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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica crénica y compleja,
se caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de insulina, hiperglicemia
cronica y otras alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y lipidos; que
pueden originar mdultiples complicaciones vasculares en los o0jos, rifidn,
corazon y extremidades inferiores, a menudo se acompafnada de neuropatia
periférica.
El pie del diabético en la etapa temprana discernible subyace con un grado
variable de neuropatia y/o la presencia de deformidades éseas que lo sitian
como "pie de riesgo”, el pie diabético en su etapa tardia se caracteriza por
infeccion, ulceracion y destruccién de sus tejidos profundos, esta asociado con
anormalidades neurolégicas (pérdida de la sensibilidad al dolor) y vasculopatia
periférica, ¢®
El presente estudio tiene un sentido preventivo de riesgo, considerando los
resultados y la utilidad de los hallazgos provenientes de la exploracion clinica
profunda realizada en pacientes diabéticos adscritos a la wunidad de

medicina familiar No. 41 de Tarimoro Gto.



MARCO TEORICO

La diabetes afecta actualmente a mas de 194 millones de personas en el
mundo y se espera que alcance los 333 millones en 2025, la mayoria de los
casos se presenten en paises en vias de desarrollo. La poblacién en México de

personas con diabetes fluctia entre los 6.5 y los 10 millones (prevalencia



nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69 afnos). De este gran total, 2
millones de personas no han sido diagnosticadas. @

La diabetes mellitus generalmente cursa con una serie de complicaciones
macrovasculares y microvasculares, la neuropatia diabética es la mas
frecuente y ocurre en aproximadamente 50 a 66% de los pacientes diabéticos
durante la enfermedad ¢-?

El término neuropatia diabética se refiere a las alteraciones morfolégicas y
funcionales del sistema nervioso causadas por la diabetes mellitus, cuando no
existen otras causas de neuropatia. Afecta al sistema nervioso periférico y al
sistema nervioso auténomo, el trastorno puede ser demostrable clinicamente y
por exadmenes de gabinete. ©
De acuerdo a la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA), la neuropatia
diabética se divide en dos grandes grupos: clinica (difusa y focal) ¥ y subclinica
Desde la perspectiva clinica es util considerar por separado la Neuropatia
diabética periférica la cual puede ser: Simétrica Distal, la Neuropatia Simétrica
Proximal y la Neuropatia Diabética Asimétrica.

La Neuropatia simétrica distal constituye la forma mas comun; como su
nombre indica, suele ser simétrica y afectar las piernas, con una distribucion
llamada "en guante o calcetin". Los sintomas son parestesias, calambres,
dolor, atrofia muscular y fasciculaciones.

La Neuropatia simétrica proximal (amiotrofia diabética) se caracteriza por
deéficit motor asimeétrico del psoas y del cuadriceps, en ocasiones asociado a

dolor, atrofia muscular y fasiculaciones.



La neuropatia motora aislada consiste en la afeccion aislada de algun
nervio craneal o periférico. Los pares craneales (PC) afectados con mayor
frecuencia son el Il, IV y V par craneal. Sin embargo otros PC como el VII, VIl 'y
XIl pueden estar involucrados. Ademas puede haber afectacion de algun nervio
distal (mediano, cubital, peroneal o ciatico).

La afeccion del sistema nervioso autonomo es frecuente (Neuropatia diabética
autondémica) Los signos mas comunes son alteraciones de la sudoracion, la
impotencia sexual, la hipotensién ortostatica, la arteriopatia diabética, la
gastroparesia y la vejiga neurégena
Se han realizado a nivel mundial numerosos trabajos de investigacion con la
finalidad de wubicar la neuropatia diabética desde el punto de vista
epidemioldgico, en 1993 AJ-Boulton y MJ- Young determinaron a través de un
estudio multicéntrico la prevalencia de la neuropatia periférica en pacientes
atendidos en hospitales clinicos diabéticos del Reino Unido. La prevalencia de
neuropatia diabética fue del 28.5% y concluyen que la neuropatia diabética es
una complicacién comdn asociada con la diabetes &®

En 1994, JA-O'Hare y F-Abauisha determinaron la prevalencia de la
neuropatia en una poblacién de 800 pacientes diabéticos obteniendo los
siguientes resultados: Dolor y parestesia estuvieron presentes en 13%, la
pérdida de la sensibilidad en 7%. La prevalencia de la amniotrofia diabética fue
del 0.8%. La impotencia eréctil estuvo presente en 20%, la hipotensién postural
en 1 %y la diarrea en 1%. El 22.9% de la poblacién estuvo afectada por una o

mas alteraciones neurolégicas ©



Escobar R y colaboradores en su estudio de la utilidad de la
electroneuomiografia para evaluar neuropatia en pacientes diabéticos
sintomaticos en el 2005 encontré que la prevalencia de neuropatia fue del 80%,
con desmielinizacion segmentaria en 51% y mixta en el 49%, refiere la
existencia de correlacion importante entre el diagnostico clinico de neuropatia
diabética y la confirmacion electroneuromiografia. ©

En cuanto vasculopatia presente como sindrome del pie diabético es una
patologia cuya incidencia obedece de manera paralela a una mayor incidencia
de casos de diabetes mellitus , con afios de evolucion , mal tratada y
descompensada en su metabolismo, que han llevado a la aparicion del
sindrome segun Boulton et al , el 60 a 70% de las ulceraciones en los pies
diabéticos son de origen neuropatico puro, entre el 15y el 20 % son isquemias
y el restante son de etiologia neuroisquémica, hace suponer que la mayoria de
las ulceraciones a las que se enfrenta el medico familiar son inicialmente y
principalmente de origen neuropatico. ©
La magnitud del problema, se pone de manifiesto en que mas del 25 % de los
ingresos hospitalarios de los diabéticos en Estados Unidos, Gran Bretana,
Espafa y México estan relacionados con problemas en sus pies ©
En Cuba, en el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular, cuenta con
un servicio especializado de problemas derivados de la angiopatia diabética la
cual representa el 20 % de los pacientes que ingresan %

