Revista Cubana de Endocrinologia 2015;26(2):158-171

ARTICULO ORIGINAL

El pie de riesgo de acuerdo con su estratificacion en
pacientes con diabetes mellitus

The high risk foot: stratification in patients with diabetes
mellitus

Dr. Eduardo Alvarez Seijas,' MSc. Karel Mena Bouza,!' Dr. Orestes Faget
Cepero,' Dra. Ana lbis Conesa Gonzalez,' Dra. Emma Dominguez Alonso'"!

ICentro de Atencidén al Diabético de La Habana (CAD) del Instituto Nacional de
Endocrinologia (INEN). La Habana, Cuba.

IHospital Clinicoquirurgico “Agustino Neto”. Guantanamo, Cuba.

MTnstituto Nacional de Endocrinologia (INEN). La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccion: el pie diabético y su impacto sobre los sistemas de salud han sido
puestos de manifiesto en diferentes estudios en todos los continentes. Se introduce
el concepto de pie de riesgo como una entidad a tener en cuenta en la prevencion
del pie diabético.

Objetivo: determinar la frecuencia y principales caracteristicas del pie de riesgo,
de acuerdo con su estratificaciéon en grados, en el paciente diabético.

Métodos: se realizé un estudio clinico transversal y descriptivo con 212 personas
con diabetes que acudieron al Centro de Atencion al Diabético de La Habana, en el
periodo de enero 2012-2013. El analisis de los resultados incluyo las estadisticas
descriptivas de todas las variables, analisis bivariados mediante comparacion de
medias.

Resultados: el pie de riesgo es frecuente entre la poblacion diabética estudiada
(56,0 %), asi como la neuropatia periférica (63,7 %) y la angiopatia ligera

(23,1 %).

Conclusiones: el examen fisico vascular y neuroldgico de los miembros inferiores
es importante en la identificacion y estratificacidn del riesgo, el cual existe en una
elevada prevalencia entre la poblacién diabética. Juegan su rol el tiempo de
evolucidn de la diabetes, la neuropatia periférica de miembros inferiores, la
enfermedad vascular periférica ligera, los dedos en martillo y la hiperqueratosis
plantar; en cambio, el descontrol glucémico, el indice de masa corporal y el habito
de fumar no influyen, a corto plazo, en la estratificaciéon del pie de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: the diabetic foot and its impact on health systems have been dealt
with in various studies conducted in all continents. The concept of high risk foot is
presented as an entity to bear in mind in the prevention of the diabetic foot.
Objective: determine the frequency and main characteristics of high risk foot in
diabetic patients based on its stratification into grades.

Methods: a descriptive cross-sectional study was conducted of 212 diabetic
patients cared for at Havana Diabetes Care Center from January 2012 to 2013.
Analysis of results included descriptive statistics for all variables and bivariate
analysis based on comparison of means.

Results: the diabetic population studied showed a high prevalence of high risk foot
(56.0 %), peripheral neuropathy (63.7 %) and mild angiopathy (23.1 %).
Conclusions: physical vascular and neurological examination of lower limbs is
important to identify and stratify risk, which is highly prevalent among the diabetic
population. In the stratification of high risk foot, a significant role is played by the
time of evolution of diabetes and the presence of lower limb peripheral neuropathy,
mild peripheral vascular disease, hammer toe and plantar hyperkeratosis. However,
lack of glycemic control, body mass index and smoking do not have a short-term
effect on such stratification.

Key words: high risk foot, diabetic foot, diabetic foot prevention, diabetes
complications.

