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RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Mellitus es un importante problema de salud publica a
nivel mundial, Es una de las mas importantes enfermedades metabdlicas que
afecta de 2 a 5% de la poblacién en Europa, aproximadamente de 5 a 10% de la
poblacién en Estados Unidos y a 20% en algunas otras partes del mundo. El pie
diabético representa la principal causa de amputaciones de extremidades
pélvicas, el Working Group on the Diabetic Foot de mayo de 2007, definio al
pie diabético como la infeccién, ulceracion o destruccion de tejidos profundos del
pie asociadas con neuropatia o enfermedad arterial periférica en las extremidades
inferiores.

Objetivo: Realizar acciones para la deteccion del pie en riesgo, en los pacientes
diabéticos tipo 2 que acuden a la consulta externa de medicina interna y
endocrinologia del Hospital Regional 1° de Octubre para instaurar métodos
diagndsticos y terapéuticos por parte del equipo de salud lo cual permite educar a
los pacientes para evitar complicaciones cronicas e incluso amputacién-!

Material y métodos: El disefio del estudio fue observacional de reporte
transversal, analitico, 96 pacientes evaluados a los cuales se le realizaron test
clinicos (monofilamento, ITB) para valorar el pie en riesgo.

Resultados: Se evaluaron 102 pacientes 96 de ellos con criterios de inclusién, 58
resultaron con pie en riesgo, de los cuales 50 con dermatopatia, 21 neuropatia y
21 angiopatia, el Unico factor de riesgo estadisticamente significativo resulto el
tiempo de evolucién de diabetes mellitus 2.

Conclusiones: 58 (60%) de los pacientes resulto con pie en riesgo, en
comparacion del 40% que cita la literatura internacional, el tiempo de evolucion de
DM2 result6 el anico factor de riesgo significativo, el dato clinico de pie diabético
con mayor frecuencia fue la dermatopatia, El diagnostico precoz del pie en riesgo,
permitira evitar morbimortalidad y amputaciones.

Palabras clave: Pie, diabético, riesgo, dermatopatia, angiopatia, neuropatia.



SUMMARY.

Introduction: Diabetes mellitus is a major public health problem worldwide, It is
one of the most important metabolic disease that affects 2 to 5% of the population
in Europe, about 5 to 10% of the population in the United States and 20% in some
parts of the world. The diabetic foot is the root cause of pelvic limb amputations,
the Working Group on the Diabetic Foot May 2007, defined as diabetic foot
infection, ulceration or destruction of deep tissues associated with foot neuropathy
or peripheral arterial disease in lower extremities.

Objective: Actions for the detection of foot at risk in type 2 diabetic patients
attending the outpatient department of internal medicine and endocrinology at
Hospital Regional 1° de Octubre to establish diagnostic and therapeutic methods
by the health team which lets educate patients to prevent chronic complications
and even amputation.

Methods: The study design was observational cross, analytical report, 96 patients
evaluated which clinical tests were performed (monofilament, ITB) to assess the
foot at risk.

Results: 102 patients 96 of them were evaluated with inclusion criteria, 58 were
with foot at risk, 50 with skin disease, 21 neuropathy and 21 angiopathy which, the
only statistically significant risk turned the duration of type 2 diabetes mellitus.

Conclusions: 58 (60%) patients with foot turned at risk, compared to 40% citing the
international literature, the duration of DM2 was the only significant risk factor,
clinical data more frequently diabetic foot was the skin disease, the early diagnosis
of the foot at risk, will prevent morbidity and amputation.

Keywords: Foot, diabetes, risk, skin disease, angiopathy, neuropathy.
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INTRODUCCION.
ANTECEDENTES:

La Diabetes Mellitus es un importante problema de salud publica a nivel mundial,
el nimero de personas que la padecen se incrementa afio con afo, tanto en
paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo. Es una de las méas
comunes e importantes enfermedades metabdlicas que afecta de 2 a 5% de la
poblacion en Europa, aproximadamente de 5 a 10% de la poblacion en Estados
Unidos y a 20% en algunas otras partes del mundo. Entre sus complicaciones
evolutivas figuran como las mas importantes, junto con la nefropatia y la
retinopatia diabética, la ulceracion o infeccion del pie, o ambas. Alrededor de
15% de los pacientes diabéticos tendra, en el transcurso de la enfermedad,
Ulceras en las extremidades inferiores, de entre las cuales de 7 a 20% requeriran
posteriormente amputacion de la extremidad. La Uulcera diabética de las
extremidades inferiores constituird, en 85% de los casos, el precursor a la
amputacion en los pacientes diabéticos. La incidencia de Ulcera de pie diabético
es de 1 a 4% y la prevalencia entre 5.3 y 10.5%. El pie diabético representa la
principal causa de amputaciones de extremidades pélvicas, la tasa de
amputacion es 17 a 40 veces mas alta en pacientes diabéticos que en no
diabéticos. Conocer la etapa clinica de los pies en los pacientes diabéticos y los
factores de riesgo para padecer esta complicacion es sumamente importante dado
que a partir de ello se deben instaurar métodos diagndsticos y terapéuticos por
parte del equipo de salud lo cual permite educar a los pacientes para evitar
complicaciones crénicas e incluso amputacion-t

Los factores responsables de la lesion del pie pueden evitarse mediante un
correcto adiestramiento del paciente. Asimismo, un diagnéstico precoz y
tratamiento adecuado de dicha lesion, puede mantener la integridad del pie en la
mayor parte de los pacientes, evitando asi gran numero de amputaciones.

El pie diabético (PD) y su impacto sobre los sistemas de salud, ha sido puesto de
manifiesto en diferentes estudios en todos los continentes, por su complejidad
etiopatogénica y clinica es una entidad interdisciplinaria en su estudio y
tratamiento.

La complicacibn méas temida de la diabetes mellitus es el pie diabético y como
consecuencia de este la amputacién de un miembro, con la carga psicologica y
social que lleva aparejada.

En la bibliografia se reporta que una prevalencia de 40% de complicaciones del
pie diabético, en nuestro hospital no se cuenta con estadisticas que reporten esta
prevalencia por lo que la evaluacidon de los pies en pacientes diabéticos nos dara
informacion importante comparable con la bibliografia internacional.

Por estas razones es necesario evaluar el estado clinico del pie y estadificar al pié
en riesgo de padecer complicaciones en pacientes con Diabetes Mellitus 2 en el
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Hospital Regional 1° de octubre para mas adelante incluir a éstos pacientes en un
programa educativo de auto cuidado para evitar complicaciones a largo plazo.

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencién primaria y la Guia de
practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes tipo 2 en el primer
nivel de atencién indican que se debe realizar una exploracion neurolégica
completa en todo paciente con DM, al diagndstico y con revisiones periédicas o al
aparecer sintomas sugerentes de NPD, por lo que también se evaluard la
frecuencia de revision de los pies en los pacientes diabéticos que acuden a la
consulta externa.

Una estrategia que incluye la prevencion, la educacion del paciente al personal de
salud, y el tratamiento multidisciplinario de las Ulceras del pie, asi como un
estrecho seguimiento puede reducir las tasas de amputacion entre 49 a 85%. Por
lo tanto, varios paises y organizaciones, como la Organizacion Mundial de la Salud
y la Federacion Internacional de Diabetes, se han fijado metas para reducir la tasa
de amputacion de hasta el 50%. La educacion es fundamental en la prevencion de
la ulceracion de la persona diabética.

DEFINICION.

Sindrome clinico y complicacion crénica grave de la diabetes mellitus, de etiologia
multifactorial, ocasionada y exacerbada por neuropatia sensitivo-motora,
angiopatia, edema y afectacion de la inmunidad, que condiciona infeccién,
ulceracion y gangrena de las extremidades inferiores, cuyo principal desenlace es
la necesidad de hospitalizacién o cirugia mutilante capaz de incapacitar parcial o
definitivamente al paciente. La Organizacion Mundial de la Salud define al pie
diabético como la infeccion, ulceracién y destruccion de tejidos profundos de la
extremidad inferior, asociadas con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de
enfermedad vascular periférica. Es una complicacion cronica de la diabetes
mellitus, la cual puede mutilar al paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad
temporal o definitiva, y que por su evolucién prolongada representa un alto costo
en su tratamiento.