Aunque no todos padecen problemas en sus extremidades inferiores, existe el

criterio de que aproximadamente el 15 % de todos los pacientes con diabetes



mellitus desarrollaran una Ulcera en el pie o en la pierna durante el transcurso
de su enfermedad, otras fuentes reportan que la prevalecia del pie diabético en
general va entre 8 % y 13 % con una relacion causal estadisticamente
significativa con las variables de diabetes mellitus tipo I, tiempo de evolucion y
genero masculino. ¢

Camargo y Rodriguez mencionan que la neuroartropatia diabética se
presenta entre el 50% de la poblacion de diabéticos, aunque ultimamente
tiende a disminuir esta cifra en algunos estudios hasta un 15%,considerandose
que esta prevalencia tan baja se debe a la falta de registro del proceso debido
a su naturaleza asintomaticas, las pérdidas del dolor y la sensibilidad
propioceptiva son alteraciones caracteristicas de la neuroartropatia diabética,
que serian responsables de los traumatismos de repeticidon que iniciarian los
cambios en la articulacion afectada . 2

La neuropatia y vasculopatia son la primera causa de amputaciones no
traumaticas de miembros inferiores sufren neuropatia el 8% de los diabéticos
recientemente diagnosticados y 50% luego de 20 afos de enfermedad sufren
enfermedad vascular periférica con lesiones arbol vascular periférico 45 % de
los diabéticos , el pie diabético tiene una incidencia del 15% , 14-24% de
pacientes con Uulcera pie requerira amputacién, luego de 3 afos de una
amputacién Ml sobre vida del 50% , la mortalidad a los 10 afnos 39-68% , el 9
al 20% de los diabéticos tienen una segunda amputacién contralateral al afo
de ocurrida la primera. y a los 5 anos de la amputacion inicial, 28-41%

pacientes que sobrevivieron sufren 2da amputacion pierna



Por ultimo aunque ésta es una de las pocas enfermedades que afectan mas al
sexo femenino, en promedio los hombres con diabetes mueren a una edad mas
temprana que las mujeres (67 versus 70 anos respectivamente), y sélo 20% de
los hombres que han desarrollado este padecimiento viven mas de 75 anos,
contra 26% en el caso las mujeres. La magnitud del problema, se pone de
manifiesto en que mas del 25 % de los ingresos hospitalarios de los diabéticos
en Estados Unidos, Gran Bretana, Espafa y México estan relacionados con
problemas en sus pies.

El pie diabético avanzado ocupa la primera causa de internamiento en los
servicios de angiéloga y el 0% de la poblacién diabética lo padece y uno de

cada tres termina con amputacion. @

ETIOPATOGENIA DEL PIE DEL DIABETICO

La entidad clinica del pie diabético (PD) hace referencia al sindrome
resultante de la interaccion de factores sistémicos o predisponentes
(angiopatia, neuropatia e infeccién), estos factores dan lugar a un pie
vulnerable, de alto riesgo de desarrollar complicaciones. Pueden ser de tipo
primario: neuropatia y macroangiopatia o secundario: microangiopatia, la
neuropatia produce en el pie un grado variable de alteracion en la sensibilidad
y que varia desde la disestesia a la anestesia lleva a la atrofia progresiva de su

musculatura intrinseca y la sequedad de la piel, a la que va asociada en mayor



0 menor grado la isquemia, secundaria a la macroangiopatia. En esta situacion
de pie vulnerable o de alto riesgo actuaran los factores precipitantes o
desencadenantes, de los que el mas importante es el traumatismo mecanico,
que da lugar a una ulcera o a la necrosis otros factores tienen que ver con
modo de vida, higiene local, calzado inadecuado.

Ambos predisponentes y desencadenantes no tan sélo propician la
aparicién de callosidades y Ulceras, si no que contribuyen a su desarrollo y
perpetuacion. La principal causa de lesion en el pie diabético es la utilizacidén
de un calzado inadecuado, que se sitia como causa desencadenante en
aproximadamente el 40% de los casos, otras causas menos frecuentes son la
realizacion de una pedicura incorrecta, las lesiones térmicas y los traumatismos
punzantes producidos por un cuerpo extrarno, cerca de la mitad de los enfermos
diabéticos con ulceras en los pies presentan deformaciones en los mismos, y
en el 12% de ellos, la deformidad es la causa directa de la lesion.

Finalmente, existe un tercer grupo de factores agravantes o
perpetuantes en el que pueden identificarse desde alteraciones isquémicas
subclinicas, hasta necrosis tisular progresiva.

