios que va sufriendo el arco plantar durante la
evolucion de la enfermedad en pacientes con diabetes mellitus; incrementa el
forma considerable en riesgo de sufrir, callos, ulceraciones e infeccion y
amputacion, por lo tanto:

¢ Es Posible la deteccion oportuna de los cambios en el arco plantar de los
pacientes diabéticos con la realizacion rutinaria de la Plantografia en la consulta
externa?.
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JUSTIFICACION

Tomando en cuenta la alta prevalencia de ia diabetes mellitus en la poblacién del
pais y los costos que implica la medicina institucional la atencion de las
complicaciones graves de la diabetes, es necesario iniciar una investigacion
clinica, que nos permita identificar a fos grupos de riesgo para desarroliar tales
complicaciones como callos, ulceraciones, infecciones y amputacion. Asi el interés
de este estudio de detectar las alteraciones del arco plantar oportunamente, en un
primer nivel de atencion con la realizaciébn de la plantografia, pero antes es
necesario validarla como un herramienta oportuna y eficaz , como la plantoscopia
por lo que en este estudio se compararan los dos métodos con el fin de establecer
la especificidad y sensibilidad de la plantografia, para validaria como una
herramienta sencilla, Gtil y al alcance general, que permitan a largo plazo,
establece programas a nivel institucional y nacional.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Validar la plantografia como instrumento de medicién en las alteraciones de los
arcos plantares del paciente con pie diabético en Hospital Regional Primero de
Octubre.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.-Conocer la prevalencia de las alteraciones de los arcos plantares, en los
pacientes diabéticos que se inscribieron en esta fase.

2.-Prevenir el desarrollo de ulceras en las plantas de diabéticos mediante el
uso de plantillas.

3.-Disminuir el diametro de callosidades en las plantas de los pacientes con
pie diabético con el uso de ejercicios y plantillas.

4.-Prevenir la amputacion de miembros inferiores en pacientes en el Hospital
1° de Octubre al corregir sus alteraciones del arco plantar e implementar cuidados
generales con medidas higiénicas y de auto cuidado.
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HIPOTESIS

Siendo la plantoscopia el estandar dorado en la evaluacion de las alteraciones del
arco plantar con una sensibilidad y especificidad del 80%, la hipotesis planteada
es que la plantografia tendra una sensibilidad y especificidad igual o mayor para
detectar aiteraciones del arco plantar de los pacientes diabéticos
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CRITERIOS DE INCLUSION.

» Hombres y mujeres que asistan en forma regular al Hospital Primero de
Octubre.

» Hombres y mujeres diabéticos de acuerdo a los criterios de la Norma Oficial
Mexicana.

+ Mayores de 15 afios de edad.

+ Pacientes sin descontrol agudo metabdlico de sus cifras de glucosa.

« Pacientes sin amputacion de algunos de sus miembros inferiores.

o Pacientes sin enfermedades psiquiatrica.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

¢ Antecedentes de alteraciones del apoyo del pie en forma congénita o por
causa diferente a la diabetes meliitus.

« Cirugia ortiopédica que deje artrosis de la articulacion.

s Antecedentes de evento vascular cerebral, con secuelas para la de
ambulacion.

» Cursar con ulceras plantares activas.
¢ Que no se efectiien todas las mediciones.

¢ Que no se realice la lectura y diagnéstico de las mediciones.
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MATERIALES Y METODOS.

Este fue un estudio para validacion de una nueva prueba diagnostica para
determinar el tipo y grado de alteracion del arco plantar en un grupo de pacientes
diabéticos que acudieron al Hospital Regional 1° de Octubre durante un periodo
comprendido del 1° de Enero al 31 de agosto del 2002.

La invitacion para participar en el estudio fue de manera directa, envio o referencia
de los médicos de Medicina Interna y por invitacién colocada en laboratorio y otras

areas del hospital.

Se incluyeron a aqueilos pacientes que reunieron los criterios de inclusion
mencionados ya previamente, en todos 10s casos los pacientes firmaron un
consentimiento para participar en este estudio.

