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RESUMEN

Introduccion: El pie de Charcot es la complicacion mas temible del pie diabético
por sus implicaciones en los sistemas de salud, en la sociedad, en la familia y en
el individuo. Objetivo: Determinar la prevalencia de pie de Charcot en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion.
Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, observacional, incluyé una muestra
de 70 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, con ausencia de
diagnostico de pie diabético, seleccionados por conveniencia, adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 16, ambos turnos, de enero a septiembre
2017, el tamafio de muestra correspondié a 77 pacientes, con autorizacion por
medio del consentimiento informado. A través de la aplicacion del test de Michigan
y posteriormente de estudios radiogréaficos se detectaron aquellos casos de pie de
Charcot; el proceso de informacién se realiz6 con el software SPSS 23.
Resultados: El 64.2% correspondid a mayores de 60 afios, el sexo femenino
predomino con 70% (IC 95%; 59.3-80.7), predomino la obesidad grado 1 en un
40% (IC 95%; 28.5-51.5), el promedio de HbAl fue de 7.6 = 1.28 mg%, y una
glucosa en ayunas de 176 mg/dL = 13.37 mg/dl, el 18.6% (IC 959.5-27.7)
presentaron neuropatia ligera y el 12.8% (IC 95%;5.0-20.6) neuropatia moderada
a partir del test de Michigan. El 18.6% (IC 95%;9.5-27.7) presentaron neuropatia
ligera a partir de la escala de monofilamento y diapasén. Los cambios
radiogréaficos se presentaron en el 5.7%(IC 95%;0.3-11.1), 1.4%(IC 95%;1.0-6.8) y
2.9% (IC 95%;1.0-6.8), en etapa 1. 2 y etapa 3 respectivamente. El 10% (IC 95%;
3.0-17.2) de los pacientes estudiados presentaron pie de Charcot. Conclusiones:
El estudio contribuye a conocer la prevalencia de pie de Charcot, por lo cual se
debe de realizar énfasis en las medidas de deteccidén de los cambios sensitivos y
anatémicos del pie.

Palabras Clave: Pie de Charcot, diabetes mellitus, escala de Michigan



SUMMARY

Introduction: Charcot Foot disease is the most feared complication on an
individual with Diabetic Foot because of the implications in the health system, in
the society, and around the family and the patient by himself. Objective:
Determine the prevalence that have the condition Charcot Foot with Diabetes
Mellitus type 2 under a first level health clinic. Methodology: This study includes a
descriptive, transversal and observational of a sample of 70 patients with already
diagnosticated Diabetes Mellitus type but without presence of Diabetic Foot, the
patients on the sample were selected by convenience, and all of them are
subscribed to the health clinic (Medica Familiar 11) on both shifts from January
2017 till September 2017, the total amount of patients in this sample was of 77 with
a clear information of this study and granted authorization to proceed. Based on
the usage and application of the Michigan screening Test and afterward the usage
of X-Rays was possible to detect cases of Charcot Foot condition. The information
procedure was done by the software SPSS23. Results: The 64.2% was allocated
to elder that 60 years; the female sex was the most predominant bases on 70% (IC
95%; 59.3-80.7), where of obesity on grade 1 was present in 40% (IC 95%; 28.5-
51.5), the average of HbA1 was 7.6 £ 1.28 mg%, and with glucose value (blood
test sample on fasting) of 176 mg/dL + 13.37 mg/dl, 18.6% (IC 959.5-27.7)
presented light neuropathy and 12.8% (IC 95%;5.0-20.6) presented moderate
neuropathy based on the run of the Michigan Test. The 18.6% (IC 95%;9.5-27.7)
presented light neuropathy based on the screening of monofilament and
fingerboard test. Based on X-Rays was possible to see changes on 5.7%(IC
95%;0.3-11.1), 1.4% (IC 95%;1.0-6.8) and 2.9% (IC 95%;1.0-6.8), were in the
stage 1, 2 and 3 respectively. The 10% (IC 95%; 3.0-17.2) of the patients under
this study presented Charcot Foot. Conclusions: The study contributes to know
the prevalence of Charcot foot, where emphasis should be placed on the detection
measures of the sensory and anatomical changes of the foot.

