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Resumen

Introduccioén: El pie diabético es un problema de salud
publica debido a su elevada frecuencia, severidad y a su im-
pacto econdmico. En la etapa prepatogénica, el pie presenta
alteraciones funcionales y estructurales que de no detectarse
atiempo pueden progresar a la tlcera. Sin embargo, el examen
de los pies no se realiza en la mayoria de las consultas. La pre-
vencion primaria y la deteccién oportuna deben tener lugar en
el primer nivel de atencion.

Objetivo: Desarrollar y validar un instrumento simple y
practico para clasificar de manera temprana el pie del paciente
diabético en riesgo por parte de la enfermera entrenada antes
de la visita a su médico tratante, teniendo en cuenta todos los
elementos patogénicos.

Métodos: Estudio transversal. Se cred una escala a partir
de la experiencia clinica en donde se califican ocho factores de
riesgo para desarrollar ulceracién: tiempo de diabetes desde
el diagnéstico, control metabdlico, presencia de sintomas de

neuropatia diabética, diagndstico de la neuropatia por monofi-
lamento, presencia de claudicacion intermitente y ausencia de
pulsos periféricos, presencia de deformidades, presencia de
infecciones locales e historia anterior de tlceras que sanaron,
amputaciones menores o pie de Charcot. Los puntajes fueron
asignados segun gravedad. Esta herramienta fue aplicada a un
grupo de 204 diabéticos con ulceraciény 207 pacientes diabé-
ticos sin ulceracion.

Resultados: El promedio de edad fue de 65 afios, el 42,8%
de los pacientes eran hombres. La edad y todos los items de la
escala, excepto hemoglobina glucosilada, fueron asociados con
la presencia de tlcera. Usando un punto de corte de 10 puntos,
la herramienta tuvo una sensibilidad del 100% y una especifi-
cidad del 73,4% para el diagnéstico de dlcera, con un area bajo
la curva ROC de 0,992(IC 95%, 0,986 A 0,998).

Conclusién: La herramienta “pie risk” es util para la califi-
cacion y valoracion del riesgo de pie diabético.

Palabras clave: pie diabético, evaluacion del riesgo, preven-
cién primaria, enfermera entrenada, equipo de atencién en salud.

Abstract

Background: The diabetic foot is a public health problem
due to its frequency, severity and economic impact. In pre-
pathogenic phases, the foot presents structural and functional
alterations that, if not detected opportunely, will progress to an
ulcer. However, a thorough examination of the diabetic patient’s
feet is often eluded in routine health controls.

Objective: To develop and validate a simple and practical
instrument for early classification of the diabetic foot risk that
can be easily applied by a trained nurse before the medical visit.

Methods: Cross-sectional study. Based on clinical expertise,
a scale with eight risk factors for foot ulcer was developed: time
from diagnosis, glycosylated hemoglobin, neuropathy symp-
toms, monofilament test, absent pulses or claudication; deformi-
ties, local infection and history of either amputation, ulceration
or Charcot foot. Item scores were assigned based on severity.
The tool was tested in a group of 204 ulcerated diabetic patients
and 207 of non-ulcerated diabetic patients.

Results: Median age was 65 years, 42.8% of patients were
male. Age and all scale items except glycosylated hemoglobin
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were statically associated with ulcer presence. Using the pro-
posed cut point of 10 points, the scale has 100% sensitivity and
73.4% specificity for ulcer diagnosis, with an area under the
ROC curve of 0.992 (95% CI 0.986 to 0.998).

Conclusions: ‘Pie risk’ is a useful tool for the evaluation and
risk assessment of the diabetic patient.

Keywords: Diabetic Foot; Risk Assessment; Primary Preven-
tion; Nurse Practitioners; Patient Care Team.

