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RESUMEN

Introduccién: el examen del pie es fundamental en pacientes
con diabetes mellitus (DM). La correcta evaluacién del pie en
el paciente que concurre a control diabetoldgico es clave para
establecer factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras, de-
tectar lesiones, tomar medidas preventivas, realizar una deriva-
cién temprana y educar en cuidados del pie.

Objetivos: en este estudio se examinaron los pies de perso-
nas con DM durante la Campana de Concientizacion y Preven-
cién del Pie Diabético el 1° de noviembre de 2019 con el fin
de evaluar la presencia de sintomas y signos relacionados con
neuropatia, enfermedad vascular periférica, y prevalencia de
los mismos, y conocer el riesgo.

Materiales y métodos: se analizaron 165 pacientes en cuatro
centros: Sanatorio Glemes (Servicio de Diabetes y Endocrino-
logia), PREDIGMA (Centro de Medicina Preventiva, Posadas,
Misiones), Hospital Central de San Isidro, Nexo Centro Médi-
co (Ciudad de Junin) y Hospital Municipal de General Viamonte
(Provincia de Buenos Aires).

Resultados: se encontré que el 43,6% presentaba algun sintoma
en miembros inferiores y hasta el 57% alteracion en las pruebas
de tamizaje de neuropatia diabética o enfermedad arterial periféri-
ca, con mayor prevalencia a mayor tiempo de evolucién de la DM.
Los signos mas frecuentemente hallados en el examen fisico
fueron: piel seca (71,5%), distrofia ungueal (60,6%) o altera-
cién de la almohadilla plantar (52,1%). Las comorbilidades mas
frecuentes fueron: hipertensién (74,5%) y dislipemia (73,3%).
La mediana de hemoglobina glicosilada fue de 740% (6,70-
8,10), mayor en personas con antecedentes de retinopatia
(78%; p<0,01) y en pacientes que refirieron tener calambres
(785 a 7.30; p=0,03) o ardor (8,0 vs 73; p<0,01).

El porcentaje de pacientes con pie de alto riesgo por anteceden-
tes, inspeccion o tamizaje de neuropatia o enfermedad vascular
represento6 desde el 40% en aquellos con DM de menos de cinco
anos de evolucién hasta el 86% en quienes tenian mas de 20 anos.
Conclusiones: el elevado porcentaje de pacientes con pie de
riesgo identificado en este estudio sugiere que, ademas del co-
rrecto examen fisico, se requiere la toma de conductas por parte
del médico tratante, como la indicacion de plantillas o calzado
adecuado, asi como una fluida derivacién al técnico en ortesis,
traumatélogo o fisiatra.

Palabras clave: pie diabético; neuropatia diabética; tamizaje;
diabetes mellitus; complicaciones.

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes 2021; Vol. 55 (74-82)

ABSTRACT

Introduction: foot examination is essential in patients with dia-
betes mellitus (DM). The correct evaluation of the foot in the pa-
tient who attends diabetes control is key to establish risk factors
for the development of ulcers, detect injuries, take preventive
measures, make an early referral and educate in foot care.
Objectives: in this study, the feet of people with DM were exa-
mined during the Diabetic Foot Awareness and Prevention Cam-
paign on November 1, 2019 in order to assess the presence of
symptoms and signs related to neuropathy, peripheral vascular
disease, prevalence of the same and know the risk.

Materials and methods: 165 patients were analyzed in four
centers: Sanatorio Giemes (Diabetes and Endocrinology Ser
vice), PREDIGMA (Preventive Medicine Center, Posadas, Mi-
siones), Central Hospital of San Isidro, Nexo Medical Center
(Junin City) and Hospital Municipal of General Viamonte (Pro-
vince of Buenos Aires).

Results: it was found that 43.6% had some symptoms in the
lower limbs and up to 57% had an alteration in the screening
tests for diabetic neuropathy or peripheral arterial disease, with a
higher prevalence the longer the evolution of DM.

The most frequent signs found in the physical examination were:
dry skin (71.5%), nail dystrophy (60.6 %) or alteration of the foot
pad (52.1%). The most frequent comorbidities were: hyperten-
sion (74.5%) and dyslipidemia (73.3%). The median glycated he-
moglobin was 740% (6.70-8.10), higher in people with a history
of retinopathy (78%, p <0.01) and in patients who reported ha-
ving cramps (7 85 to 730; p = 0.03) or burning (8.0 vs 7.3, p <0.01).
The percentage of patients with high-risk foot due to antece-
dents, inspection or screening for neuropathy or vascular disease
represented from 40% in those with DM of less than five years of
evolution to 86% in those who were older than 20 years.
Conclusions: this high percentage of patients with foot at risk
identified in this study suggests that, in addition to the correct
physical examination, the attending physician requires the ta-
king of behaviors, such as the indication of appropriate footwear
or insoles, as well as a fluid referral to the orthotic technician,
orthopedic surgeon, or physiatrist.