El dltimo consenso del Internacional Working Group on the Diabetic Foot de
mayo de 2007 en Holanda, definid al pie diabético como la infeccion, ulceracién o
destruccion de tejidos profundos del pie asociadas con neuropatia o enfermedad
arterial periférica en las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes. Al
definirlo como un padecimiento multifactorial, su atencion integral se debe
proporcionar en clinicas dedicadas a evitar las secuelas de la diabetes en el pie,
detectar a tiempo las complicaciones y proporcionar un tratamiento bien
estructurado que contemple programas que permitan una curacion mas rapida y
mejoren su evolucion, con reduccion de la estancia hospitalaria, intervenciones
quirdrgicas y, en consecuencia, el gasto social. 3
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El pie se define como:

Un apoyo imprescindible para la posicion bipeda humana, es una estructura
tridimensional versatil, plataforma del componente antigravitatorio (mantenimiento
de la postura erecta) y elemento esencial para la marcha.

El pie esta formado por 28 huesos, 114 ligamentos, 33 articulaciones, 20
musculos, 7 000 terminaciones nerviosas, en mayor numero que la mano, y mas
de 100 tendones. Es en los pies donde se ubica la cuarta parte de todos los
huesos del cuerpo

Pie en normal se define como:

Se ha considerado el pie normal segun los patrones de cada raza, lo cual significa
gue cuando un pie es considerado normal en Costa Rica, este puede ser anormal
en China, por lo que es mejor estimar el pie como una entidad equilibrada
(adecuada funcionalidad, anatomia y biomecénica).

En el periodo previo a la aparicion de los primeros sintomas y signos del pie
diabético (prepatogénico), podemos realizar su prevencién primaria, mediante la
proteccion especifica y la prevencidn de salud; en este periodo es importante
conocer los pacientes con factores de riesgo que los hacen susceptibles de
padecer la enfermedad e identificar los que portan un pie de riesgo

Pie en riesqo se define:

Presenta un pie de riesgo cualquier individuo con diabetes mellitus en el que se
demuestre algun tipo, por minimo que sea, de: Neuropatia, Dermopatia,
Vasculopatia.

EPIDEMIOLOGIA.

Alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendrd, en el transcurso de la
enfermedad, Ulceras en las extremidades inferiores, de entre las cuales de 7 a
20% requerirdn posteriormente amputacion de la extremidad. La Ulcera diabética
de las extremidades inferiores constituira, en 85% de los casos, el precursor a la
amputacion en los pacientes diabéticos. La incidencia de Ulcera de pie diabético
es de 1 a 4% y la prevalencia entre 5.3 y 10.5%. Afecta con mayor frecuencia a
individuos entre 45 y 65 afios, con una mortalidad perioperatoria de 6% vy
posoperatoria hasta de 50% a los tres afios, por causas cardiovasculares
secundarias a macro y microangiopatia, prondstico aun peor en pacientes de edad
avanzada y coexistencia de nefropatia diabética e insuficiencia arterial periférica,
Una vez que se ha padecido una amputacion secundaria a Ulcera de pie diabético
existe el riesgo de 50% de amputacion contralateral en los proximos 2 a 5 afios.

Ciento ochenta y cinco millones de personas viven hoy con diabetes, la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) calcula que para el aifio 2030, la
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cifra serd de 438 millones de diabéticos en el mundo , casi el 6% de la poblacion
adulta de la tierra, con especial incidencia en paises en vias de desarrollo. Los
paises con mas pacientes diabéticos son: India (40.9 mil.), China (39.8 mil.),
Estados Unidos (19.2 mil.), Rusia (9.6mill.) y Alemania (7.4mill.) Actualmente
México ocupa el noveno lugar en el mundo con 6.1 millones de diabéticos. Para
2025 la FID estimo6 que contara con 10.8 millones de personas. Es decir, ocupara
el sexto lugar mundial.

La prevalencia de la diabetes mellitus en México, de acuerdo con los resultados de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, es de 9.5% en la poblacion
general. Esta frecuencia es mayor en la poblacion urbana. Mas del 90% de los
casos corresponden a diabetes mellitus tipo 2.

De acuerdo con cifras del SINAIS, en México, ésta es una de las pocas
enfermedades que afecta mas a mujeres que a hombres, en 2012: las defunciones
del género femenino (36,248) fueron 17.5% mas que las del masculino (30,842).

En México, la Secretaria de Salud informd, en 2012 que el tratamiento de la
diabetes representa 34% del presupuesto de servicios sociales del pais.
Asimismo menciond que los costos indirectos y directos para el tratamiento de la
enfermedad son de 330 y 100 millones de ddélares anuales, respectivamente.
El alcance de la esta patologia en el mundo se refleja en estas draméticas
realidades expresadas por la OMS:

1. Cada 30 segundos alguien pierde una extremidad debido a la diabetes.

2. 7 de cada 10 amputaciones de pierna se realizan a personas con diabetes.

3. Enlos paises desarrollados, hasta un 5% de las personas con diabetes
tiene problemas del pie.

4. Se calcula que el coste directo de una amputacién asociada al pie diabético
esta entre los 30.000 y los 60.000 USD.

5. La mayoria de las amputaciones comienza con una Ulcera en el pie.

6. Una de cada seis personas con diabetes tendra una Ulcera a lo largo de su
vida.

7. Hasta un 85% de todas las amputaciones se pueden prevenir facilimente.*

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencidén primaria y la Guia de
practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes tipo 2 en el primer
nivel de atencion indican que se debe realizar una exploracién completa de los
pies de los diabéticos y que en éste mismo nivel de atencion, solo el 49% de los
pacientes son evaluados y se les realiza una exploracion a consciencia buscando
datos clinicos de pie en riesgo de padecer complicaciones.

La neuropatia periférica coexistird en 45 a 60% de los pacientes con Ulcera de pie
diabético, mientras que en 15 a 20% tendran un componente mixto (neuropatico y
vascular). La neuropatia autonémica puede afectar la vaso regulacibn como
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respuesta a los cambios de temperatura y la hiperemia cutanea en respuesta a los
mecanismos de lesion en la piel, lo que aunado a la resequedad de la piel por
disminucién en la produccion de sudor, incrementa el riesgo de grietas en la piel
gue podrian ser el inicio de una infeccion o Ulcera.

Asi, los factores de riesgo para las Ulceras del pie diabético se pueden clasificar
en tres grandes grupos:

