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RESUMEN

Obijetivo: Realizar una estratificacion y determinar la prevalencia de riesgo de pie
diabético en pacientes en el Hospital Abel Gilbert Pontén.Metodologia:Se trata de un
estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (observacional, descriptivo). Se
tomaron 125 pacientes para examinarlos de acuerdo al formulario de la Asociacién
Canadiense de Cuidado de Heridas (Inlow's60-second
DiabeticFootScreenScreeningTool) para determinar el riesgo de pie diabético, y se
usaron pruebas complementarias como la medicién de glicemia, HblAc y presion
arterial; también se investigd sobre enfermedades asociadas y estos datos se
compararon con los niveles de riesgo.Resultados:Se determinaron 4 categorias de
riesgo de pie diabético: Leve (47%), Moderado (41%), Severo (10%) y Grave (2%).
Predomin6 con 24%, pacientes dentro de los 65 a 70 afios de edad. El 58% fue
femenino, mientras que el 42% masculino. En las enfermedades asociadas
predominaron con un 62% la hipertension arterial y con 43% la insuficiencia renal
cronica.El coeficiente de correlacion para las variables glicemia y estadios fue de
0,614; para las variables hemoglobina glicosilada y estadios fue de 0,762; y para la
presion arterial sistolica y los estadios fue de 0,108.Conclusiones: El puntaje de riesgo
desarrollado clasifica los pacientes diabéticos como de riesgo leve, moderado, severo
y grave de desarrollar pie diabético, y constituye un instrumento sencillo para ser

aplicado en atencién primaria.

Palabras claves : Pie diabético, estratificacion de riesgo, diabetes mellitus

ABSTRACT

Objective: To make a stratification and to determine the prevalence of risk of diabetic
foot in patients at Abel Gilbert Ponton Hospital. Methods: it is a prevalence study
(observational, descriptive). 125 patients were examined according to the Inlow’s60-
second Diabetic Foot ScreenScreening Tool from the Canadian Association of Wound
Care to determine de risk of diabetic foot, and use complementary tests like glycemia,
HblAc and blood pressure measurement, also associated diseases were investigated
and this data was used to compared with risk levels.Results: 4 risk levels of diabetic
foot were determined: mild (47%), moderate (41%), severe (10%) and grave (2%).
According to age, patients between 65 to 70 years old predominated with 24%. 58% of
the patients were feminine, while the 42% were masculine. According to associated
diseases, hypertension and chronic kidney failure predominated with 62% and 43%

each. The correlation coefficient for glycemia and risk levels was 0,614; for Hb1Ac and
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risk level was 0,762; and for systolic blood pressure with risk levels was 0,108.
Conclusions: The risk score accurately classifies diabetic patients into mild, moderate,
severe and grave risk of developing diabetic foot, and is a simple test to be used in

primary health care.

Key words: diabetic foot, risk stratification, diabetes mellitus

INTRODUCCION
La Diabetes Mellitus (DM) se define como un grupo de enfermedades

metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la
secrecion y/o en la accion de la insulina. Actualmente es considerada como una
pandemia y representa un problema de salud publica en todo el mundo (24).De
acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, la DM es la segunda causa
de muerte en el Ecuador, la segunda en mujeres y latercera en hombres, abarcando

de manera importante a la poblacion mayor de 60 afios (INEC 2012).

Ademas, esta hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo a
disfuncion de diferentes 6rganos especialmente de ojos, rifiones, nervios, corazon y
vasos sanguineos (15,20). El pie es particularmente vulnerable a dafios circulatorios y
neurolégicos, y el menor trauma puede causar Ulceras o infecciones (2,4). La
Federacion Internacional de Diabetes (FID) indica que una persona con diabetes tiene
10 a 25 veces mas probabilidades de que se le ampute esta extremidad, que una
persona que no tiene la enfermedad (23,24,26).Se estima que el 15% de los pacientes
con diabetes desarrollaran una lesién en el pie a lo largo de su vida (1,7,9,10,20,22), y
el 7% desarrollard una ulcera, siendo ésta una causa importante de morbilidad, ya que
representa el 20% de los ingresos hospitalarios en este grupo (15). La principal
consecuencia que traen las Ulceras es la amputacion, cerca del 15 al 20% sufrira esta
complicacién (24,25,26), y de ellos, el 30 al 50% precisarda una nueva amputacion en
el miembro inferior contralateral en los siguientes 3-5 afos (15,26). Se ha calculado
gue la mortalidad en los 2 afios posteriores a la primera amputacion llega a ser del 20-
50%(8,15).Asimismo estas amputaciones incapacitan parcial o definitivamente al
paciente (3,12), independientemente de la repercusion en el sistema de salud, el pie