En el contexto de la fisiopatologia evolutiva de una lesién en el pie diabético
(PD), deben considerarse tres tipos de factores: los predisponentes, que situan
a un enfermo diabético en situacion de riesgo de presentar una lesion; los
desencadenantes o precipitantes, que inician la lesién; y los agravantes o

perpetuantes, que retrasan la cicatrizacion y facilitan las complicaciones. ®



FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DEL PIE DIABETICO

"La neuropatia diabética puede afectar cualquier parte del sistema

nervioso con excepcion probablemente del encéfalo” *®
Datos procedentes de la experimentacién basica y clinica sugieren que, en la
secuencia de los procesos fisiopatolégicos que intervienen en el desarrollo de
la neuropatia diabética, el metabdlico es el inicial; el vascular funcional
interviene a continuacién y, finalmente, la microangiopatia se halla implicada en
periodos evolutivos mas avanzados. "

El mecanismo por el cual el déficit de insulina induce a las lesiones
neuroldgicas, es desconocido, aunque se proponen tres teorias:
1. La acumulacion de sorbitol, cuya concentracion en los nervios periféricos del
paciente diabético es 2-10 veces superior a la normal, sustentdndose que en
ellos el exceso de glucosa que no puede metabolizarse por la via de la
glucosa-6-fosfato escoge la via del sorbitol, que no requiere insulina.
2. La hipétesis alternativa del meso-inositol se basa en que las concentraciones
de esta sustancia estan reducidas en la diabetes experimental y que la
alteracion de la velocidad de conduccidén nerviosa que se observa en estos
casos se normaliza mediante la adicion de mesoinositol en la dieta.
3. Otros investigadores postulan que una sintesis reducida de mielina seria la
alteracion primaria de la neuropatia diabética
Otra teoria afirma que la disfuncion que se observa en los troncos nerviosos de

los diabéticos es el resultado del infarto de una o mas ramas de la vasa



vasorum o vasa nervorum. Por otro lado, sefala que con el deterioro progresivo
se produce la muerte celular, lo que contribuye a la anestesia sensorial que se
observa en estos pacientes. '

En resumen los estudios en cuanto a la neuropatia parece obedecer a los
siguientes mecanismos: Aumento de la glicosilacion no enzimatica,
mecanismos inmunes y genéticos , patologia capilar (aumento de la
resistencia endoneuronal) hipoxia endoneuronal (disminucion de flujo
sanguineo en nervio, disminucién del transporte axonal, atrofia axonal, y
disminucién de mielina, disminucion de la velocidad de conduccién nerviosa ,
disminucion del ATP asa Na+/K-, ),  hiperglicemia (aumento de glucosa ,
fructosa en nervio, aumento de sorbitol en nervio y disminucidén del mionosistol
en nervio), estos fendmenos se unen a otros que estan implicados en el
proceso infeccioso del pie diabético : Piel seca, lesion en la micro circulacion,
problemas en la respuesta inflamatoria (fagocitosis alterada, fracaso de la
cicatrizacion). ®

La patogenia de este tipo de lesiones sigue sin ser precisada con exactitud,
aunque se considera que la hiperglicemia es la principal responsable de esta

complicacion.

EVOLUCION:

Muchas lesiones del pie diabético se inician con sintomas de neuropatia y,

si aumentan las parestesias y disminuye la sensacion de dolor, los



traumatismos subsecuentes y repetidos producen lesiones mayores que,
asociadas a la insuficiencia vascular, impiden la cicatrizacion. La neuropatia
puede ocasionar degeneracién articular (neuroartropatia de Charcot) y dar por
resultado nuevos apoyos del pie que reciclan el problema de ulcera-infeccion.
La insuficiencia vascular periférica en la DM afecta vasos sanguineos
pequeros y grandes, la macroangiopatia de la DM no es muy diferente a la de
enfermos no diabéticos, los cambios en las capas media e intima de la pared
del vaso se generan, en ambos casos, por depositos de lipidos, colesterol y
calcio, pero éstos se acumulan en mayor cantidad en los diabéticos, ademas,
son mas extensos entre los pequefos vasos arteriales situados por debajo de
la rodilla, la oclusién de estas pequerias arterias explica la localizacion de las
areas de necrosis en los diabéticos. "

La angiopatia de vasos de mayor calibre no progresa al mismo tiempo que la
de pequenos vasos, los pequefios vasos de los ortejos exhiben
arterioesclerosis mas avanzada que los vasos proximales, por lo que aun en
presencia de pulso pedio o tibial, el ortejo puede tener signos de in-suficiencia
vascular.

Neuropatia diabética gran parte de la epidemiologia de esta patologia se
desconoce, en primer lugar porque existe mayor preocupacion respecto a otra
complicaciones diabéticas que pueden poner en peligro la vida u ocasionar la
pérdida de una funcién importante, tal es el caso de la neuropatia, retinopatia y
angiopatia; y en segundo lugar, debido a que la palabra neuropatia es un
término anatomopatolégico y pueden surgir cambios histoldégicos de

desmielinizacion y degeneracion axonal sin que exista dolor y por ende



dificultad de establecer una incidencia y frecuencia. Bonica sefala que el 35%
de los diabéticos que han tenido la enfermedad por diez afos sufrirdn

neuropatia.

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO

De acuerdo a las caracteristicas de la neuropatia puede clasificarse de la forma
siguiente ®: Neuropatia diabética periférica, neuropatia diabética autonémica,
neuropatia diabética central.

La neuropatia diabética periférica Es la mas frecuente, Segun clinica se
agrupan en 3 grupos: Polineuropatia bilateral simétrica distal, mononeuropatia
motora proximal, mononeuropatias focales y asimétricas.

En base a la importancia el hecho de seguir clasificaciones y graduaciones
sobre el estado de las ulceras, de tal forma que ya existen diferentes escalas
para este fin, una de ellas es la de Wagner, quien gradua desde el Pie de
Riesgo, sin alteraciones relevantes, hasta la Gangrena extensa de forma
objetiva y valorando fundamentalmente el grado de afectacién y la infeccion,
por otro lado dado que deja al margen los aspectos de isquemia y
caracteristicas morfolégicas , deben implementarse pruebas que permitan el
abordaje completo del pie para que pueda ser de gran utilidad en la consulta

del medido familiar. '®

CLASIFICACION DE WAGNER



Grado 0: Pie clinicamente normal, pero al que un grado variable de neuropatia
y la presencia de deformidades éseas lo sitian como "pie de riesgo".