Introduccion

La diabetes mellitus es un problema de salud publica mun-
dial. El séptimo Atlas de la FID (Federacion Internacional de Dia-
betes) reporta que hay 415 millones de diabéticos en el mundo,
con la posibilidad de una tendencia ascendente y, por lo tanto,
de que aumenten la cantidad de personas con complicaciones
crénicas®. Segin los datos de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) en el 2014, la prevalencia mundial fue del 9% entre
los adultos mayores de 18 afos®. Actualmente la prevalencia
en Colombia esta alrededor del 7% y segin proyecciones, la
diabetes sera la séptima causa de mortalidad en el 2030, espe-
cialmente en paises de ingresos bajos y medios?. La diabetes
mellitus es una enfermedad degenerativa en donde los pacien-
tes viven asintomaticos hasta que la hiperglucemia en el tiempo
desencadena alteraciones vasculares, neurolégicas, renales, re-
tinales y cardiacas®V. Estudios como DCCT- EDIC en diabéticos
tipo 1 y UKPDS y STENO-2, en diabéticos tipo 2, demostraron
que mientras mas cerca de la normalidad y por tiempos méas
prolongados esté el nivel deglucemia menor es la posibilidad de
presentar secuelas vasculares y neurolégicas®?®. Por lo tanto, el
tiempo desde el diagnostico y el control metabolico son factores
determinantes para el desarrollo de complicaciones crénicas.

Dentro de las complicaciones crénicas, el pie diabético es
uno de los problemas mas frecuentes y devastadores. Se define
como la presencia de ulceracion
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toria natural hasta la tlcera. Esto aumenta el riesgo de ampu-
tacion, hospitalizaciones prolongadas, costos e impacto social,
familiar y psicoldgico en el paciente(®.

Otro problema en la atencién del diabético es que sus pies
son examinados en menos del 5% de las consultas. Factores como
la falta de elementos diagndsticos, la ausencia de entrenamiento
en el equipo de trabajo, la no presencia de sintomas claros en los
pies anestesiados, el poco tiempo de atencion en consulta y la in-
diferencia hacia un pie en riesgo, hacen que la tlcera esté presen-
te en cualquier momento del curso de la enfermedad®”.

Por lo tanto, analizar muy bien al paciente en la etapa pre-
patogénica permite tener controlada la situacion y detectar le-
siones estructurales o funcionales tempranas, para no permi-
tir que el curso natural de la enfermedad termine lesionando
el pie con todas sus consecuencias®.

Métodos
Disefio

“Pie risk” es una escala creada por expertos en pie diabéti-
co a partir de conocimiento tedrico que consta de 8 puntos de
interrogatorio e inspeccién del pie: 1- Tiempo de evolucion de
la diabetes en afios, 2- Grado de control metabdlico por ultima
HbAlc, 3- Sintomas de neuropatia diabética como dolor que-
madura, dolor cortante, adormecimiento y sensacion de pares-
tesias, 4- Examen clinico de la neuropatia con monofilamento,
5- Sintomas de claudicacién y presencia de pulsos periféricos,
6- Presencia de deformidades evidentes, 7- Presencia de infec-
cién local y 8- Antecedente en el pie de ulceracién, amputacién
o Charcot. Cada item, excepto el ultimo, es calificado segtn la
gravedad del signo o sintoma con puntajes de 1, 2 o 3. La suma-
toria total se interpreta como riesgo bajo, medio y alto de pre-
sentar pie diabético segtin puntos de corte teéricos (figura 1).

Figura 1. Herramienta Pie Risk
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En este estudio transversal se aplicd la escala Pie Risk a
411 pacientes diabéticos divididos en dos grupos: Grupo A,
204 pacientes con diagndstico de pie diabético con diferentes
grados de ulceracién, en un centro especializado en la ciudad
Santo Domingo (Republica Dominicana), entre abril 7 y 29 de
2014 y, Grupo B, 207 pacientes con diabetes y sin ulceracidn,
en la ciudad de San Andrés Islas (Colombia) entre enero y
marzo del 2014.

Objetivo

Primario:

Aplicar en dos grupos de pacientes diabéticos, sin y con
ulcera (pie diabético), la herramienta “Pie Risk”, y validarla
epidemiolégicamente.