diabético es fuente de discapacidad y problemética social (2,19).
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El Documento de Consenso Internacional de Pie Diabético del afio
2007, define el pie diabético como “la ulceracion, infeccion o destruccidén de tejidos
profundos asociadas a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica en las
extremidades inferiores de las personas con diabetes” (3,16,17). Es una complicacion
cronica de la DM, de base etiopatogénicaneuropética e inducida por la hiperglicemia
mantenida, en la que con o sin isquemia, y previo desencadenamiento traumatico, se
produce una lesion o ulceracion del pie, que tiende a infectarse con facilidad
(2,5,24,26), y constituye una problemética sanitaria al conllevar un enorme gasto
economico a los servicios sanitarios y provocar a las personas que lo padecen y a su
entorno familiar enormes repercusiones emocionales (2,3,7,21). Se desconoce su

prevalencia real debido a la gran variabilidad de criterios diagnosticos (19).

La Organizacion Mundial de la Salud, lo defini6 como el sindrome
resultante de la interaccion de factores sistémicos y factores ambientales. Estos
factores pueden actuar favoreciendo la aparicion, el desarrollo y/o la perpetuacién de
las lesiones del pie diabético (1,4,6). En este sentido, podemos diferenciar tres tipos
de factores de riesgo relacionados con el pie diabético: a) los factores predisponentes
que llevan al paciente con diabetes a una situacion de riesgo de presentar una lesion;
b) los desencadenantes o precipitantes que provocan la aparicion de la Ulcera o lesion;
y ¢) los agravantes o perpetuantes que retrasan la cicatrizaciébn y conducen a la
aparicion de complicaciones (1).Conociendo estos factores podemos clasificar a los
pacientes dentro de categorias de riesgo con el fin de instaurar precozmente medidas
preventivas y terapéuticas (11).La determinacién de los factores de riesgo es parte
fundamental para la determinacién de abordaje y cuidado de pacientes diabéticos. La
correcta clasificacion de la condicién clinica identificando los diferentes grupos de
riesgo permite realizar acciones preventivas o recuperativas de este estado para evitar
progresiones irreversibles como gangrenas, amputaciones y/o muerte (3).Estudios
demuestran que estas amputaciones pueden ser prevenidas en un 85% y para esto la

educacién es esencial (7).

En el afio 2013 fueron ingresados 541 pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus mas complicaciones vasculares en el Hospital Abel Gilbert Ponton de
la ciudad de Guayaquil y se realizaron 430 amputaciones de pie diabético segun datos
del departamento de estadistica del mismo hospital, lo cual representa el 5% de las
intervenciones quirdrgicas totales realizadas en esta casa de salud. Con este trabajo
de investigacion se pretende realizar una estratificacion de los factores de riesgo para

establecer la prevalencia de pacientes con DM que se encuentran en riesgo de
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presentar pie diabético por primera vez o de manera recidivante en el Hospital Abel
Gilbert Pontén, para reconocer los factores de riesgo para lesién méas significantes en
nuestro medio, identificarlos y clasificar a los pacientes en grupos de riesgo. Este
trabajo de investigacion serviria para establecer que es necesario contar con una
herramienta de prediccion que permita implantar medidas preventivas oportunas (15),
por lo tanto establecer la necesidad de desarrollar un protocolo de cribado de riesgo,
demostrando que puede ser realizado de manera sencilla al estratificar los factores de
riesgo de pie diabético que son facilmente identificables mediante anamnesis y la
realizacion de técnicas diagnosticas simples, aspecto que es muy importante respecto
a nuestro pais sobre todo en el &mbito sanitario de atencién primaria, donde los
recursos técnicos complejos frecuentemente no estan disponibles, de esta manera se
puede tener un mejor conocimiento y llevarse a cabo un apropiado manejo de estos
factores en los pacientes diabéticos diagnosticados primariamente y modificarlos para

prevenir la lesion del pie.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de Prevalencia o de Corte Transversal
(observacional, descriptivo),que buscaidentificar los factores asociados a pie diabético
y determinar grados de riesgo en pacientes con DM2 del Hospital Abel Gilbert Pontén

en la ciudad de Guayaquil desde Agosto del 2013 a Febrero del 2014.

