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Resumen

Introduccion: El pie diabético representa una de las causas de mayor morbilidad e incapacidad en las
personas con Diabetes Mellitus. Esta poblacién abarca hasta el 70% de las amputaciones, en su mayoria
desencadenada por la infeccion. La vasculopatia periférica, la neuropatia periférica asociadas al control
metabolico juegan un rol importante en su génesis. El conocimiento de los mismos en la atencién primaria
asociadas alas medidas de prevencion colaboraran en la disminucion de este flagelo que aqueja a millones enla
actualidad.

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a las lesiones del pie diabético. Describir las
caracteristicas demograficasy clinicas de los pacientes con lesiones del pie diabético.

Material y métodos: estudio de casos y controles. No probabilistico, de casos consecutivos. Se incluyeron
pacientes adultos internados en el Departamento de Medicina Interna durante el 2015, diabéticos, con y sin
lesiones en pie, sinamputaciones previas e independientes del tratamiento farmacolégico.

Resultados: se incluyeron 86 sujetos, de los cuales 59% de los casos presentaron onicomicosis, el 57%
neuropatia, el 67% vasculopatia, 45% algun tipo de deformidad y un 63% utilizaban calzados inadecuados.

Conclusiones: La onicomicosis representd un factor de riesgo significativo para el desarrollo del pie
diabético (p=0,02). En lo que respecta a la vasculopatia, la neuropatia y el control glicémico no se pudo
establecer unriesgo significativo.

Palabras claves: pie diabético, polineuropatia diabética, angiopatia diabética, onicomicosis.

Abstract

Introduction: The diabetic foot is one of the main causes of higher morbidity and disability in people with
Diabetes Mellitus. This population comprises up to 70% of amputations, mostly triggered by infections. The
peripheral vascular disease and the peripheral neuropathy associated with metabolic control play an
important role in its genesis. The knowledge about them associated with prevention measures in primary care
contribute to reduce this scourge that currently afflicts millions.
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Objectives: To determine risk factors associated with diabetic food lesions and to describe the
demographicand clinical characteristics of patients with diabetic footlesions.

Material and methods: Case-control study with non-probabilistic consecutive sampling. Adult diabetic
patients with and without foot lesions, without previous amputations, independent of pharmacological
treatmentand admitted into the Department of Internal Medicine during 2015 were included.

Results: 86 subjects were included, 59% of the cases had onychomycosis, 57% neuropathy, 67%
vasculopathy, 45% some deformity and 63% used inadequate footwear. .

Conclusions: Onychomycosis represented a significant risk factor for the development of diabetic foot (p =
0.02). Concerning vasculopathy, neuropathy and glycemic control, a significant risk could notbe established.

Keywords: diabeticfoot, diabetic polyneuropathy, diabetic angiopathy, onychomycosis

Introduccion
Antecedentes

La diabetes mellitus es uno de los principales problemas sanitarios y la demanda global de los sistemas de
salud publica haaumentado dramaticamente en las tiltimas dos décadas. Segun los estudios epidemiologicos, el
numero de pacientes con diabetes mellitus ha aumentado de 30 millones de casos en 1985,a 177 millones en el
afio 2000, a 285 millones en el 2010 y se estima que si esta tendencia se mantiene, seran 360 millones las
personas que padeceran esta enfermedad en los préximos 10 afios'”.

Las lesiones en el pie constituyen una de las mayores causas de morbilidad e incapacidad en las personas
con diabetes.”™ Representan la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en dicho grupo: se trata de una
estancia hospitalaria prolongaday recurrente, y en ocasiones se precisa laamputacién del miembro. Este hecho
origina un coste social y econémico elevado y una disminucién de la calidad de vida de los pacientes™.

Entre 40%y 70% de lasamputaciones de miembros inferiores ocurren en la poblacién diabética, y hasta en
85% de los casos el factor desencadenante es la tilcera, asociada a la infeccién y gangrena’. La incidencia de un
nuevo episodio tras unaamputacién rondaen tornoal 50%alos 5 afios’.

La lesion del pie diabético se define como toda infeccion, ulceraciéon y/o destrucciéon de los tejidos
profundos del pie asociados a trastornos neuroldgicos, vasculares y metabdlicos (hiperglicemia sostenida) en
extremidades inferiores de personas con diabetes®.