1. Cambios fisiopatoldgicos

2. Deformidades anatomicas

3. Influencias ambientales. °

Neuropatia: Del 70 a 80% de los pacientes diabéticos padecen alteraciones en la
velocidad de conduccion nerviosa o0 en la electromiografia, incluso en fases
tempranas de la evolucién de la enfermedad; sin embargo, sélo 10 a 15% de ellos
tendrd manifestaciones clinicas. Conforme evoluciona la enfermedad, dicho
porcentaje se incrementara y se estima que alrededor de 50% tendra sintomas a
los I5 afios del diagndstico de diabetes mellitus. Alteraciones metabdlicas
involucradas a) Acumulacion de sorbitol y formacion de polioles. La via del
sorbitol o polioles es una via alterna del metabolismo de la glucosa activada ante
hiperglucemia y déficit de insulina. La enzima aldolasa reductasa transforma de
forma irreversible la glucosa en sorbitol en el paciente con descompensacion
cronica de la diabetes. Esta enzima estd presente en el cristalino, capilares
retinianos, riidn, endotelio vascular y en células de Schwann de los tejidos
periféricos, permitiendo la acumulacion de sorbitol y, de manera simultanea,
disminucién del mioinositol, el que en condiciones normales se encuentra en
concentraciones cinco veces mayores en el nervio periférico que en plasma. En el
paciente diabético con descontrol metabdlico se encuentra disminuido, lo que
finalmente disminuye la velocidad de conduccion nerviosa. La disminucién de
fosfoinositoles altera los niveles de diacilglicerol y, secundariamente, afecta la
proteincinasa, enzima que regula la bomba NA/K ATPasa, mecanismo
indispensable para la conduccién nerviosa. Déficit de mioinositol. Ante la
hiperglucemia, la glucosa atraviesa facilmente la membrana de las células
nerviosas utilizando a la misma como fuente energética e inhibiendo
competitivamente el transporte del mioinositol; ademas, de manera paralela, la
acumulacion de sorbitol impedira el paso de mioinositol, ocasionando disminucién
en las concentraciones intraneurales de la actividad de la Na/K ATP asa.
Glucosilacion no enzimatica de la mielina. Es reconocida por los macréfagos como
“extrafia” y origina endocitosis. El dafio inducido por la acumulacion de productos
avanzados de la glucosilaciéon se produce por medio de la modificacion directa de
proteinas intracelulares incluidas las involucradas en la regulacion de la
transcripcion genética, de la matriz extracelular y de proteinas circulantes a las
cuales se unen para producir citocinas inflamatorias y factores de crecimiento. La
hiperglucemia intracelular aumenta la sintesis de diacilglicerol, que es un cofactor
activador critico para las isoformas de protein-cinasa C, -, -6 y -a. Cuando la PKC
se activa por exceso de glucosa induce una gran variedad de efectos en la
expresion genética que disminuyen la produccion la sintetasa de Oxido nitrico
endotelial e incremento en la endotelina-1. También aumenta el factor de
crecimiento beta y el inhibidor del activador del plasminégeno-1. ©
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La glucosa intracelular se metaboliza a través de la glucdlisis, inicialmente por
glucosa-6-fosfato, fructosa-6 fosfato y el resto de la via glucolitica. Sin embargo,
cuando existe exceso de glucosa esta via se puede desviar por accion de la
glutamina: fructosa-6-fosfato amidotransferasa la cual convierte fructosa-6-fosfato
a glucosamina -6-fosfato y finalmente a uridindifosfato (UDP) N-acetil
glucosamina. Esta ultima molécula se une a los residuos de serina y treonina de
los factores de transcripcion, lo cual induce cambios patologicos en la expresion
genética. El incremento en el factor de transcripcién Spl aumenta la expresion de
factor transformador de crecimiento 31 e inhibidor del activador del plasminégeno-
1. Cuando se ha intentado el bloqueo de estas principales vias patoldgicas, no se
ha logrado la repercusion clinica esperada en la reduccion de complicaciones
microvasculares. Recientemente se han investigado vias de confluencia
comunes en las cuales una teoria unificadora puede tener potencial terapéutico.
Un dafio consistente es el aumento en la produccion de especies reactivas de
oxigeno a nivel mitocondrial inducido por la hiperglucemia. La acumulacion de
estos radicales libres activa una enzima encargada de la reparacion del ADN
dafiado, la polimerasa de poliADPrribosa (PARP), la cual reduce la actividad de la
enzima clave para la glucdlisis, que es la gliceraldehido-3-fosfatasa
deshidrogenasa. Al disminuir la actividad de esta enzima se activa la via de los
polioles, se incrementa la formacién de productos de glucosilacion avanzada, se
activa el sistema de PKC y de la via de la hexosamina. Actualmente se encuentran
en desarrollo algunas opciones terapéuticas basadas en este nuevo paradigma,
como los activadores de transcetolasa, inhibidores de PARP y

antioxidantes cataliticos.

La Angiopatia diabética, esta relacionada con la dislipidemia, resistencia a la
accion periférica de la insulina, hiperglucemia, hipertension arterial, glucosilaciéon
no enzimatica del colageno y alteraciones en los factores de coagulacion, dando
lugar al proceso aterogénico. Este se inicia con el deposito de lipoproteinas en el
espacio subendotelial endonde son glucosiladas, se oxidan, atraen monocitos que
liberan sustancias quimiotacticas y citocinas durante el proceso de fagocitosis,
transformandose en células espumosas que liberan citocinas, que favorecen la
adhesion plaquetaria y proliferacion de masculo liso en la pared arterial y la
aparicién de depositos lipidicos, detritus celulares y calcio, lo que ser& recubierto
por una capa fibrosa integrada por colageno, conocida como placa de ateroma,
constituida por: fibras musculares lisas, macrofagos y linfocitos. Todo ello se
asocia con alteraciones en la hemostasia de pacientes diabéticos, caracterizadas
por aumento del nivel plasmatico de fibrindgeno, tendencia a la trombosis por
incremento en la agregabilidad plaquetaria, activacion y aumento en los factores
de coagulacion VIIl y X y del factor inhibidor de plasmindgeno, disminucion de la
sintesis de prostaglandina PG12, que condicionan un estado permanente de
trombofilia. La aterosclerosis ocurre comunmente en las arterias femoral, poplitea
y tibial. La microangiopatia se caracteriza por alteracién en la regulaciéon del flujo
sanguineo, aumento del flujo microvascular y de la presion capilar, disfuncion
endotelial, esclerosis microvascular, hialinosis arteriolar, alteracion en las
respuestas vasculares, disminucion de la tension transcutanea de oxigeno vy, por
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lo tanto, isquemia, con aparicion de Ulceras isquémicas debidas a defectos en la
cicatrizacion y curacion de la misma. También se ha demostrado aumento del flujo
sanguineo en reposo, secundario a la denervacién simpatica con pérdida de la
respuesta vasoconstrictora y de regulacion del flujo sanguineo a través de vasos
anastomoticos de venas y arterias, lo cual condiciona derivacion de la sangre lejos
de los capilares y pérdida de los reflejos de vasoconstriccion postural refleja por
neuropatia periférica, que causa isquemia. ’

Osteoartropatia diabética. La restriccion en el movimiento de las articulaciones
de los pacientes diabéticos esta relacionada con la glucosilacion del colageno, lo
que da como resultado engrosamiento de las estructuras periarticulares, tales
como tendones, ligamentos y capsulas articulares. La pérdida de la sensibilidad de
una articulacion puede volverse crénica, progresiva y destructiva En el pie, las
articulaciones mas afectadas son la tarsometatarsiana subastragalina y la
metatarsofalangica. La glucosilacion del colageno también se relaciona con la
pérdida de la elasticidad del tendon de Aquiles en los pacientes diabéticos, con
disminucién de la movilidad, produciendo una deformidad en equino del pie. Esta
demostrado que las altas presiones sobre los pies se asocian con Ulceras. 8

DIAGNOSTICO:

El diagnostico se basa principalmente en la historia clinica, y en una exploracion
dermatoldgica, neurologica, vascular y musculo esquelética adecuada. Se
recomienda una revision sistematica y ordenada con el objeto de poder especificar
si se trata de un pie diabético en riesgo, neuropatico, isquémico, neuroisquémico o
infectado, lo que permitira realizar un abordaje diagndstico terapéutico oportuno y
eficaz. Esta evaluacion debera hacerse en todas las consultas del paciente con
diabetes. Exploracion dermatolégica: Debe incluir la inspeccion de la piel de las
piernas y los pies de las caras: dorsal, plantar, medial, lateral y posterior, el
aspecto de la piel, el edema, los trastornos de la alineacion de los dedos,
onicopatias, trastornos estructurales, y temperatura. Exploracion neurolégica:
Investigar si hay disestesia, parestesia, hiperestesia, debilidad muscular,
limitaciones en la movilidad articular (alteraciones propias de la afectaciéon
sensitivo-motora),asi como hiperhidrosis o anhidrosis. Todas suelen constituirlos
sintomas iniciales que a menudo preceden en afios a la afectacion artropatica o
vascular.