Grado I: Ulcera que no profundiza mas alla de la piel con trayecto fistuloso
Grado II: Capsula expuesta

Grado lIl: Ulcera profunda con osteomielitis y celulitis

Grado IV: Gangrena limitada al antepié y planta.

Grado V: Gangrena extensa

Existen otras clasificaciones como la propuesta por la universidad de Texas
seran mas indicadas para un analisis mas profundo y su abordaje quirdrgico

con las siguientes caracteristicas,

Sistema de Clasificacion de la Universidad de Texas para Ulceras en Pie
Diabético

Grado |

Grado I-A: no infectado, ulceracién superficial no isquémica

Grado I-B: infectado, ulceracién superficial no isquémica

Grado I-C: isquémica, ulceracion superficial no infectada

Grado I-D: isquémica y ulceracién superficial infectada

Grado Il

Grado Il-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o

hueso



Grado II-B: infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o
hueso

Grado II-C: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o
hueso

Grado II-D: tlcera isquémica e infectada que penetra hasta la cdpsula o hueso
Grado lll

Grado IlI-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un
absceso profundo

Grado IlI-B: infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un
absceso profundo

Grado IlI-C: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un
absceso profundo

Grado [lI-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un
absceso profundo. #°22

Clasificacion Univ. Texas: Preulceroso, Superficial, Profunda, Penetrante.
Estadio A: no Isquemia no Infeccion. Estadio B: Infeccién. Estadio C:

Isquemia. Estadio D: Infeccion .Isquemia

Aproximacion diagndstica al pie diabético

Se ha propuesto la valoracion clinica neurologica objetiva de la Polineuropatia

diabética, en presencia de sintoma neuropaticos la exploracion fisica de los



reflejos de Aquiles uniendo, fuerza muscular, pruebas de sensibilidad al dolor,
sensibilidad vibratoria y monofilamento 5.07 -10 g permite seleccionar los
paciente de riesgo con una sensibilidad del 74.2% y especificidad del 74.9 %
con una valor predictivo positivo del 47.6% y un valor predictivo negativo del

90.4% @

El medico ante un paciente diabético habra de aproximarse a un
diagnosticé de Neuropatia diabética periférica motora, sensitiva y autbnoma
Motora : considerando los principio patogénicos de desmielinizacion con
defectos de conduccion en donde los musculos distales son los mas
afectados, el cual buscaria su una aproximacion diagnostica por medio de
pruebas que demostraran Pérdida del tono muscular, atrofia musculos propios
pie Modificacion lineas de fuerza del pie, pérdida arco plantar pérdida
estabilidad articulacion metatarso-falangica apoyo Extensién de 1° falange
sobre metatarso y flexién de 2° falange sobre 1°(dedo en martillo). Predominio
musculos. Extrinsecos, depresidon cabeza metatarso. Reflejo Aquileo. Lineas
de apoyo anormales: cabeza de 1° y 5° metatatarsianos. Ademas el medico
agregara los datos provenientes de neuropatia autonémica Sensitiva: los
datos de Neuropatia diabética periférica: score cualitativo sensitivo
Sensibilidad al dolor: 0 a 1 punto (derecho e izquierdo) Sensibilidad vibratoria 0
a 1 punto Discriminacién térmica: 0 a 1 punto Reflejo Aquileo: 0 a 2 puntos
Sensibilidad tactil: 0 a 2 puntos 0 punto normal. Pulpejo 1°3 ° y 5 dedos,
cabezas de 1°,3° y 5° metatarsianos, borde interno, externo y dorso del pie.

Puntaje: Total puntos patolégicos: Ambos M| 14. Hasta 3 normal, 3-6



alteraciones, sensibilidad leve, 6-9 moderada, y mas de 9 grave .Ademas de
vibratorio. Autonoma: Disminucion sudoracion pie, sequedad y piel

quebradiza.

DIAGNOSTICO

La evaluacién de la Neuropatia diabética periférica: estara dada por
Maniobra del abanico: si hay atrofia de espacios. interéseos indica afectacién
de musculos interéseos y lubricales, ver dedos en garra o martillo, Maniobra
del empuje: presionar cabeza metatarsiano o falanges para ver si corrige la
deformacion (garra flacida) o no (garra rigida), Fuerza muscular dedos pies
piernas, valorando movilidad de las articulaciones en direccion dorsal y plantar.
Grado 0 (normal) cuando puede mover articulacidon contra gravedad y contra

resistencia de mano observador (¥

Neuropatia diabética periférica: Sensorial (pérdida de proteccién), Motora
(pérdida de tono muscular, atrofia, deformidades), Autonémica (ausencia de

sudoracion=fisuras)

Neuropatia diabética periférica

Neuropatia sensorial: Predominio fibras tipo A: asociadas con propiocepcion,

sensacién tacto ligero, presién y vibracion, e inervacion motora de musculos



eje Secuela clinica: ataxia, debilidad musculos intrinsecos pie, disminucion
ROT y de umbrales dolorosos y vibratorios, pérdida sentido posicion. Mayor

frecuencia osteoartropatia Charcot y mal perforante plantar.

Predominio fibras tipo C: asociadas con terminaciones nerviosas libres que
detectan dolor y temperatura. Secuela clinica: pérdida sensacién protectora,
dolor, ardor, hiperalgesia y parestesias, alodinia. El dolor desaparece con
pérdida fibras C (fase hipoalgesia e hipoestesia) con alteracion umbrales
térmicos, sensacion superficial reducida. Falla deteccion cargas. Mayor

frecuencia Ulceras.