Partiendo de multiples revisiones sistematicas basadas experiencias clinicas, revision de la literatura y
estudios prospectivos se han podido establecer reglas de prediccién clinica donde se describen varios factores
de riesgo implicados en el desarrollo del pie diabético’”. Los mismos son los siguientes: deformidad podalica,
neuropatia periférica, enfermedad arterial periférica, niveles de HbA1lc, presencia de callo plantar, tiempo de
duracién dela diabetes, tifia pedis y onicomicosis™’.

La neuropatia periférica se define como la presencia de signos y sintomas de disfuncion del sistema
nervioso periférico en el paciente diabético, una vez excluida otras posibles causas. Es una de las
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complicaciones microvasculares mas importantes en la poblacién diabética. Aumenta su prevalencia y
gravedad conforme se incrementa el tiempo de evolucidn de la diabetes, la edad, la hiperglicemia y su duracion.
Constituye el factor de riesgo mas importante asociado a la presencia de tlceras en el pie’. La literatura le
atribuye entre un 50% a 60% de implicancia en el pie diabético™"". Afecta a fibras nerviosas sensitivas, motoras y
autonomicas del sistema nervioso periférico. La polineuropatia diabética mas frecuente es la polineuropatia
distal simétrica o sensitivomotora crénica; es asintomatica en aproximadamente el 85% de los casos. Puede
iniciarse con la aparicién de una dlcera en el pie si no se diagnostica en forma temprana y no se implementan
medidas de prevencién primaria’.

La polineuropatia sintomdtica engloba sintomas positivos que no se asocian a la presencia de signos
objetivos positivos ni a un incremento en el riesgo de padecer lesiones en el pie. Entre ellos se encuentran las
parestesias, disestesias, hipoalgesia, alodinia y el dolor quemante y/o urente. El dolor neuropatico se
caracteriza por empeorar a la noche y se localiza con mas frecuencia en los pies y miembros inferiores, aunque
en ocasiones afecta las manos. Los sintomas negativos como hipoalgesia, hipoestesia y anestesia se asocian aun
aumento de riesgo de padecer lesiones’. Estas alteraciones propician la aparicién de lesiones inducidas por una
manipulaciéninadecuadadelos pies, por el uso de calzados inapropiados y por habitos higiénicos insuficientes.
Esta iatrogenia pasa desapercibida y se mantiene en el tiempo debido a la pérdida del reflejo defensivo
doloroso’.

Conrespecto alas fibras motoras, ellas son las encargadas de mantener de forma correctala posicién de las
articulaciones del pie, lo que permite una adecuada distribucion de las presiones. Cuando éstas se alteran, se
puede producir una atrofia muscular que induce a la deformidad 6sea y modifica la biomecanica de la marchay
la redistribucién de las presiones. La formacién de callos en los puntos anémalos de presién, junto con un
adelgazamiento de la cabeza metatarsiana, incrementa la presién plantar, y por tltimo, induce al desarrollo de
latlcera’.

La pérdida de las fibras autonémicas produce una alteracion en la regulaciéon del flujo sanguineo y una
disminucién de la sudoracién; como consecuencia, la piel esta seca y aparecen fisuras, puerta de entrada de
infecciones™"”.

La enfermedad vascular periférica se caracteriza por la afectacién distal al territorio infrapopliteo, en
ocasiones bilateral y multisegmentaria'. Si aparece la calcificacién de la media se asocia a la presencia de
neuropatia. Constituye un factor de riesgo determinante en la evolucién de las lesiones del pie hacia la
amputacién’.

Es una manifestacion del proceso ateroscleroético en el sistema arterial de los miembros inferiores que da
lugar a una disminucién del riego sanguineo y en el peor de los casos, isquemia'. Se asocia a la presencia de
afectacion macrovascular en otras localizaciones y a un mayor riesgo de desarrollo de enfermedad

. . . 0 ~ 3
cerebrovascular e infarto de miocardio (20% alos 5 afios)".