El procedimiento de evaluacion consistié de las siguientes fases:

1.- Contestar un cuestionario donde se incluyé ficha de identificacion,
caracteristicas sociodemograficas, antecedentes relacionados con la diabetes
mellitus y otras enfermedades asociadas, aspectos relacionados a los cuidados
de sus pies, cuestionario para detectar neuropatia diabética(42).

2.- Realizar una plantografia entintado cada planta de cada pie y marcando la
huella de cada pie en hojas blancas por separado. Estas plantografias fueron
evaluadas por un médico en Medicina Fisica y Rehabilitacién del mismo
hospital en un tiempo diferente a ia toma de este huella.

3.- Posteriormente a la limpieza de la planta de pie se paso con un segundo
médico de Medicina Fisica y Rehabilitacion para que se efectuara la

plantoscopia en que en ese mismo momento emitia su diagnostico.
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Para la realizacion de esta evaluacion cabe considerar que ambos médicos
desconocieron el diagnostico emitido por su confraparte (cegamiento) y que en
estudio previo (43), ya reportado tuvieron una Kappa para la plantoscopia de pie
derecho de 0.6196 (p< 0.0028), plantoscopia de pie izquierdo 0.5956 (p< 0.0026),
plantografia de pie derecho 0.9234 (p< 0.001) y plantografia del pie izquierdo de
0.9206 (p< 0.001){43).

Se considero como unidad de medicién a cada planta de pie por separado.
El tamaiio de muestra ase calculo para una prueba diagnéstica con un potencia
del 90% por lo que se requerian de por lo menos 60 unidades de medicion.

El analisis estadistico se incluyeron medidas de tendencia central y de dispersion
y analisis de tablas de 2x2 para caiculos de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos y negativos (39,44), para cada pie considerando dicotomia
entre pie normail contra pie con alguna alteracion, se incluyo caiculo de intervalo
de confianza para cada resultado al 95%.

Dado que ambos instrumentos de medicion fueron capaces de diagnosticar 8

. . N .
variantes de arco plantar incluyendo la normalidad se construyo con esto una tabla
de proporciones correctamente catalogadas.

En todos los pacientes incluimos una evaluacion de callosidades de sus pies, uso
o no de calzado adecuado y en cada caso se instruyo con un rotafolio las
maniobras sugeridas por la Organizacion Panamericana de la Salud para el
autocuidado de sus pies, el impacto de esta maniobra educativa es motivo de otro

reporte.
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RESULTADOS

Durante el periodo se reclutaron un total de 32 pacientes, que reunieron los
criterios de inclusion, lo que se traduce en un total de 64 unidades de
investigacion.

Las caracteristicas basales de estos pacientes se incluyen en la tabla 1, es de
ilamar la atencién de las ocupaciones principales fueron el hogar en un 34.4% y
ser jubilados en un 15%.

Con relacion la diabetes mellitus de los pacientes ios resultados del cuestionario
revelaron casi un desconocimiento de los reportes de sus hemogiobinas
glucosiladas asi como la poca variabilidad del tipo de tratamiento que recibian
(tabla 2)

Los resultados de la plantoscopia y la plantografia para pie derecho e izquierdo se
resumen en las tablas 3 y 4 donde se desglosan valores predictivos positivos y

negativos para cada caso.

Se construyo Ademas una tabla de proporciones correctamente calificadas para
cada pie (tabla 5 y 8).
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Tabla 1 . Caracteristicas de los Pacientes

Frecuencia

Sexo hombres/mujeres
Edad en afios cumplidos*
Peso en kilogramos*

indice de masa corporal *
Tabaguismo activo+
Alcoholismo activo+
Practicaban algan ejercicio+
No practicaban ejercicio+
Uso de calzado adecuado+
Revision diaria de sus pies+
Aplicacion de crema en sus pies+
Uso de talco diario+

Presencia de callog+

Curso previo+

14/18

56.53 (15-81)
85 (52-112)
26.6 (18-37)
8/32 (25%)
12/32 (37%)
1932 (60%)
13/32 (40%)
20/32 (63%)
23132 (72%)
23/32(72%)
6/32 (18%)
17132(53%)

