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RESUMEN

Eltipo de estudio realizado fue descriptivo de corte transversal, el objetivo
fue establecer la frecuencia de las deformidades del pie en Pacientes con
Neuropatia diabética periférica atendidos en el Centro de diabetes e
Hipertension CEDHI. Los resultados muestran que se e logré determinar la
frecuencia deformidades del pie en pacientes con neuropatia diabetica periferica
en el centro de diabetes e hipertension CEDHI ESSALUD. Se dio en pie cavo
con un 48% pie izquierdo, 45% pie derecho, seguido de pie normal con 31% pie
izquierdo, 41% pie derecho, finalmente pie plano con con 21% pieizquierdo, 14%
pie derecho, respecto a las deformidades del pie en pacientes con neuropatia
diabetica por sexo. Se observa que, en los hombres, la mayoria presentaron el
pie cavo, el izquierdo con el 19%, el derecho con 28%, En las mujeres, la
alteracion de la boveda plantar se dio en el pie plano, lado derecho con un 27%
y en el izquierdo con 26%. Asi mismo respecto a las deformidades del pie en
pacientes con neuropatia diabetica resalta el grupo etareo de 60 a 65 afios, con
pie plano, de 56 a 59 afios seguido de pie cavo y finalmente pie normal con 66 a
70 afos. Las deformidades del pie en pacientes con neuropatia diabetica
respecto al IMC, se observa que los pacientes con sobrepeso, presentaron
mayor alteracion de la boveda plantar, especificamente de pie cavo, seguido de
pie plano y finalmente pie normal y respecto al tiempo de padecimiento, se dio
en el rango de 6 a 10 afios con pie plano, de 2 a 5 afios pie cavo, finalmente 10
afios a mas pie normal.

Palabras Clave: Neuropatia diabetica periférica, deformidades del pie,

diabetes tipo II.



ABSTRACT

The type of study carried out was descriptive of a cross section, the
objective was to establish the frequency of foot deformities in patients with
peripheral diabetic neuropathy treated at the CEDHI Center for Diabetes and
Hypertension. The results show that it was able to determine the frequency of
foot deformities in patients with peripheral diabetic neuropathy in the center of
diabetes and hypertension CEDHI ESSALUD.He came on foot with 48% left foot,
45% right foot, followed by normal foot with 31% left foot, 41% right foot, finally
flat foot with 21% left foot, 14% right foot, with respect to Foot deformities in
patients with diabetic neuropathy by sex. It is observed that, in men, the majority
presented the cawvus foot, the left one with 19%, the right one with 28%, in the
women, the alteration of the plantar vault occurred in the flat foot, right side with
a27 % and inthe left with 26%. Likewise with regard to foot deformities in patients
with diabetic neuropathy highlights the age group of 60 to 65 years, with flat foot,
from 56 to 59 years followed by foot digging and finally normal foot with 66 to 70
years. Foot deformities in patients with diabetic neuropathy with respect to BMI,
itis observed that overweight patients presented greater alteration of the plantar
arch, specifically of the cavus foot, followed by flat foot and finally normal foot and
with respect to the time of suffering, gave in the range of 6 to 10 years with flat
feet, from 2 to 5 years old, finally 10 years at a normal foot.

Keywords: Peripheral diabetic neuropathy, foot deformities, type i

diabetes.
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INTRODUCCION

El pie diabético puede definirse como un sindrome resultante de la
interaccion de factores sistémicos y ambientales en el contexto de una
hiperglucemia, los cuales determinan la aparicién de lesiones en el pie, que
pueden evolucionar a la ulceracién, infeccién, gangrena y amputacién. Se estima
que alrededor de 15 a 20 % de las personas con diabetes mellitus pueden
desarrollar una lesion ulcerosa a lo largo de su enfermedad. Asimismo, entre 40
y 60 % de las amputaciones no traumaticas en los miembros inferiores, se
producen en personas diabéticas, y hasta 85 % de las amputaciones vienen
precedidas de una ulcera. (1)

Al respecto, el pie diabético es una complicacion que afecta a la actividad social,
laboral y familiar de las personas con diabetes mellitus y supone un elevado
costo econdémico, tanto para ellos como para el sistema de salud y la presencia
de pie diabético se debe a mdltiples factores, de los cuales la neuropatia es el
componente principal. La afeccidén de las fibras nerviosas ocasiona diferentes
alteraciones en los pies: pérdida de sensibilidad (fibras sensitivas) con riesgo de
no percibir las agresiones, atrofia muscular, alteracién en la distribucion de
cargas (fibras motoras) y deformidades que generan cambios e incrementos de
presion en determinadas zonas, las que estimulan la aparicion de
hipergueratosis y anhidrosis (fibras autonémicas), que favorece la sequedad de
la piel y aparicion de grietas. A estas condiciones se puede sumar la reduccion
del flujo arterial por enfermedad vascular periférica que complica el aporte de
nutrientes, oxigeno o0 antibiéticos y, en consecuencia, el tratamiento de
infecciones o la curacién de una lesion. En esta situacion, un calzado apretado,
la manipulacién incorrecta de las ufas o callosidades (la mitad de las ulceras se

producen sobre estas), el caminar descalzo y la exposicion a una fuente de calor
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cercana; pueden desembocar en una lesion. Si ademas se produce una
infeccién, aumenta el riesgo de amputaciéon de la extremidad afectada. (2)

Por todo lo anterior, es importante la se aplicacion de un programa educativo en
pacientes con pie diabético de riesgo, para determinar la respuesta clinico-
terapéutica en estos, asi como evaluar su evolucion y favorecer la pronta

recuperacion y reincorporacion de ellos a la sociedad.
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CAPITULO I
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La Diabetes Mellitus, es una de las enfermedades cronicas no
transmisible, pero de alta frecuencia en la poblacién adulta y que genera
multiples complicaciones de caracter invalidante. Se expresa como un
trastorno metabdlico de etiologia mdltiple caracterizado por hiperglucemia,
debida a alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas
y proteinas, a consecuencia de defectos en la secrecidon o accion de la
insulina. En la diabetes mellitus tipo 1, el pAncreas no produce insulina y en
la diabetes mellitus tipo 2 la insulina se produce de manera insuficiente o
defectuosa. (1)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, todos los afios mueren
en el mundo 3,2 millones de personas por complicaciones directamente
relacionadas con la diabetes, como la retinopatia, la neuropatia y la
nefropatia diabética. Laincidencia de diabetes mellitus 2 va en aumento de
forma alarmante en todo el mundo alcanza proporciones endémicas. En
2010, se estima que afectaba 285 millones de personas, (aproximadamente
el 6% de la poblacion adulta del mundo. Actualmente estas cifras han
incrementado a 347 millones de personas La Diabetes Mellitus sigue siendo
menos los paises en vias de desarrollo y mas en los paises desarrollados
(1,2).

se estima que la tasa de diabetes mellitus en el afio 1999 fue de 30
millones, lo que aumento a 135 de millones 2010 a 217 millones en 2025.

Se cree este aumento alarmantemente principalmente al envejecimiento de
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la poblacion mundial, una disminucién de ejercicios y las constantes tasas
de crecimiento de obesidad y la vida sedentaria Para 2000. Los cinco
paises con mayor numero de casos o personas son India. (31.7 millones)
China (20.8), Estados Unidos (17.7), Indonesia (8.7), Japdén (6,8) La
Organizacion Mundial de la Salud reconocié como una epidemia global (3)

Segun la organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Se estima
una prevalencia global de la diabetes 472 millones de personas para el afio
2030 La neuropatia diabética periférica afectara 236 millones de pacientes
en todo el mundo .Los costos relacionados con la enfermedad también
seran muy altos; solo en Estados Unidos se calcula una inversion de 10
900 millones de délares por afio estd asociada con morbilidad y mortalidad
grave con una disminucion notoria de calidad de vida. (4)

Cifras descritas en México mencionan que, aproximadamente 10,9%
de la poblacién en general padece de diabetes mellitus, de estos el 20% de
los pacientes son mayores de 60 afios, se considera que cada uno de los
pacientes diabéticos conocido hoy por lo menos uno no se diagnostica.
Tomando en cuenta que para el 2025 habra mas de 12 millones de
diabéticos en México, actualmente se registré el 13% en el afio 2010 de la
poblacién con diabetes.(5)

En el Perq, la prevalencia de diabetes varia entre 10y 15 %, esta se
estima en 5,5 %. La magnitud de la misma estd en aumento, debido al
incremento de factores como la obesidad, el sobrepeso, el sedentarismo y
los habitos inadecuados de alimentacion (6).

La prevalencia es de 7 por cada 100 peruanos mayores de 25 afios.