Evaluacion de la presion fina cutanea: La utilizacion del test del monofilamento
de Semmes-Weinstein constituye un método fiable, técnicamente sencillo y que
permite una evaluacion rapida. Son monofilamentos calibrados de nylon, de forma
que su aplicacion sobre la piel corresponde a una fuerza previamente
determinada. Asi, al filamento de “n 5.07”, le corresponde una fuerza de 10
gramos y es suficiente para la exploracion de la neuropatia sensitiva. El estudio se
realiza con el paciente en decubito supino sobre la mesa de exploracion, sin que
este observe a la persona que lo realiza, y presionando con el filamento durante 1
a 1.5 segundos hasta que éste se doble ligeramente. El enfermo debe responder
afirmativa o negativamente a la percepcion de su contacto Como minimo debera
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aplicarse en la cara plantar de cada pie, sobre las cabezas del primero, tercero y
quinto metatarsianos; los dedos primero y quinto; en el talon, y entre la base del
primero y segundo dedos en su cara dorsal. Deben evitarse las zonas afectadas
por hiperqueratosis moderada a severa o por callosidades, ya que inducen a la
falla del estudio. Su sensibilidad en la deteccion de enfermos con neuropatia
sensitiva es de 95 a 100% y su especificidad de 80%. °

La alta capacidad de la prueba de los monofilamentos para predecir el riesgo de
ulceracion ha sido probada desde la década anterior. En el 2011, la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) recomend¢ la busqueda
intencionada de NDP en todos los pacientes al momento del diagndstico y la
aplicacion de una exploracion detallada del pie, al menos una vez al afio durante
el transcurso de la enfermedad, para identificar factores predictivos de riesgo para
Ulceras y amputacion. Este examen debera incluir inspeccién, palpacién de pulsos
distales y prueba para la pérdida de sensibilidad protectora, por medio del
monofilamento de 10 g mas cualquiera de los siguientes: el diapason de 128 Hz, la
sensacion de pinchazo, los reflejos osteotendinosos de tobillo o el umbral de
percepcion de la vibracion.

Actualmente la DM es un tema prioritario a nivel mundial. La Organizacién Mundial
de la Salud reporté que del 80 % de las muertes por diabetes que ocurren en
paises en los que se tiene ingresos de bajos a medios, la mayoria sucede debido
a complicaciones propias de la enfermedad. Ademas de causar dolor y
morbilidades asociadas, las lesiones del pie en pacientes diabéticos tienen
consecuencias econémicas importantes. El costo de las lesiones diabéticas del pie
se incrementa por intervenciones para prevenir Ulceras del pie, estrategias de
manejo para curarlas —que acortan el tiempo de curacién de la herida y previenen
la amputacion— y para el manejo y los cuidados necesarios para la discapacidad
después de las amputaciones. Puesto que la NDP es el elemento pivote en el
camino causal de la ulceracion y la amputacién del pie, supone una prioridad
seleccionar una prueba rapida, de bajo costo y de precision aceptable para la
identificacion de pacientes con alto riesgo de presentar esta neuropatia.
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Colocar el monofilamento Ejercer presion hasta Retirar el monofilamento
de manera perpendicular que el monofilamento
se curve

Evaluacion de la sensibilidad vibratoria: La zona de exploracion adecuada es la
epifisis distal del primer metatarsiano, y se realiza con un diapasén graduado
neurolégico graduado rydelseiffer 64/128 Hz y biotensiometria. Al emplear
aparatos de vibracion eléctrica de frecuencia constante, conocida y modificable
mediante un cursor, es mas exacta, si bien tiene una especificidad baja en funcion
de aspectos como el dintel de calibracion, la adecuacién de una presion idéntica
en el punto explorado, la cooperacion del enfermo y la variabilidad de respuesta
en funcion de la edad. Es predictiva de riesgo de ulceracién, con una sensibilidad
de 80%, y especificidad de 60%.

Exploracién de la sensibilidad superficial tactil y térmica: evaluacion de la
sensibilidad al pasar un algoddén a través de la piel de la extremidad.
Discriminacion tactil entre dos puntos y sensibilidad al frio y al calor. 1°

[-9-]



Exploracion del reflejo aquileo. Su negatividad o asimetria son indicadores de
alteracion de la sensibilidad propioceptiva. No obstante, ambos signos pueden ser
positivos aun en ausencia de neuropatia a partir de los sesenta afios, ademas de
gue pueden aparecer reflejos anormales como Babinski. Debe realizarse la prueba
de Romberg e investigar clonus no agotable. En funcién a ello se podra determinar
Si se encuentra ante un pie con neuropatia, y en ocasiones se requerira la
realizacion de estudios de gabinete para complementar su diagnéstico.

Exploracion vascular La incidencia de arteriopatia en extremidades inferiores al
momento del diagndstico de diabetes mellitus es, en términos globales, de 8 a
10%; a los 10 afios de la enfermedad hasta de 15% y alcanza 50% cuando ésta
lleva 20 afos. EI componente isquémico, al menos a nivel troncular, no es un
factor determinante en la aparicion del pie diabético, pero si lo es en la
precipitacion de las lesiones hacia la fase de necrosis o gangrena en 30 a 40% de
los casos. Fundamentalmente debe interrogarse al paciente acerca de los
sintomas de claudicacion intermitente. Esta puede manifestarse en diversos
grupos musculares en funcion del nivel de afectacion troncular: metatarsal,
gemelar, glitea o mixta. En la diabetes mellitus el sector arterial mas afectado es
el fémoro-popliteo-tibial, y por tanto el grupo muscular con mas frecuencia
claudicante es el gemelar. En los casos en que la clinica de claudicacion
intermitente tenga una referencia en los grupos musculares del muslo y en la zona
glutea, debe realizarse el diagnostico diferencial con la neuropatia troncular del
nervio ciatico.

Se debe valorar:

* Presencia o ausencia palpatoria de los pulsos tibiales, popliteo y femoral.

» Soplos en la arteria femoral comun y la aorta abdominal.

* Temperatura y coloraciéon en la cara dorsal y plantar de los pies, cianosis,
palidez, hiperemia, etc., valorando su simetria a la palpacion

* Intervalo de replecion capilar y venosa.

A pesar de la ausencia de sintomas clinicos y con positividad de pulsos, el estudio
funcional hemodindmico (EFH) a través de estudios no invasores es sumamente
atil en la exploracion de la extremidad inferior y desde el momento mismo de
establecer el diagndstico de diabetes mellitus como estudio inicial o basal de
referencia y a correlacionar, con posterioridad, con la posible apariciéon de
sintomas isquémicos.

indice tobillo/brazo: también conocido como sindrome de YAO, se basa que en
una circulaciéon normal, la presion arterial sistélica (PAS) en los tobillos es igual o
discretamente superior a la (PAS) de la arteria braquial por lo que su division sera
igual o superior a 1.Se considera que calcular el ITB es la prueba diagnéstica para
Angiopatia periférica que presenta mejor rendimiento, por ser sencilla e indolora,
de bajo costo, gran reproducibilidad y gran sensibilidad (mayor del 90%) con ella
se puede diagnosticar, cuantificar su severidad y valorar la evolucion durante su
seguimiento.
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Clasificacion internacional de la severidad del ITB

indice Interpretacion

>1.2 Arteria incompresible: posible calcificacion arterial.
1.2-0.9 Normal.

<0.9 Diagnostico de AP.

0.9-0.7 Estenosis moderada.

<04 Estenosis grave.

0.15-0.20 Estenosis muy grave.

Termometria: Por su simplicidad, es un estudio util en la valoracion de las zonas
de isquemia que proporciona informacién prondstica de la capacidad vasoactiva.
En este sentido, tiene un valor predictivo positivo alto en las pruebas de bloqueo
quimico de los ganglios simpaticos lumbares cuando la temperatura se eleva un
diferencial de tres 0 mas grados centigrados. Algunos autores consideran esta
prueba de mayor fiabilidad que la basada en el método pletismografico de
hiperemia reactiva Evaluacion_angioqgrafica : Los diversos estudios y pruebas
diagndsticas descritos, y fundamentalmente los datos derivados de la exploracion
basada en el método doppler y en el método pletismografico, permiten realizar un
buen diagnédstico de la situacién de perfusion arterial del pie diabético. En este
contexto, el estudio angiorradiologico tiene una ubicacibn muy precisa en el
sentido de que debe indicarse Unicamente y con contadas excepciones, cuando la
evolucion de la isquemia hace preciso plantear un procedimiento quirdrgico de
revascularizacion Todas las técnicas de estudio angiorradiolégico estan
correctamente indicadas en el estudio de la isquemia de las extremidades, de
acuerdo con la capacidad para realizar un estudio extenso, completo y
correctamente seriado del eje ilio-femoro-popliteo-tibial, con inclusién del arco
arterial plantar.t!