Keywords: Charcot Foot, Diabetes mellitus, Michigan Screening test.
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l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, resultante de la alteracion de la secrecion de
insulina, la accién de la insulina, o ambas. En 2014, el 9% de los adultos mayores
de 18 afos tenia DM a nivel mundial. En 2012 fallecieron 1,5 millones de personas
como consecuencia directa de ésta enfermedad. En 2011 México ocupaba el
noveno lugar mundial en la prevalencia de DM y las proyecciones refieren que
para el aflo 2025, el pais ocupara el sexto o séptimo lugar (American Diabetes
Association, 2015; GPC Diagnéstico y tratamiento médico del dolor por neuropatia

periférica diabética en adultos en el primer nivel de atencion, 2013.).

Debido a que la DM es una pandemia a nivel mundial y que en nuestro pais
hay grandes comorbilidades como obesidad y sedentarismo, los médicos sin
importar su especialidad, se enfrentaran a pacientes diabéticos. Se debe recordar
gue esta patologia tiende a tener consecuencias que afectan la calidad de vida de

una manera muy severa (Iglesias, 2014).

La hiperglucemia crénica de la DM se asocia con el dafio a largo plazo, la
disfuncion y la falla organica. En los pacientes con DM el riesgo de muerte e
incapacidad fisica es al menos dos veces mayor que en las personas sin diabetes
(Mesa, 2010).

Entre estas complicaciones, se encuentra el pie diabético, el cual es una
alteracion clinica de base etiopatogenia neuropética inducida por la hiperglucemia
sostenida, en la que, con o sin coexistencia de isquemia y previa desencadenante
traumatico, se produce lesion a ulceracion del pie y puede condicionar la artropatia
de Charcot. La presencia de ésta neuropatia esta presente en el 85% de los
pacientes que sufren Ulceras en los pies, provocando frecuentemente otras
complicaciones relacionadas con la misma, como la presencia de deformidades,

las alteraciones biomecanicas o el pie de Charcot (Cervantes, 2013).



El pie de Charcot es una artropatia neuropatica relativamente dolorosa,
progresiva, degenerativa, de una o multiples articulaciones, causada por un déficit
neurologico subyacente. Es la mas devastadora de las complicaciones del pie
diabético. La prevalencia de la artropatia neuropatica en la poblacién diabética
oscila del 0,8 al 7,5%. Con frecuencia se confunde con infeccion y se trata como

tal, retrasandose el diagnéstico y el tratamiento adecuados (Schinca, 2012).

Es importante determinar de manera temprana la neuropatia diabética en
los pies, junto con los cambios fisiolégicos y anatomicos de los mismos, realizar
esto con una sencilla exploracién fisica debe de ser el primer paso a seguir y se
debe de realizar de manera rutinaria para evitar complicaciones a largo plazo
(Guias ALAD, 2016).

El médico familiar debe de tener el conocimiento y dedicacién de revisar
los pies en su paciente diabético y reconocer los cambios tempranos en su
poblacién con diabetes mellitus para evitar complicaciones futuras, por lo tanto
este estudio tiene una gran importancia debido a que es de vital importancia el
control 6ptimo de la DM y de sus secuelas, evitando llegar a las ultimas
consecuencias tales como el pie de Charcot, en el cual se aprecia una alteracion
grave a nivel vascular, 6seo y nervioso, presentando perdida de la calidad de vida
tanto del paciente como de la familia, que puede ser factor para aumentar la
mortalidad del paciente, ademas de ser una patologia con elevados costos para
los sistemas de salud del pais.