Entre los sintomas clasicos de la arteriopatia se describen la claudicacién intermitente, como sintoma
principal, ademas del dolor en reposo y en dectbito, la frialdad y la pérdida de vello®. A diferencia de la
poblacién sin diabetes, la arteriopatia en los diabéticos tiene una mayor afectacién difusa y distal, que suele
asociarse ala calcificacion de la media en forma extensa. Habitualmente se acompafia de polineuropatia, por lo
que la arteriopatia suele ser asintomaética o se presenta con sintomas no clasicos'”. El método diagndstico mas
sensible (95%) y especifico (100%) parala arteriopatia periférica en formarapida e incruenta esla medicion de
la presién arterial en los 4 miembros y el calculo del indice tobillo/brazo®. La presencia de afectacién arterial
periférica aumenta significativamente el riesgo de amputacion, ya que no se puede satisfacer la demanda
sanguinea necesaria para el control de una infeccién y una correcta cicatrizacion™"’.
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Las alteraciones biomecanicas estan caracterizadas por modificar los puntos de apoyo durante la marcha o
en posicién estatica, lo que induce a la aparicion de callosidades y/o tlceras por presion. En casos extremos se
puede originar la artropatia de Charcot, caracterizada por la aparicién de fracturas y subluxaciones tras
pequeios traumatismos, lo que ocasiona mayores deformidades, favoreciendo asi la nueva producciéon de
fracturasy de ulceraciones en los pies™*".

La patologia de la ufia es la manifestacién dermatolégica mas frecuente en el pie diabético, siendo la
onicomicosis la afectacién mas comtn®. Aunque las onicomicosis no son mas prevalentes en los diabéticos que
en la poblacién general, se caracterizan por ser una entidad de gran riesgo debido a sus posibles secuelas™.
Habitualmente se observa engrosamiento ungueal, con una coloracién blanco amarillenta tipica y a menudo se
presenta una ulceracién subungueal secundaria a la presién sobre la ufia distréfica. Puede existir un
antecedente traumatico, con pérdida de la ufia y posterior crecimiento distréfico; vaasociado a tifia pedis™*'

La frecuencia en la aparicion de lesiones del pie diabético es sumamente elevada; se estima que alrededor
deun 15% delas personas con diabetes presentaran algiin compromiso a nivel del pie durante la evoluciéon dela
enfermedad”. Ademaslaincidencia con respecto alas ulceraciones en pacientes con diabetes oscila el 2%

Elalto indice de recurrencia de estas lesiones y su alta tasa de mortalidad, convierten a esta patologia en un
. . . . 7 . . 2
importante problema de salud con elevada repercusiones sanitarias, econémicas y sociales™.

Es de mencionar que los médicos generalistas y atiin los especialistas se olvidan muchas veces de realizar
una evaluacion integral del paciente con la finalidad de llegar al diagndstico precoz de la retinopatia, nefropatia
y el pie diabético. Es por ello, que recae en la figura del Médico Internista llevar a cabo la identificacion de los
factores del riesgo asociados alas multiples complicaciones de la diabetes mellitus ™.

El propésito de esta investigacion es indagar los factores de riesgo asociados alaaparicion del pie diabético
en pacientes que acuden al Hospital Nacional (Itaugud, Paraguay), centro de referencia para patologias
complejas del la red de salud publica, de modo a guiar al Internista en la identificacién y tratamiento precoz de
lasmismasafinde prevenir laamputacién del miembro conla cargamédicay social que ello conlleva.

Objetivos

» Determinar los factores de riesgo asociados a las lesiones del pie diabético: presencia de pulsos
arteriales en miembros inferiores, arteriopatia periférica, sensibilidad superficial en miembros inferiores,
sensibilidad profunda en miembros inferiores, onicomicosis de pies, deformidad podalica, tipo de calzado,
ulcera previa en pies,amputacion previa de pies, tiempo de evolucién de la diabetes, niveles HbA1lc.

 Describirlas caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con lesiones del pie diabético.

Material y métodos
Disefio: casosy controles.
Poblacién de estudio:

Casos: varones y mujeres, mayores de edad, con lesiones del pie diabético de las salas de internacién y
consultorios del Dpto. de Medicina y Dpto. de Urgencias del Hospital Nacional (Itaugud, Paraguay) entre marzo
ynoviembre de 2015.
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Controles: varones y mujeres, mayores de edad, con diabetes mellitus y sin lesiones en los pies, de lassalas
de internacion y consultorios del Dpto. de Medicina y Dpto. de Urgencias del Hospital Nacional (Itaugus,
Paraguay) entre marzo y noviembre de 2015.