Exploracion osteomioarticular. Se deben valorar los aspectos de la morfologia
del pie que han mostrado elevada prevalencia en la fase inicial o desencadenante
de las complicaciones en el pie diabético: Descenso del arco plantar Dedos en
garra o martilo Hiperqueratosis en puntos de presion Deformidades
osteoarticulares. En el aspecto funcional debe evaluarse la limitacion de la
movilidad en las articulaciones metatarso-falangica, subastragalina vy
tibioperoneoastragalina. En esta Ultima, las anomalias biomecéanicas identificadas
durante la marcha son importantes en la generacion de ulceraciones, ya que
determinan presiones plantares anormalmente elevadas. La dorsiflexién debe ser
mayor de diez grados para permitir una marcha normal, pero algunos autores
sostienen que entre 60 y 65% de los pacientes diabéticos sin lesiones
clinicamente manifiestas presentan valores inferiores. Para complementar el
estudio es recomendable la realizacion de radiografias de ambos pies en
proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua y, en caso de ser necesario, TAC
de miembros pélvicos. Depués de la exploracion fisica, el médico debe ser capaz
de determinar clinicamente si se encuentra ante un pie diabético en riesgo,
neuropatico, isquémico, neuroisquémico ulcerado o infectado, La exploracion debe

[-11-]



ser integral y, posteriormente, dirigida para determinar si se trata de un pie
diabético en riesgo, isquémico, neuropatico, con osteoartromiopatia de Charcot,
neuroisquémico, ulcerado o ulcerado e infectado. El abordaje diagnostico debe
dirigirse a complementar cada uno de dichos diagnosticos y otorgar un tratamiento
adecuado, oportuno y eficaz. 12

Exploracion del pie diabético infectado Los procesos infecciosos mas
frecuentes en el pie diabético son: paroniquia, celulitis, miositis, abscesos, Ulceras
infectadas, fascitis necrotizante, artritis séptica, tendonitis, osteomielitis y sepsis.
La mas frecuente es la Ulcera infectada, cuyo diagndstico es eminentemente
clinico, ante secrecion purulenta o al menos con dos de las manifestaciones
cardinales de inflamacion (hiperemia, calor local, edema o tumefaccion y dolor o
reblandecimiento de los tejidos y, ocasionalmente, manifestaciones sistémicas,
excepto ostemielitis) (Evidencia B Il). En esta ultima circunstancia el diagndstico
clinico es dificil. En ocasiones, el descontrol metabdlico persistente en el paciente
diabético, ante la ausencia de otros sintomas, constituye la Unica manifestacion de
una infeccibn agregada. Ademas, no necesariamente todas las Ulceras se
encuentren infectadas. El manejo de una infeccion en el pie diabético implica la
evaluacion multidisciplinaria (médico internista, dermatdlogo, angidlogo,
neurélogo, ortopedista e infectélogo) con objeto de determinar el tipo, grado y
gravedad de la infeccion como base para decidir sobre el mejor y mas adecuado
tratamiento (Evidencia B Il)y encontrar cualquier alteracion neuropatica, vascular,
biomecanica y metabdlica que haya contribuido a la aparicion de la Ulcera o
infeccion Después de la evaluacién clinica se recomienda la toma de estudios
radiograficos anteroposterior, lateral y oblicuas para detectar datos de
osteomielitis, ostedlisis, fracturas, subluxaciones o luxaciones, artropatias,
calcificaciones arteriales, aumento de volumen de partes blandas, gas, cuerpos
extrafios, alteraciones estructurales y deformidades o artritis que condicionaran
alteraciones en la biomecénica del pie con presiones anormales en los sitios de
apoyo, que favorecen la aparicion de ulceras. Otro estudio eficaz para diagndsticar
osteomielitis es el gammagrama con tecnecio 99 melilenodifosfonato (Tc-99
MPD), en donde la osteomielitis, la artritis y artropatia neuropatica muestran
aumento de la captacion del radiofarmaco; un estudio negativo no descarta la
osteomielitis. La tomografia computada y la resonancia magnética son utiles ante
abscesos profundos, artritis séptica, osteomielitis y rotura de tendones. Incluso se
ha usado la tomografia poremision de positrones (TEP) para este propésito, con la
desventaja de su alto costo y baja disponibilidad, pero con una sensibilidad de
96% y especificidad de 91%. 13

Diagnostico microbiolégico: Para alcanzar un diagndstico etioldgico preciso, se
necesitan muestras idéneas que no tengan posibilidad de estar contaminadas con
microorganismos ajenos al proceso infeccioso, antes de iniciar la antibioticoterapia
de manera empirica (Evidencia B IlI).
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Recomendaciones:

» Tomar muestras del fondo de la ulcera donde el potencial redox es muy bajo,
mediante hisopo, asa o0 espéatula después de limpieza de los tejidos con suero
fisiologico.

* Obtener muestra por puncién-aspiracidbn en los procesos para-ulcerosos no
abiertos previamente.

* Realizar hemocultivos cuando el paciente tiene fiebre.

* En caso de lesiones necroticas hacer exéresis para obtener el material para
cultivo.

Para obtener mejores productos biologicos de las heridas para el estudio
microbioldgico, se sugiere:

1. Limpiar y desbridar la lesién antes de tomar el cultivo.

2. En una herida abierta obtener tejido de la base desbridada por medio de
curetaje o biopsia.

3. No es util tomar material de la superficie ni de secreciones de la herida porque
facilmente crecen gérmenes contaminantes.

4. La aspiracion es util en colecciones purulentas o en areas de celulitis.

5. Enviar rapidamente el material al laboratorio en un contenedor estéril y en
medios de transporte adecuados para cultivo aerobico y anaerdébico.

Deben tomarse estudios basicos de rutina, como: biometria hematica, quimica
sanguinea, electrdlitos séricos, examen general de orina, velocidad de
sedimentacién globular y hemocultivos, ademas de estudios de imagen
(mencionados en secciones anteriores) para determinar la profundidad de la lesion
o0 ante la sospecha de colecciones o abscesos. En caso de dafio en tejidos
blandos y osteomielitis, la resonancia magnética es de mayor sensibilidad y
especificidad (Evidencia A I). 14

TRATATAMIENTO.

El tratamiento debe enfocarse, principalmente, a los mecanismos patogénicos
desencadenantes y ser multidisciplinario Se puede hablar de un esquema general
en el enfoque de la terapéutica del pie diabético: primero el control del estado
metabdlico y después el tratamiento especifico, dependiendo del grado de
afectacion clinica (Evidencia All). Como medidas generales y para el tratamiento
preventivo se debe ensefar a los pacientes cdmo cuidar los pies e inspeccionarlos
de forma continua o al menos una vez al dia. Deben tener un espejo manual en el
bafio para revisar la planta de los pies. De ser posible, debe darseles a los
pacientes un monofilamento para autoexploracion. Todos los pacientes diabéticos
deben utilizar calcetines acolchonados. Los zapatos les deben quedar bien, con
adecuado soporte y deben revisarlos diariamente ante la posibilidad de cuerpos
extrafios. Los pacientes deben evitar el contacto de los pies con superficies
calientes y utilizar cremas humectantes (no aplicar en regiones interdigitales).
Después del bafio deben secarse los pies perfectamente y utilizar talco entre los
dedos. Las ufias se deben cortar o limar de forma transversal, preferentemente
por un quiropodista. En relacion con el control de los valores de glucosa
sanguinea, se ha observado en algunos estudios prospectivos y retrospectivos
que existe una fuerte asociacion entre la hiperglucemia con el desarrollo y
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gravedad de la neuropatia diabética, la cual forma parte de los factores de riesgo
para Ulceras en el pie. 1°