Neuropatia diabética: Etapas De acuerdo a examenes, especialmente
score sensitivo, se clasifica en: Sin neuropatia clinica Con neuropatia clinica:
sintomas o score sensitivo > 3 y < 9. Puede haber alt. Motoras o autonémicas
Con neuropatia grave: hay ulceras neuropaticas, pie de Charcot, score > 9.

Atrofia muscular importante con grado fuerza muscular > 3. 3

La poli neuropatia distal mixta y simétrica constituye la forma mas frecuente de
neuropatia diabética se utilizan tres pruebas para explorar la presencia de

neuropatia periférica.

» La percepcion de sensibilidad vibratoria mediante un fi{‘!'i'r
diapasén de 128 Hz, la presencia de reflejo aquileo I/:f @
mediante el martillo de reflejos y la sensibilidad tactil l.ﬁ
con los filamentos de Semmes-Weinstein (5.07-109) HTL j
para detectar la pérdida de sensibilidad protectora. J. ° ’r

|



El diapasén lo colocamos en la punta de los dedos y en el relieve dseo
de la cabeza del primer metatarsiano. El reflejo aquileo hay que valorarlo
con prudencia ya que su ausencia indica neuropatia, pero un reflejo
positivo no la descarta. La sensibilidad con los filamentos de Semmes-
Weinstein (5.07-10g) se explora de la siguiente manera.
En primer lugar realizamos la prueba en una mano del paciente y luego
en el pie le pedimos que cuando sienta el toque del filamento nos lo
comunique.

No debe colocarse sobre callosidades ni sobre heridas abiertas.

El filamento es empujado en el punto a explorar de forma perpendicular
hasta que se dobla que es cuando se realiza la fuerza exacta.
Realizamos la prueba en 10 puntos: primero, tercero y quinto dedos,
primera, tercera y quinta cabezas de los metatarsianos, 2 pruebas en el
medio pie, una en el talén y otra en el pliegue entre primer y segundo
dedos.

La sensibilidad con los filamentos de Semmes-Weinstein

Variables de desenlace pie

normales pie sin riesgo
Angiopatia y neuropatia con riesgo
Neuropatia con riesgo
Deformidad 6sea riesgo

Todo riesgo



La electroneuromiografia es la prueba ideal para detectar la neuropatia
diabética inclusive en el asintomatico, es la que ha demostrado mas

sensibilidad y especificidad para su deteccién.

El estudio mediante Doppler se realiza a continuacién y se determinan la
presion sistolica en el tobillo asi como el indice tobillo/brazo o indice YAO EIl
estudio Doppler es facil de realizar y aporta datos de gran importancia para
disponer la terapéutica del paciente. Es importante conocer que la frecuente
calcificacion de la capa media arterial presente en muchos diabéticos puede
dar indices tobillo/brazo falsamente elevados aun en presencia de severa
enfermedad vascular. Valoracién del flujo periférico, Inspeccion piel, pulsos,
soplos, relleno venoso y capilar Doppler: indice tobillo/brazo o indice
isquémico. Se toma presién en pedia o tibial posterior y luego en brazo. Se
toman los dos valores mas altos. Normal: > 1. Isquemia clinica 0,9-0,5.
Isquemia grave < 0,5. indice dedo/brazo Tension transcutanea de O2: predice
curaciéon ulcera Ml y nivel amputacién. Sensores O2 que calientan a 43,5°
para vasodilatar capilares, en zona a evaluar. Normal: > 50 mm Hg. Isquemia

20-50 mm Hg. Curacién poco probable con tto médico < 20 mm Hg.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No es dificil para el medico familiar y para el paciente el determinar un pie

diabético avanzado cuando se presenta la ulcera, lo dificil ha sido el
diagnosticar el pie de riesgo ante la posible falta de la exploracién fisica
concienzuda y adecuada, tratando de averiguar si bajo esa apariencia normal
hay un grado variable de neuropatia, angiopatia y la presencia de las
deformidades 6seas que lo sitian como pie de riesgo.
Las frecuencia de la neuropatia diabética varia en relacién a los criterios
diagnésticos empleados, asi en 1994 Frati Munari y col establecieron una
frecuencia de presentacién para Poli neuropatia sensitivo motora o autonémica
del 66% en los pacientes que estudiaron . @

La magnitud del problema, se pone de manifiesto en que mas del 25 %
de los ingresos hospitalarios de los diabéticos en EE.UU. y Gran Bretana, y en
Espana y México estan relacionados con problemas en sus pies. En Cuba, en
el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular, donde se cuenta con un
servicio especializado en Angiopatia diabética, el 20 % de los pacientes que
ingresan es por el pie diabético. Existe el criterio de que aproximadamente el
15 % de todos los pacientes con diabetes mellitus desarrollaran una ulcera en
el pie o en la pierna durante el transcurso de su enfermedad .Otras fuentes
reportan que la prevalencia del pie diabético es entre 8 % y 13 % de donde se
puede establecer una relacién causal estadisticamente significativa con las

variables diabetes mellitus tipo I, tiempo de evolucién y sexo masculino.



En un estudio realizado en Gran Bretafia con 10 709 pacientes se constato
que 18,1 % de los diabéticos padecia de pie diabético. En estudios
longitudinales de 30 meses realizados en EE.UU. se encontr6 una prevalencia

del pie diabético en el 25 % de los pacientes estudiados. *-252®



JUSTIFICACION

La importancia de estudiar la neuropatia diabética estriba que el paciente que
cursa con alteracion sensorial y autondmica tiene mayor riesgo de sufrir una
amputacién y morir, sobre todo cuando la funcidon autonémica cardiovascular
esta alterada; por tanto, la presencia de complicaciones afecta negativamente

la calidad de vida.