Key words: diabetic foot; diabetic neuropathy; screening, dia-
betes mellitus, complications.
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INTRODUCCION

Entre las complicaciones crénicas de la diabe-
tes mellitus (DM) se encuentra la neuropatia diabé-
tica (ND) y una de sus consecuencias mas graves
es el pie diabético (PD).

El PD se define como la ulceracion, infeccion y/o
gangrena del pie asociados a ND y diferentes grados
de enfermedad arterial periférica (EAP)'.

Aproximadamente del 15 al 35% de los pacientes
con DM tendrén, en el transcurso de la enfermedad,

Ulceras en las extremidades inferiores, de las cuales
del 7 al 20% requerirédn posteriormente amputacion?.

La ND es el factor fundamental en la fisiopato-
logia del PD, y se estima que su prevalencia oscila
entre el 6 y el 51% de los adultos con DM segun
de la duracion de la enfermedad, la edad y el control
glucémico®. Algunas de las alteraciones involucra-
das en la etiopatogenia de la ND son el incremento
de la via de los polioles, la glicaciéon de las proteinas,
la accion de la proteina quinasa C vy el estrés oxida-

Issa CM y col. Estudio de factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético: Campana 1N/ Trabajo original 75



Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes Vol. 55 N° 1 Enero-abril de 2021: 74-82 ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

tivo, entre otras*.La misma puede cursar en forma
asintomatica hasta en el 50% de los pacientes que
la padece. Su falta de reconocimiento no permite
implementar medidas preventivas en forma oportu-
nay hace que los pacientes se encuentren en riesgo
de desarrollar Ulceras e infecciones en el pie, lo cual
incrementa el riesgo de amputacion®.

La EAP puede detectarse hasta en el 50% de los
pacientes con Ulceras en pie diabético®. La presencia
de DM confiere un estado metabdlico anormal que
favorece la aterosclerosis acelerada de todo el arbol
vascular, con cambios proinflamatorios, reolégicos
y hemostéaticos que modifican el equilibrio entre la
trombosis y la fibrinolisis’. La presencia de EAP pre-
dice mal prondstico en cuanto a la cicatrizacion de
las Ulceras®®, y también aumenta de forma indepen-
diente el riesgo de amputaciéon mayor y mortalidad
en un paciente con PDS. Si bien muchos pacientes
son asintomaticos hasta que aparecen las lesiones
en el pieb, la EAP puede detectarse mediante el in-
terrogatorio (antecedentes de claudicacion o dolor
en reposo) o durante el examen fisico (palpacién de
pulsos y caracteristicas troficas) y luego confirmarse
con estudios complementarios.

La anamnesis y el examen rutinario del pie en
un paciente con DM permiten detectar factores
que aumentan el riesgo de amputacion, como los
antecedentes de Ulceras y amputaciones previas, la
insuficiencia renal crénica en dialisis, el tabaquismo
(debe registrarse el consumo de tabaco dado que
es un factor de riesgo no sélo de enfermedad vascu-
lar sino también de neuropatia), las deformidades y
lesiones pre ulcerativas causadas por la neuropatia
motora, la pérdida de sensibilidad protectora secun-
daria a la neuropatia sensitiva y el estado circula-
torio®®. De aqui se desprende la importancia de la
correcta evaluacion del pie en un paciente que con-
sulta para el control de su DM porque constituye un
elemento que le permite al médico tratante evaluar
el riesgo que ese paciente tiene de presentar una
lesiéon y tomar una conducta acertada.

Durante 2019 se desarroll6 -a partir del Comité de
Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Diabetes-
la primera Campana Latinoamericana relacionada
con actividades de prevencion de pie diabético, y se
eligié el 1° de noviembre como el Dia Latinoamerica-
no de la Concientizacion y Prevencion del Pie Diabé-
tico. En el marco de dicha campana, se llevd a cabo
la difusion de videos de prevencion, salas de espera
interactivas, charlas a la comunidad y actividades en
conjunto con pacientes y otros profesionales.

OBJETIVOS

En este contexto, se desarrollé un protocolo en
cuatro instituciones que consistié en el examen
de pies de personas con DM que concurrieron en
forma voluntaria a los centros con el objetivo de
determinar qué porcentaje que asistié a la consul-
ta durante la campana presentd factores de riesgo
para el desarrollo de una Ulcera en pie y/o sinto-
mas y signos relacionados con neuropatia y enfer-
medad vascular periférica.