Se hizo el célculo basado en una distribucion normal, usando script
de raosoft, usando un intervalo de confianza del 95%, un margen de error del 5%, con
el nivel de heterogeneidad del 20%, el tamafio del universo a encuestar, pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Abel Gilbert Pontén con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 previo a su ingreso durante el periodo
comprendido entre Agosto del 2013 y Febrero del 2014, fue de 250 personas, del cual
se obtuvo un resultado del tamafio muestral recomendado de 125 pacientes para el

estudio.Entonces se dice fue un muestreo probabilistico, o sea al azar.

Como criterios de inclusion para el estudio se tomaron los siguientes:
Pacientes con diagndstico de DM tipo 2 previo a su ingreso en el Hospital Abel Gilbert
Pontén, que sean mayores de 35 afios de edad y que al momento del estudio no
presenten signos ni sintomas de pie diabético (Glcera activa). Para loscriterios de
exclusionse eligieron los siguientes: Pacientes con diagnoéstico de DM tipo 1, que sean

menores de 35 afios de edad, que presenten diagnostico de patologia
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vascular periférica no diabética, enfermedad de Buerger o Raynaud, neoplasias malignas,
infecciones de larga duracibn de huesos y otrostejidos que no permiten el
restablecimiento de la funcion de miembros inferioresy aquellos pacientes con

deterioro cognitivo.

Dentro de las variables que fueron estudiadas tenemos las siguientes
variables independientes con sus definiciones operativas:Edad:de naturaleza
cuantitativa, definida como tiempo transcurrido desde el nacimiento (afios). Dentro del
estudio se incluyeron pacientes mayores a 35 afos; Sexo: de naturaleza cualitativa,
definida de acuerdo a caracteres sexuales secundarios (femenino,
masculino);Enfermedades asociadas: cualitativa, definida como enfermedades
concomitantes que presenté el paciente en estudio (hipertension arterial, insuficiencia
renal crénica, evento cerebro vascular, otras); Glicemia: de naturaleza cuantitativa,
definida como los niveles sanguineos de glucosa (mg/dl). Para el estudio se considero
la glucosa en ayunas cuyos valores normales son de 70 — 110mg/dl, valores
superiores a 110 se consideraron hiperglicemia; Hb1lAc: de naturaleza cuantitativa,
definida como cantidad de glucosa adherida a hematies (porcentaje). Se tomaron
como valores normales 5-6%; Presion arterial: de naturaleza cuantitativa, definida
como fuerza que ejerce sangre contra paredes arteriales (mmHg), se tomé como valor
normal 120/80 mg/dl.Y como variable dependiente tenemos: Grado de riesgo de pie
diabético: denaturaleza cualitativa, determinado por la Inlow's60-second
DiabeticFootScreenScreeningTool (18, Anexol), que nos indica los siguientes
estadios: Leve = 0 to 6, Moderado = 7 to 12, Severo=13to 19 y Grave = 20 to 25.

El proceso de recogida de datos se realiz6 con aquellos pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Abel Gilbert Ponténen el
periodo comprendido entre Agosto del 2013 y Febrero del 2014, de los que se estudio
un total de 125 pacientes y consto de 4 partes: a)Entrevista: Anamnesis y de acuerdo
al formulario de la Asociacion Canadiense de Cuidado de Heridas (Inlow’s60-second
DiabeticFootScreenScreeningTool) (18, Anexo 1). b)Exploracién Fisica: de acuerdo al
formulario de la Asociacion Canadiense de Cuidado de Heridas (Inlow’s60-second
DiabeticFootScreenScreeningTool) (18, Anexo 1). c) Revision de historias clinicas.
d)Pruebas complementarias: HbAlc, Glicemia en ayunas, y medicion de presion

arterial.
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Durante todo el proceso de recogida de datos se siguieron los
principios éticos de confidencialidad y anonimato, asi como el caracter voluntario de
participacion en el estudio.