El tiempo de espera y la falta de revision de los pies de forma sistematizada
con factores de riesgo en la deteccién temprana del pie diabético y dado que la
actuacion del medico familiar hoy por hoy, salvo raras excepciones, es a nivel
ambulatorio, es importante seguir pautadamente una guia de actuacion
sistematizada teniendo en cuenta la clasificacion propuesta por Wagner , ello
obliga a mejorar la aptitud clinica en la exploracion de ambos pies y bajo esta
perspectiva de clasificacion interpretar cuando derivar a régimen hospitalario
desbridacion, desinfeccién, evaluacion de controles radiolégicos y elaboracion
de descargas provisionales y definitivas.

Siendo fundamental la deteccién de signos y sintomas que nos inviten a
derivacion de urgencia de forma que no sea el tiempo de espera nuestro peor

enemigo.



OBJETIVO GENERAL

* Identificar mediante la escala de Wagner la frecuencia de “pie de riesgo”
en el paciente Diabético tipo 2 con una evolucion mayor de 5 afios en la
UMF # 41 Tarimoro, Gto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar con la escala de Wagner el porcentaje de neuropatia,
vasculopatia y deformaciéon 6sea, en los diabéticos tipo 2 con “pie de
riesgo”

» Determinar que factores de riesgo existen en la diabetes Mellitus tipo 2
con cualquier lesion activa de los pies.

» Identificar la prevalecia con Diabetes Mellitus tipo 2 con lesidon de pie

de riesgo.

» Reconocer las caracteristicas de las familias del paciente diabético tipo

2, con pie de riesgo



METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO

DISENO: Descriptivo, trasversal, Observacional.

MUESTRA: paciente diabéticos del consultivo 2 de UMF 41 para una
proporcién se tomaran la totalidad de diabéticos en la unidad n= 90, muestra

no probabilistica por factibilidad.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Paciente diabético tipo 2 de 5 afnos de evolucion, independientemente
de tratamiento, tiempo de evolucién pero que este asintomatico de su

pie y sin datos clinicos de pie diabético avanzado

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes diabéticos con algun grado de lesion de acuerdo a la escala
de Wagner.
» Pacientes diabéticos tipo 2 no registrados en el censo nominal de la

UMF # 41 de Tarimoro, Gto
» Pacientes diabéticos tipo 2 que no desean formar parte del estudio.
» Pacientes Diabéticos tipo 2 que perezcan durante el estudio.

» Paciente con pie diabético grado 1 0 mas



MATERIAL Y METODOS

* Procedimientos se realizard exploracion en los pacientes diabéticos
aplicando tres pruebas para evaluar la presencia de neuropatia
periférica: Prueba de la percepcidén de sensibilidad vibratoria mediante
un diapasén de 128 Hz, la prueba de presencia de reflejo aquileo
mediante el martillo de reflejos y la prueba sensibilidad tactil con los
filamentos de Semmes-Weinstein (5.07-10g) para detectar la pérdida de
sensibilidad protectora. Ademas se aplicara la exploracion morfolégica
del pie y pruebas palpatoria de pulsos.

» Para evaluar las caracteristicas generales de la poblacidén se aplicara la

cedula basica de identificaciéon familiar y caracteristicas metabdlicas

Criterios de exclusion Pacientes diabéticos con ulceraciones o con pie Variable

dependiente:

Pie de riesgo “o pie clinicamente normal, pero con un grado variable de
neuropatia y la presencia de deformidades éseas lo sitian como "pie de

Riesgo".

Variable independiente:



* Diabetes Mellitus, tipo 2 con mas de 5 afos de evolucidninfectado

ASPECTOS ETICOS

Este estudio por ser de caracter descriptivo sin intervencion en seres
humanos, cumple con los criterios de la ley general de salud y supervisidon

por el Comité local de bioética local.



RESULTADOS.

Fueron un total de 82 pacientes , con una edad promedio de 57.3 +
12.3 anos, con un promedio de 9 afnos de evolucion de la diabetes tipo 2,
predomino el sobrepeso , el promedio de glucosa fue de 159.4 mg/ dly las
demas caracteristicas son mostradas en la Tabla 1.Mayormente
pertenecieron a familias nucleares (67%), en las ultimas etapas del ciclo
familiar, Tabla 2 y fueron mujeres el 63% Grafico 1, en cuanto a las
pruebas generales en ambos pies aproximadamente la mitad de los
pacientes tuvieron alteracién en el pulso pedio, pero no en el tibial, una
tercera parte presento alteraciones en la sensibilidad vibratoria,
aproximadamente un 10% en la sensibilidad de Semmes-Weinstein , solo
una tercera parte presentd alteraciones en la deformidad los resultados
Tabla 3.Dentro de la deformidad 6sea en ambos pie encontrada fue el
Hallux Valgus en Graficos 2, 3, con la exploracion de la sensibilidad
plantar con los filamentos de Semmes-Weinstein en ambos pies se
encontrd alteraciones y fue predominantemente bilateral proximal

seguido de la bilateral distal Grafico 4 . Los resultados de la prueba de la



chi cuadrada entre géneros no fue significativas para ninguna de las cinco
pruebas .Tabla 4. En cuanto a los afios de evolucion de la diabetes no
mostré diferencia, pero la normalidad en general fue encontrada en el grupo
con cinco a |0 anos de diabetes, la prueba de Fisher no mostr6 diferencia

significativa Tabla 5

Grafico 5 muestra que dos terceras partes de la poblacién
encuestada  estan bajo tratamiento médico a base de
hipoglucemiantes orales yen Grafico 6 se muestra solo una cuarta
de la poblacién de diabéticos tipo 2 no presentan  cormobilidad

asociada



Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Media Desviacion Minimo Maximo
Estandar

Edad 57.3 12.3 34 81
Peso 73.4 kg 13.42 46 kg 119 kg
Talla 1.5 mt. 0.10 1.4 mt 1.83 mt
IMC 27.8 kg/t2 9.12 0 41.52
Tiempo de 9.02 anos 3.54 5 25
Evolucion.
Dextrostix 157.8 mg/dl 33.54 90 270
actual
Glucosa 159.39 mg/dl 45.19 66 300
actual
Cintura 98.5cm 12.35 70 128

Fuente. CEBIF-1 hoja de recoleccion de datos.