Secundario:

1-Categorizar el grado de riesgo del pie sin lesién.

2-Realizar educacion y prevencién del pie en riesgo.

3-Entrenar al grupo de enfermeria en cuidados y preven-
cion del pie como parte del equipo de atencién en diabetes.

Pacientes

Se evaluaron 411 pacientes con diabetes de dos centros
de atencidén especializada en atencion de la diabetes, 204 con
ulcera por pie diabético del centro INDEN (Instituto Nacional de
Diabetes Endocrinologia y Nutricion), Santo Domingo-Republi-
ca Dominicana, y 207 sin ulcera del centro Island Diabetes Cen-
ter, San Andrés (Colombia). Se tomaron pacientes entre 18 y 80
afos de edad que presentaran diagnéstico de diabetes tipo 2 sin
importar el tiempo de evolucion, ni el grado de control metabé-
lico. Para el grupo A debian tener tlcera en sus pies diagnostica-
da como pie diabético. Para el grupo B, sin ulceracion.

Procedimiento

En la primera visita, una vez confirmados los criterios de
inclusién y exclusién, se procedi6 a leer, explicar y firmar el
consentimiento informado para, en una segunda visita, reali-
zar el interrogatorio y el examen del pie. A todos se les aplicé la
herramienta en estudio “Pie Risk”, que consta de un interroga-
torio de 5 preguntas: tiempo de diabetes, control metabélico,
sintomas neurolégicos, sintomas vasculares y antecedentes
patolégicos del pie; y 4 datos del examen fisico: Monofilamen-
to de Semmens-Weinstein, pulsos periféricos, valoracion de
deformidades y valoracién de focos de infeccion.

Durante todo el proceso del estudio se trabajé intensa-
mente en educacién y en cuidados del pie, involucrando la fa-
milia y los acompafiantes del paciente, en cuanto a cinco pun-
tos importantes: 1- observacion diaria de los pies en todos sus
lados. 2- uso de crema humectante, que permita tener la piel
elastica, pues la resequedad hace que se quiebre y origine una
ulceracidn. 3- uso diario de media apropiada, a medida, sin ro-
tos ni costuras. 4- calzado con suela y tacén continuo rigido,
extraancho, con plantilla personalizada y en mecedora. 5- te-

Volumen 3, nimero 1, marzo de 2016

ner contacto continuo y directo con el equipo de atencion, por
medios virtuales, como celular, correo electrénico, mensajeria
instantanea y redes sociales para enviar fotografias en caso de
alguna lesidn inicial, dolor o dudas.

Tiempo de diabetes

La mayoria de los diabéticos, especialmente tipo 2, tienen
un tiempo de evolucién de su diabetes indeterminado, porque
cuando se diagnostican ya tienen un tiempo de enfermedad
asintomatica y muchos de ellos se descubren por casualidad
o por presencia de alguna complicacién crénica. Cuando la
glucosa es mayor de 126 mg/dl en ayunas (hiperglucemia),
se produce una respuesta inmediata con acimulo de aniones
superdxido en la mitocondria, con alteraciones nucleares toxi-
cas, presencia productos finales de glucosilacién avanzada,
proteina cinasa c y factor nuclear Kappa Beta relacionados di-
rectamente con la inflamacién y las complicaciones crénicas®.

Control metabdlico

Mantener la glucosa pre y posprandial dentro del rango
normal no sélo evita el inicio de las complicaciones micro y
macrovasculares, también sostener internamente un ambien-
te euglucémico en el tiempo, previene las mismas. A este fend-
meno se le hallamado “memoria metabdlica” o “efecto legado”.
Corregir la glucosa temporalmente, por lo tanto, no evita las
complicaciones. La mejor estrategia entonces desde lo pre-
ventivo, es lograr rapidamente el mejor control metabdlico y
sostenerlo de la mejor manera en el tiempo®.