Criterios deinclusion:

 Pacientes diabéticos tipo 1 o 2, independientemente del tratamiento farmacoldgico que reciban para el
control de la enfermedad.

» Pacientes que han firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
» Pacientes con amputaciones infracondileasy/o supracondileas previas.
» Pacientes conalteraciones del sensorio, afasicos o no colaboradores.

Muestreo: no probabilistico, de casos consecutivos.

Variables:

Demograficas: edad, sexo, procedencia, estado civil.

Clinicas:

 Predictoras: presencia de pulsos arteriales en miembros inferiores, arteriopatia periférica, sensibilidad
superficial en miembros inferiores, sensibilidad profunda en miembros inferiores, onicomicosis de pies,
deformidad podalica, tipo de calzado, tlcera previa en pies, amputacion previa de pies, tiempo de evolucidn de
ladiabetes, niveles HbA1lc.

» Resultante: tlceray/onecrosis del pie.

Definiciones operacionales:

Pulsos presentes: aquellas personas a las cuales al menos se pudo palpar el pulso pedio o tibial posterior, en
ambos miembros inferiores. Se opt6 por la peor situacidn posible para considerar la existencia de enfermedad
vascular periférica, es decir, que no se pudieran palpar los pulsos simultdneamente en al menos un miembro®™.

Arteriopatia periférica: todo indice tobillo/brazo derecho e izquierdo inferiora 0,9 ***,
Ulcera/amputacién previa: se considera tlcera previa a toda lesién estadiable como como lesién estadio I, 1, I1I,
IV y V de la Clasificacién de Wagner para pie diabético en uno o ambos pies de origen traumatico o no. Como
amputacion previa se entiende toda resecciéon de alguna secciéon anatémica de una o ambas extremidades
inferiores segtin los niveles resefiados en el documento del Consenso internacional de pie diabético del 2007,

Disminucion de la sensibilidad superficial: se considera a aquellos pacientes que tras exploracion con
monofilamento no perciben el estimulo en 4 o mas de los puntos preestablecidos en uno o ambos pies, en al
menos, 2 ocasiones tras 3 intentos. La exploracion se realiza con 10 puntos preestablecidos (9 en zona plantary
2 en zona dorsal) que son: talén, arco interno, zona externa del pie, 17, 2%, 3 metatarsiano, primer, tercer y

. . er 25,28
quinto dedo,zona superiordel 1" dedo™"".

Disminucién de la sensibilidad profunda: se considera aaquellos pacientes que no perciben el estimulo tras
la exploracién de 3 puntos predeterminados (pulpejo del primer, primera cabeza del metatarsiano y maleolo
interno) con diapasén en al menos 3 determinaciones, en uno o ambos pies™*.

Deformidades del pie: se considera alas siguientes deformidades de la morfologia podal normal**.

» Hallux adductus valgus: subluxacion estatica de la primera articulacion metatarsofaldngica con
desviacidn lateral del primer dedo y desviacion medial del primer metatarsiano con o sin pronacion del dedo.
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* Pieplano: aplanamiento delosarcoslongitudinales del pie que producen una huella plantar anormal.

* Pie cavo: aumento anormal de la altura de lab6veda plantar que produce una huella con falta de apoyo en
lazonamedial, con o sinacortamiento de pie.

* Dedos en garra: uno o varios dedos en donde existen una contractura en la flexiéon dorsal de la
articulacion metatarsofalangica, acompafiada dela flexion dorsal delaarticulacién interfalangica proximal o de
lainterfalangica distal.

Calzado inadecuado: al que retune uno de los siguientes parametros™:
« Calzado enmal estado (roto, desgastado o deformado por el uso).
« Calzado sin contrafuerte.
 Calzado que dejaraexpuestolosdedoso el talon.
 Calzado de punta estrecha que comprimieralos dedos.
 Calzado demasiado ancho que no permitiera un ajuste adecuado del pie.
 Calzado conuntacéndealturamayora2,5cm.
« Calzado con costuras e imperfecciones en su interior que facilitan roces inadecuados.

Onicomicosis: infeccion micotica generalmente indolora, que se caracteriza por lo afectar atodaslas uias
del pie®.