Por lo que este estudio, teniendo la prevalencia de pie de Charcot en
nuestra poblacién, y con una semiologia adecuada, se podra realizar una
deteccion temprana de cambios anatomicos, por lo que se podra evitar esta
complicacion que repercute a nivel social, institucional, familiar e individual de la

persona afectada.



[.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de pie de Charcot en los pacientes con DM

Tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencién.

1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
estudiados
Determinar las caracteristicas antropométricas de los pacientes estudiados
Determinar las caracteristicas metabolicas de los pacientes estudiados
Determinar los cambios anatémicos en los pies en base a exploracion
fisica utilizando la Escala de Michigan de los pacientes estudiados
Determinar los cambios neurolégicos en los pies en base a uso de
diapason de 128 hz y monofilamento de los pacientes estudiados
Determinar los cambios anatomicos en los pies y deformidad en base a

estudios radiolégicos de los pacientes estudiados



1.2 HIPOTESIS DE TRABAJO

La Prevalencia de pie de Charcot en los pacientes con DM Tipo 2 en

una unidad de primer nivel de atencion es superior al 7%.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

[1.1 Definicién

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, resultante de la alteracion de la secrecion de
insulina, la accion de la insulina, o ambas. La hiperglucemia crénica de la DM se
asocia con el dafio a largo plazo, la disfuncién y la falla organica. Varios procesos
patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la DM, desde la destruccion
autoinmune de las células 3 del pancreas con la consecuente deficiencia de
insulina hasta las anomalias que provocan resistencia a la accion de la insulina
(Iglesias, 2014).

[I.2 Epidemiologia

En 2014, el 9% de los adultos mayores de 18 afios tenia DM a nivel
mundial. En 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa
de la DM. Mas del 80% de las muertes por esta enfermedad se registra en paises
de ingresos bajos y medios. Segun proyecciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la DM sera la séptima causa de mortalidad en 2030. En los
pacientes con DM el riesgo de muerte e incapacidad fisica es al menos dos veces

mayor que en las personas sin diabetes (WHO, 2000-2012).

En Latinoamérica, la prevalencia de DM en mayores de 60 afios es de
20%, México es uno de los paises latinoamericanos con la prevalencia mas alta
que oscila en el 12.7%. En 2011 México ocupaba el noveno lugar mundial en la
prevalencia de diabetes y las proyecciones refieren que para el afio 2025, el pais

ocupara el sexto o séptimo lugar (Guias ALAD, 2016; Moreno-Altamirano, 2014).

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés)
estim6 en el 2010 que México ocupo la décima posicion -y la novena en el 2011-
entre los paises con el mayor niumero de personas con diabetes (6.8 millones). La
DM es la primera causa de muerte en el pais, y su contribucion a la mortalidad
general ha aumentado 16 puntos en seis afos. Estudios epidemiologicos reportan
que es mas frecuente en el medio urbano (63%) que en el rural (37%), y mayor en

mujeres que hombres (Cordero-Hernandez, 2014).



Por Entidad Federativa en el 2010, la tasa de prevalencia mas alta se
observo en Morelos, seguida de Chihuahua, Durango, Coahuila y Sinaloa, en tanto
que las mas bajas se registraron en Quintana Roo, Colima, Chiapas, Campeche y
Puebla. Querétaro en esta misma fecha tuvo una tasa de 311-401 casos por cada
100 000 habitantes (Moreno-Altamirano, 2014).

11.3 Cuadro clinico

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que
comparten manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa
en la que se encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo. La
etapa de normo glucemia se caracteriza cuando los niveles de glucemia son
normales pero los procesos fisiopatolégicos que conducen a DM ya han
comenzado e inclusive pueden ser reconocidos en algunos casos. La etapa de
hiperglucemia es cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta
Gltima etapa se subdivide en regulacion alterada de la glucosa y DM propiamente
dicho (Guias ALAD, 2016; Moreno-Altamirano, 2014).