Sintomas neuroldgicos

La neuropatia diabética, tipo polineuropatia sensitivo-
motora, distal y simétrica es la complicacién mas frecuente
y el mayor determinante para la presencia de tulcera. Se en-
cuentra en el 80% de los pacientes y puede ser asintomatica
o presentar sintomas crdnicos de diferentes caracteristicas de
acuerdo con las fibras comprometidas. Cuando hay sintomas
son muy variables en intensidad y frecuencia. Para el estudio
se interrog6 el dolor mediante el TSS (Total Simptoms Score),
herramienta utilizada en la mayoria de estudios neurolégicos.
El TSS considera cuatro tipos de sintomas: dolor lancinante o
cortante, dolor tipo ardor quemante, parestesias y adormeci-
miento. Con intensidad y frecuencia determinada®®.

Examen con el monofilamento

El monofilamento de Semmens Weinstein de 10 gramos es
el estandar de deteccién de alteracion de fibras cortas de sen-
sibilidad, que son las que se lesionan primero. Para el estudio
se evaluo inicialmente en las manos del paciente, indicAndole
lo que debia sentir. Luego se colocé en cuatro puntos de los
pies: pulpejo del primer artejo, cabeza de primero, tercer y
quinto metatarsiano. Se consideré anestesia cuando habia dos
puntos anormales®),

Presencia de claudicacion intermitente y palpacion de

pulsos periféricos

La clasificacién de Fontaine se utiliz6 como parametro de
evaluacidn del sintoma vascular, tipo claudicacidn intermiten-
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te, descartando otras causas de dolor lumbar o en miembros
inferiores. El patréon mas comiin en diabéticos es la alteracién
de la tibial anterior, peroneal y/o tibial posterior. El dolor tipo
cansancio muscular, localizado o irradiado, en reposo o rela-
cionado con la caminada en un lapso de distancia, constituyé
la base del interrogatorio. Se asoci6 al examen fisico por la
presencia o no de pulsos pedios, previo entrenamiento de la
enfermera y bajo su criterio. Resulta fundamental por la gran
importancia del manejo de la isquemia como factor determi-
nante para la formacién de tlceras o para su curacion futura®®,

Presencia de deformidades

El roce de la piel, cuando existe una deformidad como: hal-
lux, dedos en garra, dedos en martillo, helomas, cabalgamiento
de dedos, caida o elevacién de arcos, prominencias dseas, al-
teracion de puntos de apoyo o cualquier condicién de presion
plantar, determina la formacién de callosidades que luego se
rompen y forman la ulceracién. En esta condicion se calificé el
“Pie Risk” por el nimero de alteraciones ortopédicas por cada
pie, asumiendo que entre mas lesiones existan, mas posibili-
dad hay de lesién®?,

Presencia de infecciones

El pie del diabético, debido a la neuropatia autonémica, es
generalmente reseco y esto hace que se presente ruptura de la
epidermis con posibilidad de heridas, factibles de infeccién. Sin
embargo, en el drea interdigital con la humedad es comun la
presencia de micosis por candidiasis, asi como también las oni-
comicosis por diferentes gérmenes. La onicogrifosis asociada y
la alteracién en la presion plantar también puede dar origen a
la onicocriptosis. Todas estas infecciones oportunistas pueden
cursar crénicamente de manera asintomatica o pueden sobrein-
fectarse agudamente por bacterias con cuadros de supuracion,
dolor, rubor, edema o inflamacién localizada. En el estudio se
determiné el nimero de focos de infecciéon por cada miembro®V,

Antecedente de amputacién menor, pie de Charcot o

tilcera curada

La presencia de un antecedente de amputacion, de un arte-
jo o de un rayo, cambia la posiciéon anatémica al caminar y pro-
duce un disbalance ortopédico en las presiones plantares, que
alteran los puntos de apoyo, dando origen a callosidades. Asi
mismo, el paciente que tiene un antecedente de pie de Char-
cot que ha sido manejado con inmovilizacidn, queda sensible
a reincidir en el dafio neuropatico y hace deformidades dseas
futuras, que pueden generar fenémenos de presiéon anorma-
les, asociados con la presencia de ulceras. De igual manera, las
ulceras curadas, sobre la base de una neuropatia diabética o
una enfermedad arterial periférica, pueden reincidir de una
manera mas drastica, especialmente asocidndose a sobrein-
feccién bacteriana. Estas consideraciones hacen que el riesgo
relativo de ulceracidon sea mayor en caso de amputaciones me-
nores, antecedente de pie de Charcot o tlceras que sanaron.
Se considerd en el instrumento “Pie Risk”, el mayor puntaje de
riesgo de lesion a estas alteraciones®?.
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Analisis estadistico