Hay cerca de un millén de pacientes con diabetes en el pais. Es por ello
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que la neuropatia diabética periférica (NDP) esta asociada con morbilidad
y mortalidad graves y con una disminucion notoria en la calidad de vida.
Esta afeccion se caracteriza por dolor, parestesias y pérdida sensorial y
afecta hasta al 50% de los pacientes con diabetes. En términos absolutos,
si se estima una prevalencia global de la diabetes de 472 millones de
personas para el afio 2030, la NDP afectara a 236 millones de pacientes
en todo el mundo. Los costos relacionados con la enfermedad también son
elevados; se calcula que s6lo en los EE.UU. el costo asociado con la NDP
es de 10 900 millones de ddlares por afio. Estos datos indican que la NDP,
junto con las Ulceras de piey el dolor neuropatico con que esta enfermedad
suele asociarse, lejos de representar una anomalia benigna, constituye un

desafio tanto para la profesion médica como para toda la sociedad. (7).
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1.2. Formulacion del problema

1.2.1.

1.2.2.

Problema General
¢, Cuél es la frecuencia de las deformidades del pie en Pacientes con

Neuropatia diabética periférica atendidos en el Centro de diabetes e

Hipertension CEDHI?

Problemas Especificos

P.1. ¢;Cuanto es la frecuencia de las deformidades del pie segun el
sexo, en pacientes con neuropatia diabética periférica atendidos en
el Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI?

P.2. ¢Cuanto es la frecuencia de las deformidades del pie segun la
edad, en pacientes con neuropatia diabética periférica atendidos en
el Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI?

P.3. ¢Cuanto es la frecuencia de las deformidades del pie segun el
IMC, en Pacientes con neuropatia diabética periférica atendidos en
el Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI?

P.4. ¢ Cuanto es la frecuencia de las deformidades del pie segun el
Tiempo de Enfermedad, en pacientes con neuropatia diabética

Periférica atendidos en Centro De Diabetes e Hipertension CEDHI?

1.3. Objetivos

1.3.1.

Objetivos General
OG. Establecer la frecuencia de las deformidades del pie en
Pacientes con Neuropatia diabética periférica atendidos en el Centro

de diabetes e Hipertension CEDHI
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1.3.2. Objetivos Especificos
O1. Determinar la frecuencia de las deformidades del pie , segun el
sexo en Pacientes con neuropatia diabética periférica atendidos en

el Centro Diabetes e Hipertensiéon - CEDHI.

02. Determinar la frecuencia de las deformidades del pie segun la
edad, en pacientes con neuropatia diabética periférica atendidos en

el Centro de Diabetes e Hipertension - CEDHI.

03. Determinar la frecuencia de las deformidades del pie segun el
IMC, en pacientes con neuropatia diabética periférica en Centro de

Diabetes e Hipertension - CEDHIL.

O4. Determinar la frecuencia de las deformidades del pie segun el
tiempo de Enfermedad, en pacientes con neuropatia diabética
periférica atendidos en el Centro de Diabetes e Hipertension-

CEDHIL.
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1.4. Justificacion

La finalidad de esta investigacion es establecer la frecuencia de
deformidades del pie en pacientes con neuropatia diabética periférica
atendidos en el Centro de diabetes e Hipertension CEDHI. Como es sabido
la NDP tiene alta prevalencia entre los pacientes con diabetes; el control de
la glucemia es el principal componente de su tratamiento. Dado que los
factores de riesgo cardiovascular desempefian un papel importante en la
diabetes y en la patogénesis de la NDP, también éstos deberian ser
controlados. La NDP que cursa con dolor es dificil de tratar. Los farmacos
de primera linea para esta enfermedad incluyen antidepresivos triciclicos,
duloxetina o pregabalina. La terapia combinada puede ser Util en los casos
de dolor intenso, aunque aun se requieren mas estudios sobre este tema.
Por dltimo, los hallazgos de los estudios por imagenes, que sefialan que el
sistema nervioso central también estaria involucrado en la NDP, deberian
abrir nuevas lineas de investigacion a fin de hallar tratamientos mas
eficaces.

Es por ello necesario tener datos que puedan orientar al personal de
salud para disminuir el pie diabético y amputaciones. Actualmente en
nuestro pais no se dispone de datos sobre clasificacidon o estudios que nos
ayude a medir la frecuencia de las distintas deformidades del pie en
neuropatia diabética periférica. Otro objetivo de nuestro estudio es ayudar
al aportar datos estadisticos sobre este tema. Con los resultados obtenidos
se pretende desarrollar un plan de intervencion que nos permita identificar
de una manera precoz y oportuna los problemas y complicaciones

asociados a esta enfermedad del mismo modo este trabajo permitira a u
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otros investigadores desarrollar

complejidad.

futuras

investigaciones de mayor
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CAPITULOII;
MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedricas

2.1.1. Diabetes

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas
Caracterizado por hiperglicemia, consecuencia de defectos de la secrecién
De la insulina en los pancreas. La hiperglicemia cronica se asocia en el
largo plazo a dafios, Disfuncién e insuficiencia de diferentes érganos
especialmente de los ojos Rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos.
La diabetes mellitus es una enfermedad cronica frecuente, los resultados
de Las investigaciones epidemioldgicas prospectivas confirman que, a nivel
de la Poblacién mundial, la distribucion de la diabetes mellitus es igual casi
en todos Los paises, a pesar de las diferencias socioecondémicas y
culturales, en Nuestro Pais se estima una evidencia 4 a 6 % dependiendo
de factores como edad y sexo. (8)
2.1.2. Tipos de Diabetes

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una
clasificacion que esta vigente. Incluyen 4 categorias de pacientes y un 5
grupo de individuos que tienen glicemias anormales con alto nivel de
desarrollar de diabetes también tiene mayor riesgo cardiovascular (9).

Diabetes tipo 1: puede ocurrir a cualquier edad, pero se diagnostica
con mayor frecuencia en los nifios, los adolescentes o adultos jovenes. En
esta enfermedad, el cuerpo no produce o produce poca insulina y se
necesitan inyecciones diarias de esta hormona. La causa exacta se

desconoce.
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Diabetes tipo 2: corresponde a la mayoria de los casos de diabetes.
Generalmente se presenta en la edad adulta, aunque ahora se esta
diagnosticando en adolescentes y adultos jovenes debido a las altas tasas
de obesidad. Muchas personas con este tipo de diabetes no saben que
padecen esta enfermedad.

Diabetes gestacional: es el azicar alto en la sangre que se
presenta en cualquier momento durante el embarazo en una mujer que no
tiene diabetes. (10)

2.1.3. Neuropatia Diabética Periférica

Una neuropatia diabética es un dano a los nervios causado por la
diabetes. El tipo de neuropatia que ocurre en los brazos, manos, piernas y
pies, se conoce como neuropatia diabética periférica. La neuropatia
diabética periférica es diferente de la enfermedad arterial periférica
(circulacion pobre), la cual afecta a los vasos sanguineos mas que a los
nervios. Esta puede afectar a tres grupos diferentes de nervios:

Nervios sensores: los cuales permiten a las personas sentir dolor,
temperatura y otras sensaciones.

Nervios motores: los cuales controlan los musculo y les dan
resistencia y tono.

Nervios autondémicos: los cuales permiten al cuerpo realizar ciertas
funciones involuntarias, tales como sudar.

La neuropatia diabética periférica no surge de la noche a la mafana,
por el contrario, ella se desarrolla usualmente en forma lenta y empeora a

lo largo del tiempo. Algunos pacientes tienen esta condicion mucho antes
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que se les diagnostique diabetes. Tener diabetes por varios afios puede
aumentar la probabilidad de tener una neuropatia diabética.

La pérdida de sensacion y otros problemas asociados con el dafio
en los nervios hacen que el paciente sea propenso a desarrollar ulceras en
la piel (lagas abiertas), las cuales pueden infectarse y no curarse. Esta
seria complicacion de la diabetes puede conducir a la pérdida del pie,
pierna e incluso la vida. (11)

2.1.4. Anatomia del pie
El pie estd compuesto por 28 huesos. Ademas de actuar como una
plataforma de soporte estructural capaz de aguantar cargas repetitivas de
multiplos del peso corporal, el complejo pie-tobillo también debe ser capaz
de ajustarse a diferentes superficies de suelo y variar las velocidades de
locomocién. (12)
2.1.5. Articulaciones del pie

Las articulaciones intrinsecas del pie de mayor relevancia para la
marcha son: Articulacién subastragalina, Articulacion mediotarsiana o de
Chopart, Articulacion metatarso falangica.

La articulacion subastragalina: conecta el astragalo y el calcaneo,
situdndose en el eje de transferencia del peso, definido por la tibiay el talon.
Proporciona movilidad en los planos frontal y transversal, completando asi
al tobillo, que lo hace en el plano sagital.