Para el andlisis de la informacioén recolectada se realiz6 una base de
datos, la cual incluyé las variables antes mencionadas, y se uso los programas de
Microsoft Excel 2010 y Minitab version 17, se analizo los resultados por grupos: edad,
sexo, enfermedades asociadas, niveles de glicemia, porcentaje de Hb1AC, presion
arterial y nivel de riesgo de presentar pie diabético,calculandose porcentajes,
promedios, y se utilizd el coeficiente de correlacion de Pearson para analizar los
valores de glicemia, Hb1AC y presién arterial comparados con el grado de riesgo de
pie diabético. Los valores usados para la interpretacibn de los coeficientes de
correlacion fueron los siguientes: si r=-1 es unaCorrelacién Inversa Perfecta; si -1<r<0
es unaCorrelacion Inversa; si r=0 No hay correlacion; y si 0<r<1 es unaCorrelacion

Directa Perfecta.

RESULTADOS

Para este estudio se utilizé una muestra de 125 pacientes teniendo
como universo un total de 250 pacientes. Se entrevisto a los pacientes clasificandolos
en diferentes categorias de acuerdo a la puntacién obtenida por el formulario de la
Asociacion Canadiense de Cuidado de Heridas  “Inlow’'s60-second
DiabeticFootScreenScreeningTool” (18,Anexo 1). Al andlisis de los datos obtuvimos
los siguientes resultados: Se determinaron 4 categorias de riesgo de pie diabético:
“Leve” que la presentd el 47% de los pacientes estudiados, “Moderado” con 41%,
“Severo” con 10% y “Grave” con un 2%. (Grafico 1).

0%
40% Grafico 1. Clasificacion por
estadios de riesgo de pie

30% diabético y su porcentaje.
20% 12 Fuente: Elaboracién propia
10% 3

0% Total:

LEVE MODERADO SEVERO GRAVE 125
% 47% 41% 10% 2% pets.
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De acuerdo a los grupos de edad presentes en el estudio la edad
minimapresente fue de 44 afios de edad, la maxima de 89 afios, observandose un
rango de 45 afos. El promedio de edad de los pacientes estudiados con diagndstico
de Diabetes Mellitus fue de 64(x 2) afios.

Para la tabulacion por edades se las catalogd en 10 clases,
observandose que la mayor cantidad de pacientes, con un 24%, se encontraron dentro
de los 65 a 70 afios de edad, seguido por el grupo entre 55 a 60 afios con un 18%
(Tabla 1).

TABULACION EDAD

Frecuencia Frec. o
Orden Clase Absoluta Relativa %
1 (40 , 45) 1 0,01 1% Tabla 1. Porcentaje de
0,
; {451(5) ’ Eg; 193 8'(1)513 170; pacientes con DM dentro del
4 (55 & 60) 22 0’18 18‘%(: estudio segun grupos de
5 [60 , 65) 16 0,13 13% edad
6 [65 , 70) 30 0,25 24%
7 [70 75) 12 0.10 10% Fuente: Elaboracion propia
8 [75 , 80) 16 0,13 13%
9 [80 , 85) 4 0,03 3%
10 [85 , 90) 2 0,02 2%
TOTAL 125 1 100%

Al comparar las variables de edad y estadio de riesgo de pie
diabético podemos determinar que:las edades que prevalecen en el estadio leve son
aquellas entre los 65 a 70 afio de edad con un 17 pacientes (29%), seguido por
aquellos entre 55 a 60 afios de edad con 15 pacientes(25%) (Anexo 2: Grafico 1). En
el estadio moderado prevalecen aquellos pacientes con edades entre 75 a 80 afios de
edad con un nimero de 12 (24%), seguido por un nimero de 11 (22%) con pacientes
entre 65 a 70 afios (Anexo 2: Grafico 2). El grupo de edad que prevalece en el estadio
severo son aquellos entre 80 a 85 afios de edad con una cantidad de 3(25%) (Anexo
2: Grafico 3). En el estadio grave se encuentran solo dos grupos de edad, donde
sobresale el grupo entre 70 a 75 afios con una cantidad de 2 pacientes(67%) (Anexo
2: Grafico 4).

De acuerdo a la variable sexo, podemos observar que dentro del total
de pacientes estudiados que un numero de 72 (58%) fueron de sexo femenino,

mientras que 53 pacientes (42%) desexo masculino. Al realizar la comparacion de las
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variables sexo y estadios de riesgo obtenemos los siguientes resultados: en el sexo
femenino prevalece la categoria leve, seguido de la categoria moderado, mientras que
en el sexo masculino lo hace el estadio moderado, seguido del estadio leve. Para
hacer una mejor comparacion de estos datos, ya que la mayoria de los sujetos dentro
de este estudio son femeninos, es preferible calcular probabilidades dentro de cada
categoria de esta manera se obtiene que para el sexo femenino las probabilidades de
encontrarse en estadio leve son de 29%, en moderado es de 22%, en severo del 6% y
en grave del 2%. Mientras que para el sexo masculino en el estadio leve es de 18%,
en el moderado de 19%, severo de 4% y grave del 1% (Grafico 2).