I1.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DM involucra un deterioro progresivo de la
integridad de las células B pancreaticas que son las encargadas de la secrecion de
insulina en respuesta al incremento de la glucemia. La muerte celular como
consecuencia de la hiperglucemia es un proceso comun en los diferentes tipos de
diabetes. Los islotes pancreaticos estan constituidos por cuatro tipos celulares:
células B, a, d y PP o F, las cuales sintetizan y liberan hormonas como insulina,
glucagon, somatostatina y el polipéptido pancreético. Durante la DM, la glucemia
se eleva a valores anormales hasta alcanzar concentraciones nocivas para los
sistemas fisiologicos, provocando dafio en el tejido nervioso, alteraciones en la

retina, el rindn y en el organismo completo (Alvarez E, 2015).

La liberacion de insulina es inducida principalmente en respuesta al
incremento de glucemia. La glucosa, los aminoacidos, los acidos grasos y los

cuerpos cetonicos favorecen la secrecion de insulina, al igual que la activacion del



receptor p2-adrenérgico y la estimulacion del nervio vago, mientras que los
receptores a2-adrenérgicos inhiben la liberacién de insulina. La despolarizacion de
la célula B provoca la liberacion de insulina; el proceso inicia con el aumento de la
concentracion plasmatica de carbohidratos y la glucosa ingresan en la célula 3 a
través del transporte facilitado mediado por el transportador de glucosa 2.
Después de la ingesta de alimento, el higado, por su parte, es capaz de incorporar
la glucosa a través del GLUT2, para convertirla rdpidamente en glucégeno
(Cervantes, 2013).

Tras el ingreso de la glucosa al interior de la célula B mediante el GLUT2,
el carbohidrato es fosforilado por la glucocinasa, este proceso determina la
velocidad de glucdlisis y de los subsecuentes procesos oxidativos que culminan
con el incremento en la relacion ATP/ADP del citosol. La diabetes tipo 2 se asocia
con una falta de adaptacion al incremento en la demanda de insulina, ademas de
pérdida de la masa celular por la glucotoxicidad. Cuando la insulina se une a su
receptor en células del musculo, inicia las vias de sefalizacion complejas que
permiten la translocacion del transportador GLUT4 localizado en vesiculas hacia la
membrana plasmatica para llevar a cabo su funcién de transportar la glucosa de la
sangre al interior de la célula. La sefializacién del receptor termina cuando es
fosforilado en los residuos de serina/treonina en la region intracelular para su
desensibilizacion, y finalmente esto permite la internalizacion del receptor
(Cervantes, 2013).

[1.5 Diagnéstico

Para realizar el diagnéstica de DM contamos con 4 criterios diagnosticos,
se determina DM al tener 2 determinaciones positivas con la misma prueba
preferentemente (Guias ALAD, 2016).

1. Hemoglobina glucosilada = 6,5 %
Glucemia plasmatica en ayunas de minimo 8 horas = 126 mg/d|
3. Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de tolerancia

oral a la glucosa (con 75 g de glucosa) = 200 mg/dI



4, Glucemia plasmatica = 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos
de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia

I1.6 Clasificacion
La clasificacion de la DM se basa principalmente en la etiologia y las
caracteristicas fisiopatoldgicas. La clasificacion contempla 4 grupos: Diabetes
tipo 1 (DM1), diabetes tipo 2 (DM2), diabetes gestacional (DMG) y otros tipos
especificos de diabetes. En la DM1las células beta se destruyen, lo que conduce a
la deficiencia absoluta de insulina. En la DM2se presenta con grados variables de
resistencia a la insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la
produccion de insulina que puede o no ser predominante. La DMG es una
alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono que se inicia por primera
vez durante el embarazo. Y, en el grupo de otros entran diversas entidades que

cursan con alteracién del metabolismo de la glucosa (Garcia, 2008).