INTRODUCCION

Entre las complicaciones croénicas de la diabetes mellitus como resultados de los
dafios micro y macrovasculares, el pie diabético es una de las mas temidas por los
pacientes. Su impacto sobre los sistemas de salud ha sido puesto de manifiesto en
diferentes estudios en todos los continentes. Segun el Grupo internacional de
trabajo de pie diabético, de la Federacién Internacional de Diabetes (IDF), cada afio
aproximadamente 4 millones de personas desarrollan Ulceras en los pies, tanto
diabéticos tipo 1 como tipo 2. La prevalencia se estima varia de un pais a otro, y es
aproximadamente entre 1,5-10 %, con una incidencia entre 2,2-5,9 %. Sin
embargo, no existen datos suficientes para establecer su verdadera prevalencia.?

En Cuba, el sistema nacional de salud permite brindar un elevado nivel de atencion
a la poblacién, y han sido multiples, prolongadas y bien dirigidas las acciones para
prevenir esta complicacion de la diabetes, con cuya atencidn y tratamiento estan
responsabilizados todos los trabajadores de la salud en los tres niveles de atencion.
No obstante, a pesar de que se dispone de una amplia gama de conocimientos y
equipos de avanzada, se siguen reportando casos con pie diabético, y de
amputaciones, con su elevado costo econdmico, psicoldgico y social.?”
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Por tanto, el pie diabético ha de ser enfocado desde una visidn interdisciplinaria,
que agrupe a una serie de trabajadores de la salud: endocrindlogos, internistas,
ortopédicos, angidlogos, cirujanos, poddlogos y enfermeros, con la meta comun de
evitar la ulceracion y la amputacién. Dando solucién a esta meta, aparece el nuevo
concepto de pie de riesgo, para referirse a cualquier individuo con diabetes
mellitus, en el que se demuestre en sus pies algin tipo —por minima que sea— de
neuropatia periférica, artropatia (que incluye los trastornos en la alineacién de los
dedos, las deformidades estructurales de los pies, y el pie de Charcot), dermopatia
(que incluye hiperqueratosis plantar, fisuras calcaneas, callosidad interdigital,
micosis interdigital, onicogrifosis, onicocriptosis y onicomicosis), enfermedad
vascular periférica sin lesiones troéficas, y antecedentes de Ulcera o amputacién
anterior. Es importante sefalar que el concepto de pie de riesgo no incluye la
ulceracién e infeccidn activa del pie.?®

Para establecer de una forma uniforme la estratificacion del riesgo en distintos
niveles o grados, que permitan establecer prioridades en las acciones de prevencién
de Ulceras y amputaciones, existe la clasificaciéon propuesta, que ha sido utilizada
en varios estudios internacionales.!®

Estratificacion del pie de riesgo:®

- Grado 0: no alteraciones de la sensibilidad del pie, aunque pueden existir
deformidades estructurales.

- Grado 1: pérdida de la sensibilidad protectora del pie.

- Grado 2: pérdida de la sensibilidad protectora del pie, aumento de presion plantar
o callosidades, asi como enfermedad vascular periférica.

- Grado 3: pérdida de la sensibilidad protectora del pie, historia de ulceracion o
amputacién previa, severa deformidad del pie o de los dedos y/o limitacién de la
movilidad articular, asi como enfermedad vascular periférica.

En nuestro pais no se encontrd ningun estudio que describiera la frecuencia con que
se presentan todos los factores de riesgo, su estratificacion en grados, asi como su
asociacién con el tiempo de evolucion de la diabetes.8:10-14

El conocimiento previo en cuanto a la fisiopatologia del pie diabético y los
elementos obtenidos en la evaluacion inicial y periddica de los pies, basado en un
sistema sencillo y completo de estratificacion del riesgo de ulceracion, permitiran la
adopcion de medidas preventivas eficientes. Asi, es una oportunidad sumamente
valiosa, y a la vez, de facil realizacién, mediante la asignacién de una categoria de
riesgo, propuesta y validada por algunos autores, lo cual permite un diagnédstico
individualizado de cada situacién, y la programacién de los controles necesarios.®
Conlleva el refuerzo constante de los conceptos basicos en materia de educacion
para el paciente y su entorno, y para el equipo de salud, fundamentalmente en el
ambito de la atencién primaria.