La articulacion mediotarsiana o de Chopart: se localiza entre el
medio pie y el retropié, y consta de dos articulaciones: Articulacion

astragaloescafoidea, Articulacion calcaneo cuboidea. La movilidad a este
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nivel, absorbe parte del impacto del ante pie durante el contacto completo
del pie con el suelo.

Las articulaciones metatarso falangicas: permiten la accion de
rodadura del pie sobre ellas, proporcionando una ancha superficie de
soporte en el ante pie. Las falanges proximales constituyen una zona de
soporte adicional que puede ser reclutada en funcion de las necesidades
de estabilidad. (13).

2.1.6. Labdveda plantar

Es un conjunto arquitecténico que asocia con armonia todos los
elementos osteoarticulares, ligamentosos musculares y del pie. Gracias a
sus modificaciones de curva y a su elasticidad, la béveda es capaz de
adaptarse a cualquier irregularidad del terreno y transmitir al suelo las
fuerzas y el peso del cuerpo en las mejores condiciones mecanicas y en
las circunstancias mas diversas (12)

Desempefia el papel de amortiguador indispensable para la
flexibilidad de la marcha. Las alteraciones que pueden acentuar o disminuir
Sus curvas repercuten gravemente en el apoyo en el suelo, de modo que
alteran obligatoriamente la carrera y marcha, o incluso la simple
bipedestacion.

Los puntos de apoyo de la boveda plantar se observan al hacer
contacto el pie con el suelo, dejando una huella plantar descansando a su
vez sobre los dos sesamoideos, hasta la cabeza del quinto metatarsiano, a
6 mm del suelo. Pasa por la cabeza de otros metatarsianos: la segunda
cabeza que constituye la clave de la boveda (9mm), la tercera (8-5 mm) y

la cuarta cabeza (7mm). Este arco esta subtendido por los musculos:
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transverso del aductor del primer dedo, abductor del quinto dedo, flexor
largo comun de los dedos y el flexor corto plantar (13)

El arco anterior: se desploma con frecuencia lo que provoca la
formacion de callos debajo de las cabezas metatarsianas. La de funcion de
este arco es dar el impulso en la marcha.

El arco externo, de longitud y altura intermedias, se localiza entre
los dos puntos de apoyo externos contiene tres piezas 6Oseas: quinto
metatarsiano, cuboides y el calcaneo (18).

El arco interno: el mas largo y alto, se localiza entre los dos puntos
de apoyo interno (tuberosidades posteriores del calcaneo y la cabeza del
primer metatarsiano). Compuesto por cinco piezas 0seas; de delante atras:
primer metatarsiano, primera cufia, escafoides, astragalo y calcaneo. Es el
mas relevante de los tres, tanto en el plano estatico como dinamico. Este
arco conserva su concavidad por los ligamentos plantares y los musculos:
tibial posterior, el peronéo lateral largo, el flexor propio del primer dedo, el
flexor comun de los dedos y aductor del primer dedo, a una distancia de
15-18 mm del suelo. Este arco tiene una funciébn dindmica, de movimiento
y equilibrio para adaptarse a irregularidades de la superficie de apoyo.

La estabilidad estatica de la boveda plantar se da gracias a los ligamentos
y la estabilidad dinamica, se logra mediante los musculos dando resistencia
y movimiento actuando como verdaderos tensores que se oponen a la
deformidad del arco. Los musculos son: tibial posterior, peronéo lateral

largo, flexores de los dedos y aductor del primer dedo. (20)
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2.1.7. Funciones principales del tobillo y pie:

Constituir la base de sustentacion o apoyo para el mantenimiento de
la estabilidad y equilibrio corporal en bipedestacion y durante la marcha,
Favorecer la absorcion del impacto y canalizacion de las cargas hacia
segmentos mas proximales del organismo, Permitir la progresiéon para la
movilidad y el desplazamiento.

2.1.8. Defectos de apoyo del pie

El pie normal debe cubrir los siguientes criterios de acuerdo a Caillet:
no presentar dolor, exhibir un equilibrio muscular normal, no debe tener
contracturas, poseer un talon central, los dedos deben estar derechos y
moviles y distribuir en tres sitios de carga el peso (14).

Como resultados de la pérdida de la correcta armonia entre el peso
corporal, la posicion y mal apoyo del pie, sobreviene una ruptura de la
mecéanica arquitecténica del pie en todas sus estructuras: hueso, posicion
de sus articulaciones, tension de sus capsulas articulares, ligamentos,
fascias y aponeurosis plantares, fatiga muscular, deformacion de los ejes
del pie, de los metatarsianos y dedos, mal apoyo plantar, etc., todo lo cual
se traduce en dolor, desgaste articular prematuro (artrosis), contracturas
musculares dolorosas y callosidades(15).

2.1.9. Deformidades del arco plantar.

Pie plano: es el defecto en la cual existe una disminucién en la
altura del arco interno del pie. Normalmente existe siempre una desviacion
del calcaneo en valgo, porlo que este hecho suele incluirse en la definicion.
Un angulo de Clarke menor a 31° indica una tendencia a la llanura y/o

pronacion (2).
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Pie Cavo: es una alteracién estructural caracterizada por un
aumento de altura del arco plantar longitudinal, asociado habitualmente
a rigidez articular, llevando a una aponeurosis plantar (3 tensa, a una
disminucion de superficie de apoyo y a una posicion de calcaneo varo. La

tendencia a pie cavo ocurre para un angulo de Clarke mayor a 45 (13).

2.1.10. Tipos de deformidades del pie

Hallux valgus: Llamado juanete al bunién o prominencia, que
aparece a nivel de la porcion interna de la cabeza del primer metatarsiano.
La denominacion medica es hallux valgus, viene del latin hallux es el
nombre del primer dedo y valgus, se refiere que esta dividido hacia afuera
de la linea y media del cuerpo, en un angulo mayor de 15 grados (12).
Es causada por una interaccion entre los calzados inadecuados y una
predisposicion genética, también las personas que tiene el primer dedo mas
largo que el segundo tiene mayor predisposicion a tener los juanetes

Pie en garra: Es una deformidad del pie. La articulacion del dedo
gordo mas cercano al tobillo esté volteando hacia arribay las articulaciones
de los otros dedos esta volteando hacia abajo, el dedo del pie luce como
una garra, causa mucho dolor y presenta callosidades en la parte superior
de los dedos del pie sobre la primera articulacion, pero también puede ser
indolora, la afeccién puede causar problemas para usar zapatos (14).
Puede presentarse al nacer (congénito), pueden presentarse
posteriormente en la vida debido a otros trastornos (adquiridos) causada
por un problema de la medula espinal. La causa no se conoce en muchos

casos.
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Dedo del pie Martillo: Es una deformidad del pie martillo. El extremo
de dicho dedo esta doblado hacia abajo; el cual afecta al segundo dedo,
sin embargo, también puede afectar a los otros dedos del pie. El dedo gira
a una posicion similar a una garra, que con el tiempo ya no podra mover y
estirar los dedos, le dolera, la causa mas comun es usar zapatos cortos y
estrechos que queden demasiados cortos, por lo que el dedo del pie es
forzado flexionada, los musculos y los tendones en el dedo se aprietan y se
vuelven mas cortos. Puede presentarse al nacer (ser congénita) o
desarrollarse en el paso del tiempo y/o causada por un problema con los
nervios o médula espinal (15)

2.1.11. Factores de riesgo de neuropatia periférica:

e Diabetes mellitus, especialmente si tu nivel de azlcar no esta

bien controlado.

e Consumo excesivo de alcohol.

e Deficiencias vitaminicas, particularmente de las vitaminas del
grupo B.