SEXO vs. ESTADIO
35% S8% P A Grifico 2.  SEXO vs.
30% — ESTADIOS  DE  RIESGO.
% 25% Porcentaje de pacientes en
c 20% . . ,
S estudio segun las categorias
0,
g 15% de riesgo.
a 10%
5% Fuente: Elaboracion propia
0% —
FEMENINO MASCULINO
W LEVE 29% 18%
® MODERADO 22% 19%
SEVERO 6% 4%
B GRAVE 2% 1%

De acuerdo a las enfermedades asociadas que presentaron los
pacientes en estudio pudimos observar que el 62% de pacientes tenia a su vez
diagndstico de hipertension arterial, el 43% presentaba insuficiencia renal cronica, el
10% tuvo enfermedad cerebro vascular y el 15% presento alguna otra patologia entre

ellas pancreatitis aguda, neumonia y anemia severa (Tabla 2).

Enfermedades asociadas Tabla 2. ENFERMEDADES ASOCIADAS.

Porcentaje de pacientes estudiados que
presentaron patologias concomitantes.

HTA % IRC % ECV % OTRAS %
Sl 77 62% 54 43% 13 10% 19 15%
NO 48 38% 71 57% 112 90% 106 85%
TOTAL 125 100% 125 100% 125 100% 125 100%

Fuente: Elaboracion propia

En lo que refiere a la glicemia podemos observar que el valor minimo
encontrado fue de 74mg/dl, el maximo fue de 280mg/dl, con un rango de 206, y un

promedio de 129mg/di(x 5,57mg/dl); los valores encontrados para hemoglobina
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glicosilada (Hb1Ac) tuvimos que el valor minimo fue de 5%, el maximo fue de 7,9%,
con un rango de 2,9, y un promedio de 6,05%(+ 0,13%); para la variable presién
arterial se separo los valores de PA sistolica y diastolica, en la PAS el valor minimo fue
de 110mmHg, el mé&ximo de 180mmHg, con un rango de 70 y un promedio de
136mmHg(+ 2,85 mmHg); en la PAD el valor minimo fue de 68mmHg, el valor maximo

de 95mmHg, con un rango de 27 y un promedio de 82mmHg(+ 1,4 mmHg).

Para los valores de glicemia, hemoglobina glicosilada, y presion
arterial sistolica (s6lo se tomé en cuenta la PAS, ya que los valores de PAD se
mantuvieron dentro de los rangos normales con un minimo rango de variacion), se
utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson para realizar una correlacion con los
niveles de riesgo de pie diabético en los que se encontraron los pacientes del estudio,
obteniendo los siguientes resultados: el coeficiente para las variables glicemia y
estadios fue de 0,614, para las variables hemoglobina glicosilada y estadios de riesgo
el coeficiente fue de 0,762; y para la presion arterial sistélica y los estadios de riesgo el
coeficiente de correlacién fue de 0,108. Podemos determinar por lo tanto que para las
variables glicemia y hemoglobina existe una correlacion directa perfecta con los
niveles de riesgo de pie diabético que presenta el paciente, mientras que con la
presion arterial sistolica a pesar de mantener una correlacion directa, es con un valor

muy inferior a las variables anteriormente mencionadas.

DISCUSION

El pie diabético es una complicacion de la diabetes mellitus, de
etiologia multifactorial, que puede ser detectada de manera temprana, para identificar
los pacientes que se encuentran en riesgo de desarrollarla, pudiendo asi lograr un
manejo apropiado de los diversos factores de riesgo, para lograr de esta manera la

prevencion de la progresion de la misma.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos observar que dentro
de este estudio fue prevalente el sexo femenino con un total de 72 pacientes(58%),
similar a las muestras obtenidas en otros estudios (6,7,8,20,21), donde se analizaban
pacientes diabéticos y los factores de riesgo que presentaban para el desarrollo de pie
diabético; y de manera opuesta a otros estudios (3,4,5,24), donde fue prevalente el
sexo masculino, pero es importante recalcar que la mayoria de estos estudios se
enfocaban en la presencia de riesgo de amputacion, es decir ya presentaban pie

diabético, o alguna lesién activa. Y se entiende que los hombres presentan un mayor
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riesgo de amputacion debido a factores tales como: actividad ocupacional y recreativa
gue ocasionan un estrés mayor en el pie, su propension a no dar importancia a los
sintomas hasta llegar a un estado avanzado de la enfermedad, y mayor frecuencia de

la enfermedad vascular ateroesclerotica (8).