Los objetivos son determinar la frecuencia del pie de riesgo en diabéticos de
acuerdo con su estratificacion en grados, caracterizar los pacientes con pie de
riesgo, segun insuficiencia vascular periférica, neuropatia periférica, alteraciones
podalicas y alteraciones dermatoldgicas de acuerdo con los diferentes grados de la
estratificacion del pie de riesgo; asi como, determinar la frecuencia con que se
asocian variables como el tiempo de evolucion de la diabetes, el control glucémico,
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el indice de masa corporal y el habito de fumar, con los diferentes grados de la
estratificacion del pie de riesgo.

METODOS

Se realizd un estudio clinico transversal y descriptivo en pacientes diabéticos
adultos tipo 1 y 2, de ambos sexos, y mayores de 18 afos de edad, que acudieron
al CAD de La Habana, a donde acuden un promedio de 800 diabéticos al afio (segun
datos del Departamento de Estadistica del centro), en el periodo comprendido de
enero de 2012 hasta enero de 2013.

El calculo del tamafio de muestra se llevé a cabo utilizando la versién 3.1 del
programa Epidat, y se hizo sobre la base de los supuestos siguientes: para un
tamanfo de poblacion (N, total de pacientes atendidos en un afio) de 800, una
frecuencia esperada de pie de riesgo de 42 %, segun la bibliografia revisada,10-14
con una confiabilidad de 95 % y un error maximo admisible en la estimacién de 6
%, el tamafio de muestra resultante fue de 197 sujetos. Se establecid un
porcentaje de “no respuesta” de 5 %, y el tamafio de muestra definitivo fue de 212
sujetos, suficiente para identificar una frecuencia de pie de riesgo mayor que la
reportada por otros estudios nacionales. Se excluyeron aquellos pacientes con
limitaciones fisicas o cognitivas, embarazadas, nifios y adolescentes, los cuales se
correspondian con los criterios de exclusidon al centro diurno recogidos en su
protocolo de trabajo.

A los sujetos que acudieron a la clinica y cumplieron con los criterios de seleccion,
se les leyd un modelo de consentimiento, en el cual se explicaron los objetivos de la
investigacion, y se les pidid consentimiento por escrito para su participacion. A los
que aceptaron participar se les cité al local disponible para el interrogatorio y
examen fisico requeridos, y se llend el cuaderno de recogida de datos disefiado
para el estudio. Se recogieron datos generales relacionados con la diabetes y
complicaciones asociadas, interrogatorio en busca de sintomas de neuropatia
periférica e insuficiencia vascular periférica, asi como se les realizé examen fisico
general y de los pies. Se indicé indice de presiones de miembros inferiores, asi
como una extraccién de sangre para hemoglobina glicosilada (HbA1c).

Se determinaron las estadisticas descriptivas de todas las variables incluidas en el
estudio (frecuencias y proporciones expresadas en %). Para la descripcion general
de los datos se separaron los sujetos en grupos, de acuerdo con la presencia 0 no
de pie de riesgo. Para establecer si existid asociacion entre las variables, se
considerd como variable dependiente la presencia de pie de riesgo segun su
estratificacion en grados; y como variables independientes, el tiempo de evolucidn
de la diabetes, la presencia de deformidades podalicas, la presencia de neuropatia,
angiopatia y dermopatia, asi como otros factores de riesgo como el habito de
fumar, la hipertension arterial y el descontrol glucémico. Los analisis se hicieron
con el paquete estadistico Stata y en todos los casos se considerd un nivel de
significancia de a= 0,05.