¢ Infecciones, como la enfermedad de Lyme, la culebrilla, el virus
de Epstein-Barr, la hepatitis C y el VIH.

e Enfermedades autoinmunitarias, como la artritis reumatoide vy el
lupus, que provocan que el sistema inmunitario ataque los tejidos
propios.

e Trastornos renales, hepaticos o tiroideos, Exposicidon a toxinas

e Movimientos repetitivos, como los que se hacen en
determinados trabajos.

e Antecedentes familiares de neuropatia. (16)
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2.2. Antecedentes

2.2.1. Antecedentes Internacionales

Estudio realizado en cuba (2013). Identificacién de las deformidades
podalicas en personas con diabetes mellitus, una estrategia para prevenir
amputaciones. El objetivo de esta investigacion se propone abordar el
impacto de las deformidades podalicas en personas con diabetes mellitus,
con un enfoque rehabilitador. Entre los principales factores de riesgo de pie
diabético, se sefialan la polineuropatia periférica y la enfermedad arterial
periférica. Las deformidades podalicas son mas frecuentes en la poblacién
diabética, y se asocian a un riesgo aumentado de ulceracion y amputacion,
si no son identificadas y tratadas correctamente en estadios tempranos. En
estas personas se produce una transferencia de descarga a zonas
anémalas con presiones plantares elevadas, lo que, unido al
adelgazamiento de la almohadilla grasa plantar, provoca formacién de
hiperqueratosidad y la base de una futura Ulcera. Los Servicios de
Rehabilitacion Integral en la comunidad constituyen un escenario
importante en la identificacion y tratamiento de estas deformidades, y asi
previenen el desarrollo de las temidas Ulceras por pie diabético. Los
beneficios que pueden obtenerse desde la rehabilitacion son poco
conocidos; sin embargo, ofrecen una alternativa integral con intervenciones
preventivas y terapéuticas. Conclusiones: las deformidades podalicas
constituyen un factor de riesgo de Ulceras y amputacion en personas con
diabetes mellitus. La rehabilitacion integral de estas deformidades
podalicas puede reducir significativamente la incidencia de Ulceras y

amputaciones de los miembros inferiores. (17)
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Estudio realizado en Ecuador (2013). Alteraciones biomecéanicas en
los pies de pacientes con diabetes en el centro de salud no 4 Chimbacalle
de la ciudad de Quito durante el periodo 2012-2013. Estudio analitico
transversal en el que se analizd 112 pacientes, para estudiar las
caracteristicas demograficas, biomecanicas, la presencia de deformidades
en la huella plantar y rangos de movilidad articular del pie. EI mayor
porcentaje de la poblacién estudiada fue del sexo femenino. En relacién a
la edad, predominé el grupo etario entre 53-61 afos; ademas de presentar
deformidades en los dedos de los pies, engrosamiento ungueal y en la
valoracion goniométrica tanto activa como pasiva en los movimientos de
dorsiflexién, flexion plantar, eversion e inversion se evidencio
predominantemente limitacion del rango articular normal. Por udltimo la
presencia de alteraciones biomecanicas en el pie de los pacientes con
diabetes antecede ala neuropatia por lo que las estrategias preventivas del
pie diabético deben ir encaminadas a la deteccidn precoz de alteraciones
biomecanicas, independientemente de la coexistencia de polineuropatia
periférica distal. Las alteraciones biomecanicas que se encontraron fueron:
deformidad de los dedos (martillo, garra y callosidades), huella plantar
(planos, cavos y hallux valgus), disminucion de la movilidad articular
tibioperonea-astragalina. (18).

Estudio realizado en cuba (2015). El pie de riesgo de acuerdo con
su estratificacién en pacientes con diabetes mellitus. Objetivo: determinar
la frecuencia y principales caracteristicas del pie de riesgo, de acuerdo con
su estratificacion en grados, en el paciente diabético. Métodos: se realizo

un estudio clinico transversal y descriptivo con 212 personas con diabetes
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que acudieron al Centro de Atencién al Diabético de La Habana, en el
periodo de enero 2012-2013. El andlisis de los resultados incluy6o las
estadisticas descriptivas de todas las variables, andlisis bivariados
mediante comparacion de medias. Los resultados: el pie de riesgo es
frecuente entre la poblacion diabética estudiada (56,0 %), asi como la
neuropatia periférica (63,7 %) y la angiopatia ligera (23,1 %). Conclusiones:
el examen fisico vascular y neurolégico de los miembros inferiores es
importante en la identificacion y estratificacion del riesgo, el cual existe en
una elevada prevalencia entre la poblacion diabética. Juegan su rol el
tiempo de evolucién de la diabetes, la neuropatia periférica de miembros
inferiores, la enfermedad vascular periférica ligera, los dedos en martillo y
la hiperqueratosis plantar; en cambio, el descontrol glucémico, el indice de
masa corporal y el habito de fumar no influyen, a corto plazo, en la
estratificacion del pie de riesgo. (19)
2.2.2. Antecedentes nacionales

Estudio realizado en Peru (2017). Clasificacién de pie en riesgo de
ulceracion segun el Sistema IWGDF y factores asociados en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de un hospital peruano. El Objetivo fue determinar
la frecuencia de pie en riesgo de ulceracion segun el Sistema International
Working Group on the Diabetic Foot (WGDF) y los factores asociados en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un hospital general de Lima-Peru.
Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal de informacién
secundaria. Se revisaron 382 fichas de pacientes con diabetes mellitus tipo
2, recopiladas por el servicio de endocrinologia del Hospital Maria

Auxiliadora desde enero de 2013 a diciembre de 2015. La ficha contenia
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datos demograficos y examen fisico que incluia evaluacion de
monofilamento, diapasén 128 Hz y examen de pulsos. Se utilizé el WGDF:
Grado 0 no Neuropatia Periférica (NP), Grado 1 NP; Grado 2 Enfermedad
arterial periférica (EAP) y/o deformacion del pie y Grado 3 antecedente de
Ulcera. Se analizaron los datos mediante estadistica descriptiva e
inferencial. Resultados: El 73,9% fueron mujeres, la edad promedio fue
60,3 afios. El 61% tenia Hbalc >7% y el 55% tenia mas de 5 afios de
tiempo de enfermedad. Segun la clasificacion IWGDF, el 22% tuvo riesgo
0; 8%, riesgo 1; 64%, riesgo 2 y 6,5%, riesgo 3. El 54,3% presentod
deformacion biomecanica, el 39% EAP, el 355% NP, y el 6,5%
antecedente de Ulcera o amputacion. En el analisis multivariado se hallé
asociaciondirecta entre presentar mayor edad y tener pie en riesgo, grados
2y 3 OR 1,02 (IC95% 1,001 — 1,05). Conclusiones: Cerca del 70% de la
poblacion estudiada presentd alto y muy alto riesgo de ulceracion.
Predominaron la deformacion biomecanica y la enfermedad arterial

periférica como hallazgos en la evaluacion. (20).

31



3.1

3.2.

CAPITULO IlI;
METODOLOGIA
Disefio del estudio

El disefio descriptivo de corte transversal.
Poblacion
La poblacién de estudio estuvo constituida por todos los pacientes

que acuden al Centro de Diabetes e Hipertension (CEDHI), en el distrito de
JesUs Maria en Lima Peru, durante el periodo de abril y mayo de 2016. A
los cuales se les realizo una placa radiografica para descartar deformidades
del pie (N=250).
3.2.1. Criterios de inclusion

e Pacientes que aceptaron participar de este estudio previa firma

de un consentimiento informado. (ver Anexo 1).

e Pacientes comprendidos en el rango de 50 a 70 afios de edad.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con diagnéstico de Neuropatia Diabética Periférica.

e Pacientes que se les realizo una placa radiogréfica para

descartar deformidades del pie.

3.2.2. Criterios de exclusion:
o Pacientes que no aceptaron participar de este estudio.
. Pacientes sin diagndstico de Neuropatia Diabética
Periférica.
. Pacientes que no asistieron a la evaluacion en la fecha y
hora indicada.

. Pacientes con deformidades plantares confirmadas.
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o Pacientes que no colaboran con la evaluacion.

3.3. Muestra
Se llegé a la muestra a través de los criterios de seleccion. Se logro
estudiar 240 pacientes que acuden al Centro de Diabetes e Hipertension
(CEDHI), en el distrito de JesuUs Maria en Lima Perl, durante el periodo
de abrily mayo de 2016. A los cuales se les realizo una placa radiografica
para descartar deformidades del pie, se empled el Muestreo no

Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.

3.4. Operacionalizaciéon de variables:

estructuras ya
formadas y completas
del pie.

Radiografias

Binarias

Principal: Defecto en la
Deformidades | €wolucion y posterior Si presenta
del Pie crecimiento de

No presenta

gque esta empieza a
empeorar.

datos.

Secundarias: | Tiempo de vida de en Documento Rangos de 50 a 70
Edad afios. Nacional de Discreta afos
Identidad (D.N.I)
Sexo Identidad biolégica y
genética que divide a Documento Binaria Masculino
los seres humanos en Nacional de Femenino
Identidad D.N.I)
Bajo de peso.
IMC indice sobre la Ordinal Peso Normal
relacion entre el peso Ficha de Sobrepeso
y la altura. recoleccion de Obesidad
datos.
Tiempo de Tiempo que
Enfermedad transcurre desde la
fecha del diagnostico Ficha de 2 -5 afios
° t?!;\tc ; r::;r;(z)odgel recoleccion de 6 - 10 afios
una enfermedad hasta | recoleccion de Nominal 10 a mas afios

Fuente: Elaboracion Propia.