Las caracteristicas clinicas basicas de la muestra se des-
cribieron usando frecuencias absolutas y relativas, asi como
medidas de tendencia central y dispersion.

Para cada item de la escala se calcul6 su asociacién con la
presencia de tlcera mediante odds ratio (OR) y sus interva-
los de confianza de 95%, usando regresion logistica. Los items
fueron tratados como variables ordinales, considerandose un
puntaje de uno como el menor riesgo. El puntaje total de la
escala se analiz6 como una prueba diagnéstica tomando como
estandar de oro la presencia de ulcera en el examen fisico, cal-
culando la curva de receptor-operador (ROC) asi como los va-
lores de sensibilidad, especificidad y valores predictores para
el punto de corte teorizado.

Aspectos éticos

Todos los pacientes fueron informados acerca de las carac-
teristicas del estudio y firmaron el consentimiento informado.
El analisis estadistico fue realizado de manera anénima y to-
dos los procedimientos fueron dirigidos basados en la decla-
racion de Helsinki.

Resultados

El promedio de edad para el grupo A fue de 68 afios y para
el grupo B de 63 afios, total promedio 65 afios.

El tiempo menor de 10 afios de evolucion de la diabetes en
el grupo A fue de 37 pacientes (18,1%), grupo B, 74 (37,5%),
total 111 (27%). Entre 10 y 20 afios, para el grupo A 129 pa-
cientes (18,1%), grupo B 124 (29,9%), total 247 (60,1%). Mas
de 20 afios de evolucién de la diabetes, para el grupo A, 44
pacientes (21,6%), grupo B 9 (4,35%), total 53 (12,9%).

El control metabdlico se determind como el ultimo va-
lor de la hemoglobina glicosilada Alc. Para HbAlc menor de
9%, para el grupo A, 59 pacientes (28,9%), para el grupo B
136 (65,7%), total 195 (47,4%). HbAlc entre 9 y 11%, para
el grupo A, 97 pacientes (47,5%), grupo B, 64 (30,9%), total
161 (39,2%). HbAlc mayor de 11%, grupo A, 47 pacientes
(23,1%), grupo B, 6 (2,9%), total 53 (12,9%).

En cuanto a los sintomas neurolégicos, fueron negativos en
el grupo A, en 31 pacientes (15,2%), grupo B, 37 (17,9%), total
68,(16,5%). De uno a dos sintomas en el grupo A, 84 pacientes
(41,2%), grupo B, 115 (55,6%), total 68 (16,5%). Entre tres y
cuatro sintomas para el grupo A, 77 pacientes (37;8%), grupo
B 47 (22,7%), total 124 (30,2%).

Presencia de un solo sintoma pero de intensidad modera-
da a severa para el grupo A, 12 pacientes (5,9%), grupo B, 8
(3,9%), total 20 (4,9%).

En cuanto el examen con el monofilamento, fue negativo
en el grupo A, en 8 pacientes (3,9%), grupo B, 52 (25,1%),
total 60 (14,6%), positivo en un sitio, grupo A, 77(37,8%),
grupo B, 86 (41,6%), total 163 (39,7%). Positivo en mas de
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dos sitios, para el grupo A, 93 (45,6%), grupo B,
65 (31,4%), total 158 (38,4%). Presencia de pie
anestesiado o Charcot, grupo A, 26 (12,7%), gru-
po B, 4 (1,9%), total 30 (7,3%).