[I.7 Complicaciones agudas

Las complicaciones de la DM son cetoacidosis diabética, estado
hiperosmolar e hipoglucemias. La base para el desarrollo tanto de la cetoacidosis
y del estado hiperosmolar es la deficiencia de insulina. La hipoglucemia constituye
la complicacion méas frecuentemente asociada al tratamiento farmacolédgico de la
DM. La definicion de hipoglucemia es bioquimica y puede definirse como una
concentracion de glucosa en sangre venosa inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a
50 mg/dl (Yepez, 2012).

La cetoacidosis diabética es la complicacién metabdlica aguda propia de
la DM tipo 1, aunque también la podemos encontrar en la DM tipo 2 en situaciones
de estrés. Se produce como consecuencia de un déficit relativo o absoluto de
insulina que cursa con hiperglucemia generalmente superior a 300 mg/dl,
cetonemia con cuerpos cetonicos totales en suero superior a 3 mmol/l, acidosis
con pH inferior a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a 15 meg/l. El coma
hiperglucémico hiperosmolar es la complicacibn metabdlica aguda mas frecuente
entre los pacientes con DM tipo 2, en especial con edades superiores a los 60

anos, se caracteriza por una glucemia plasmatica superior a 600 mg/dl y



osmolaridad superior a 320 mOsmol/l en ausencia de cuerpos cetonicos

acompafiados de depresion sensorial y signos neuroldgicos (Yepez, 2012).

II. 8 Complicaciones cronicas

Las complicaciones cronicas de la DM incluyen nefropatia, retinopatia y
neuropatia. La prevalencia de retinopatia diabética oscila entre 16 y 21%, la de
nefropatia diabética entre 12 y 23% y la de neuropatia diabética entre 25 y
40%.En México la diabetes es la primera causa de ceguera adquirida, también es
la primera causa de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores y de
insuficiencia renal crénica. Aproximadamente 1 de cada 4 egresos hospitalarios
presenta complicaciones renales y alrededor del 17% complicaciones circulatorias
periféricas (Guias ALAD, 2016; Moreno-Altamirano, 2014)

La neuropatia periférica puede presentarse como un proceso doloroso
agudo o crénico y/o como un proceso indoloro, que en etapas finales puede
conducir a un pie diabético, deformidades como el pie de Charcot y amputaciones
no traumaticas. La mayoria de los pacientes con neuropatia periférica desarrollan
pérdida progresiva de la sensibilidad pudiendo ser indolora, o presentarse con una
sensacion de parestesias o frialdad y que puede originar lesiones del pie que
pasan inadvertidas (Mesa, 2010).

La neuropatia diabética es la complicacibn mas frecuente de la DM,
afectando al 50% de los pacientes con mas de 15 afios de evolucién de la
enfermedad. No obstante, estos porcentajes pueden ser aln mayores
dependiendo de los métodos diagnésticos que se utilicen en su deteccidn,
elevandose a valores de entre el 80% y el 90% en pacientes diagnosticados con
instrumentos de evaluacion de la velocidad de conduccién nerviosa, en
laboratorios de electrofisiologia. La presencia de neuropatia esta presente en el
85% de los pacientes que sufren Ulceras en los pies, provocando frecuentemente
otras complicaciones relacionadas con la misma, como la presencia de

deformidades, las alteraciones biomecanicas o el pie de Charcot (Mesa, 2010).



El reconocimiento temprano de la neuropatia diabéticas es importante
debido a que puede ser tratable, ya que existen numerosos tratamientos para la
neuropatia diabética sintomatica, y hasta el 50% de los casos puede ser
asintomatica en un inicio progresando hasta etapas en las cuales el tratamiento
meédico no sea efectivo (ADA, 2010).

El riesgo de Ulceras o amputaciones aumenta con los siguientes factores
de riesgo: Antecedente de amputacién, Ulceras en los pies, deformidades de los
pies, enfermedad vascular periférica, tabaquismo, nefropatia diabética, mal control
glucémico, artropatia de Charcot. La presencia de cualquiera de estos factores de
riesgo aumenta la probabilidad de que el paciente diabético tenga en alguin
momento de si vida complicaciones que lo lleven a una amputacion de miembro
(American Diabetes Association, 2015).