RESULTADOS

La muestra estudiada estuvo representada por 212 pacientes, de los cuales 89
individuos fueron del sexo masculino (42,0 %) y 123 fueron del sexo femenino
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(58,0 %). La diabetes mellitus tipo 2 se presentd en 177 pacientes (83,5 %) y la
tipo 1 en 35 (16,5 %). La edad de los estudiados estuvo comprendida entre los
19 y los 85 afios, con una media de 51 anos. La edad al diagndstico de la
enfermedad oscil6 entre los 4 y 83 anos, con una media de 43,58 afios y una
desviacién estandar (DS) de 14,724. El tiempo de evolucidén de la enfermedad
comprendié entre 1 mes y los 53 afnos, con una media de 9,88 afos y una DS
de 9,98.

De los 212 sujetos, 72 (34,0 %) pertenecian al grado 0 (sin riesgo), y 140
(56,0 %) presentaron algun tipo de riesgo, que se distribuyeron de la forma
siguiente: 39 (18,4 %) en el grado 1 (bajo riesgo), 52 (24,5 %) en el grado 2
(riesgo moderado) y 49 (23,1 %) en el grado 3 (alto riesgo) (Fig. 1).

B Altoriesgo IQE‘D %
Riesgo moderado -
B Bajoriesgo
M Sinriesgo Sin neuropatia

Fig. 1. Estratificaciéon de la poblacién seqln grades de riesgo.

Como puede verse en la figura 2, el 76,9 % (163 sujetos) no presentaban
enfermedad arterial periférica (EAP) de miembros inferiores, segun el indice tobillo
brazo (ITB) o la exploracidn fisica. Del 23,1 % restante, predominé la angiopatia
ligera en 14,6 %, y fue menos frecuente la moderada (6,6 %) y la severa (0,9 %).
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M Sin angiopatia n=212
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B Arterial calcificada

Fig. 2. Clasificacion de la enfermedad arterial periférica (EAP)
de miembros inferiores segun indice tobillo brazo (ITB) o
exploracion fisica.

Cuando se analizan los hallazgos durante la exploracion vascular, se puede apreciar
que fueron varias las alteraciones detectadas, como se esperaba encontrar en una
muestra con estas caracteristicas. La presencia de piel brillante, seca o escamosa,
es una de las alteraciones mas frecuentemente encontradas en la poblacién
diabética como traduccion de déficit vascular, a diferencia de la claudicacion a la
marcha (19,3 %), presente en los pacientes con un déficit circulatorio mas grave, y
se asocian ambos con un mayor riesgo de lesiones ulcerosas en los pies y el
tratamiento mas dificil de estas, por ende, con prondstico mas sombrio. Se observa
en nuestro estudio que las caracteristicas de la piel y la claudicacién a la marcha se
asociaron con un mayor riesgo de lesiones.

En este estudio la ausencia de vellos, la frialdad cutdneo plantar, los cambios de
coloracién postural y la ausencia del pulso pedio, al igual que la ausencia de pulso
tibial posterior y la ausencia de pulso popliteo, no tuvieron una buena
representacién; no obstante, fueron tomados en cuenta todos ellos como resultado
de posibles lesiones oclusivas arteriales de diversos grados, con demostrada mayor
frecuencia en la poblacién diabética. En todos los casos, se asocié a un mayor
riesgo de lesidn, y son resultados congruentes con los de la bibliografia
consultada.0-37

El 63,7 % de los sujetos (n= 135) presentaron neuropatia periférica de miembros
inferiores, y solo el 36,3 % (n= 77) no padecian de esta complicacion. Durante la
exploracién neuroldgica llamaron la atencion varios resultados que tradujeron la
afectacion en mayor o menor grado de la sensibilidad protectora del pie, asi como
de su capacidad funcional (Fig. 3).
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Fig. 3. Clasificacion de la neuropatia periférica de miembros
inferiores segun exploracion fisica.
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A pesar de no resultar significativo, es importante la presencia de otras alteraciones

como resultado de la afectacién sensitivo-motora (dolor al pinchazo ausente, no

despliegue de los dedos, no extension del dedo grueso, percepcién temperatura
ausente y no dorsiflexion del tobillo), todas con iguales comportamientos a las

anteriores.