3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se solicitdo el permiso correspondiente a través de una carta de
presentacion avalada por la universidad Alas Peruanas a las autoridades
encargadas del Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI. Para poder
programar y coordinar con los pacientes previa autorizacion de un
consentimiento informado (anexol), con la finlidad de poder realizar la
evaluacion respectiva a todos los pacientes con diagnostico de diabetes
miellitus tipo Il y que presentan neuropatia periférica.

Del mismo modo se registraran los datos importantes que favoreceran a
este estudio a través de una ficha de recoleccion de datos, la toma de una
placa radiografica.

Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se
colocaran en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada
formulario tendra un cédigo correspondiente al nombre del participante y
sera almacenado en una base de datos digital; solo el investigador tendra
acceso a esta informacion.

Instrumentos a utilizar en la evaluacion:

Los instrumentos que se utlizaran para el desarrollo de esta
investigacion son: Tallimetro, balanza de metal automatico, Equipo de
Radiografia Digital, cuenta con las indicaciones y consideraciones de la
guia técnica de elaboracion y mantenimiento de Essalud.

Validacion proporcionadas: Los datos de antropometria fueron
proporcionados por los Licenciados en Enfermeria Lic. Edwin Salazar
Burga, Lic. Jessica Salcedo Espinoza; Lic. Giovanna Mejia. Las

Radiografias de los pies bilaterales son tomadas por el Lic. van Espinoza
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y los informes radiologicos validados y elaborados por la Dra. Marcela
Garcia como Medico radidlogo del Centro de Diabetes e Hipertension
CEDHI.

Balanza y Tallimetro : La balanza con la cual se hace la toma del peso
de cada uno de los pacientes es una balanza automatica marca DETECTO
calibrado por Ingeniera Biomédico de Essalud.

Procedimiento en la evaluacién con el paciente:

e Colocar la balanza en una base estable.

e Pediremos al paciente que quite el calzado y el maximo de prendas de
vestir.

e Pediremos al paciente que suba a la balanza y se alinie al tallimetro
dandole la espalda, el evaluador se coloca al costado de balanza
tallimetro.

e Pedimos al paciente que mantenga quieto, con los talones juntos y toda
la planta del pie sobre la superficie, rodillas rectas, ambos miembros
superiores pegados al tronco, mirada al frente (asegurdndose que la
cabeza este en el plano Frankfort).

e El evaluador baja la corredera del tallimetro hasta el vertex craneal para
tomar la medida.

e Conla ayuda de un colaborador tomamos nota de la talla.

e Correr el carburador de la  balanza y esperar que figue el marcador
hasta dar el marcado su peso de paciente.

e Pedir al paciente que suba y que coloque ambos pies en la posicion que
indica la balanza.

e Pedir al paciente que mantenga la mirada al frente y que no se mueva
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hasta que la balanza tome el peso.
e Corroborar el peso indicado por la balanza y dictarlo al colaborador para

Su registro.

3.6. Plan de Analisis de Datos:
Se utilizard la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del
analisis estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS version
23, para calcular los diferentes estadigrafos: Medias, Desviaciones
Estandar, para las tablas de frecuencia y analisis de contingencia para los

graficos del sector.
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CAPITULO IV:
RESULTADOS ESTADISTICOS
4.1. Resultados estadisticos

4.1.1. Caracteristicas de la muestra
Edad, peso, talla e IMC promedio

Tabla 1: Caracteristicas de la edad, peso, talla e IMC de la muestra.

Edad Peso Talla IMC

(afos) (kg.) (m) (kg/m?)
Muestra 120 120 120 120
Media 60,0 68,73 1,59 27,24
Desviacion estandar 16,3 +12,4 +0,76 5,31
Minimo 50 46 1,41 18,82
Méaximo 70 110 1,76 49,12

Fuente: Elaboracién Propia.
En la Tabla 1 se presenta las caracteristicas que tenia la muestra respecto
a la edad, peso, talla e IMC. La muestra tenia una edad promedio de 60,0
* 6,3 afos; un peso promedio de 68,7 + 12,4 kg; una talla promedio de 1,59
+ 0,76 metros y un IMC promedio de 27,24 + 5,31 kg/m?2.
4.1.2. Distribucion de la muestra por grupos etareos

Tabla 2: Distribucion etarea de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
de 50 a 55 afios 31 25,8 25,8
de 56 a 59 afios 26 21,7 47,5
de 60 a 65 afios 34 28,3 75,8
de 66 a 70 afos 29 24,2 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.
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Respecto a la conformacién de los grupos etareos de la muestra, 31

pacientes tenian entre 50y 55 afios; 26 pacientes tenian entre 56 y 59 afios;

34 pacientes tenian entre 60 y 65 afios y, 29 pacientes tenian entre 66y 70

afos. Se observa que la mayor parte de la muestra tenia edades entre 60

y 65 afos con un 28%, seguido de 50 a 55 afios con un 26%, lo cual

significa que la muestra estaba formada mayormente por adultos mayores.

Figura 1. Distribucion etarea de la muestra
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La figura N° 1 presenta los porcentajes correspondientes.

4.1.3. Distribucion por sexo de la muestra

La muestra estuvo formada por 52 hombres y 68 mujeres. EI mayor

porcentaje de la muestra estuvo formada por mujeres con un 56,7%.

Tabla 3: Distribucién por sexo de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Masculino 52 43,3 43,3
Femenino 68 56,7 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracién Propia.
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Figura 2. Distribucion de la muestra por sexo

@ Masculino
B Femenino

La figura 2 presenta los porcentajes correspondientes.

4.1.4. Clasificacion de la muestra segun IMC

Tabla 4: Clasificacion segun IMC de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Peso Normal 38 31,7 31,7
Sobrepeso 60 50,0 81,7
Obesidad 22 18,3 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

La tabla 4 presenta los resultados de la evaluacion de la clasificacion del
peso, de acuerdo al IMC de la muestra, se encontrd que 38 pacientes tenian
peso normal, 60 pacientes estaban con sobrepeso y 22 presentaban
obesidad. Se observa que la mayor parte de la muestra se clasifico en
sobrepeso con un 50%, seguido de peso normal con 32% Yy finalmente

obesidad con 18%.
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Figura 3.Clasificacion segun IMC de la muestra

Peso Normal

Sobrepeso

Obesidad

La figura 3 presenta los porcentajes correspondientes.

4.1.5. Clasificacién de la muestra, segun IMC por sexo

Tabla 5: Clasificacion del IMC por sexo

Clasificacion del IMC
Total
Peso Normal | Sobrepeso | Obesidad
Masculino 19 22 11 52
Femenino 19 32 11 68
Total 38 60 22 120

Fuente: Elaboracion Propia.

La tabla 5 presenta la clasificacion del peso de la muestra por sexo. En los

hombres, 19 tenian peso normal, 22 estaban con sobrepeso y 11 estaban

obesos. En el grupo de las mujeres, 19 presentaban un peso normal, 38

estaban con sobrepeso y 11 estaban obesas. Se observa que la mayor

parte de la muestra estaba con sobrepesoy se dio en el sexo femenino con

32%.
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Figura 4. Clasificacién del IMC por sexo
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La figura 4 presenta los porcentajes correspondientes.
4.1.6. Clasificacidon de la muestra, segun IMC, por grupo etareo.

Tabla 6: Clasificacion del IMC por grupo etareo

Clasificacion del IMC Total
Peso Normal | Sobrepeso | Obesidad
de 50 a 55 afios 8 14 9 31
de 56 a 59 afios 6 15 5 26
de 60 a 65 afios 13 16 5 34
de 66 a 70 afos 11 15 3 29
Total 38 60 22 120

Fuente: Elaboracién Propia.

La tabla 6 presenta la clasificacion del peso de la muestra por grupos
etareos. En el grupo etareo de 50 a 55 afios, 8 presentaban un peso normal,
14 estaban con sobrepeso y 9 estaban obesos. En el grupo etareo de 56 a
59 afios, 6 tenian un peso normal, 15 estaban con sobrepeso y 5 estaban
obesos. En el grupo etareo de 60 a 65 afios, 13 presentaban un peso
normal, 16 estaban con sobrepeso y 5 estaban obesos. En el grupo etareo
de 66 a 70 afos, 11 presentaban un peso normal, 15 estaban con
sobrepeso y 3 estaban obesos. Se observa que el sobrepeso y la obesidad
era prevalente en los pacientes cuyas edades estaban comprendidas entre
60y 65 afos.
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Figura 5. Clasificacion del IMC por grupo etareo
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La figura 5 presenta los porcentajes correspondientes.

4.1.7. Tiempo de padecimiento de la Neuropatia Diabética Periférica

Tabla 7: Tiempo de padecimiento de la neuropatia diabética periférica

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje

acumulado
2 - 5 afios 49 40,8 40,8
6 - 10 afios 34 28,3 69,2
10 a més afios 37 30,8 100,0

Total 120 100,0
Fuente: Elaboracién Propia.