El sindrome del pie diabético es considerado por la OMS como la
presencia de ulceracion, infeccién y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultados de la
interaccidon compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia
mantenida (De Donato, 2009).

Los problemas en el pie representan la causa mas comuin de
complicaciones y hospitalizaciones en la poblacion diabética. Se estima que
aproximadamente el 15% de los pacientes con DM desarrollaran una ulcera en el
pie o pierna durante el transcurso de la enfermedades. La complicacion dltima es
la amputacion que en el 85% de los casos estd precedida por una Ulcera,
representando entre el 40% y el 60% de las amputaciones no traumaticas a nivel
hospitalario (Beneit, 2010).

Ademas, el riesgo de ulceracion y amputacion es mucho mayor en
pacientes diabéticos comparado con pacientes no diabéticos: el riesgo de un
individuo diabético de desarrollar una Ulcera en el pie es mayor del 25% y se
estima que cada 30 segundos se realiza una amputacion de miembros inferiores

en alguan lugar del mundo como consecuencia de la diabetes (Donato, 2009).



Para el desarrollo del pie diabético, existen signos y sintomas de tipo
vascular, neurolégico, trauma, infeccion, y alteraciones en la biomecanica del pie,
en este Ultimo se incluye la artropatia de Charcot, que se caracteriza por cambios
rapidos e indoloros en la forma del pie asociado a edema y sin el antecedente de
traumatismo (Del Castillo, 2014).

[1.9 Pie de Charcot

La primera descripcion de la neuroartropatia de Charcot, en 1703, se
debe a William Musgrave, quien en sus publicaciones describio la artritis
neuropatica secundaria a enfermedades venéreas. Posteriormente, fue descrita
por Jean Marie Charcot en 1868 asociada con la tabes dorsal, que casi ha
desaparecido gracias al tratamiento efectivo de la sifilis. Actualmente es la

diabetes la causa mas frecuente de esta entidad (Schinca, 2012).

El pie de Charcot es una artropatia neuropatica relativamente dolorosa,
progresiva, degenerativa, de una o multiples articulaciones, causada por un déficit
neurologico subyacente. Es la mas devastadora de las complicaciones del pie
diabético (Arguedas, 2009).

La osteoartropatia neuropatica o Pie de Charcot es una condicién
progresiva caracterizada por luxacién articular, fracturas patologicas y destruccion
severa de la arquitectura del pie. Esta condicion resulta en una deformidad
debilitante y mas aun en amputacion. El diagnéstico inicial es a menudo clinico, se
basa en la presencia de edema unilateral profundo, aumento de la temperatura,
eritema, fusién articular y resorcion 6sea en un pie con pérdida de la sensibilidad y
piel intacta (Rincén, 2012)

La prevalencia de la artropatia neuropatica en la poblaciéon diabética
oscila del 0,8 al 7,5%. Con frecuencia se confunde con infeccion y se trata como
tal, retrasandose el diagndstico y el tratamiento adecuados. Se presentan 4 casos
de pacientes diabéticos con afeccion visceral de mas de 10 afios de evolucion,
gue se presentaron en la consulta de reumatologia con inflamacién y edema poco
doloroso del pie, de ahi la importancia del reconocimiento temprano (Aguilera-
Cros, 2005).



Alvarez (2015) y colaboradores realizaron en la Habana un estudio clinico
transversal y descriptivo con 212 personas con DM que acudieron al Centro de
Atencion al Diabético de La Habana, en el periodo de enero 2012-2013, en donde
encontraron en el 56% de los pacientes la presencia de pie de riesgo, en un 63%
encontraron la presencia de neuropatia y en un 25% alteraciones estructurales
como el pie de Charcot.