MATERIALESY METODOS

Estudio multicéntrico, descriptivo, observacional
de corte transversal. La recoleccion de datos se rea-
lizé en el Sanatorio Glemes (Servicio de Diabetes
y Endocrinologia), en PREDIGMA (Centro de Medi-
cina Preventiva, Posadas, Misiones), en el Hospital
Central de San Isidro, en Nexo Centro Médico (Ciu-
dad de Junin) y en el Hospital Municipal de General
Viamonte (Provincia de Buenos Aires).

Los datos se registraron en una planilla unificada,
formulario electrénico de registro de casos el cual se
disend especificamente para dicho fin; se preservé
el anonimato de los participantes que firmaron un
consentimiento informado para ingresar en nuestra
institucion de acuerdo a las normativas de la misma
al igual que en el resto de los centros participantes.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos
con diagndéstico de DM, que concurrieron espon-
tdneamente para realizar el examen de pies en el
contexto de la Campana Latinoamericana de Con-
cientizacion y Prevencion del Pie Diabético el 1° de
noviembre de 2019. Se recolectaron datos filiato-
rios, antecedentes de amputaciéon mayor (infrapa-
telar o supracondilea), menor (transmetatarsiana,
rayos, dedos) o Ulceras en pie, comorbilidades
(insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, dis-
lipidemia, hipertension arterial, nefropatia, insufi-
ciencia renal cronica -IRC- en didlisis, tabaquismo),
y se interrogd acerca de la presencia de sintomas
de neuropatia (dolor, ardor, parestesias, calambres)
y claudicacion. Se realizé examen de pies median-
te monofilamento, diapasén, sensibilidad térmica y
reflejos osteotendinosos, y se evalud la presencia
de deformidades, alteraciones o lesiones pre ulce-
rativas (dedos en garra, en martillo, pérdida de al-
mohadilla plantar, ausencia de pulsos, falta de vello,
engrosamiento de las ufas). Se realizé registro de
tension arterial sistélica en ambos brazos y tobillos
utilizando doppler portatil bidireccional con trans-
ductor de 8 Mhz. Los pacientes fueron pesados y
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medidos, y se calculd el indice de masa corporal
(IMC). También se registraron datos de hemoglobi-
na glicosilada (HbA1c), colesterol LDL y creatinina.

Los investigadores, quienes tenemos experien-
cia en investigaciéon, adherimos plenamente a la
Ley Nacional de Proteccién de Datos Personales
(N° 25.326), la Declaracion de Helsinki de la Asocia-
cion Médica Mundial y las pautas éticas internacio-
nales para las investigaciones biomédicas en seres
humanos del Consejo de Organizaciones Internacio-
nales de las Ciencias Médicas -CIOMS-6. Basados
en estos conceptos, los Unicos que tuvieron acce-
so a los datos identificatorios de los participantes y
procedieron al enmascaramiento de la informacién
fueron los dos autores principales y, de esta manera,
se aseguro que no sea posible identificar la inclusion
de ningun individuo en el presente estudio.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se presentaron como
valor absoluto y porcentaje. Las variables continuas
como media y desvio standard cuando su distribu-
cion fue simétrica, o mediana e intervalo intercuar
til cuando su distribucion fue asimétrica. Se realizd
analisis de variables categoricas con test de chi cua-
drado y de variables continuas con test de student
en caso de distribucién simétrica o Mann Whitney
en casos de distribucion asimétrica. Para el calculo
de la varianza no paramétrica se utilizé la prueba de
Kruskal Wallis. Para el analisis de los datos se utili-
zaron los programas de Infostat y Vcc stat.

RESULTADOS

Se analizaron 165 pacientes que concurrieron
a cuatro centros. De ellos, 83 (50,3%) fueron
de sexo femenino. La mediana de edad fue de
61 anos (53-70). De los pacientes analizados, 30
(18%) tenian menos de cinco anos de evolucion
de la DM, 53 (32%) entre 5 y 10 anos de evolu-
cién, 53 (32%) de 10 a 20 anos de evolucién y 28
(17%) mas de 20 anos de evolucion. En un pacien-
te se desconocié el tiempo de evolucion. En la Ta-
bla 1 se describe la frecuencia de las comorbilida-
des asociadas a la DM vy fue la hipertensién arterial
la més frecuente (74,5%), seguida por dislipemia
(73,3%). Solo 28 pacientes (16,9%) refirieron no
tener comorbilidad. Al interrogatorio, el 41% de
los pacientes (n=67) refirié algun tipo de ingesta
de alcohol y el 23% (n=38) tabaquismo. Los ante-
cedentes mencionados por los pacientes se des-
criben en laTabla 2 y el més frecuente fue la Ulcera

en pie en el 15,8% de los casos (n=26). La media
de peso fue de 82,97 kg (18,1), con una media
de 75,24 kg para las mujeres y de 90,71 kg para
los hombres (p<0,01). El promedio de IMC fue de
30,26 (6,17), 29,95 para las mujeres y 30,58 para
los hombres (p=0,51). El IMC fue mayor en pa-
cientes hipertensos (30,89 vs 28,45; p=0,03) y en
aquellos con antecedentes de accidente cerebro-
vascular (ACV) (38,17 vs 30,01; p=0,003).