Tabla 2 Caracteristicas

tipolégicas de la Familia.

Estructura Familiar Numero Porcentaje
Nuclear 55 67.1
Extensa 17 20.7
Extensa compuesta 7 8.5
monoparental 3 3.6
Ciclo vital

Matrimonio 1 1.2
Expansion 3 3.7
Dispersion 21 25.6
Independencia 36 43.9
Retiro 21 25.6

Fuente. CEBIF-1 hoja de recoleccion de datos.




Tabla 3 Pruebas clinicas segun la Calcificacion de Wagner

Pie derecho Pie izquierdo
presente | no Presente no
Pulso pedio 53.7% 46.3% 53.7 46.3
Pulso tibial 96.3% 3.7% 96.3% 3.7%
posterior
Sensibilidad con 76.8 23.2 70.7 29.3
Diapasoén
Reflejo Aquiles 80.5 19.5 82.9 17.1
Sensibilidad con 92.7 7.3 89 11
filamento
Semmmes-
Weinstein
Deformidad ésea 354 64.6 35.8 64.2

Fuente. Escala de Wagner hoja de recoleccion de datos.




Grafico 1 clasificasion por género
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Fuente. CEBIF-1 hoja de recoleccion de datos.
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Grafico 2. Deformidad osea pie derecho
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Fuente. CEBIF-1 hoja de recoleccion de datos.



Grafico 3. Deformidad osea pie izquierdo
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Fuente. CEBIF-1 hoja de recoleccion de datos.

Grafico 4. Neuropatia en la prueba de sensibilidad
por filamentos de Semmes-Weinstein plantar
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Tabla: 4 Resultados de las pruebas por escala de Wagner.

| chi cuadrada |P | Significacion




Pulsos

Pedio Derecho .249 >0.05 NS
Pedio Izquierdo | .490 >0.05 NS
Tibial  posterior | .853 >0.05 NS
Derecho
Tibial  posterior
izquierdo .991 >0.05 NS
Reflejos
Aquileo derecho | .242 >0.05 NS
Aquileo Izquierdo | .762 >0.05 NS
Vibratoria
diapason

.794 >0.05 NS
Derecho

341 >0.05 NS
lzquierdo
Deformidad
Derecho .868 >0.05 NS
lzquierdo .102 >0.05 NS
Sensibilidad
Derecha .783 >0.05 NS
lzquierda .868 >0. 05 NS

Fuente: Escala Wagner




Tabla de Chi

cuadrada con

evolucion de la diabetes

pruebas de sensibilidad y tiempo

de

Sensibilidad

Normal Alterada
Grupo 1 (5-10) | 14 48 62
Grupo 21 17 18
(11-15)
Grupo 3(0 1 1
(16-20)
Grupo 4 (20 a| 0 1 1
24)

15 67 82
Ji3.47 p=.053 p>0.05NS

Fuentes escala Wagner



Grafico 5. Caracteristicas generales del tratamiento

1%
23%

O Dieta

' O Hipoglucemiantes
K‘/ O Insulina
17% 59% O Mixto

Fuente: Hoja de captacion de pruebas




Grafico 7. Comorbilidad en los pacientes
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Fuente: Hoja de captacion de pruebas



DISCUSION

Los hallazgos clinicos que a continuacién se discuten proviene de un
total de 82 pacientes diabéticos con un pie sin la presencia de lesiones que
representa al pie de “riesgo o pie 0” de acuerdo a la clasificacion de Wagner
( 3),una tercera parte de los pacientes tuvieron alteracion a la sensibilidad
vibratoria y 10% a la sensibilidad de los filamentos de Semmes-Weinstein,
cifra inferior a lo encontrado por Boulton y colaboradores en 1993, pero de
acuerdo a lo encontrado con JA O'Hare quien encontr6 un 7% de la
prevalencia, por su parte en un estudio realizado en pacientes sintomaticos por
Escobar usando la electroneuromiografia pudo encontrar que la neuropatia
esta presente en el 80% de los casos, se habra de considerar que este
resultado tan alto es debido al uso de una de las pruebas recomendadas como
el estandar de oro , sin embargo en el medio en el que se atiende

habitualmente no se cuenta con ello .

La exploraciéon clinica detallada de estos pacientes fue posible y se
documentaron los datos de las alteraciones neurolégicas predominantes:
bilateral proximal , seguido de la distal , esto difiere de lo reportado por la

literatura que menciona el predominio de la neuropatia distal , esta diferencia



debe interpretarse en la clinica de manera global ya que el paciente diabético
tiene mas bien una polineuropatia , en la que estan involucrados varios nervios,
esto lo corrobora Escobar en su estudio mediante electroneuromiografia . En
cuanto a la neuropatia motora en el estudio se presentd alteracién del reflejo
aquileo en el 20% de los pacientes, que puede traducirse como una neuropatia
motora aislada en estos pacientes. Con relacion a estos hallazgos clinicos
gueda demostrada la utilidad de la exploracion neurolégica del pie ya que con
estas pruebas es posible detectar en etapas tempranas a los pacientes e

intervenir.