En cuanto al examen vascular, tenian pulsos
pedios presentes en el grupo A, 163 pacien-
tes (79,9%), grupo B, 186 (89,9%), total 349
(84,9%). Pulsos ausentes sin claudicacién para
el grupo A, 15 (7,3%), grupo B, 12 (5,8%), total
27(6,6%). Ausencia de pulsos con presencia de
claudicacidn, para el grupo A, 23 (11,3%), grupo
B, 7 (3,3%), total 30 (7;3%). Ausencia de pulsos
con dolor en reposo para el grupo A, 3 pacientes
(1,5%), grupo B, 2 (1%), total 5 (1,2%).

En cuanto a la presencia de lesiones o defor-
midades, tenian al menos una lesién en el gru-
po A, 2 pacientes (1%), grupo B, 133 (64,2%),
total 135 (32,8%). Dos a tres lesiones para el
grupo A, 36 (17,6%), grupo B, 51(26,6%), total
87 (21,2%). Presencia de mas de tres lesiones o
deformidades grupo A, 166 (81,4%), grupo B, 7
(3,4%), total 173 (42,1%).

En cuanto a presencia de al menos un foco
de infeccidén en el grupo A, 27 pacientes (13,2%),
grupo B, 28 (13,5%), total 55 (13,4%), presen-
cia de dos focos de infeccién, para el grupo A,
23 (11,3%), grupo B, 138 (66,7%), total 161
(39,2%), mas de dos focos de infeccion, para el
grupo A, 153 (75%>), grupo B, 15 (7,2%), total
168 (40,9%).

Pacientes que no tenian antecedente de am-
putacién menor, Charcot o tlcera curada grupo B,
198 (95,7%), grupo B,0 (0%), total 198 (95,7%)
con antecedente grupo A, 204 (100%), grupo B,
9 (4,3%). Total 213 (51,8%) (tabla 1).

Se calcularon en el grupo B, los Odds Ratio
y los intervalos de confianza para cada item y
la relaciéon con tlcera: Tiempo de diabetes 10 a
20 afios OR 1,98, IC 95%(1,24-3,16), mas de 20
afios OR 9,77 (4,31-22,16). HbAlcentre 7y 9 %
OR 0,43 (0,02-7,5), entre 9y 11% OR 1,51(0,09-
24,66), mas del 11% OR 7,83 (0,43-142,2). Entre
uno y dos sintomas neurolégicos OR 0,87(0,5-
1,15), de dos a cuatro sintomas neurolégicos OR
1,95(1,07- 3,56), Un solo sintoma pero de mode-
rada a alta intensidad OR 1, 79 (0,64 - 4,93). Con
relacion al monofilamento positivo en un sitio OR
5,81 (2,6-13,2), positivo en mas de dos sitios OR
9,3 (4,14-20,88), anestesia o pie de Charcot OR
42,25 (11,63-153,37). En el examen vascular, los
pulsos ausentes sin claudicacién presentaron un
OR 1,42 (0,64-3,13), pulsos ausentes con claudi-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién

A: ulcerados | B: no ulcerados Total
90 (44,1) 86 (41,5) 176 (42,8)
68(11,5) 63 (10) 65 (14)
< 10 afos 37(18,1) 74 (37,5) 111 (27)
10-20 afios 129 (60,3) 124 (59,9) 247 (60,1)
> 20 afos 44 (21,6) 9 (4,35) 53(12.9)

<7% 1(0,5) 1(0,5) 2(0,5)

7-9% 59 (28,9) 136 (65,7) 195 (47,4)
9-11% 97 (47,5) 64 (30,9) 161 (39,2)
>11% 47 (23,1) 6(2,9) 53(12,9)

Ninguno 31(15,2) 37(17,9) 68 (16,5)
1-2 84 (41,2) 115 (55,6) 199 (48,4)
2-4 77 (37,7) 47 (22,7) 124 (30,2)
1 moderado-severo 12(5,9) 83,9 20 (4,9)