0/32 (28%)

*Se reportan mediana y rango
+Se reporta porcentaje

28



Tabla 2 Tratamiento de la Diabetes Mellitus

Caracteristica Frecuencia
Tiempo evolucion de la diabetes en afios* 12 (0.8-40)
Tipo de diabetes (DM2/DM1) 311
Tipo de tratamiento
Dieta 2132
Dieta + Sulfunilureas 5/32
Dieta + Insulina NPH 2132
Dieta +Sulfunilureas + Biguanidas 1132
Dieta + Biguanidas + Insulina Intermedia 1132
Suifunilureas 10/32
Sulfunilureas + biguanidas 4/32
Sulfunilureas + Biguanidas + Inhibidores de alfa
glucosidasa 1132
Insulina NPH+ Insulina rapida 1/32
Biguanidas + Inhibidores de la alfa glucosidasa
+Tiazolidendionas 1/32
Insulina intermedia 4/32

* Se reportan mediana y rango
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Tabla 3. Prueba diagnéstica para pie derecho

Plantoscopia

'R -
1]
= + 21 4 25
o
& - 1 6 7
5
o Total 22 10 32
Sensibilidad 95.46 (75.11 - 99.77)
Especificidad 60.00 (27.34 - 86.30)

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

84.00 (63.07 - 94.74)

85.71 (42.00 - 99.24)
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Tabla 4. Prueba diagnéstica para pie izquierdo

Plantoscopia

o+

4]

= + 22 28

g

o - 1 4

L)

e Total 23 32
Sensibilidad 95.65 (76.02 - 99.78)
Especificidad 33.33(9.03 -69.08)

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

78.58 (58.53 - 90.98)

75.00 (21.93 - 98.69)
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TABLA DE PROPORCIONES CORRECTAMENTE CLASIFICADAS

Tabla 5

Para pie izquierdo

Plantografia Plantoscopia Total
0 1 2 4
0 4 1 0 0 5
1 2 8 1 0 12
4 3 1 0 7 13
5 0 0 0 1 1
6 0 0 0 0 1
Total 9 10 1 8 32

0= Normal

1= Pie Cavo de 1er grado
2= Pie Cavo de 2° grado
3= Pie Cavo de 3er grado
4= Pie Plano de 1er grado
5= Pie plano de 2° grado
6= Pie plano de 3er grado
7= Pie piano de 4° grado
8= Pie Cavo mixto
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TABLA DE PROPORCIONES CORRECTAMENTE CLASIFICADAS
Tabla 6

Para pie derecho

Piantografia plantoscopia Total
0 1 4 5 7
0 6 1 0 0 0 7
1 1 5 G 0 0 7
2 0 1 0 0 0 1
4 2 1 9 1 0 14
5 0 0 1 0 0 1
6 0 1 0 0 0 1
7 0 0 0 0 1 1
Total 9 9 10 1 1 32
0= Normal

1= Pie Cavo de 1er grado
2= Pie Cavo de 2° grado
3= Pie Cavo de 3er grado
4= Pie Plano de 1er grado
5= Pie plano de 2° grado
6= Pie plano de 3er grado
7= Pie plano de 4° grado
8= Pie Cavo mixto



DISCUSION

La diabetes mellitus es un probiema de salud publica de inmensas
dimensiones, se encuentra dentro de las primeras causas de muerte en nuestro
pais por su alta prevalencia y mal control de Ia enfermedad.

l.os resultados obtenidos son parecidos a los de ia poblacion mexicana en
general con una mayoria de diabéticos tipo 2, y una edad media de 586 afios, la
mayoria en sobrepeso por indice de masa corporal, con un mal control de glucosa,
todos se reporto una glucosa por arriba de los niveles optimos, lo que contribuye
a la presentacién de la complicaciones a corto plazo en nuestra poblacion.

La mayoria se dedicaba al hogar tal vez por la prevalencia de mujeres en
nuestro estudio, pero también, hubo alto indice de administrativos y profesionistas
por tipo poblacidn estudiada en nuestro estudio.