Acorde a los grupos etarios, se los catalogd por clases, y pudimos
ver que predomina el grupo entre los 65 a 70 afios de edad, dato similar observado en

otros estudios realizados en Latinoamérica y Espafa (5,6,12,20).

Obtuvimos también que del total de pacientes entrevistados la
mayoria se encontraron en nivel de riesgo leve con 59 pacientes (47%), al comparar
este resultado con los grupos de edad, observamos que la mayoria de pacientes en el
grupo de riesgo leve se encontraron entre los 65 a 70 afios, podemos sefialar que
usando esta herramienta descreening se pueden detectar pacientes en estadio leve en
edades no tan avanzadas, en las cuales se puede educar al paciente sobre los
cuidados especiales que requiere,pudiendo realizarse un manejo apropiado para la

prevencién del desarrollo del pie diabético.

Es importante recalcar que dentro del grupo de estudio, al consultar
sobre el tiempo que cursaban con Diabetes Mellitus se encontré que el minimo fue de
5 afios, el méximo fue de 40 afios, con un promedio de 12 (+ 1)afios,similar a otros
estudios donde el tiempo promedio curando con la enfermedad fue de 10 afios
(3,6,15), y que la mayoria de estos pacientes al ser entrevistados al respecto de sus
pies, referian que era la primera vez que le hacian ese tipo de chequeo, y que no se
les explicaba al momento de su diagnéstico o en los controles posteriores sobre los
cuidados que requerian y mucho menos la cantidad de chequeos que necesitaban,

situacion anéloga que se observo en un estudio realizado en Colombia (21).

Se observd que dentro de las enfermedades asociadas las
predominantes fueron la hipertension arterial con un total de 77 pacientes (62%),
parecido a lo observado en el estudio realizado en Hospital Universitario de Los Andes
de Venezuela (12), y la insuficiencia renal crénica, la cual en la mayoria de los casos

surge como complicacion de la Diabetes Mellitus de larga data mal controlada.

Importante sefialar que aquellos pacientes que presentaban
hipertensién arterial, al observar los valores de presién arterial sistdlica que

presentaron al momento del estudio a pesar de presentar valores fuera de lo normal,
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no representaban un valor que estuviera correlacionado con el pronéstico del
desarrollo del pie diabético, a diferencia de lo marcada que fue la correlacion con los
niveles de glicemia y de hemoglobina glicosilada con los niveles de riesgo mas
avanzados. Al comparar con otro estudio realizado en Panamda, donde no se
determind la relacion de la hemoglobina glicosilada con el riesgo de pie diabético, pero
esto debido a que se realizé el estudio en pacientes con hospitalizacion de larga data,
en los cuales ya se mantiene un control apropiado de este pardmetro, pero se obtuvo
similares resultados con respecto a la presion arterial, indicando que no tenia relacion
con el desarrollo de esta patologia (7), también otro estudio indicé que a pesar que la
presion arterial tiene gran papel enla arteriosclerosis, su influencia es menor en
miembros inferiores, considerdndose un factor cuando esta asociado a tabaquismo
(9).Pero en general en comparacién a otros estudios presenta similares resultados al
respecto de la relacién con el control de la glicemia, concluyendo que aparicion de
neuropatia diabética se relaciona de forma directa con el control metabolico (12,14).
Lo que coincide con la literatura que indica que con una hemoglobina glicosilada por
arriba de 6.5%, potencian la via de incremento en el sorbitol intraneural por
glucosilacion proteica no enzimatico provocando una disminucion de mioinositol y
ATPasa con la consecuente degeneracion neuronal y el retardo en la velocidad de
conduccion nerviosa; y por otro lado la misma hiperglicemia sostenida provoca
alteracion en la vasculaturaendoneural disminuyendo el flujo y consecuentemente
ocasionando hipoxia neural, asi se genera el mecanismo fisiopatologico inicial de la
neuropatia, cuyo componente sensitivo motor en el pie diabético va generando pérdida
sensorial térmica, vibratoria y tactil, que hace vulnerable el pie frente a traumatismos,

apareciendo callosidades y deformaciones 6seas (26).