Negativo 8(3,9) 52 (25,1) 60 (14,6)
Positivo 1 sitio 77 (37,8) 86 (41,6) 163 (39,7)
Positivo 2 sitios 93 (45,6) 65 (31,4) 158 (38,4)
Anestesia o Charcot 26 (12,7) 4(1,9) 30(7,3)
Bamenvasculr
Pulsos presentes 163 (79,9) 186 (89,9) 349 (84,9)
Ausentes sin claudicacién 15(7,3) 12 (5,8) 27 (6,6)
Ausentes con claudicacion 23(11,3) 7 (3,3) 30(7,3)
Ausentes dolor en reposo 3(1,5) 2 (1) 5(1,2)

Ninguna 0(0) 16 (7,7) 16 (3,9)

1-2 2(1) 133 (64,2) 135 (32,8)
2-3 36 (17,6) 51(26,6) 87(21,2)
>3 166 (81,4) 7 (3,4) 173 (42,1)

Focosdeinfeccion

Ninguno 1(0,5) 26 (12,6) 27 (6,6)

1 27 (13,2) 28 (13,5) 55(13,4)
2 23(11,3) 138 (66,7) 161 (39,2)
>2 153 (75) 15(7,2) 168 (40,9)

Ausente

0(0)

198 (95,7)

198 (95,7)

Presente

204 (100)

9(4,3)

213 (51,8)
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cacion OR 3,74(1,56-8,96), pulsos ausentes con do-
lor en reposo OR 1,71(0,28-10,37). En las lesiones
y deformidades para riesgo de tlcera entre dos y
tres lesiones OR46,94(10,9-202,12), mayor de tres
lesiones OR 1577(322,2-7717,25). En la presencia
de focos de infeccién, un foco OR 25,7(3,17-197,9),
dos focos de infecciéon OR 4,33(0,56-33,50), mas de
dos focos de infeccién OR 265,2( 33,58-2094,31). En
cuanto a los resultados de antecedente de amputa-
cion menor, Charcot o ulceracion previa curada los
resultados fueron no calculables (tabla 2).

Usando un punto de corte de 10 puntos, la he-
rramienta tuvo una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 73,4% para el diagnéstico de ulce-
ra, con un area bajo la curva ROC de 0,992 (IC 95%,
0,986 a 0,998) (figura 2).

Discusion
Conclusién principal

La identificacién de los factores de riesgo y la
calificacién del paciente prepatogénico, es impor-
tante para la prevencién del pie diabético. El “Pie
Risk”, como un sistema de puntaje, puede ser utili-
zado durante la rutina médica diaria para detectar
pacientes con alto riesgo de lesién. La enfermera
entrenada, en un momento diferente a la consulta,
aplica la encuesta, se la entrega al paciente y ésta lle-
ga al médico tratante; de tal manera que el paciente
ingrese ya valorado y calificado.

Comparacion de los hallazgos ante la literatura
actual

Durante muchos afios se ha intentado aplicar
herramientas preventivas de los diferentes estu-
dios internacionales con resultados variables. Los
resultados estadisticos son similares en las varia-
bles como factor causal. Las gufas NICE y RNAO®®)
enfatizan en el manejo multidisciplinario e incluyen
el grupo de enfermeria en prevencidn, diagndstico
y educacion. La educacion en cuidados del pie es la
herramienta mas efectiva y ha demostrado dismi-
nuir la incidencia de pie diabético”-29).

Explicacion de los resultados

El 60% de los pacientes estudiados tenfa una
diabetes entre 10 y 20 afios de evolucién, en gene-
ral mal controlados, pues cerca del 85% presentaba
una HbA1lc por encima de los limites normales. Los
sintomas neurolégicos tenian diferente caracteris-
tica e intensidad, resultando concordante con la
positividad o negatividad del monofilamento en el

st ¢ Endocrinologia
Diabetes “ Metabolismo

Tabla 2. Asociacion entre elementos del instrumento y presencia

de tlcera
OddsRatio |  1€95%
<10 afnos Referencia
10 - 20 anos 1,98 1,24-3,16
> 20 anos 9,77 4,31-22,16