Tratamiento del dolor neuropatico: El dolor neuropéatico es un sintoma
relevante en pacientes con diabetes. Hasta 50% de los pacientes diabéticos tiene
dolor en algiin momento de su evolucion y 15% tiene sintomas agudos. El dolor es
constante, molesto y dificil de controlar. Afortunadamente, existen diversos tipos
de medicamentos bien estudiados y que han demostrado efectividad en el
tratamiento, entre ellos los antidepresivos triciclicos, la carbamacepina, tramadol,
gabapentina, capsaicina, inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS), pregabalina y duloxetina. 16

Ulcera vascular: El tratamiento de las Ulceras vasculares debe enfocarse a
resolver el problema desencadenante, en este caso la revascularizacién es el
objetivo principal. Existen cuatro opciones técnicas de revascularizacion en la
enfermedad isquémica de las extremidades: by-pass, endarterectomia, cirugia
vascular y simpatectomia. Tratamiento de la infeccién: Las infecciones del pie
diabético son: paroniquia, celulitis, miositis, abscesos, fascitis necrotizante, artritis
séptica, tendonitis, Ulceras infectadas y osteomielitis; la mas frecuentes y
responsables de mayor niumero de hospitalizaciones en el paciente diabético son
las Ulceras infectadas. En estos pacientes es indispensable estabilizar el estado
metabdlico. Esto implica la normalizacion del equilibrio hidroelectrolitico, control de
la hiperglucemia, hiperosmolaridad, acidosis y la azoemia; ademas de tratar otras
enfermedades exacerbantes y comorbilidades En caso de infeccion, el antibiético
debe iniciarse en forma empirica en funcion del tipo de infeccion y los gérmenes
mas frecuentemente involucrados. Las Ulceras clinicamente no infectadas no
deben cultivarse ni recibir tratamiento antibiético profilactico. 7

Tratamiento del pie diabético ulcerado e infectado: El tratamiento inicial en
heridas infectadas debe ser empirico y basarse en la gravedad y caracteristicas de
la infeccidn, las condiciones del paciente, sus factores predisponentes (Evidencia
A 1) y, posteriormente, ajustarse de acuerdo con los resultados de cultivo
recientes tomados a través de aspirado, biopsia o curetaje y evolucion clinica. En
heridas aparentemente no infectadas no es necesario el tratamiento profilactico
con antibiotico, por riesgo a la resistencia antimicrobiana y los efectos adversos en
el paciente. La utilidad de los antibi6ticos en pacientes no infectados tiene nivel de
Evidencia D lll, ademas de elevar los costos del tratamiento Se sugiere clasificar
de acuerdo con las diferentes escalas la gravedad de la lesién para facilitar el
tratamiento y conseguir resultados predictivos. 2

El presente estudio nos permitira conocer que la prevalencia de pie en riesgo (con
neuropatia, dermatopatia, vasculopatia) en pacientes diabéticos que tan frecuente
es en nuestro medio, por lo que es importante implementar estrategias que
favorezcan el diagnostico y tratamiento oportuno en las unidades de medicina
familiar como pueden ser el adiestramiento de los pacientes en el autocuidado del
pie y la capacitacion del médico familiar, de segundo y tercer nivel de atencién en
la evaluacion del pie. Es indudable que la atencion oportuna permitira evitar o
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retardar las complicaciones inherentes al padecimiento, disminuir los altos costos
y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es un importante problema de salud publica a nivel mundial,
el numero de personas que la padecen se incrementa afio con afo, tanto en
paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo. Entre sus
complicaciones evolutivas figuran la nefropatia y la retinopatia diabética, Y el pie
diabético. Alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendra, en el transcurso
de la enfermedad, Ulceras en las extremidades inferiores, de entre las cuales de 7
a 20% requeriran posteriormente amputacion de la extremidad. La Ulcera diabética
de las extremidades inferiores constituira4, en 85% de los casos, el precursor a la
amputacion en los pacientes diabéticos.

Los factores responsables de la lesion del pie pueden evitarse mediante un
correcto adiestramiento del paciente.

El pie diabético (PD) y su impacto sobre los sistemas de salud, ha sido puesto de
manifiesto en diferentes estudios en todos los continentes, por su complejidad
etiopatogénica y clinica es una entidad interdisciplinaria en su estudio y
tratamiento.

En la bibliografia se reporta que existe una prevalencia de 40% de
complicaciones del pie diabético (neuropatia, angiopatia, Dermopatia) en la
poblacion que acude a la consulta externa para control metabdlico, en nuestro
hospital no se cuenta con estadisticas que reporten esta prevalencia por lo que la
evaluacion de los pies en pacientes diabéticos nos dara informacion importante
comparable con la bibliografia internacional.

Es necesario evaluar el estado clinico del pie e identificar el pie en riesgo en
pacientes con Diabetes Mellitus 2 en el Hospital Regional 1° de octubre para
mediante un diagndstico precoz poder realizar acciones encaminadas a mantener
la integridad del pie en la mayor parte de los pacientes evitando asi un gran
namero de amputaciones.
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JUSTIFICACION:

En el Hospital Regional 1° de Octubre, existe alta prevalencia de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, al ser hospital de referencia de tercer nivel. Los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 presentan complicaciones crénicas propias de la
enfermedad como el Pie Diabético. La importancia de su identificacion e
intervenciéon mediante un diagnostico oportuno, permitira disminuir los riesgos y
complicaciones que presentan estos pacientes. Se desconoce la frecuencia de las
alteraciones del pie diabético y el grado de educacion en cuanto el auto cuidado
que deben de darle los pacientes diabéticos a sus pies. Por lo anterior, se
realizara la evaluacion clinica de los pies a los pacientes con Diabetes Mellitus 2
gue acuden a la consulta externa de las especialidades de medicina interna y
endocrinologia del Hospital Regional 1ro de Octubre con el objetivo de identificar
estado clinico de los pacientes y disminuir el impacto de las complicaciones
ocasionadas por el pie diabético.

La Diabetes mellitus 2 y sus complicaciones como el pie diabético son un
importante problema de salud publica a nivel mundial. En la poblacion Mexicana
existe una alta incidencia de complicaciones por pie diabético, aproximadamente
20% de los pacientes que presentan un episodio de pie diabético mueren antes de
un afio por lo que realizara la evaluacion clinica de los pies de los pacientes
diabéticos de la consulta externa de Endocrinologia y Medicina interna de éste
hospital para poder estratificar el riesgo sobre ésta complicacion

Por lo anterior, se requieren estudios que nos ayuden a identificar los factores de
riesgo, el estado clinico y las complicaciones de los pies en los pacientes
Diabéticos, que acuden a la consulta externa de los servicios de Endocrinologia y
Medicina Interna para poder estadificarlos y normar conductas futuras.

HIPOTESIS:

De acuerdo a la literatura el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de
pie diabético es la neuropatia diabética considerando que en la literatura se
reporta una prevalencia de un 40% de esta complicacién en pacientes que acuden
a la consulta externa se espera encontrar una prevalencia parecida en nuestro
estudio
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OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:

Realizar acciones para la deteccion del pie en riesgo, en los pacientes diabéticos,
gue acuden a la consulta externa de las especialidades de medicina interna y
endocrinologia del Hospital Regional Primero de Octubre y de encontrar alguna
complicacion que amerite tratamiento meédico o quirdrgico implementar el
tratamiento (antibiético, analgésico, dietético) y de ser necesario derivar a los
pacientes con el especialista para que se realice el abordaje terapéutico
necesario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Identificar mediante evaluacion clinica y paraclinica el pie en riesgo en los
pacientes evaluados.

2.- Determinar los principales factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético
en los pacientes diabéticos evaluados.

3.-Conocer la frecuencia y la eficacia con la que han sido valorados los pies de los
pacientes diabéticos desde que se les realizo el diagndstico de Diabetes Mellitus
2.