Los pacientes con antecedentes de amputacion
menor (n=10) tenian una mediana de 15 afnos de evo-
luciéon de la DM contra ocho anos de aquellos que no
tenian dicho antecedente (p<0,01). Los pacientes con
antecedentes de amputacion mayor (n=2) tenian una
mediana de 34 anos de evolucién de la DM (p=0,02).

La mediana de presién en el tobillo fue de
130 mmHg. Dicho valor no tuvo diferencias signi-
ficativas segun los anos de evolucion de la DM.

En relacién a los sintomas de miembros inferio-
res, 72 pacientes (43,6 %) refirieron presentar al me-
nos uno. Los sintomas mas frecuentes hallados al in-
terrogatorio directo fueron los calambres en el 32%,
llegando al 57% de los pacientes con DM de maés
de 20 anos de evolucion, seguido por hormigueos
(30%), ardor (19%), dolor (9%) y claudicacién (8%).
Salvo en el caso del dolor, el resto de los sintomas au-
mentd con el tiempo de evolucion de la DM en forma
estadisticamente significativa (p<0,05) (Gréafico 1).

Los signos de ND o alteraciones vinculadas a
EAP encontrados en el examen de pie se descri-
ben en laTabla 3. La piel seca, la distrofia ungueal
y la alteracion en la almohadilla plantar fueron los
signos mas frecuentemente detectados.

La mediana de HbA1c en los pacientes evalua-
dos fue de 740 (6,70-8,10). La misma se registrod
en 147 pacientes y su valor fue variable segun
el tiempo de evolucion de la DM (Grafico 2). La
mediana de HbA1c fue mayor (785 a 7.30) en pa-
cientes que refirieron tener calambres (p=0,03) y
también en quienes manifestaron sentir ardor (8,0
vs 7.3) (p<0,01). No hubo diferencias en la HbA1c
con respecto a otros sintomas.

Tanto la retinopatia como la nefropatia, enferme-
dad coronaria, hipertension arterial, ACV y dislipemia
aumentaron su frecuencia en relaciéon a los anos de
evolucion de la DM (Gréfico 3). Los pacientes que
refirieron tener diagndéstico de retinopatia presenta-
ron una mediana de HbA1c mayor (78%) que aque-
llos que no refirieron ese diagnoéstico (73%; p<0,01).
En el caso de la nefropatia, los valores fueron 765
y 74% respectivamente (p=0,09), y en el caso de
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antecedentes de Ulcera en pie 7.8y 7.3% respectiva-
mente (p=0,07). Para otras comorbilidades (ACV, en-
fermedad coronaria, insuficiencia cardiaca) no hubo
diferencias en la mediana de HbA1c.

Se realizé prueba de diapasén y se halld que en
94 pacientes (57%) estaba alterada. También se
encontraron alteraciones en la prueba de monofila-
mento en 66 pacientes (40%), en la de sensibilidad
térmica en 71 (43%) y en reflejos osteotendinosos
en 87 (63%). El 54,5% de los pacientes (n=90)
presento alterada mas de una prueba. La mediana
de edad fue mayor (67 anos) para quienes tuvie-
ron prueba de monofilamento alterada que para
aquellos con prueba normal (58 anos; p<0,01). En
el caso de la prueba de diapasén y de los reflejos
osteotendinosos, 67 anos vs 56 anos (p<0,01), vy
para la sensibilidad térmica 66 a 58 anos (p<0,01).
Como se muestra en el Gréafico 4, la presencia de
alteracion en las pruebas de deteccion de ND au-
mentd a mayor tiempo de evolucion de la DM.

En relacién a las conductas de prevencion, 108
pacientes (65%) manifestaron realizar autocui-
dados, 103 (62%) utilizaban medias adecuadas al
momento del examen y 106 (64 %) calzado adecua-
do. Solamente 10 pacientes (6% de la muestra) no
presentaron alteracion que aumentara el riesgo de
neuropatia relacionada al interrogatorio, inspeccion,
sintomas y pruebas de tamizaje de ND o EAR

Tipo de alteracion n (%) 1C 95%
Piel seca 118 (71,5) 63,9-78,1
Onicodistrofia 100 (60,6) 52,7-60
Alteracion en la almohadilla plantar 6 (52,1) 44,2-59,9
Hiperqueratosis 3 (50,3) 42,5-58,1
Micosis/intertrigo 7 (40,6) 33,1-48,5
Dedos en garra 8(41,2) 33,7-49,1
Venas dilatadas 0 (36,4) 29,1-44,2
Ausencia de vello 0(30,3) 23,4-38,0
Alteracion en el apoyo del metatarso 4(26,7) 20,2-34,2
Ausencia de pulsos 5(21,2) 15,2-28,6
Relleno capilar alterado 4(20,6) 14,7-27,6
Crietas 14 (8,5) 4,9-14,1
Dedos en martillo 11(6,7) 3,5-11,9
Dedos en masa 9 (5,5 2-15,3
Maceracién 6(3,6) 1,2-12,4