<7 Referencia

7-9 043 0,02-7,05
9-11 1,51 0,09 - 24,66
>11 7,83 0,43-142,2

Sintomas newrolégicos

Ninguno Referencia

1-2 0,87 0,5-1,15
2-4 1,95 1,07 - 3,56
1 moderado o grave 1,79 0,64-4,93

Negativo Referencia

Positivo en un sitio 5,81 2,6-13,02
Positivo en >2 sitios 9,3 4,14 - 20,88
Anestesia o Charcot 42,25 11,63 -153,37

Pulsos pedios presentes Referencia

Pulsos ausentes sin claudicacion 1,42 0,64-3,13
Pulsos ausentes con claudicacién 3,74 1,56 - 8,96
Pulsos ausentes y dolor en reposo 1,71 0,28-10,37

Ninguna (No calculable)

1 Referencia

2-3 46,94 10,90 - 202,12

>3 1577 322,25-7717,25
Focosdeinfecién

Ninguno Referencia

1 25,07 3,17-197,90

2 4,33 0,56 - 33,50

>2 265,2 33,58-2094,31
Antecedente de ilcera, Charcotoamputacion

Ausente Referencia

Presente (No calculable)

examen fisico, siendo la patologia encontrada mas frecuentemente. La
enfermedad arterial periférica se presentd en el 15%. En cuanto a las
deformidades, estaban presentes en el 90% de los pacientes, especial-
mente asociadas a neuropatia sensitiva, lo que explica la facilidad con
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Figura 2. Curva ROC
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que las personas se ulceran, y mas teniendo en cuenta que el
75% tenia entre 2 y 3 focos de infeccién sin diagnosticar. La
cantidad de pacientes con antecedente de amputacidn, tlcera
curada o Charcot fue mucho menor, con una incidencia baja,
pero casi todos los pacientes reincidieron con tlcera nueva.

Se midi6 también la posibilidad de ulceracién, encontran-
do como el tiempo de diabetes, la positividad con el monofila-
mento, la presencia de enfermedad arterial, las deformidades
y los que tenian mas de dos focos de infeccién presentaron un
odds ratio més elevado.

Fortalezas y debilidades

El estudio tiene como fortaleza su tamafio de muestra y
la aplicacion del instrumento de forma estandarizada por un
evaluador experimentado. Entre las debilidades se encuentran
el origen diferente de los grupos de comparacion y el disefio
utilizado, siendo el ideal una cohorte de validacion.

Volumen 3, nimero 1, marzo de 2016

Implicaciones en la practica clinica y la investigacion

Es posible que los pacientes calificados con alto riesgo
nunca desarrollen tlcera, debido a las medidas preventivas
aplicadas. Lo importante es la deteccion, el diagnéstico y la
correccion de los factores de riesgo. Algunos sistemas propor-
cionan y aplican estrategias en la contencion del problema, es-
pecificamente para limitar el dafio, y descuidan la prevencion.

El permitir examinar a toda la poblacién de diabéticos con
el apoyo de la enfermera entrenada, en un tiempo extraconsul-
ta, es positivo en cuanto las estadisticas demuestran que muy
pocos pacientes son examinados en sus pies.

Conclusiones

La cantidad de personas con diabetes aumentara y con ello
las complicaciones croénicas. El pie del diabético progresara de
la etapa prepatogénica hacia la tlcera. La herramienta “Pie
Risk” es una manera sencilla y rapida de categorizar el grado
de riesgo en los pacientes diabéticos sin lesion.

La prevencidon en pie diabético y el examen periédico se-
ran siempre los parametros mas importantes para disminuir
la alta incidencia de lesiones del pie y las amputaciones. La
enfermera entrenada en pie diabético es una buena alternativa
y es parte del equipo multidisciplinario. Todos los pacientes
son evaluados en forma integral. El lograr procesos concretos
genera satisfaccion en el paciente, la familia y el equipo de
atencion.
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