La tabla 7 presenta el tiempo que la muestra padecia de Neuropatia
Diabética Periférica. 49 pacientes padecian de neuropatia diabética entre
2y 5 afios; 34 la padecian entre 6y 10 afios y 37 la padecian durante10 a
mas afios. La mayor parte de la muestra padecia de la Neuropatia

Diabética Periférica entre 2 y 5 afios con un 41%.
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Figura 6. Tiempo de padecimiento de la neuropatia diabética periférica
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La figura 6 presenta los porcentajes correspondientes.
EVALUACION DE LAS ALTERACIONES DE LA BOVEDA PLANTAR DE
LA MUESTRA.

4.1.8. Alteraciones de la béveda plantar

Tabla 8: Alteraciones de labdveda plantar de la muestra

Derecho Izquierdo

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Pie plano 17 14,2 25 20,8
Pie cawo 54 45,0 58 48,3
Pie normal 49 40,8 37 30,8

Fuente: Elaboracién Propia.

La tabla 8 presenta la evaluacion de la béveda plantar, de acuerdo a los
angulos de Clarke, del pie izquierdo y del pie derecho de la muestra. En el
pie derecho, 17 presentaron pie plano, 54 presentaron pie cavo y 49
presentaron pie normal. Con relacién al pie derecho, 25 presentaban pie
plano, 58 presentaban pie cavo y 37 presentaban pie normal. Se observa
gue la mayor parte de la muestra, tanto en el pie derecho como en el

izquierdo, tenia pie cavo con un 48,3% izquierdo , 45% derecho.
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Figura 7. Distribucion de las alteraciones de la bévedaplantar

B Pie derecho

@ Pie izquierdo

45 A
40 A
35 1
30 A
25 1
20 A
15 -
10 A

Pie plano Pie cavo Pie normal

La figura 7 muestra los porcentajes correspondientes.
4.1.9. Alteraciones de la béveda plantar por sexo.

Tabla 9: Alteraciones de labdveda plantar por sexo

Alteraciones de la Béveda Plantar

Pie plano Pie cawo Pie normal

Derecho | lzquierdo | Derecho | Izquierdo | Derecho | lzquierdo

Masculino 5 7 32 31 15 14

Femenino 12 18 22 27 34 23

Fuente: Elaboracién Propia.

La tabla 9 presenta los resultados de la evaluacion de las alteraciones de
la béveda plantar de la muestra por sexo. En los hombres, de las que tenian
pie plano, 5 eran del pie derecho y 7 del pie izquierdo; de las que tenian pie
cavo, 32 eran del pie derecho y 31 del pie izquierdo y, de los que tenian pie
normal, 15 eran del pie derecho y 14 del pie izquierdo. En las mujeres, de
las que tenian pie plano, 12 eran del pie derecho y 8 del pie izquierdo; de

las que tenian pie cavo, 22 eran del pie derecho y 27 del pie izquierdo y, de
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las que tenian pie normal, 34 eran del pie derecho y 23 del pie izquierdo.
Se observa que, en los hombres, la mayoria presentaron el pie cavo, el
izquierdo con el 19%, el derecho con 28%, En las mujeres, la alteracién de
la boveda plantar se dio en el pie plano, lado derecho con un 27% vy en el

izquierdo con 26%.

Figura 8. Distribucion de las alteraciones de la bévedaplantar por sexo
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La figura 8 muestra los porcentajes correspondientes
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4.1.10. Alteraciones de labdveda plantar por grupo etareo

Tabla 10: Alteraciones de la bdéveda plantar por grupo etareo

Alteraciones de la B6veda Plantar
Pie plano Pie cavo Pie normal
Derecho | lzquierdo | Derecho | Izquierdo | Derecho | lzquierdo
de 50 a 55 afios 3 5 14 18 14 8
de 56 a 59 afios 5 6 14 12 7 8
de 60 a 65 afios 4 5 16 18 14 11
de 66 a 70 afios 5 9 10 10 14 10

Fuente: Elaboracién Propia.

La tabla 10 presenta la evaluacion de las alteraciones de la béveda plantar
de la muestra por grupo etareo. En el grupo etareo de 50 a 55 afios, los que
tenian pie plano, 3 eran del pie derecho y 5 del pie izquierdo; los que tenian
el pie cavo, 14 eran del pie derecho y 18 del pie izquierdo y, en los que
tenian pie normal, 14 eran del pie derecho y 8 del pie izquierdo. En el grupo
etareo de 56 a 59 afios, los que tenian pie plano, 5 eran del pie derecho y
6 del pieizquierdo; los que tenian el pie cavo, 14 eran del pie derecho y 12
del pieizquierdo y, en los que tenian pie normal, 7 eran del pie derecho y 8
del pie izquierdo. En el grupo etareo de 60 a 65 afios, los que tenian pie
plano, 4 eran del pie derecho y 5 del pie izquierdo; los que tenian el pie
cavo, 16 eran del pie derecho y 18 del pie izquierdo y, enlos que tenian pie
normal, 14 eran del pie derecho y 11 del pie izquierdo. En el grupo etareo
de 66 a 70 afios, los que tenian pie plano, 5 eran del pie derecho y 9 del
pie izquierdo; los que tenian el pie cavo, 10 eran del pie derecho y 10 del
pie izquierdo vy, en los que tenian pie normal, 14 eran del pie derecho y 10

del pie izquierdo.
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Figura 9. Alteraciones de la boveda plantar por grupo etareo
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La figura 9 muestra los porcentajes correspondientes.

4.1.11. Alteraciones de labdveda plantar por Clasificacion del IMC

Tabla 11: Alteraciones de la béveda plantar por clasificaciéon del IMC

Alteraciones de la B6veda Plantar
Pie plano Pie cavo Pie normal
Derecho | lzquierdo | Derecho | Izquierdo | Derecho | lzquierdo
Peso Normal 2 5 16 17 20 16
Sobrepeso 10 15 24 27 26 18
Obesidad 5 5 14 14 3 3

Fuente: Elaboracién Propia.

La tabla 11 presenta la evaluacion de las alteraciones de la boveda plantar

de la muestra por clasificacion del IMC. En los pacientes con peso normal,

de los que tenian pie plano, 2 eran del pie derecho y 5 pie izquierdo; de los

gue tenian pie cavo, 16 eran del pie derecho y 17 del izquierdo y, de los

que tenian pie normal, 20 eran del pie derecho y 16 del izquierdo. En los

pacientes con sobrepeso, de los que tenian pie plano, 10 eran del pie
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derecho y 15 del izquierdo; de los que tenian pie cavo, 24 eran del pie
derecho y 27 del izquierdo y, de los que tenian pie normal, 26 eran del pie
derecho y 16 del izquierdo. En los pacientes con obesidad, de los que
tenian pie plano, 5 eran del pie derecho y 5 del izquierdo; de los que tenian
pie cavo, 14 era del pie derecho y 14 del izquierdo y, de los que tenian pie
normal, 3 eran del pie derecho y 3 del izquierdo. Se observa que los
pacientes con sobrepeso, presentaron mayor alteracion de la boveda
plantar, especificamente de pie cavo.

Figura 10. Alteraciones de la bovedaplantar por clasificacion del IMC
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Los porcentajes se muestran en la figura 10.
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4.1.12. Alteraciones de labdveda plantar por tiempo de padecimiento
de la Neuropatia Diabética Periférica

Tabla 12: Alteraciones de la béveda plantar por tiempo de padecimiento

Alteraciones de la Béveda Plantar

Pie plano Pie cawo Pie normal

Derecho | lzquierdo | Derecho | Izquierdo | Derecho | lzquierdo

2 - 5 afios 8 12 24 22 17 15
6 - 10 afios 5 5 17 21 12 8
10 a mas afios 4 8 13 15 20 14

Fuente: Elaboracion Propia.

La tabla 12 presenta la evaluacion de las alteraciones de la béveda plantar
de la muestra por el tiempo de padecimiento de la Neuropatia Diabética
Periférica. En los pacientes que padecian de neuropatia diabética entre 2
y 5 afios, de los que tenian pie plano, 8 eran del pie derecho y 12 del pie
izquierdo; de los que tenian pie cavo, 24 eran del pie derecho y 22 del pie
izquierdo y, de los que tenian pie normal, 17 eran del pie derecho y 15 del
pie izquierdo. En los pacientes que padecian de neuropatia diabética entre
6y 10 afios, de los que tenian pie plano, 4 eran del pie derecho y 5 del pie
izquierdo; de los que tenian pie cavo, 17 eran del pie derecho y 21 del pie
izquierdo y, de los que tenian pie normal, 12 eran del pie derecho y 8 del
pie izquierdo. En los pacientes que padecian de 10 a mas afios, de los que
tenian pie plano, 5 eran del pie derecho y 8 del pie izquierdo; de los que
tenian pie cavo, 13 eran del pie derecho y 15 era del pie izquierdo y, de los

gue tenian pie normal, 20 eran del pie derecho y 14 del pie izquierdo.
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Figura 11. Alteraciones de la boveda plantar por tiempo de padecimiento
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La figura 11 muestra los porcentajes correspondientes.