De todas las alteraciones exploradas, solo los dedos en martillo ofrecen valores
estadisticamente significativos (p< 0,001) para su distribucion segun grados de
riesgo (tabla 1). Otras alteraciones podalicas, como el pie cavo, el pie equino,
hallux varus o la desarticulacion metatarsiana, fueron exploradas, pero no se

presentaron.
Tabla 1. Presencia de alteraciones pod3licas al examen fisico
Deformidad Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
podalica Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%) p*
detectada Pie izq Pie der Pie izq Pie der Pie izq Pie der Pie izq Pie der
pie nlana 8 8 10 10 14 14 10 11 85
R (13,00 | (18,8) | (23,8) | (23,3) | (33,3) (32,6) (23,8) (25,6) (20,1} 0,115
Dedos 1 ] 1 0 3 3 ] 1] 8
montados (20,0) {0,0) (20,0) {0,0) (60,0) | (100,0) (0,00 (0,0} (1,3) 0,025
Dedos 15 14 10 10 27 28 11 11 1256
en martille (23,8) | (22,2) | (159) | (159) | (42,9) (44,4) (17,5) (17,5) (29,7) 0,001
Dedos 4 4 4] 4] 5 5 4 4 27
en garra (28,68) | (30,8) (0,0} {0,0) (42,9) (38,5) (28,6) (30,8) (6,4) 0,162
glaet;:z:fsianas 3 4 s s 10 o 4 4 45
prominentes (13,6) | (17,4) | (22,7) | (21,7) | (455) | (43,5) (18,2) | (17,4) {10,6) | 0,049
Hallux valgus 2 3 ! 1 3 & 3 4 3
o (13,3) (18,8) (6,7) (6,3) (60,0) (50,0} (20,0} (25,0) (7.3) 0,009
. 0 4] 1] 0 0 ] 1 1] 1
Pie de Charcot
(0,0) (0,0} (0,0) (0,0} (0,0} (0,0} (100,0) (0,0) (0,2) 0,342
Frec: frecuencia, izq: izquierdo, der: derecho, "prueba de chi cuadrado.
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Otras alteraciones como el pie plano, las cabezas metatarsianas prominentes,
hallux valgus y los dedos en garra, son menos frecuentes, aunque, al igual que en

la anterior, no hay punto de comparacion con cada una de ellas por separado. Otras
deformidades se presentaron con muy poca frecuencia, o simplemente no fueron

encontradas.

Fueron varias las dermopatias encontradas durante la exploracion fisica (tabla 2).
Entre estas, los mayores hallazgos correspondieron a hiperqueratosis plantar,
observada con una frecuencia de 250 sujetos (59,0 %), con mayor representacion
en los grados 0 y 2 de estudio, y la onicomicosis, con 270 veces e igual distribucion

respectivamente (63,7 %). La alteracion menos detectada fue la micosis

interdigital, en solo 12 sujetos (2,8 %).