Se ha descrito que la diabetes afecta a la biomecéanica del pie del
paciente en diferentes facetas. Por una parte, la glicosilacion no enzimatica del
coladgeno tipo 1 provocaria una limitacion de la movilidad articular en el pie, sobre
todo en las articulaciones tibioperoneo-astragalina (ATPA) y primera articulacion
metatarsofalangica. (laAMTF), y, por otra parte, la neuropatia motora provocaria
la aparicion de deformidades a consecuencia de la alteraciéon del equilibrio
mecénico entre la musculatura extrinseca e intrinseca del pie (Schinca, 2012).

El desarrollo de la neuropatia periférica y dela artropatia de Charcot en
individuos con diabetes se atribuye a una interaccion compleja de la hemoglobina
glucosilada con arteriolas de ambos nervios centrales y periféricos. La pérdida
progresiva de la funcién resultante es primero apreciado en las fibras nerviosas
pequefias, dando lugar a defectos de la conduccién en sensoriales, motoras y los
nervios autonémicos. La asociacion entre Limitacion de la Movilidad Articular
(LMA) y deformidades provocaria en el pie diabético un incremento de presiones
plantares, dando lugar a patrones de sobrecarga que desarrollarian en una
primera fase hiperqueratosis plantares y secundariamente una Ulcera neuropética
(Beneit, 2010).

El trauma repetitivo agudo o subagudo es probable el suceso iniciador
clave del proceso patolégico que conduce a la artropatia de Charcot. Existen dos
teorias en su patogenia, la teoria neurotraumatica de sensacion en la cual se
estipula que debido a que el paciente sigue soportando el peso de su cuerpo
condiciona eventualmente una limitacibn en la union hipertrofica. La teoria
neurovascular determina un alto flujo vascular que hace disminuir el flujo

sanguineo y aumenta la actividad osteoclastica, lo que lleva a la osteopenia



localizada y mecanicamente a la deformidad inducida, asociada con la continua
carga de peso. Probablemente la artropatia se deba a una combinacion de ambas
teorias (Chan, 2015).

Se ha visto que péptidos secretados en las terminales nerviosas no
dafadas intervienen en el desarrollo del pie de Charcot, uno de ellos es el Péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP- Calcitonin gene —relatedpeptide)
el cual es bien conocido que antagoniza la accion de la expresion de RANKL. Por
eso en cualquier patologia que altere la funcion y estructura de las terminales
nerviosas, conlleva a la disminucion de la produccién de CGRP, lo que facilita la
destruccion de las articulaciones y estructuras 6seas (Rogers, 2011).

La disminucion de la densidad 6sea mineral (BMD —Bone Mineral Density)
es un factor predisponente importante en el desarrollo del pie de Charcot. Aunque
se ha visto que la disminucién de la BMD es mayor en personas con DM1, no hay
diferencia en la presencia de fracturas entre pacientes con DM1 o DM2.Si a estas
patologias, se le afiade deficiencia de vitamina D, por ejemplo en pacientes con
enfermedad renal cronica o hiperparatiroidismo secundario, la disminucién de la
BMD vy el riesgo de fracturas esta aumentado. El uso de esteroides en pacientes
con trasplante renal o pancreético en pacientes con DM aumenta el riesgo de
desarrollo de pie de Charcot (Fykberg, 2012).

En pacientes con DM, el riesgo de osteomielitis es doble y la osteomielitis
se complica como pie de Charcot, por eso, los pacientes con DM tienen diversos
estimulos nocivos para el desarrollo de esta enfermedad. Entre los factores de
riesgo se encuentran todos aquellos que llevan al desarrollo de una neuropatia
importante 0 aumentan la carga sobre los pies, destacandose: el mal control
metabdlico de la diabetes; el alcoholismo vinculado con una neuropatia periférica;
el sobrepeso/ obesidad porque las articulaciones denervadas son incapaces de
soportar la carga y la afeccion del miembro contra lateral en un paciente que tiene
un Charcot por el apoyo sobre el mismo. Es frecuente que los pacientes presenten

factores asociados (Concepcidén-Medina, 2011).