HbAIc: niveles mayores o iguales a 7,5 mg/dL para confirmar diagnéstico de diabetes mellitus y
monitoerear el tratamiento en los diabéticos conocidos'".

Instrumentos de medicion: ficha técnica, tensiémetro electrénico, diapason, estesiometro

Calculo de tamafio de muestra: se utiliz6 el programa estadistico EPI INFO 7°. Se espera que los factores
deriesgo mas frecuentes sean la neuropatia periférica y la arteriopatia periférica.
Segun referencias “', la neuropatia periférica se encuentra en 60% de los casos y 30% de los controles.
ParaunIC95%,razén 1:1, el tamafio minimo calculado fue de 42 casos y 42 controles.
Segun referencias'"”, la arteriopatia periférica se encuentra en 53% de los casos y 10% de los controles.
ParaunIC95%,razén 1:1, el tamafio minimo calculado fue de 16 casosy 16 controles.
Finalmente, se incluyeron al menos 42 casos y 42 controles.

Reclutamiento: se acudié al libro de registro de ingresos para detectar a los pacientes internados en el
Dpto. de Medicina Interna y el Dpto. de Urgencias. Los pacientes que acudian espontaneamente a las consultas
en el horario de atenciéon del autor fueron también incluidos, previo consentimiento informado.

Gestion de datos: las variables fueron registradas en fichas técnicas y trascriptas a planilla electrénica
EXCEL. Luego fueron sometidas a estadistica analitica con el programa EPI INFO 7° 2000. Las variables
cualitativas se expresaron en porcentajes y las cuantitativas en medias * DS. Se calcul6 el OR con IC 95%. Se
consider6 significativa toda p<0,05. Para las variables cuantitativas se utiliz6 la prueba ANOVA o Kruskall
Wallis, segiin distribucién de las variables.

Control de calidad: s6lo el autor llené las fichas técnicas y realiz6 las maniobras semiolégicas. Se realizé
un pretest con 10 sujetos para detectar erroresy corregirlos. Se utilizé tensiémetro electrénico para objetivar la
presion arterial en los 4 miembros®. Los analisis laboratoriales se realizaron exclusivamente en el Dpto. de
Laboratorio del Hospital Nacional. Los equipos de laboratorio fueron calibrados regularmente.

Aspectos éticos: se respetaron los Principios de la Bioética. Se mantuvo al maximo la confidencialidad de
los datos personales.
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Justicia: todos los sujetos contactados tuvieron oportunidad de participar de la investigacion. No se hizo
discriminacién por sexo, raza o creenciareligiosa.

Beneficencia: los sujetos con lesiones arteriales o neuropaticas silentes fueron informados y remitidos ala
consulta especializada. Los estudios fueron gratuitos.

Autonomia: los sujetos dieron su aprobacion para la obtencién de los datos previo consentimiento
informado.

Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica de la Universidad Nacional de Itaptia. El
autor declara que no existieron conflictos de interés comercial.

Resultados

En este estudio se incluyeron a 86 pacientes, de los cuales 43 correspondieron a los casos y 43 a los
controles. Laedad mediafue de 56 + 14 afios (rango de 17 - 89 afios).

Hubo unligero predominio del sexo masculino: 45 sujetos (52%).

Enlo que respecta ala procedencia de los sujetos en estudio, 43 (50%) eran oriundos de distintos distritos
del departamento Central y en segundo lugar, se sitiia Alto Parana con 9 sujetos (10%), luego le siguen Caaguazu
y Paraguari con 7 sujetos cada uno (8%), Cordillera y Guaira con 5 (6%) y 4 (5%) respectivamente, San Pedro
con 3 sujetos (3%), Caazapa y Canindeyu con 2 sujetos cada uno (2%) y Amambay, Concepcién, Neembuct y
Presidente Hayes con 1 cadauno (1%).

El estado civil mas frecuente fue la de casado: 66 sujetos (76%).

Se pudo determinar que la mayoria de los sujetos en estudio eran portadores de la diabetes mellitus tipo 2:
82 (95%).

Determinando los factores de riesgo asociados al pie diabético se encontr6 un riesgo significativo con la
presencia de la onicomicosis (tabla 1).

Tabla 1
Factores de riesgo asociados al pie diabético.