Por otro lado en cuanto a las alteraciones vasculares, la mitad de los pacientes
tuvieron alteraciones del pulso pedio pero no del tibial, este hallazgo es muy
importante porque de acuerdo a la literatura el 15% de los pacientes tendran
ulceraciones o alguna manifestaciones isquémicas, los hallazgos vasculares
concuerdan con lo expresado por Boulton y colaboradores en el que el 60 al

70% de los pacientes tendran una combinacion de tipo neuroisquémico.

En relacién a la deformidad 6sea , el presente estudio pudo demostrar que tres
de cada |0 pacientes presentaban alguna deformidad principalmente el hallux
valgus , esto tiene relevancia ya que hasta ese momento se desconocia de
esta morbilidad, pero que de acuerdo a las investigaciones puede deberse a la
presencia de la neuroartropatia que conduce a la perdida del tono muscular y
que deriva un cambio en el punto de apoyo y deformidad articular , de acuerdo
a los reportes de Camargo y colaboradores la zona mas afectada por ella son

los pies esto explica los hallazgos del presente estudio.



En el estudio no se demostrd6 ninguna asociacion con las variables
relacionadas al genero, aparentemente el tiempo de evolucion es determinante
y el valor de la prueba quedo en la region critica , que puede explicarse por la

limitacion del tamano de la muestra en el estudio.

Solo una cuarta parte de la poblaciéon de diabéticos tipo 2 estudiados no

presentd cormobiliadad.



CONCLUSIONES

1. Se presentdé pie de riesgo en la tercera parte de la poblacién,
estudiada.

2. La neuropatia mas comunmente encontrada fue la bilateral proximal vy
en cuanto a la motora solo se presentdé en la quinta parte de los
pacientes.

3. La mitad de los pacientes presentaron datos clinicos de vasculopatia
en ambos pies, lo que coincide con lo reportado en otros estudios de
investigacion.

4. Se comprueba la utilidad de la clinica en la deteccién del pie de riesgo

por la escala de Wagner.
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Anexos

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
La unidad de UMF 41 de Tarimoro Guanajuato México se encuentra
Participando en una investigacién dominada PREVALECIA DE “PIE DE
RIESGO” EN NEUROPATIA Y VASCULOPATIA en pacientes diabéticos
Tipo 2, los pacientes que acuden a su atencion medica y su control para
Para una mejor calidad de vida y un mejor bienestar no afectando a
Usted en su economia ya que es un procedimiento voluntario y Confidencial

No dafando a su integridad el fin que se persigue es mejorar su atencion.

Con la orientacién previa de los riesgos que puedan presentarse durante
Su enfermedad y el procedimiento que se efectuara para dicho fin, acepto
Participar en el estudio quedando de acuerdo con el investigador y el poder
Retirarme del mismo en forma voluntaria y sin ser obligado (a) actos no
Deseados. Firmo este consentimiento por voluntad propia en presencia de

Un Testigo elegido por mi.

LUGAR Y FECHA

ACEPTANTE TESTIGO

Nombre y firma Nombre y firma



INFORMA CION

Con la orientacién previa de los riesgos que puedan presentarse durante

Su enfermedad y el procedimiento que se efectuara para dicho fin, acepto

Participar en el estudio quedando de acuerdo con el investigador Dra. .Brenda

Emilia Vazquez Sotelo, el poder retirarme del mismo en forma voluntaria y sin

Ser obligado (a) actos no Deseados. Firmo este consentimiento por voluntad

propia

HOJA DE ACEPTACION DE DATOS

CUESTIONARIO

CEBIF 1. Folio
DATOS GENERALES
Nombre
Edad Genero
Escolaridad Ocupacion
Estado civil tipo de familia

Etapa actual del ciclo

Dextroxtis

Glucosa Serica

Cormobilidad

Peso Talla

Factores de riesgo

Cintura IMC




Tratamiento

Exploracién que le vamos hacer es para fines de investigacion y de utilidad en
su enfermedad es voluntaria y no violas los principio éticos de investigacion.

1. Pulsos pedio normal (0)__  Disminuido (1) y ausente (3)

2. Tibial posterior normal (0)__ Disminuido___ (1) y ausente (2)
2. Prueba de sensibilidad con diapason percepcidn vibratoria
Ausente (0) _ Presente (1)

3. Reflejo Aquiles

(1) Ausente 2) presente -

4. La sensibilidad con los filamentos de Semmes-Weinstein

Presente (1) Ausente (2)

5. Deformidad ésea
Nula (1) __, Hallux Valgus (2) garra (3) pie plano (4) otra (5)

» Resultado Clasificacion. Paciente que tienen problema agiopaticos en riesgo 2. normales pie 0
sin riesgo 3. angiopoatia y neuropatia O con risgo 4. Neuropatia 0 con riesgo5. Deformidad osea
riesgo 6. Todo O riesgo
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Resultados de las pruebas de exploracion
1. Pulsos pedio normal (0) Disminuido (1) y ausente (3)
2. Tibial posterior normal (0) Disminuido (1) y ausente (2) _
3. Prueba de sensibilidad con diapasén percepcién vibratoria
Ausente (0) Presente (1) o

5. Reflejo Aquiles (1) ausente (2) presente

6. La sensibilidad con los flamentos de Semmes-Weinstein

Presente (1) Ausente (2)

7. Deformidad 6sea Nula (1), Halux valgus (2) garra (3) pie plano (4)
otra (5)



Variables de desenlace pie

1 Normales

2 Pacientes que tienen problema agiopaticos en riesgo pie 0 sin riesgo
3. Angiopatia y neuropatia Pie 0 con riesgo

4. Neuropatia pie 0 con riesgo

5. Deformidad 6sea pie 0 riesgo

6. Todo pie 0 riesgo

CLASIFICACION
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