4.-.- ldentificar y reportar las principales manifestaciones clinicas presentes en el

pie en riesgo de los pacientes evaluados.
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MATERIAL Y METODOS:

El disefio del estudio fue observacional de reporte transversal, analitico.

El tamafio de la muestra se calcul6 de acuerdo a la prevalencia reportada en la
bibliografia para la neuropatia diabética de 40%, considerando una seguridad de
95% y una precision de 5% resulto de 96 pacientes.

Todos los pacientes incluidos cubrieron los criterios de inclusion que fueron: firma
de carta de consentimiento, sin distingo de sexo, mayores de 18 afos, padecer de
Diabetes Mellitus 2 de mas de 5 afios de diagndstico, acudir a la consulta externa
de las especialidades de Medicina interna y Endocrinologia para control
metabdlico, funcionales, con determinacion de glucosa en ayuno y HB A1C de no
méas de 3 meses al momento de realizar este protocolo hayan aceptado el
consentimiento informado.

Se seleccionaron 100 pacientes Diabéticos Tipo 2 que acudieron a la consulta de
Medicina Interna y endocrinologia del HR 1° de Octubre de los que 4 fueron
eliminados por padecer secuelas de pie diabético y retirar su consentimiento
informado.

El protocolo de tesis fue presentado y aceptado ante el Comité de Investigacion y
de Etica del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE

Los datos recolectados en cuanto a la exploracion fisica y el estado clinico de los
pies de los pacientes diabéticos fueron vertidos en una hoja de recoleccion de
datos.

Se defini6 como pie en riesgo: cualquier individuo con diabetes mellitus en el
gue se demuestre algun tipo, por minimo que sea, de: Neuropatia, Dermopatia,
Vasculopatia.

Se valoraron la neuropatia por medio del test del monofilamento de Semmes-
Weinstein diagnosticando neuropatia diabética si el paciente presentaba anestesia
en 3 0 mas de los 10 puntos evaluados, y Angiopatia periférica por medio del
indice tobillo brazo <0.9, la dermatopatia diabética se defini6 como lesiones
hiperpigmentadas (café/marron) ovales o circulares, atroficas de limites netos sin
escamas ni cotras en su superficie aisladas y agrupadas en la mayoria de los
casos en la region pre tibial.

El andlisis estadistico incluyd medidas de frecuencia, porcentaje y para
comparacién de variables cualitativas se utilizé la prueba estadistica de ji
cuadrada con un alfa de 0.05, Prueba de T.
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RESULTADOS

Se valoraron a 96 pacientes con Diabetes Mellitus 2 que reunieron los criterios de
inclusion, de estos 50 (52%) fueron pacientes atendidos en el servicio de
Endocrinologia y el resto 46 (48%) en consulta de Medicina Interna.

Dentro de las caracteristicas generales de los pacientes incluidos predomina el
diagnoéstico de Diabetes mellitus en las mujeres respecto de los hombres, en
cuanto a la edad el promedio de edad fue de 56 afios con una DE = 11.76 de
mientras que de acuerdo a la escolaridad predomino el nivel licenciatura por altimo
en lo referente a la ocupacion predominaron los pacientes profesionistas (ver
cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.*

- Frecuencia
Caracteristica (n=102)
Edad (afios cumplidos) 56.09 £ 11.76
Genero
Femenino 65 (67)
Masculino 31 (33)

Tiempo de diagndstico de diabetes mellitus (afios) 11.93 £ 22.1

Escolaridad
Primaria 14 (14.6)
Secundaria 7(7.3)
Preparatoria 27 (28.1)
Licenciatura 44 (45.8)
Posgrado 4(4.2)
Ocupacion
Empleado federal 37 (38.9)
Profesionistas 42 (43.8)
jubilado 17 (17.7)

* Se reportan promedio, desviacion estandar, frecuencias y porcentajes

De las comorbilidades encontradas en los pacientes asociadas a la Diabetes
Mellitus tipo 2 cabe hacer la mencion que un individuo podia presentar mas de una
comorbilidad; predominaron la Dislipidemia y la Hipertension arterial sistémica,
mas del 50% tenia problemas de Dislipidemia (ver cuadro 2).
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Cuadro 2. Comorbilidades presentes en los pacientes de estudio.

Comorbilidad. Frecuencia

(n=102)

Sin Comorbilidad 28 (29.2)

Dislipidemia 30(
Hipertensién Arterial 14(
Dislipidemia e Hipertension 3(
Dislipidemia, Hipertension, CI. 2(
Dislipidemia, Cl. 4(
Dislipidemia, Nefropatia Diabética 2(
Dislipidemia, Hipotiroidismo 1
Dislipidemia, Insuficiencia hepatica 1
Dislipidemia, Osteoporosis 2(2.
Dislipidemia, Osteoporosis, EPOC 1
Dislipidemia, EPOC 1
Hipertension Arterial, Cl 1
Hipertension Arterial, Cl, EPOC 1
Hipertensidn Arterial, Nefropatia Diabética 2(2.1)
Hipertension Arterial, Hipotiroidismo. 1(1

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica, Cl Cardiopatia isquémica

De los tres datos clinicos que nos hablan de Pie diabético (Neuropatia,
Dermatopatia y Angiopatia) encontramos que en los pacientes evaluados el dato
clinico de mayor frecuencia fue la dermatopatia con un 52% y en la misma
proporcién los pacientes presentaron neuropatia y angiopatia periférica (ver
cuadro 4y 5)

Cuadro 4. Pacientes estudiados con Diagnéstico de Pie en riesgo.

Pie en Riesgo Frecuencia
(n=96)*
Datos minimos de neuropatia, angiopatia ¢ 58 (60.4)
dermatopatia.
Sin datos de neuropatia, angiopatia o dermatopatia. 38 (39.6)

* Se reportan frecuencia y porcentaje
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Cuadro 5. Frecuencia de Dermatopatia, Neuropatia y Angiopatia en los pacientes estudiados.

Factor de riesgo Frecuencia
n= (96)*

Dermatopatia.

Presente 50 (52)
Neuropatia.

Presente 21(22)
Angiopatia.

Presente 21(22)

* Se reportan frecuencia y porcentaje.

De todos los pacientes evaluados 58 (60%) fueron clasificados como pacientes
con pie en riesgo de éstos 50 pacientes presentaron datos minimos de
dermatopatia, siendo el dato clinico de Pie diabético en riesgo mas frecuente y
solo 21 pacientes presentaron datos tanto de neuropatia como angiopatia
periférica ( ver cuadro 6).

Cuadro 6 Frecuencia de neuropatia, dermatopatia y angiopatia en

Pacientes con pie en riesgo

Factor de riesgo Frecuencia
n= (58)*
Dermatopatia.

Presente 50
Neuropatia

Presente 21
Angiopatia.

Presente 21

[-21-]



Se valoro el indice tobillo brazo en los 96 pacientes de los cuales 75 (78.1%) no
presentd datos de angiopatia periférica, 2 pacientes (2.1%) presento datos de
estenosis moderada, 13 (13.5) de estenosis leve y 6 pacientes (6.3%) de arteria
incompresible que nos habla de rigidez del vaso sanguineo y probablemente
arterosclerosis (ver cuadro 7).

Cuadro 7. Valores de indice Brazo tobillo en pacientes estudiados.

ITB Frecuencia
n= (96)*
Estenosis Moderada. 2(2)
Estenosis leve 13 (14)
Sin angiopatia 75(78)
Arteria Incompresible 6(6)

Se evalud el estado metabodlico de los pacientes que fueron sujetos a estudio
encontrando HBA1C desde 6.8% hasta 13% con un promedio de 8.42% y niveles
de Glucosa en ayuno los cuales variaron desde 87mg/dl hasta 300 mg/dl con
promedio de 153.83 mg/dl, todos los pacientes bajo control farmacologico en los
servicios de medicina interna y endocrinologia de éste hospital. (ver cuadro 8).