Tabla 2. Presencia de alteraciones dermatolégicas al examen fisico

Valor

0,005

0,158

0,505

Tipo Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
de dermopatia Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%) p*
detectada Pie izq Pie der Pie izq Pie der Pie izq Pie der | Pie izq Pie der
Hipergqueratosis 44 44 11 11 39 39 31 31 250
plantar (35,2) | (35,2) (8,8) (8,8) (31,2) | (31,2) | (24,8) | (24,8) (59,0) 0,000
Fisuras 6 5 2 2 ] 8 10 10 51
calcdneas (23,1) | (20,0) (7.,7) (8,0) (30,8) | (32,00 | (385) | (40,0) (12,0) 0,095
Callosidad 2 2 1 0 2 2 1 2 12
interdigital (33,3) | (33,3) | (16,7) (0,0) (33,3) | (33,3) | (16,7) | (33,3) {2,8) 0,957
Micosis 32 3z 10 11 23 20 15 16 15%
interdigital (40,00 | (40,5} | (12,5) | (13,9) | (28,8) | (253) | (188) | (20,3) (37,5) 0,122
Onicoarifosi 31 32 18 18 35 35 24 24 217
micagritasis (28,7) | (29,4} | (16,7} | (16,5} | (32,4) | (32,1} | (22,2) | (22,0) (51,2) 0,050
Onicocriptosis 25 25 17 17 28 29 26 26 193
P (25,0) | (258) | (17,7) | (17,5) | (29,2) | (29,9) | (27,1) | (28,8) (45,5) 0,111
Onicomicasis 42 42 22 22 42 42 29 29 270
(31,1) | (31,1) | (16,3) | (16,3) | (31,1) | (31,1) | (21,5) | (21,5) (63,7) 0,032
Frec: frecuencia, izq: izquierdo, der: derecho, * prueba de chi cuadrado.
Atendiendo a la asociacion entre tiempo de evolucion, el indice de masa corporal
(IMC), HbA1c vy la estratificacién en grados del riesgo (tabla 3), el grado 3 de
estratificacién estuvo en relacion directa con el mayor IMC promedio encontrado,
que fue de 30,3, con una desviacién estandar de 7,5, al igual que el mayor tiempo
de evolucién promedio de la diabetes mellitus, que fue de 13,4 afios con una
desviacién estandar de 10,9. Sin embargo, los mayores valores de HbA1lc promedio
encontrados, estuvieron entre los grados 0 y 1 de la estratificacidon, con una
desviacién estandar de 2,4.
Tabla 3. Asociacién entre tiempo de evolucidn, el indice de masa corporal (IMC),
la HbAlc, el habito de fumar y la estratificacion en grados del riesgo
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
Variable Rango (E;(S) Rango [I;S} Rango [I;S} Rango | X {DS) Rango ([;(5:'
Tiempo de 0,1- 7.2 0,1- 9,4 0,1- 10,3 0,1- 13,4 0,1- 2.8
evolucién DM -40,0 | (8,3} | -53,0 | (8,3) | -35,0 | (9,2) | -43,0 | (10,9) -53,0 | (9,9)
MC 19,0- | 284 | 19,1- | 27,5 18,1- | 285 19,8- 30,3 18,1- | 28,7
-42,2 | (5,2) | -42,4 | (56) | -44.4 | (57) | -51,3 (7,5) -51,3 | (6,0}
HbALc 5,0- 8,9 5,0- 8,9 5,0- 8,4 6,0~ 8,8 5,0- 8,7
-15,0 | (2,4) -14 (2,4 | -12,0 | (1,6) | -15,0 (1,8) -15,0 | (2,1}
* Prueba de t de student.
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El tiempo de evolucion de la diabetes, con una media general de 9,8 afios (DS=
9,9), se incrementd desde el grado 0 (media de 7,2 + 8,3 afios), hasta el grado 3
(media de 13,4 = 10,9), con p= 0,005.

Respecto al comportamiento de la estratificacion en grados del pie de riesgo, en
relacién con el habito de fumar, el mayor nimero de pacientes en todos los grados
correspondid al grupo de los no fumadores, con 123 pacientes (58,0 %), y mayor
representacion en el grado 0 de la estratificacion, seguido por el grupo de los
exfumadores, con 47 pacientes (22,2 %), e igual comportamiento. El grupo de los
fumadores tuvo una representacion de 42 pacientes (19,8 %), con predominio del
grado 1 de la estratificacion.

En este estudio se encontrd que hubo un predominio de los pacientes con mal
control glucémico, y con sobrepeso u obesidad, sin que esto se tradujera en un
predominio de los grados mas avanzados de la estratificacion, como pareceria
l6dgico esperar. Por su parte, tener mas de 10 anos de evolucién de la diabetes, si
tuvo una relacién esperada, con asociacién a una mayor categoria de los grupos de
estudio (p< 0,005).