M Diapas6n
M Reflejos

Monofilamento
W Sensibilidad

térmica

0
Menosde5 5a10 10a20 Masde 20

Comorbilidades n (%) 1C 95%
Hipertensién arterial 123 (74,5) 67-80,9 (*) p menor a 0,05
Dislipemia 121(73,3) 65,8-79,8 Grafico 1: Sintomas de miembros inferiores en relacion a la
Retinopatia 47 (28,5) 22,4-36,8 duracién de la diabetes.
Enfermedad coronaria 7 (16,4) 11,2-23,1
Nefropatia 7 (16,4) 11,2-23,1
Insuficiencia cardiaca 6,7) 3,5-11,9 HBA1C (Mediana)
Pie de Charcot ( 8) 0,4-6,7 gigg 230
IRC dilisis 2(1,2) 0,2-4,5 7,60
7,40
IRC: insuficiencia renal cronica ;'ég
Tabla 1: Comorbilidades asociadas a la diabetes. 2:28 o0
6,40
Antecedentes n (%) 1C 95% 2:38
Antecedentes de Ulcera en pie 26 (15,8) 10,7-22,4 Mediana
Antecedentes de amputacién menor 10 (6,1) 3,1-11,2 B Menosde5 M 5a10 10220 B Mas de 20
Antecedentes de accidente cerebrovascular 5(3) 0,9-11,1
Antecedentes de angioplastia 104 0,771 Grafico 2: Mediana de HbA1c seguin tiempo de evolucién de la
Antecedentes de amputacion mayor 2(1,2) 0,2-4,5 diabetes (n=147).
Insuficiencia cardiaca 11(6,7) 3,5-11,9
Pie de Charcot 3(1,8) 0,4-6,7
IRC didlisis 2(1,2) 0,2-4,5

IRC: insuficiencia renal cronica

Tabla 2: Antecedentes en los pacientes con diabetes.
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TAB: tabaco; HTA: hipertension arterial; DLP: dislipemia; IC:
isquemia coronaria ; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ACV:
accidente cerebrovascular; Nefro: nefropatia; Retino: retinopatia.
Todos P menor 0,05 excepto ACV

Grafico 3: Prevalencia de comorbilidades en relacion a la
duracién en anos de la diabetes.

6444

M Diapasén
M Reflejos

Monofilamento

I Sens térmica

10220 Masde20

Menosde5 5a10

p<0,05 para todas las pruebas. Sens térmica=prueba de
sensibilidad térmica (fibras finas).

Grafico 4: Proporcion de pacientes con alteracion en las
pruebas de neuropatia segun los anos de evolucidn
de la diabetes.

DISCUSION

Las recomendaciones acerca del examen pe-
riédico y oportuno del pie, las pruebas de tamiza-
je para detectar ND y EAPR asi como la educacion
como elementos de prevencion de lesiones de pie
en pacientes con DM tienen una recomendacion
fuerte por parte de todas las guias pero una evi-
dencia baja'™". Sin embargo, el 85% de las ampu-
taciones de miembros inferiores en pacientes con
DM es precedida por una ulcera, con lo cual los
esfuerzos deben focalizarse en su prevencion.

Los factores descriptos en la bibliografia aso-
ciados a un aumento del riesgo para futuras ul-
ceraciones de pie en pacientes con DM incluyen

antecedentes de amputacién de miembros infe-
riores (aumentan 2,8 veces el riesgo), anteceden-
tes de Ulcera previa (1,6 veces), duracién de la
DM de mas de 10 anos (tres veces), HbA1c mayor
a 9 (3,2 veces)®. En nuestro estudio, el 12% de los
pacientes tenia antecedentes de amputacion, el
26% de Ulcera previay el 49% mas de 10 ahos de
evoluciéon de su DM.