El control glucémico en los pacientes evaluados fue muy pobre mostrando solo el
8% de estos pacientes con HbAlc < 7%, para la glucosa en ayuno el control fue
mayor al 25% sin embargo este porcentaje de control es desalentador. Ni los
niveles de HBAL1C o de Glucosa ayuno se relacionaron estadisticamente ni fueron
estadisticamente significativos para el desarrollo de pie en riesgo.

Cuadro 7. Estado Glucémico en Pacientes Estudiados.

Parametro. Minimo Maximo Promedio
HBA1C (%) 6.8 13 8.42
Glucosa en ayuno (mg/dl) 87 300 153.83

De los principales factores de riesgo citados en la literatura para el desarrollo de
complicaciones (angiopatia periférica, neuropatia, Dermatopatia) las unicas
significativas estadisticamente resultaron la edad mayor de 40 afios y el tiempo de
evolucion de DM2 ya que entre mas tiempo de evolucion del pie diabético
aumenta el riesgo de presentar complicaciones de pie diabético. (Ver cuadro 9)
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Cuadro 9. Factores de riesgo presentes en pacientes con pie en riesgo

Factor de riesgo. p
Edad (> 40 afios) 0.0001
Peso (kg). 0.072
ITB 0.386
IMC (kg/m?2) 0.126
Tiempo Evolucion DM2 0.033
Glucosa en Ayuno 0.414
HBA1C 0.725

Abrv: ITB: indice tobillo brazo, IMC. Indice de masa corporal,
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

[-23-]



DISCUSION.

El pie diabético es una de las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus que
provoca mas morbimortalidad en los pacientes que padecen ésta enfermedad, el
mal control glucémico de forma crénica, asociado a un prolongado tiempo de
evolucion de la enfermedad aumenta el riesgo de que los pacientes con éste
trastorno metabdlico desarrollen lo que se define como “pie en riesgo” el cual se
caracteriza como un pie gue tiene datos minimos de neuropatia, dermatopatia o
angiopatia diabética y que si no es diagnosticado de manera precoz y se educa al
paciente de los cuidados del mismo es la antesala de una ulcera diabética y
probablemente la amputacion.

Segun la literatura sélo aproximadamente el 46% de los pacientes que padecen
DM2 y que acuden a la consulta externa para control metabdlico son valorados a
conciencia sobre el estado de salud de sus pies, y son revisados por lo menos 1
vez durante su vida como pacientes diabéticos, es penoso mencionar que de los
96 pacientes evaluados en éste estudio ninguno tenia el antecedente de haber
sido evaluado sobre el estado de salud de sus pies lo que nos hace pensar que
los médicos no estdn familiarizados con esta evaluacion que es de suma
importancia y podria disminuir de manera importante la morbimortalidad y la
discapacidad en éstos pacientes.

La valoracion de la neuropatia diabética por medio de la utilizacién del test del
monofilamento de Semmes-Weinstein constituye un método fiable, técnicamente
sencillo y que permite una evaluacion rapida con una sensibilidad alta (94%) en el
caso de éste estudio solo 21 pacientes (21%) presento datos de neuropatia,
comparado con la literatura internacional que reporta que hasta el 40% de los
pacientes evaluados presenta neuropatia después de 10 afios de haber sido
diagnosticados con DM2. El ITB es otra prueba de alta accesibilidad que con la
técnica correcta nos puede dar datos muy importantes sonbre angiopatia
periférica se dice que representa el mejor rendimiento por ser sencilla e indolora ,
de escaso costo, gran reproductibilidad y sensibilidad mayor al 90%, en nuestro
estudio se encontré al igual que en la neuropatia, un 21% de frecuencia de
Angiopatia periférica en los pacientes evaluados 15% de ellos con datos de
angiopatia con un ITB de 0.9 hasta 0.5 y 6% de los paciente con ITB >1.3 los
cuales se clasificaron como angiopatia por arteria incompresible. En cuanto a la
dermatopatia resulto ser el dato clinico mas prevalente en los pacientes con pie en
riesgo (52%) dicha complicacion se deriva de la angiopatia y neuropatia con la
consecuente atrofia de la piel y coloracion ocre.

Los valores de HBAIC y glucosa en ayuno nonos reflejan el control metabolico
cronico de los pacientes evaluados ya que es una toma aislada por lo que no
mostré significancia en el desarrollo del pie diabético, tal vez evaluar el control
metabdlico de los pacientes por un periodo significativamente prolongado > 10
afnos, podria mostrar significancia en cuanto a su relacion con la posibilidad de
padecer pie en riesgo

[-24-]



Hasta ahora se ha demostrado que el control metabdlico crénico, asociado a el
tiempo de evolucion de DM2 mayor a 10 afios son los responsables del desarrollo
del pie en riesgo (pie diabético) en pacientes con ésta enfermedad metabdlica, la
importancia de éste estudio radica en la identificacion de los pacientes con pie en
riesgo de complicarse, desarrollar ulceras y terminar en amputacion, ya que al
identificarlos se pueden realizar medidas de indole médico y educacional (hacia
pacientes y Médicos) con la finalidad de retrasar lo mas posible el desarrollo del
pie diabético en su maxima expresion dandole una mejor calidad de vida a los
pacientes y disminuyendo la morbimortalidad de los mismos.
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CONCLUSIONES

La frecuencia con la que son valorados los pies en los pacientes diabéticos es
nula, a pesar de que en nuestro pais la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2,
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencion
primaria y la Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de la
diabetes tipo 2 en el primer nivel de atencién indican que se debe realizar una
exploracién neurolégica completa en todo paciente con DM, al diagndstico y con
revisiones periddicas o al aparecer sintomas sugerentes de NPD, practicamente
ninguno de los pacientes que intervinieron en el estudio habian sido previamente
revisados de los pies.

El pie en riesgo se diagnosticé en 58 (60%) de los paciente evaluados, el dato
clinico mas frecuente para diagnosticar pie en riesgo fue la dermatopatia (86% de
los pacientes con pie en riesgo), la neuropatia y la angiopatia representaron cada
uno el 7% de los hallazgos en los pacientes con pie en riesgo.

Solo el 8% de los pacientes evaluados se encontraban en metas de hemoglobina
glucosilada y so6lo el 25% de los pacientes se encontraban en metas de Glucosa
en ayuno segun la ADA 2014 aunque esto no mostro relacién con el desarrollo de
pie diabético ya que solo fue una muestra aislada.

La Dislipidemia pareciera tener un papel importante en el desarrollo de pie
diabético en riesgo aunque faltan estudios que valoren la relacién de éstas dos
patologias.

El factor de riesgo estadisticamente significativo fue el tiempo de evolucion de
DM2 con un promedio de 11.93 afios lo que coincide con laliteratura internacional
que marca que después de 10 afios de padecer DM2 comienzan los datos clinicos
de Pie diabético.

Es importante implementar con la informacién obtenida un programa educativo

sobre el autocuidado de los pies en los pacientes diabéticos para evitar
complicaciones mas severas a largo plazo.
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ANEXOS.

HOSPITAL REGIONAL 12 DE OCTUBRE, ISSSTE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES DIABETICOS QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL REGIONAL PERIMERO DE OCTUBRE.

NOMBRE

EXPEDIENTE

SEXO (femenino- masculino)

EDAD (afios)

ESCOLARIDAD (primaria,
secundaria, preparatoria o
bachillerato, carrera comercial o
técnica, profesional, posgrado)
OCUPACION (Trabajo, empleo,
oficio)

TABAQUISMO
(positivo/negativo)

PESO (kilogramos)

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
(mmHg)

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
(mmHg)

TIEMPO DE EVOLUCION DE
DIABETES MELLITUS 2 (afios)
COMORBILIDADES (hipertension
arterial sistémica, dislipidemia,
obesidad, DM2 etc)

GLUCOSA CENTRAL EN AYUNO
(mg/dI)

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

DERMATOPATIA.

INDICE BRAZO TOBILLO.

PRESENCIA DE NEUROPATIA

PRESENCIA DE ANGIOPATIA.

ASEO CORRECTO DE LOS PIES.

CALZADO CORRECTO DE LOS
PIES.
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