Con respecto al habito de fumar, se puede decir, que en esta investigacion, se
obtuvieron resultados que fueron contradictorios a lo esperado y lo encontrado en
la bibliografia consultada. Esto pudo estar sesgado por el hecho de que no se tuvo
en consideracién la cantidad de cigarrillos que consumia cada paciente, lo cual
pudiera haber hecho la diferencia en cuanto a su comportamiento en relacion con
los grados de la estratificacion, e introducir una limitacion adicional a nuestro
trabajo. Se ha comprobado en multiples estudios que este habito es considerado
uno de los factores de riesgo mayores para el desarrollo de la enfermedad arterial
periférica, y por ende, incrementa el riesgo de lesiones ulcerosas en los pies, por lo
que, ademas, ensombrece su prondstico.10-12,14

DISCUSION

El descontrol glucémico, el peso corporal y las dislipoproteinemias, son factores que
se relacionan con las complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes. Los
valores de las HbAlc se encontraron con media de 8,78 £ 2,1 %. Similar al
hallazgo de Rivero Fernandez, como regla general, la mayoria de los pacientes se
encontraron con descontrol glucémico segln las metas de control establecidas para
la HbAlc (< 7,0 %), lo cual constituye un serio problema de salud en cuanto a
acciones de prevencién de complicaciones crdnicas de la diabetes.1-14/18-20

La mayoria de los pacientes se encontraban con sobrepeso u obesidad (69,8 %,
IMC con una media de 28,7 kg/m? de superficie corporal). Estos valores se
asemejan a estudios realizados en nuestro pais, como el de Rivero Fernandez, que
encontré un 62,5 %, y el de Guzman Cayado (64,29 % para las mujeres y 63,93 %
para los hombres).10-14 | a dislipidemia se hallé con frecuencia (46,2 %), y supero
asi lo encontrado por algunos autores nacionales. La busqueda activa de esta
enfermedad, asociada a la diabetes, que se realiza en este tipo de atencion terciaria
especializada, pudo contribuir a esta elevada frecuencia.

La no deteccién del monofilamento de 10 g y la ausencia de sensibilidad vibratoria,
ambas técnicas de exploracion neuroldgica validadas para el diagnodstico de la
neuropatia, se relacionan con un mayor riesgo de lesién en los pies, asi como la
ausencia del reflejo rotuliano (p< 0,005). Se sabe que estos resultados son
congruentes con los expuestos en la literatura, y que la afectacién sensitiva puede
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implicar la sensibilidad superficial y la profunda.t-14.17.23-32 para Mayfield y otros,??
el monofilamento es el mejor método para la pesquisa de neuropatia; pero existen
otros autores, como Sérman y otros,?° que, tras un estudio con 236 personas
diabéticas, sugieren que la realizacién del test para la exploracién de la sensibilidad
profunda, es mas sensible que el test con monofilamento, si bien se utilizé en ese
estudio como instrumento de medida para de la sensibilidad vibratoria el
neurotensidmetro. Mediante el uso de este instrumento, también Coppini y otros3>
encontraron que la utilizacion de este test era mejor frente a otros, como predictor
de complicaciones a largo plazo en los pies de los pacientes diabéticos.

La alteracién podalica mas frecuente en la poblacion diabética son los dedos en
martillo —y aunque se menciona en toda la literatura consultada como una de las
alteraciones podalicas que puede facilitar la aparicion de lesiones ulcerosas en los
pies sola o en conjuncion con las alteraciones de la marcha— no se especifica en
estos trabajos su frecuencia de aparicion en las diferentes poblaciones, en las que
aparece integrada dentro de las deformidades en su conjunto, por lo que no se le
puede comparar por si sola.%37 Los trabajos de Rivero Fernandez!! y Guzman
Cayado!® reportan 40,3 y 41,5 % respectivamente para las deformidades podalicas
en general. La frecuencia encontrada en nuestro estudio (29,5 %) podra servir de
referencia a investigaciones posteriores. Estas cifras obtenidas en este trabajo son
muy similares a las alcanzadas por Malgrange y otros,?® que, en un estudio de
664 sujetos diabéticos, detectaron la presencia de deformidades en 117 de ellos
(21,1 %).