4.1.13. Alteraciones de la boveda plantar de la muestra — Total de

casos

Tabla 13: Alteraciones de la bdveda plantar — Total de casos

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Pie plano 42 17,5 17,50
Pie caw 112 46,7 64,2
Pie normal 86 35,8 100,0
Total 240 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

La tabla 13 presenta la evaluacion de las alteraciones de la boveda plantar

de la muestra. Se encontré 42 casos de pie plano, 112 casos de pie cavo y

86 casos de pie normal. Se observa que los casos, de alteracion de la

boveda plantar que se presentaron con mayor frecuencia, fue la alteracion

de pie cavo.

50




Figura 12. Alteraciones de la bovedaplantar —total de casos
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La figura 12 muestra los porcentajes correspondientes.
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4.2. Discusion de Resultados

Estudio realizado en cuba en el afio 2013. Identificacion de las
deformidades podalicas en personas con diabetes mellitus, una estrategia
para prevenir amputaciones. El objetivo de esta investigacion se propone
abordar el impacto de las deformidades podalicas en personas con
diabetes mellitus, con un enfoque rehabilitador, concluyéndose que las
deformidades podalicas constituyen un factor de riesgo de Ulceras y
amputaciéon en personas con diabetes mellitus. La rehabilitacion integral de
estas deformidades podalicas puede reducir significativamente la
incidencia de Ulceras y amputaciones de los miembros inferiores. En
comparacion con los resultados de nuestro estudio se encontraron
deformidades del pie en pacientes con neuropatia diabetica periferica en
el centro de diabetes e hipertension CEDHI ESSALUD. Se dio en pie cavo
con un 48% pie izquierdo, 45% pie derecho, seguido de pie nhormal con 31%
pie izquierdo, 41% pie derecho, finalmente pie plano con con 21% pie

izquierdo, 14% pie derecho.

Estudio realizado en Ecuador en el afio 2013. Alteraciones
biomecanicas en los pies de pacientes con diabetes en el centro de salud
no 4 Chimbacalle de la ciudad de Quito durante el periodo 2012-2013. Los
resultados muestran que las alteraciones biomecanicas que se encontraron
fueron: deformidad de los dedos (martillo, garra y callosidades), huella
plantar (planos, cavos y hallux valgus), disminucién de la movilidad articular
tibioperonea-astragalina. Del mismo modo hay gran coincidencia con

nuestro resultados deformidades del pie en pacientes con neuropatia
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diabetica periferica en el centro de diabetes e hipertension CEDHI
ESSALUD. Se dio en pie cavo con un 48% pie izquierdo, 45% pie derecho,
seguido de pie normal con 31% pieizquierdo, 41% pie derecho, finalmente

pie plano con con 21% pie izquierdo, 14% pie derecho.

Estudio realizado en cuba en el afio 2015. El pie de riesgo de
acuerdo con su estratificacion en pacientes con diabetes mellitus. Los
resultados: el pie de riesgo es frecuente entre la poblacion diabética
estudiada (56,0 %), asi como la neuropatia periférica (63,7 %) y la
angiopatia ligera (23,1 %). Conclusiones: el examen fisico vascular y
neurolégico de los miembros inferiores es importante en la identificacion y
estratificacidn del riesgo, el cual existe en una elevada prevalencia entre la
poblacién diabética. Juegan su rol el tiempo de evolucion de la diabetes, la
neuropatia periférica de miembros inferiores, la enfermedad vascular
periférica ligera, los dedos en matrtillo y la hiperqueratosis plantar; en
cambio, el descontrol glucémico, el indice de masa corporal y el habito de
fumar no influyen, a corto plazo, en la estratificacion del pie de riesgo. En
comparacion con nuestro estudio se encontraron otros factores de gran
relevancia como el sexo observandose que, en los hombres, la mayoria
presentaron el pie cavo, el izquierdo con el 19%, el derecho con 28%, En
las mujeres, la alteracion de la boveda plantar se dio en el pie plano, lado
derecho con un 27% y en el izquierdo con 26%, resalta el grupo etareo de
60 a 65 afios, con pie plano, de 56 a 59 afios seguido de pie cavo y
finalmente pie normal con 66 a 70 afos, respecto al IMC, se observa que

los pacientes con sobrepeso, presentaron mayor alteracion de la boveda
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plantar, especificamente de pie cavo, seguido de pie plano y finalmente pie
normal y respecto al tiempo de padecimiento, se dio en el rango de 6 a 10
afios con pie plano, de 2 a 5 afios pie cavo, finalmente 10 afios a mas pie

normal.
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4.3. Conclusiones

Con los resultados obtenidos se logréo determinar la frecuencia
deformidades del pie en pacientes con neuropatia diabetica periferica en
el centro de diabetes e hipertension CEDHI ESSALUD. Se dio en pie cavo
con un 48% pie izquierdo, 45% pie derecho, seguido de pie normal con 31%
pie izquierdo, 41% pie derecho, finalmente pie plano con con 21% pie
izquierdo, 14% pie derecho.

Respecto a las deformidades del pie en pacientes con neuropatia
diabetica por sexo. Se observa que, en los hombres, la mayoria
presentaron el pie cavo, el izquierdo con el 19%, el derecho con 28%, En
las mujeres, la alteracion de la béveda plantar se dio en el pie plano, lado
derecho con un 27% y en el izquierdo con 26%.

Respecto a las deformidades del pie en pacientes con neuropatia
diabetica resalta el grupo etareo de 60 a 65 afios, con pie plano, de 56 a
59 afios seguido de pie cavo y finalmente pie normal con 66 a 70 afios.

Las deformidades del pie en pacientes con neuropatia diabetica
respecto al IMC, se observa que los pacientes con sobrepeso, presentaron
mayor alteracion de la bdveda plantar, especificamente de pie cavo,
seguido de pie plano y finalmente pie normal.

Las deformidades del pie en pacientes con neuropatia diabetica
respecto al tiempo de padecimiento, se dio en el rango de 6 a 10 afios con

pie plano, de 2 a 5 afios pie cavo, finalmente 10 afios a mas pie normal.

55



4.4. Recomendaciones

Se recomienda fomentar habitos de vida sanos: alimentacion
saludable, actividad fisica, no consumo de tabaco, abstinencia o ingesta
moderada de alcohol, control metabdlico adecuado, deteccion precoz y/o
control de otros factores de riesgo cardiovascular (obesidad, HTA,
dislipemia, tabaquismo), prevencién, deteccion precoz y control de las
complicaciones de la diabetes (retinopatia, nefropatia y neuropatia).

Es recomendable el manejo de estos pacientes de forma
multidisciplinaria, brindandoles informacién pertinente respecto a los tres
componentes patoldgicos, neuropatia, enfermedad vascular periférica y
deformidades 6seas, sobre los que gira la etiopatogenia de las lesiones que
se desencadenan en el pie del diabético pueden traer consecuencias
graves a estos pacientes. Es por ello que una exploracién detallada puede
dar claves para diagnosticar la enfermedad o para confirmar el avanzado
estado de esta. El control de la diabetes y el tratamiento adecuado de las
Ulceras, infecciones, deformidades musculo esqueléticas, proporcionara al

paciente una mejor calidad de vida.

El papel del profesional de la salud es saber abordar este grave
problema de salud; la educacion sanitaria diabetologica, las
recomendaciones de prevencion, la identificacion de riesgos, el
establecimiento de un plan de cuidados individualizado y el curetaje local
de las Ulceras constituyen los pilares sobre los que se asienta este rol.

El reto para el equipo transdisciplinar, es enfrentarse a estas lesiones
con la suficiente preparacién v y conocimientos profesionales, y usar los

productos a su alcance de la manera mas adecuada, para dar los mejores
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cuidados posibles, que restauren la salud del diabético y restablezcan en
el menor tiempo posible la integridad de la piel, evitando asi el mayor
nimero posible de amputaciones.

Se recomienda realizar un programa de intervencion fisioterapéutica
inmediata en este grupo de riesgo a través de la utilizacion de equipos
biomédicos como magnetoterapia para mejorar la vascularizacion a nivel
de MMIl y evitar complicaciones del pie.