Factor de riesgo Casos N: 43 ControlesN: 43 OR(IC95%) Valorp

Neuropatia 28 (57%) 21 (43%) 1,9 (0,8-4,6) 0,1
Vasculopatia 10 (67%) 5 (33%) 2,3(0,7-7,4) 0,2*
Onicomicosis 33 (59%) 23 (41%) 2,8(1,1-7,2) 0,02
Deformidad 23 (59%) 16 (41%) 1,9 (0,8-4,5) 0,1
Calzado adecuado 9 (39%) 14 (61%) 0,5(0,2-1,4) 0,2

* Correccion de Yates.

Las medias en relacién al grado de control metabdlico, los valores de ITB y el tiempo de evolucién de la
diabetes mellitus no resultaron estadisticamente significativas (tabla 2).
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Tabla 2
Factores de riesgo asociados al pie diabético.

Factor de riesgo Casos N: 43 ControlesN: 43  Valorp
HbA1lc 10,1+2,5 99+2,1 0,6
indice tobillo-brazo 1,03+0,1 1,08 0,1 0,1
Anos evolucién DM 11+8 10 +7 0,5

Sobre el total de sujetos en estudio, se pudo determinar que 39 (45%) presentaron algun tipo de
deformidad, de los cuales tanto el hallux adductus valgus 18 sujetos (46%) como el pie plano 18 sujetos (46%),
fueron los principales hallazgos (tabla 3).

Tabla 3
Tipos de deformidad asociadas al pie diabético

Tipo de deformidad N Porcentaje

Dedos en garra 3 8%
Hallux adductusvalgus 18 46%
Pie plano 18 46%
Total 39 100%

Se objetivd que el nimero de sujetos con calzado inadecuado fue 63 (73%). El tipo de calzado que
predominé fue sin contrafuerte: 47 (75%) (tabla 4).

Tabla 4
Tipos de calzado.

Tipo de Calzado N Porcentaje

Comprime los dedos 14 22%

Punta estrecha 2 3%

Sin contrafuerte 47 75%

Total 63 100%
Discusion

Los pacientes diabéticos tienen un elevado riesgo de padecer complicaciones cronicas cardiovasculares,
renales, oftalmoldgicas, neuroldgicas y podolégicas cuyas incidencias crecen anualmente. Dentro de estas, el
sindrome de pie diabético tiene implicaciones muy importantes en morbilidad, discapacidad y deterioro de la
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calidad de vida de los pacientes diabéticos, ademas de hacer muchas veces mas dificil su acceso a los servicios
de salud porlas limitaciones fisicas que impone. La dlcera del pie diabético puede ocurrir en mas del 15% de los
pacientes diabéticos durante su vida y aproximadamente 14-24% de los pacientes con tlcera del pie diabético
requerirdn unaamputacion®.

Laneuropatia diabética y la enfermedad arterial periférica contribuyen al incremento de la morbilidad y la
mortalidad por pie diabético, hecho que genera un gran impacto econémico en el sistema de salud, y que, por
tanto, constituye un problema de salud publica que influye en la calidad de vida de las personas afectadas y sus
familias".

La identificacion de la neuropatia diabética y de la enfermedad arterial periférica por medio de la
anamnesis y el examen fisico y las recomendaciones de cuidado, son actividades preventivas subutilizadas, a
pesar de ser consideradas como intervenciéon de primera linea, dado que representan una estrategia costo-
efectiva enladisminucién del riesgo de desarrollo de las complicaciones del pie diabético ™.

La utilizacion del monofilamento Semmes-Weinstein es una herramienta sencilla, practica y precisa
utilizada como prueba de detecciéon de neuropatia diabética, ya que proporciona una medicién de manera
estandarizada de lasensibilidad que percibe el paciente al realizar presiéon en puntos especificos™.

Inicialmente se utiliz6 como un indicador prondstico especifico de la presencia de infecciones en piel,
ulceras y amputacion. Actualmente la prueba de monofilamento es una de las mas utilizadas para identificar
neuropatia diabética y tiene una sensibilidad del 78% y una especificidad del 96% para identificar la presencia
de neuropatia diabética™.