En relacion a las pruebas de tamizaje de ND,
la prueba de monofilamento tiene una sensibili-
dad y especificidad variables para la detecciéon de
pérdida de sensibilidad protectora que va del 66
al 91% en el primer caso y del 34 al 86% en el
segundo. En nuestro estudio encontramos que la
alteracion en la prueba de monofilamento se in-
crementd con la duracion de la DM y con la edad
del paciente, y se hallé que aquellos con mas de
20 anos de evolucién de su DM tuvieron pérdida
de la sensibilidad protectora hasta en el 64% de
los casos. En un estudio reciente'?, en el cual se
enrolaron 323 pacientes con DM2, la presencia
de polineuropatia se asocié a mayor duracion de la
DM vy al aumento del valor de la hemoglobina gli-
cosilada. En nuestro estudio, la presencia de sin-
tomas relacionados con neuropatia (ardor, calam-
bres y hormigueo) y la alteracién de las pruebas
de deteccion de neuropatia (monofilamento, dia-
pason, reflejos y sensibilidad térmica) también se
asociaron a mayor duracion de la DM. La presen-
cia de ardor y calambres se relacionaron, ademas,
con valores mayores de HbA1c. Esto también se
menciona en varios estudios donde se describe
que un aumento en la HbA1c del 2% conduce a
un incremento del riesgo de padecer neuropatia
de 1,6 veces en un periodo de cuatro anos™™.

La prevalencia de alteraciones en el examen fi-
sico de los pies hallada en este estudio (que llega
hasta mas del 70% en algunos casos) se corre-
lacion6 con los datos encontrados en un estudio
realizado en 11.357 pacientes internados en hos-
pitales de Latinoamérica, donde se detectd que,
de igual manera, sélo el 21% de los pacientes
internados con DM no tenia alteracion en el pie,
mientras que el resto presentaba Ulceras o lesio-
nes pre ulcerativas'™.

Las gufas sugieren no realizar intervenciones
especificas en pacientes sin factores de riesgo
(pérdida de sensibilidad protectora, deformidad,
EAP o antecedentes de Ulcera o amputacion),
pero es muy importante destacar que en nuestro
estudio solamente 10 pacientes de los 165 estu-
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diados no tuvieron alteraciéon que pudiera conferir
riesgo de amputacion como deformidades (dedos
en garra, en martillo, alteracion del apoyo del me-
tatarso), lesiones pre ulcerativas (hiperqueratosis,
grietas, micosis) o alteraciones en las pruebas de
detecciéon de ND (diapasoén, temperatura, monofi-
lamento, reflejos); el resto presentaba al menos
una. Ademas, el porcentaje de pacientes con al-
teracion de alguno de dichos aspectos menciona-
dos fue desde un 40% en aquellos con DM de
menos de cinco anos de evolucién hasta un 86%
en quienes tenian mas de 20 anos. Por lo tanto, y
al no haber evidencia concreta sobre prevencién
primaria, las recomendaciones deben adaptarse
contemplando las caracteristicas de la poblacién
de pacientes que consulta que, ademas, se re-
lacionan con la edad y el nivel socioecondmico y
cultural, entre otros factores.

La importancia de este estudio radica en el co-
nocimiento de que la poblacion local presenta un
alto riesgo de desarrollar Ulceras, y las acciones de-
ben adaptarse a dicha realidad al reforzar, ademas,
la estrategia de tamizaje con pruebas de NP EAP
e inspeccion, la toma de decisiones y derivacion
precoz para adecuar plantillas y calzado ante los ha-
llazgos del examen fisico e interrogatorio. Examinar
los pies de los pacientes con DM en cada consulta
por el médico tratante es fundamental para iniciar
una estrategia de prevenciéon y manejo de las Ul
ceras en pie diabético, pero a menudo es insufi-
ciente. Teniendo en cuenta los resultados de este
estudio, los pacientes mayores y con mayor dura-
cion de la DM son los que presentan mayor riesgo
de desarrollar Ulceras en pie. Por lo tanto, la ma-
yorfa requiere una intervencion adicional, ademas
de la observacion, y seria adecuado que el médico
que los atiende se comunique fluidamente con un
poddlogo, traumatdlogo especializado en pie, un
meédico fisiatra o un equipo de pie diabético a fin
de realizar la indicacion de la descarga correspon-
diente a la brevedad segun corresponda.

El examen clinico debe acompanarse de la indi-
cacién de calzado adecuado (zapatillas deportivas)
y plantillas si existen zonas de hiperqueratosis o
deformidades, ademas del refuerzo de las medi-
das de prevencion (como evitar caminar descalzo
0 en ojotas, corte de unas, etc.). Si no se dispo-
ne de tiempo durante la consulta, evaluar los pies
mediante el examen de los 3 minutos' (Cuadro 1)
permitira identificar, en un lapso corto de tiempo,
lesiones pre ulcerativas y factores de riesgo, y de-

rivar a la brevedad al equipo de pie diabético para
realizar las indicaciones correspondientes. Deben
estudiarse cudles son las causas mas frecuentes
de lesiones en los pies, el nivel de educacion e
ideas previas que presentan los pacientes, el nivel
de conocimiento de los médicos de atencién pri-
maria y especialistas en DM para dirigir las accio-
nes de prevencion.