La hiperqueratosis plantar es la alteracién dermatolégica mas frecuente en la
poblacién diabética estudiada, y se correlacion6 de forma significativa con el
incremento del riesgo en la estratificacion en grados (p< 0,001). Esto coincide con
lo reportado por Gonzélez de la Torre y otros, asi como otros autores,10-12,20,33-37 y
los resultados, por tanto, eran esperados. A pesar de esto, la formacion de callos
en areas de presidn no fue frecuente en la muestra, lo cual pudo estar relacionado
con el cuidado adecuado de los pies que tiene la mayoria de estos pacientes, en los
cuales se constaté una buena higiene general, asi como el uso de calzado adecuado
en la gran mayoria de los casos.

Las alteraciones de las uias (onicomicosis, onicogrifosis y onicocriptosis) son
frecuentes, asi como la micosis interdigital, lo cual coincide también con la
bibliografia consultada.tt-1417.23-25,.27-37 Gon alteraciones dermatoldgicas frecuentes
en poblaciones diabéticas, y se relacionan con una mayor categoria del riesgo de
sufrir una lesién ulcerosa en el futuro, ya que son lesiones preulcerosas, y pueden
crear un terreno propicio de lesiones ulcerosas en los pies. La infeccién secundaria
por gérmenes oportunistas, muchas veces, es expresion de alteraciones vasculares
y/0 neuropaticas que afectan los mecanismos naturales de defensa (leucocitos
polimorfonucleares-quimiotaxis, fagocitosis y actividad bactericida-disminucién en
la produccidn de radicales superéxido y otras), del huésped contra las
infecciones.:34-37

Es conocido que el tiempo de evolucidn de la diabetes mellitus mayor de 10 afios
aumenta el riesgo de las complicaciones de esta enfermedad, que son mucho mas
frecuentes si se asocian otros factores de riesgo; como el mal control glucémico,
que se relaciona con la precocidad de los trastornos microvasculares (entre estos la
neuropatia), y macrovasculares, con sus respectivas repercusiones en la salud del
pie, y el sobrepeso u obesidad, que incrementan el exceso de presidén y deterioran
la arquitectura del pie, ademas de que se relacionan con mayor frecuencia con
otras enfermedades asociadas.3437
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Este estudio tiene limitaciones que afectan el alcance de sus resultados, y la mas
importante es que se realizd en un centro de nivel terciario, donde los pacientes,
generalmente, acuden remitidos de sus areas de salud, por descontrol metabdlico
en general y por complicaciones de la diabetes. Sin embargo, constituye el primer
reporte completo sobre el estudio del pie de riesgo de acuerdo con las
recomendaciones del documento del Consenso Internacional de Pie Diabético del
ano 2007, del Grupo Internacional de Trabajo sobre Pie Diabético de la IDF, ofrece
una idea de la magnitud del problema en nuestra poblacién, y permite identificar
aquellos aspectos en los que seria oportuno profundizar para lograr una
comprension mas acabada de este.

Se concluye que la poblacidén diabética estudiada presenta una elevada prevalencia
de pie de riesgo. Existe un incremento de factores de riesgo de ulceracién, entre los
que se destacan, el tiempo de evolucion de la diabetes, la neuropatia periférica de
miembros inferiores, la enfermedad vascular periférica ligera, los dedos en martillo
y la hiperqueratosis plantar.

El examen fisico vascular y neuroldgico de los miembros inferiores es importante en
la identificacion y estratificacion del riesgo. El descontrol glucémico, el IMC y el
habito de fumar no influyeron, a corto plazo, en la estratificacién del pie de riesgo.
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