De llamar la atencién la mayoria de nuestra poblacién de estudio tubo
contacto con el tabaco a pesar de programas establecidos a nivel nacional, por lo
que se requiere continuar con programas mayormente difundidos y hacer énfasis
en las complicaciones principalmente en pacientes diabéticos que es ia poblacion
con mayor riesgo de desarrolla complicaciones en el sistema cardiovascular.

También hubo un alto indice de alcoholismo por lo que también se debera
continuar con programas, va que es un factor de abandono o incumplimiento de
tratamiento medico en los pacientes diabéticos.

Uno de los puntos importantes en el tratamiento integral de pacientes
diabético es la dieta y el ejercicio, para evitar complicaciones principalmente a
nivel cardiovascular, por su alta correlacion con el metabolismo de los lipidos, se

reporto una alta incidencia de casos con dislipidemia mixta a los cuales se inicio
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tratamiento especifico. Obtuvimos alto indice de sedentarismo e incumplimiento de
una dieta adecuada.

En lo concerniente al cuidados de su pies, hubo cifras alentadoras en su
cuidado; la mayoria, dijo usar calzado adecuado, revisar sus pies diariamente y
aplicarse crema, sin embargo la mayoria se encontrd callos en sus pies en 53.1%,
lo que si concord6 es que la mayoria refirié no haber recibido un curso previo para
el cuidados de su pies en 71.9%.

La neuropatia diabética es quizas el factor de mayor trascendencia para el
desarroillo de complicaciones en los pies, en enfermos diabéticos, obtuvimos un
alto indice de neuropatia, realizandose la encuesta de alteraciones en la
sensibilidad, alteraciones para percibir, el calos, frio, y el dolor, el cual fue motivo
de otro estudio anteriormente(42), se detecté al 50% con neuropatia, debido ala
poblacion de estudio, ya que la mayoria eran diabéticos de larga evolucion
(mediana de 12 afios), y ademas con mal control y ninguno conocia sus valores
de HbA1c.

La enfermedad asociada mas comin fue la hipertension arterial sistémica,
seguida de insuficiencia venosa crénica, como anteriormente se comento la
estrecha relacion de esta enfermedad metabdlica con aiteraciones en el sistémica
cardiovascular por lo que es prioritario manejo estricto de la hipertensién arterial
ya que las dos enfermedades se potencializan para el desarrollo de
complicaciones.

Los resultados obtenidos de sensibilidad fueron altos para la prueba de
plantoscopia reportan tener una mayor sensibilidad lo que hablaria que en nuestro
hospital es de utilidad como prueba de escrutinio o tamizaje.
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Con relaciébn a la plantografia al realizar sus valores predictivos positivos y
negativos resultan mas estables y parece ser que mejoran su grado de diagnostico
con relacion a la plantoscopia.
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CONCLUSIONES.

Se obtienen las siguientes conclusiones:

1.- La plantoscopia demosird ser una prueba altamente sensible pero con poca
especificidad por lo que pudiera consideraria como de tamizaje.

2.- La plantografia resulto ser mas estable en lo que respecta a sus valores
predictivos que traducen su sensibilidad y especificidad particulares.

3.- Al efectuar el analisis para los diferentes proporciones correctamente
clasificadas parecen si guardar mayor relacion.

4.- Debera de continuarse con esta investigacién considerando en principio que
sera mas experto los evaluadores y con ello poder mejorar la certeza diagnéstica.
5.- Se sugiere evaluar el diagnostico inicial del meédico clinico que esta ha cargo
del paciente (sospecha clinica), ya que este es el principal del manejo inicial de ios
pies del diabético.

Si bien es sabido que existen otras modalidades diagnésticas, para detectar
anormalidades del arco plantar como son el escaldén computarizado, la hoja para
detectar alteraciones de presidon, en nuesiro hospital no contamos con estas
posibilidades y consideramos que debemos de actuar con los recursos con los que
contamos y como en ofra investigacion paralela demostramos que maniobras
sencillas pueden tener frascendencia importante en la salud de nuestros
pacientes.
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