En este estudio, la neuropatia estuvo presente en el 57% de los casos y en el 43% de los controles; se pudo
demostrar que la misma puede ser catalogada como un factor de riesgo pero su asociacion con la presencia del
pie diabético no fue significativa: OR 1,9 (IC 95% 0,8-4,6) (p 0,1). Los hallazgos distan de los resultados
obtenidos en estudios de similares caracteristicas metodologicas como el trabajo del Centro Cardiovascular de
Barranquilla: IC (OR 4,95) (p<0,05), donde si se pudo establecer una asociacién significativa®. Posiblemente el
tamafio de muestraincluido en este estudio no haya sido suficiente para demostrar estarelacion.

Enlo que respectaalavasculopatia periférica, se la pudo objetivar en el 67% de los casosy en el 33% de los
controles. En este estudio, en similitud con los hallazgos de 1a neuropatia, los resultados pudieron establecer a
esta entidad como un factor de riesgo para el desarrollo del pie diabético pero no fue estadisticamente
significativa: OR 2,3 (IC95% 0,7-7,4) (p 0,2). Tomando como referencia el estudio del Centro Cardiovascular de
Barranquilla, donde se pudo establecer una fuerte relacién con significancia estadistica: OR 13,62 (IC 6,23-
30,34) (p<0,001)°, no se pudo demostrar en este estudio. Tal vez aumentando el tamafio de muestra se detecte
estarelacion entre variables.

Algo que resulta llamativo en este estudio fue la fuerte asociacion que se estableci6 entre la presencia de
onicomicosis y la posibilidad de desencadenar lesiones compatibles con el pie diabético: OR 2,8 (IC 95% 1,1-
7,2) (p 0,02).Entodalaliteratura sometida arevision sistemadtica, no se encontraron estudios que hayan podido
establecer una significancia estadistica comolo fue en esta experiencia™. En este trabajo, la onicomicosis estuvo
presente en el 59% de los casos y en el 41% de los controles. Es sabido que las lesiones micéticas del pie son
puertade entrada de infecciones que pueden llevar a gangrenas™.

Con respecto a la media de la HbA1c en los sujetos que formaron parte de este estudio, se identifico en los
casos una media de 10,1 * 2,5% y en los controles 9,9 * 2,1%. En un metaanalisis® se pudo establecer una
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relacion significativa entre los niveles de la HbAlc y la amputacion del pie diabético, la cual no pudo ser
verificada en esta experiencia. Lo que podria deberse a la diferencia en el tamafio de muestra de un estudio con
respecto al otro.

La media del ITB (fndice tobillo brazo) en los casos fue 1,03 + 0,1 y en los controles 1,08 + 0,1 con un valor
de la p 0,1. Como queda claro, no se determiné que exista una relacion estrecha entre los hallazgos de esta
medicion y la posibilidad de desarrollar pie diabético en el futuro. Esto podria explicarse a la necesidad de
contar con métodos auxiliares que coadyuven la medicion ITB y aumenten su sensibilidad y especificidad tales
como el analisis simultaneo de la morfologia de la onda del pulso, normalmente trifasica’. Recientes estudios de
medicion de ITB en sujetos jovenes sanos han sugerido que los valores normales tradicionales de este indice
deberfan aumentar®.

Eltiempo de duracién de la diabetes en los casos presenté unamediade 11 + 8 afios y en los controles de 10
+ 7 afios (p 0,5). Es decir, no se corroboré una asociacion significativa entre el tiempo de la evolucion de la
enfermedad y la aparicion del pie diabético. Clasicamente se ha considerado que padecer la enfermedad por
mas de 10 afios de evolucién favorecia la progresién hacia el desarrollo del pie diabético™. Este paradigma ha
sido sistematicamente rechazado en estudios como la del Centro Cardiovascular de Barranquilla donde no se
corrobord esta asociacién: OR= 0,96°. Pero ha sido fuertemente establecido en estudios como los realizados en
Hospitales de Tijuana, México™.

Las deformidades podalicas fueron descritas durante este estudio como factores de riesgo para la
progresion hacia el pie diabético. Dentro de las distintas deformidades descritas pudimos establecer que 39
(45%) de los sujetos presentan algiin tipo de deformidad, siendo el hallux adductus valgus (48%) y el pie plano
(48%) las mas frecuentes. Comparado el estudio mexicano se pudo encontrar resultados similares™. En este
estudio se pudo establecer que la deformidad podalica representaba un riesgo para la presencia del pie
diabético: OR 1,9 (IC 95% 0,8-4,5) pero la misma no fue estadisticamente significativa. Algun tipo de
deformidad estuvo presente en el 59% de los casosy en el 41% de los controles. Tal vez aumentando el tamafo
de muestraselogre objetivar larelacion entre estas variables.