La mayoria de estudios coinciden que es de suma importancia
reconocer los factores de riesgo tempranamente, y el chequeo de los pies por los
pacientes y los médicos, es fundamental en la prevencién del dafio en el pie diabético
(26). Incluso se indica que el no conocimiento del paciente al respecto de su patologia
no influye tanto enel desarrollo de pie diabético como lo hace la no revision del médico
(2). Y de manera lamentable esto ocurre porque los médicos desconocen los criterios
para el examen fisico, aspectoesencial de prevencion y diagndstico temprano del pie
en riesgo (3,19,21). Por lo tanto es importante el conocimiento por parte del médico de
esta patologia y como puede ser detectada a tiempo, lo que le permite, educar al
paciente de manera apropiada, llevandolo a un mejor control y a la prevencién de

Ulceras y eventualmente amputaciones (20,22,23).
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Decimos por lo tanto que la identificacién del paciente en riesgo es el
primer paso, que debe ser seguido de la educacion al paciente y su familia para el
desarrollo de actividades de autocuidado (21), ya que varios estudios, demostraron
una importante reduccion de la incidencia de amputaciones en los grupos de pacientes
con una correcta educacion diabetolégica (9). Las indicaciones esenciales que se
debe dar al paciente diabético, sobre todo en los centros de atencion primaria sobre el

cuidado del pie se incluyen al final de este trabajo (22, 26, Anexo 3).

Las ventajas que presentd este estudio es queevidencia que es
posible el uso de técnicas de screening sencillas, como utilizar la herramienta de
laAsociacion ~ Canadiense de  Cuidado de Heridas “Inlow's60-second
DiabeticFootScreenScreeningTool” (18, Anexo 1), que como su hombre lo indica no
demora méas de un minuto realizar el examen fisico mas el interrogatorio, a diferencia
de otro estudio realizado en Espafia donde sefalaban como problema la necesidad de
aproximadamente 25 minutos por paciente para la inspeccion (3), proveyéndonos de
una puntuacion, que ayuda a ubicar a los pacientes en niveles de riesgo, indicandonos
cuantos controles serian los apropiados segun el estadio en el que se encuentre,
aparte este estudio fue complementado con pruebas adicionales sencillas, como son

la glicemia, y la presion arterial.

Dentro de las desventajas tenemos que al ser pacientes
hospitalizados, se realizé el interrogatorio y la inspeccién mientras se encontraban
encamados, lo cual no permitia valorar con precision si el calzado usado era el
apropiado, y tampoco se pudo valorar la marcha, ademas varios estudios mas
extensos incluian el estudio de otro tipo de factores que por falta de recursos para la
realizacion de esos exdmenes complementarios, no pudo llevarse a cabo. Otra
desventaja es que desafortunadamente, no hay estudios nacionales publicados para

comparar nuestros datos.

En conclusion, técnicas como la usada en este estudio puede
permitir la deteccion a tiempo del pie en riesgo, y no solo su deteccién sino su
clasificacién, lo cual es muy importante ya que como se demostrd, el desarrollo de la
enfermedad no se produce de manera similar en todos los pacientes con DM, por lo
tanto la evolucién a las diferentes complicaciones de la misma también varia, por eso
al tener una estratificacién del riesgo de esta patologia se puede orientar al paciente al
respecto de los cuidados y la cantidad de controles requeridos.Recomiendo la

utilizacion de la puntuacién de riesgo como herramienta inicial para la valoracion y
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cuidado de los pies en pacientes con diabetes, considero de suma importancia
realizarlo a nivel de atencion primaria como seria en los centros de salud de nuestro
pais, ya que esta demostrado que no se requieren de grandes implementos para este
andlisis, basta de una entrevista completa, que nos indique una puntacion, y para los
controles de glicemia el uso de un equipo de hemoglucotest seria suficiente. Y
teniendo asi una clasificacion de riesgo puede realizarse un manejo mas
individualizado y apropiado para cada paciente y esto a su vez nos permite llevar un
mejor control y prevenir la progresién al desarrollo del pie diabético, evitando

sobretodo el desenlace en amputacion y/o muerte.
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Formulario de la Asociacion Canadiense de Cuidado d e Heridas “Inlow’s60-

second DiabeticFootScreenScreeningTool” (18)