En cuanto a los pacientes, la educacion debe
estructurarse con estrategias grupales, individua-
les, motivacionales, videos, folletos, talleres de
prevencion; todas estas estrategias deben ser
culturalmente apropiadas y adaptadas. Algunos
estudios sugieren que la educacion del paciente
acerca del pie diabético y su prevencion mejora
el conocimiento a largo plazo y puede reducir en
forma modesta las ulceraciones y las amputacio-
nes?®, sin embargo no hay evidencia sélida de que
la educacion limitada hacia el paciente por si sola
sea eficaz para lograr reducciones clinicamente
relevantes de la incidencia de Ulceras y amputa-
ciones". La difusion del problema del PD debe ser
masiva, hacia la poblacién general, que haga cono-
cer su existencia y comprometer a los pacientes
en su propio cuidado. Deben utilizarse medios de
comunicacioén, redes sociales, telesalud y todos
los elementos disponibles para alertar tanto a la
poblaciéon general como asi también a médicos y
funcionarios que se trata de un verdadero proble-
ma de salud publica. En cuanto a los profesionales
y el sistema de salud, es necesario fortalecer las
redes de derivacion y la incorporacién de poddlo-
gos y ortesistas en los distintos niveles de aten-
cion. En este contexto podria incorporarse algun
sistema de historia clinica unificada o cartilla de
seguimiento para mejorar la comunicacion entre
profesionales a fin de empoderar al paciente acer
ca de la importancia del tratamiento, asi como la
implementacion de un consultorio de prevencién
de pie diabético con sistema de derivacién rapida
desde el médico clinico o diabetdélogo.

Tal como se muestra en el cuadro de riesgo
adaptado por el Comité de Pie Diabético de la So-
ciedad Argentina de Diabetes (Cuadro 2), la presen-
cia de deformidad del pie (dedos en garra, hallux
valgus, dedos en martillo) evaluada en el examen
fisico ya confiere al pie un riesgo moderado que
amerita la indicacion de calzado adecuado vy la va-
loracion de confeccién de plantillas. Mas aun, si
aparecen hiperqueratosis u otras lesiones pre ulce-
rativas, también evaluables en el examen fisico, la
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indicacion de calzado adecuado y plantillas debe
ser prioritaria ya que el riesgo €s muy alto.

En vista de los resultados de este estudio, méas
de la mitad de los pacientes presentd alguna le-
siébn pre ulcerativa independientemente de las
pruebas realizadas con diapasén o monofilamento.
Por lo tanto, el examen fisico se convierte en una
herramienta indispensable e insustituible dado que
permite detectar la mayoria de las alteraciones que
aumenta el riesgo de padecer una Ulcera y actuar
en consecuencia con una simple evaluacion que no

requiere técnicas complejas ni aparatologia (inspec-
cién, test de Ipswich, palpacién de pulsos)’®. Consi-
deramos como perspectivas futuras, y en relacion
a los resultados obtenidos, el disefo de un estudio
prospectivo de analisis de la presién plantar y con-
secuente intervencion con la confeccion de planti-
llas, calzado y educacién estructurada en el grupo
de mayor riesgo de ulceraciones, como aquellos
pacientes con méas de 20 anos de evolucion o ma-
yores de 60 anos, y evaluar el costo-beneficio para
la prevencion primaria de Ulceras en pie diabético.

Minuto 1

Minuto 2

Minuto 3

Antecedentes del paciente

- ;Tiene diabetes? ;Desde cudndo?
;Como estan sus monitoreos?

- ;Present Glceras, amputaciones o
cirugia en miembros inferiores?

- :Se le realiz6 angioplastia,
colocacién de stent o bypass en
miembros inferiores?

- ;Presenta dlcera actualmente?

- ;Fuma? ;Consume alcohol?

Estado actual del paciente

- ¢Ardor u hormigueos en pies o piernas?

- ;Dolor o fatiga al caminar?

- ;Cambios en la coloracion de la piel o
lesiones?

- ;Pérdida de sensibilidad de miembros
inferiores?

s Consulta regularmente al podélogo para
mantener el cuidado de sus pies?

Examen vascular

- Palpar pulso pedio y tibial posterior

- Evaluar temperatura de la piel

- ;Presenta vello distal en los pies?