Enlo querespectaaltipo de calzado, tomando como parametro si era adecuado o no, se determind el uso de
calzado adecuado en 39% delos casos y en 61% de los controles. Conun OR 0,5 (IC95% 0,2-1,4) se concluy6 que
el uso de calzado adecuado en pacientes diabéticos implicaba un efecto protector para la aparicién del pie
diabético pero esta afirmacion desde el punto de vista estadistico no fue significativo (p 0,1). De los sujetos en
estudio, el 73% (63 sujetos) empleaban un calzado inadecuado. De las distintas variables asignadas como
calzado inadecuado, un 75% correspondia a los de tipo sin contrafuerte. Se prescribe calzado protector a los
pacientes de alto riesgo de presentar neuropatia y deformidades; la intencién es reducir la presién plantar
elevada en ciertas areas y la mayor friccién con redistribucién dela presién en una mayor area de superficie”.

Las medidas del zapato (amplitud y profundidad) se disefian de acuerdo con las deformidades, al igual que
las plantillas y demas ortesis; lo ideal es el calzado protector con cordones o velcro para brindar ajuste al pie de
acuerdo con el grosor de las medias o la presencia de edema segiinla hora, sin costuras internas, tacon de 2-3 cm
para evitar sobrecarga en el antepié, con puntera ancha y alta que permita la movilidad de los dedos; ademas,
con plantillas moldeadas. Este tipo de calzado se debe usar permanentemente, tanto en casa como fuera de ésta
y esnecesario advertirle al paciente que no camine descalzo”.

En la gran mayoria de los pacientes con Diabetes Mellitus, el desarrollo de una udlcera en pies se pudo
prevenir. La educacion a los pacientes sobre higiene de los pies, cuidados de la piel, cuidado de las unas, uso de
calzado apropiado y la atenciéon adecuada de los pies por profesionales calificados puede reducir las
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lesiones que puedan conduciralaulceracién del pie™.

Lastimosamente, en esta investigacion no se evalud la educacién de los pacientes con respecto a las
medidas de prevencién®. Se deberia realizar una investigacién mas exhaustiva de las condiciones
socioeconomicas de nuestra poblacién; a partir de la cual se puedan tomar medidas establecidas en los
protocolos de prevencién primaria y secundaria, generando de esta manera un impacto favorable en nuestros
pacientes y contribuyendo a retrasar la aparicién del pie diabético, segin las recomendaciones
internacionales™.

Es costo efectivo implementar los programas y las actividades de prevencién para retrasar las
complicaciones. Por lo anterior, los médicos generales y especialistas tienen la responsabilidad de hacer
prevencion en todos los niveles de atencidn, para frenar el desarrollo de la diabetes mellitus y de las lesiones
cronicas secundarias. Asimismo, es prioritario educar al paciente y su familia para que realicen el autocuidado y
el automonitoreo del tratamiento .

En conclusion, la mayoria de los pacientes involucrados en este estudio eran oriundos de localidades del
Departamento Central, predominantemente del sexo masculino y con una edad promedio de 56 afios.

Hubo una gran prevalencia de pacientes casados y la diabetes mellitus tipo 2 fue la mas frecuente entre los
pacientes en estudio.

Tanto la neuropatia como la vasculopatia periférica demostraron ser factores de riesgo para la presencia
del pie diabético pero no resultaron estadisticamente significativas. Este mismo hecho se plante6 tanto para la
presencia de deformidades podalicas como para el tipo de calzado.

Dentro de las variables estudiadas como factores de riesgo asociados a la aparicién del pie diabético, la
presencia de onicomicosis se destacé por haber sido estadisticamente significativa.

Lamedida de control metabolico (HbA1c) de los sujetos en estudio fue de 10%, el tiempo de evolucion de la
enfermedad rondé6 los 10 anos ylas mediciones de ITB promediaron 1,08.

Las deformidades podalicas mas frecuentes fueron el hallux adductus valgus y el pie plano. La gran mayoria
de nuestros pacientes no contaban con calzados adecuados.
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