Realizar kinesioterapia enfocada en reeducar un patrén de marcha,
mejorar coordinacion, equilibrio, ganar fuerza muscular y mejorar la funcion

en general potenciando la calidad de vida.
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ANEXO N° 01:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO:

DEFORMIDADES DEL PIE EN PACIENTES CONNEUROPATIA
DIABETICA PERIFERICA EN EL CENTRODE DIABETESE
HIPERTENSION CEDHI ESSALUD.

Introduccién

Siendo egresada de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio
se pretende determinar, la frecuencia de deformidades del pie, en pacientes con
neuropatia diabética periférica en el Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI
ESSALUD”, para lo cual Ud. esta participando voluntariamente. Para tal efecto,
se le realizard una entrevista personal, luego se le colocara etiquetas adhesivas
en distintos puntos de su cuerpo, para lo cual usted debera estar en ropa de
bafio. Posteriormente se le realizar4 6 tomas fotograficas enlos planos: anterior,

posterior y perfil. Su participacidn sera por Unica vez.

Las deformidades del en neuropatia diabética periférica son los cambios que se
generan en la postura de una persona. La buena postura es el resultado de la
capacidad de las distintas partes del cuerpo que apoyan el cuerpo erguido; lo
que le permite permanecer en una posicion durante largos periodos de tiempo
sin molestias y con el minimo uso de energia. Por otro lado, la neuropatia
diabética periférica es una relacion deficiente entre las distintas partes del cuerpo
que produce una mayor tensién en las estructuras de apoyo, originando un
equilibrio del cuerpo menos eficiente.

Riesgos

Se le realizarda una evaluacion clinica fisica de forma directa. Y se le realizara
tomas radiogréfica digital.

Beneficios
Los resultados de su evaluacién postural contribuyen a obtener un mejor

conocimiento de la situacion actual de la prevalencia de alteraciones posturales

en nuestro medio.
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Confidencialidad

No se compartira la identidad de las personas que participen en esta
investigacion. La informacion recolectada en este estudio acerca de usted, sera
puesta fuera de alcance; y nadie sino solo la investigadora, tendra acceso a ella.
Asimismo, se le asignara un cédigo para poder analizar la informacién sin el uso
de sus datos personales. Solo la investigadora sabrd cuél es su cdodigo. La
informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran encerradas en un
casillero con llave, al cual solo tendr4& acceso en investigador. No sera

compartida ni entregada a nadie.

¢Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la
investigaciéon y mi participacion?

Egresado: Vera Huamani Bernabé

E-mail: bevehl0 32@hotmail.com

Teléfono:

Celular: 987748367

Direccién: Jr. Héctor Arellano 162 LV

Asesor de Tesis: Lic. Yanina Soto Agreda
E-mail: tomasitoso@gmail.com
Teléfono:

Celular:

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con

el Comité Institucional de Etica de la Universidad, al teléfono
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Declaracion del Participante e Investigadores

e Y0,

, declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.

e Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a
participar y su deseo de retirarse del estudio no involucrard ninguna multa o
pérdida de beneficios.

Costos por mi participacion
El estudio en el que Ud. participa no involucra ningun tipo de pago.

Namero de participantes
Este es un estudio a nivel local en el cual participardn como minimo 205
personas voluntarias.

¢Por qué se me invita a participar?

El dnico motivo para su participacion es porque usted forma parte de la poblacién
de personas que acuden al Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI
ESSALUD, las mismas que estan en riesgo de desarrollar alteraciones de
neuropatia diabética periférica debido a la enfermedad que padece.

Yo:

Identificada con N° de Codigo:

Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una entrevista
personal y realizarme 6 tomas fotograficas en distintos planos, siempre de
acuerdo con las regulaciones y normas éticas vigentes.

Y 1 No

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservaciéon de la informacion,
para revisiones posteriores.

] sl CINO

Firma del participante INVESTIGADOR
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ANEXO N° 02:
CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

2
n= ZKZEXq
Donde:
Za? Nivel de Confianza (escala de 1 DE para un IC de 95% (1,962)
p ; Proporcion esperada. p = 0,92 (92% 11)
q : Complemento de la proporcion (1 - p = 0,08)
d : Margen de error (5% = 0,05)

Entonces Tenemos:
_ 1,96% x 0,92 x 0,08

0,052

n

n=113,1

n=114

Agregando el 10% de la muestra para casos de pérdidas y/o deserciones:
n =114+ 10%(114)

n=114+11,4

n=1254

n = 126 sujetos de estudio
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ANEXO N° 03:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo:
[

Fecha:

l. CRITERIOS DE SELECCION

Il. VARIABLES DE ESTUDIO

1.Presenta enfermedades de neuropatia
diabética periférica:

O Si L1 No

1.Presenta alteraciones del pie:
O Si O No

2.Presenta enfermedades genéticas y/o
congénitas que involucran la deformidad
del pie:

2.Tipo de deformidades del pie:

O Si 0 No

3.¢, Presenta alteraciones de 3.Edad:
deformidades del pie de dedos en afos
garra?
O Si 0 No

4.Ha sido amputado el pie izquierdo y/o 4.Sexo:
derecho: OM OF
O Si 0 No

5.¢ Utiliza glucometro en casa? 5.
O Si 0 No

6.Antecedentes o presencia de Artritis
Reumatoide:

O Si L1 No

6.NUumero de veces por semana que
realiza actividad fisica:
veces

7. Tipo de actividad laboral:
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ANEXO N°4:

MATRIZ DE CONSISTENCIA

DEFORMIDADES DEL PIE EN PACIENTES CON NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA EN EL CENTRO DE DIABETES E HIPERTENSION CEDHI

ESSALUD.
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
General General
PG. ¢Cudl es la frecuencia de las deformidades | OG. Establecer la frecuencia de las | Deformidades del Pie plano Si presenta DISENO DE ESTUDIO:
del pie en Pacientes con Neuropatia diabética | deformidades del pie en Pacientes con pie. Pie cavo No presenta Estudio Descriptivo de Tipo
periférica atendidos en el Centro de diabetes e | Neuropatia diabética periférica atendidos en el Fie normal Transversal.
Hipertension CEDHI? Centro de diabetes e Hipertension CEDHI. POBLACION:
Especificos Especificos La poblacién de estudio estuvo
Rangos de 50a 70 constituida por todos los

P.1. ¢Cuanto es la frecuencia de las | Ol. Determinar la frecuencia de las Bdad anos. pacientes que acuden al Centro
deformidades del pie segln el sexo, en pacientes | deformidades del pie , segin el sexo en Sexo de Diabetes € _Hlpertenspn
con neuropatia diabética periférica atendidos en | Pacientes con neuropatia diabética periférica (CEDHI), en el distrito de Jesls
el Centro de Diabetes e Hipertensién CEDHI? atendidos en el Centro Diabetes e - Maria en Lima Peru, durante el

Hipertension - CEDHI. Masculino periodo de abril y mayo de 2016.
P.2. ¢Cuanto es la frecuencia de las Femenino A los cuales se les realizo una
deformidades del pie segun la edad, en pacientes | O2. Determinar la frecuencia de las MG Ficha de recoleccion placa radiografica para descartar
con neuropatia diabética periférica atendidos en | deformidades del pie segin la edad, en deformidades del pie (N=250).
el Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI? pacientes con neuropatia diabética periférica - de datos.

atendidos en el Centro de Diabetes e Bajo de peso. Se logro estudiar 240 pacientes
P.3. ¢Cuanto es la frecuencia de las Hipertensién - CEDHI. Peso Normal que acuden al Centro de
deformidades del pie segun el IMC, en Pacientes Sobrepeso Diabetes e Hipertension
con neuropatia diabética periférica atendidos en | O3. Determinar la frecuencia de las ) Obesidad (CEDHI), en el distrito de Jesus
el Centro de Diabetes e Hipertension CEDHI? deformidades del pie seginel IMC, en Tiempo de Maria en Lima Perd, durante el

pacientes con neuropatia diabética periférica enfermedad 2.5 anos periodo de abril y mayo de 2016.
P4. ¢Cuanto es la frecuencia de las | en Centro de Diabetes e Hipertension - 6 - 10 afios A los cuales se les realizo una

deformidades del pie segun el Tiempo de
Enfermedad, en pacientes con neuropatia
diabética Periférica atendidos en Centro De
Diabetes e Hipertension CEDHI?

CEDHI.

O4. Determinar la frecuencia de las
deformidades del pie segin el tiempo de
Enfermedad, en pacientes con neuropatia
diabética periférica atendidos en el Centro de
Diabetes e Hipertension- CEDHI

10 a mas afios

placa radiografica para descartar
deformidades del pie, se empled
el Muestreo no Probabilistico de
Tipo Aleatorio Simple.

Fuente: Elaboracion propia

66