- Evaluar tiempo de relleno capilar en los dedos de los pies

Examen neuroldgico

- Evaluar pérdida de sensibilidad protectora utilizando test de
monofilamento de Semmes-Weinstein o diapasén o prueba
tactil de Ipswich

Examen mdsculo esquelético

- Buscar deformidades dseas

- Evaluar movilidad del tobillo y primera articulacién
metatarsofalangica

- Buscar signos de pie de Charcot (pie caliente, rojo, hinchado,
arco colapsado)

Examen dermatoldgico

- Observar las unas, evaluar la presencia de micosis ungueal
o interdigital

- Evaluar callosidades, grietas y maceracién de la piel

Referir
- Evaluar al paciente para determinar
el riesgo y valorar seguimiento

Educacion del paciente

- Informarlo sobre el riesgo de
ulceracion y amputacion

- Recordarle mirarse los pies
diariamente

- Educarlo sobre los riesgos de
caminar descalzo, incluso en su casa

- Sugerirle el uso de calzado
adecuado

- Aconsejarle sobre el cese del habito
tabaquico

- Recomendarle sobre el control
adecuado de su glucemia, presién
arterial y dislipemia

- Educarlo sobre cémo llevar un plan
de alimentacion equilibrado y la
importancia de realizar actividad
fisica en forma regular

Cuadro 1: Cuadro de riesgo adaptado por el Comité de Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Diabetes.

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Riesgo extremo

- Sensacion protectora
plantar normal

- Pulsos pedio/tibial
posterior positivos.
Sin deformidad

- PSP 0 EAP o deformidad
(un solo factor)

- PSP+EAP
- PSP+deformidad
- EAP+deformidad
(dos o tres factores)
- Onicomicosis
- Lesiones pre ulcerativas

- Ulcera previa

- Amputacién previa
- Charcot

- ERCT

- Ataque de pie diabético
(foot attack)

- Isquémico, infectado,
Charcot agudo, mixto

Seguimiento acorde al riesgo

Inspeccion en cada visita
Examen al afo

Inspeccion en cada visita
Examen a los 3-6 meses

Inspeccion en cada visita
Examen a los 3 meses

Inspeccion en cada visita
Examen en un mes

Derivacion inmediata:
guardia

Educacion del paciente y de su entorno. Controles por podologia

Control metabélico adecuado

Recomendacién de calzado
apropiado

- Calzado adecuado
indicado por profesional
capacitado

- Valorar tipo de plantilla

- Calzado y plantillas
adecuados, indicados por
profesional capacitado

- Tratamiento de micosis y
lesiones preulcerativas

- Calzado y plantillas con
modificaciones perso-
nalizadas, indicadas por
profesional capacitado

- Valorar descargas

- Evaluar internacion

- Valorar cirugia de
urgencia

- ATB de amplio espectro

- Avisar al equipo de pie
diabético

PSP: pérdida de sensibilidad protectora; EAP: enfermedad arterial periférica; ERCT: enfermedad renal cronica terminal.

Cuadro 2: Evaluacién del riesgo en pie diabético. Adaptado por el Comité de Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Dia-
betes segun las guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), la International Diabetes Federation
(IDF), la International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) y la American Diabetes Association (ADA).
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CONCLUSIONES

Las comorbilidades mas frecuentemente en-
contradas en pacientes con DM fueron hiperten-
sion arterial y dislipemia. La prevalencia de comor-
bilidades aumenté junto con la duracion de la DM.

La piel seca, la distrofia ungueal, la disminucion
de la almohadilla plantar y la hiperqueratosis fue-
ron las alteraciones mas frecuentes halladas en el
examen fisico en més de la mitad de los pacientes.

El 43,6% de los pacientes refiri¢ tener al me-
nos un sintoma relacionado a neuropatia o enfer
medad arterial periférica (calambres, ardor, dolor,
hormigueo, claudicacién).

La mediana de HbA1c aumentd con la dura-
cion de la DM, fue mayor en pacientes con ante-
cedentes de retinopatia y en aquellos que refirie-
ron tener calambres o ardor.

Entre las pruebas de deteccion de ND, la al-
teracién en la prueba de diapaséon fue la més
frecuente encontrada en mas de la mitad de los
pacientes evaluados. El porcentaje de pacientes
con alteracion en las pruebas de tamizaje de ND
aumento con la duraciéon de la DMy la edad.

De todos los pacientes evaluados, menos del
10% no presentd prueba de tamizaje de ND o
EAP alterada, ningun hallazgo en el examen fisico,
ningun sintoma de miembros inferiores, ni tenia
antecedentes que aumentaran el riesgo de su pie
(amputaciones o Ulceras previas).

Méas de la mitad de los pacientes evaluados
usaba medias y calzado adecuados, y refirié con-
ductas de autocuidado.

Dedicatoria

Dr. Javier Anibal Vilte hasta siempre. Desde
el Comité de Pie Diabético queremos resaltar tu
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Argentina de Diabetes y de nuestro Comité, tu
trabajo en el Hospital San Roque de San Salva-
dor de Jujuy, tu logro académico y profesional que
implica tanto sacrificio, pero especialmente por
haber sido una gran persona, siempre atento con
actividades académicas, presentaciones en Con-
gresos hasta éste, tu dltimo trabajo, pero lo mas
importante , tu dedicacion a la comunidad. Desde
el Comité de Pie Diabético siempre estards pre-
sente. Hasta siempre amigo y colega.
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