13. Piel
0 = intacta y saludable
1= seca con hongos o ligeros callos
2 = gran callo formado
3 = ulcera o historia de ulcera previa
14. Unas
0 = bien mantenidas
1=desalifiadas y harapientas
2 = gruesas, dafiadas, o infectadas
15. Deformidad
0 = no deformidad
2 = deformidad
4 = amputacién
16. Calzado
0 = apropiado
1 = inapropiado
2 = causa trauma

L _ Tacto (10 segundos)
17. Temperatura—frio

0 = pie tibio

1 = pie frio

18. Temperatura—caliente

0 = pie tibio

1 = pie caliente
19, Rango de movimiento
0 = todo el rango del hallux
1 = hallux limitus
2 = hallux rigidus
3 = amputacion

valuacit
20. Sensacién - test de monofilamento
0 = detectado en 190 sitios

2 =detectado en 7 a 9sitios

4 = detectado en 0 a 6 sitios

21. Sensacién - preguntas

V. ¢Siente los pies adormecidos?

vi. ¢Siente gue hormiguean?

Vii. éSiente que queman?

wviii. ¢Siente que insectos caminan sobre ellos?

0 = no a todas las preguntas

2 = si, a alguna de las preguntas
22. Pulsos pedios

0 = presentes

1= ausentes

23. Rubor dependiente
G=no

1=si

24, Eritema

*Usar la puntuacion mas alta de la pierna izquierda o derecha.
= 0-6 -»riesgo leve, screening recomendado cada afio
= 7-12 - riesgo moderado, screening recomendado cada 6 meses
= 13-19 - riesgo severo, screening recomendado cada 3 meses
= 20-25 ->riesgo grave, screening recomendado cada 1a 3 meses

ANEXO 2
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Frecuencia

Frecuencia

Graficos EDAD vs. ESTADIO
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Grafico 1. EDAD vs.
ESTADIO LEVE. Porcentaje
de pacientes con riesgo leve
de padecer pie diabético,
segln los grupos de edad.

Fuente: Elaboracion propia

Grafico 2. EDAD vs.

ESTADIO MODERADO.
Porcentaje de pacientes con
riesgo moderado de

presentar pie
segun los grupos de edad.

diabético,

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 3. EDAD vs.
ESTADIO SEVERO.
Porcentaje de pacientes
con riesgo severo de

desarrollar pie
diabético, segin los
grupos de edad.

Fuente: Elaboracion
propia

Grafico 4. EDAD vs.
ESTADIO GRAVE.
Porcentaje de
pacientes con riesgo
grave de desarrollar
pie diabético, segun
los grupos de edad.

Fuente: Elaboracién
propia
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ANEXO 3

Consejos practicos para pacientes diabéticos: (22, 26)

1. Revise sus pies diariamente, si nota cualquier cambio de color, forma o herida

acuda con su médico inmediatamente.

2. Realice el aseo de sus pies con jabdn neutro y agua tibia

3. El secado de los pies debe realizarse con una toalla suave, secar el espacio entre
los dedos.

4. Después del aseo apliqgue crema humectante.

Evite exponerse a temperaturas extremas del piso.

No camine descalzo.

5
6
7. Corte de ufias asistido por poddlogo ante cualquier modificacién de grosor o color.
8. Euvite fricciones con alcohol, navajas o tijeras para el cuidado de los pies.

9

Los calcetines deben ser de algodon, sin costuras ni eldsticos que compriman.

10. Evite el exceso de peso.

Zapatos:
- Su calzado debe ser flexible y resistente.

Usar los zapatos nuevos inicialmente por horas, que no apriete o incomode.

La puntera ancha debe ser alta para alojar cdmodamente los dedos.

Que quede un espacio libre entre el dedo mas largo y la puntera, minimo un través

de dedo.

- Que se adapte perfectamente al empeine del pie para evitar deslizamientos del
pie, preferiblemente con cordones.

- Suela flexible, antideslizante y que absorba los impactos de la marcha, de goma
con un forro de piel entre la suela y el pie.

-  Que no tenga relieves “anatdmicos” en su interior. Si necesitan plantillas, se
confeccionaran individualmente.

- Evitar costuras que puedan provocar rozaduras.

- Evitar orificios que permitan el paso de cuerpos extrafos al interior del calzado.

- Tacon ligero y ancho, no mas de 4-5 cm.
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