La neuropatia es una caracteristica universal en el pie de Charcot. Si a
esta afeccion causada por la DM se le afiaden factores externos como el alcohol,
infecciones, farmacos, trauma, otras enfermedades como siringomielia, Parkinson,
VIH, sarcoidosis, enfermedad reumatica, psoriasis, el dafio nervioso puede estar
acelerado. La pérdida de la sensacion de proteccion en los pacientes con
neuropatia, puede llevar al trauma continuo, que condiciona malformacién de la

estructura del pie con exageracion del arco plantar y pie en garra (Rogers, 2011).

La clasificacién anatomica esta basada en las 6 regiones anatdmicas mas
afectadas y su utilidad es en la practica clinica. La clasificacion tipo 1 es la
afeccion de las articulaciones tarso metatarsales o articulacion de Linrac que es la
afectacion mas comun hasta en el 60% de los casos. Producen luxaciones de
cufias o metatarsianos, provocando prominencias 0seas en la planta del pie y en
sector interno o externo. Se observa también hundimiento del medio pie por
luxacion cuneo metatarsiana produciendo el tipico pie en mecedora con una
prominencia 6sea plantar que puede producir ulceraciones (Schinca, 2012).

La clasificacion tipo 2 es la afeccion de las articulaciones subastragalinas
y medio tarsianas, con una prevalencia de 30%. Puede producirse luxacion
astragalo escafoides, calcaneo cuboidea y de articulaciones subastragalinas.
Puede haber fragmentacion 6sea extensa y desplazamiento completo de estas
articulaciones, lo que determina gran inestabilidad del pie, que los hace proclives a
largos periodos de inmovilizacion que pueden llevar de 1 a 2 afios. Las
prominencias 6seas son menos frecuentes que en el tipo 1 (Schinca, 2012).

La clasificacion tipo 3, se subclasifica en 32 y 3b. La clasificacién tipo 32
afecta a articulaciones del tobillo Esta artropatia es frecuentemente secundaria a
eventos traumaticos que por tener radiografia normal en su inicio, no se
inmovilizan determinando asi que el paciente, que no tiene dolor, continte
apoyando en su pie. En la clasificacion tipo 3b se afecta el calcaneo, ésta es una
lesion rara, que puede llevar al colapso del arco interno. Se caracteriza por

avulsion fractura de la extremidad posterior de calcaneo pudiendo producir



lesiones de piel e infeccion en el talén por la prominencia 6sea que se produce
(Schinca, 2012).

La clasificacion tipo 4 afecta multiples articulaciones. Es una lesion muy
grave en que pueden verse fracturas de mas de una region anatémica y es muy
comun la periastragalinaes decir una combinacion de los tipos 2 y 3. La afectacion
tipo 5 es una lesion ante pie Son poco frecuentes y se localizan fundamentalmente
en
las articulaciones metatarso falangicas, pudiéndose confundir con osteomielitis u

osteoartritis de dichas articulaciones (Schinca, 2012).

Se debe sospecha en todo paciente diabético con presencia de tumefaccion, calor
y rubor en tobillo o en pie, con ausencia de sensibilidad vibratoria al
monofilamento y ausencia de reflejos rotulianos y aquileos. Clinicamente la
inflamacion aguda con frecuencia es inadvertida, es por eso la importancia de su
reconocimiento precoz para evitar deformaciéon y conseguir un pie plantigrado y

funcional (Concepcion-Medina, 2011).

La historia natural del pie de Charcot es el de un inicio de desintegracion
Osea y destruccién articular, pasando luego a una etapa de neo formacion Gsea,
hasta llegar a la consolidacion ésea, generalmente con deformidad del pie y
curacion. Esta evolucion se hace a lo largo de 3 etapas descriptas por Eichenholtz.
Esta clasificacion se basa en la apariencia radiografica y fase fisioldgica,
dividiendo el proceso en tres etapas: desarrollo, coalescencia y reconstructiva
(Concepcion-Medina, 2011).

La Etapa | de Eichenholtz de Desarrollo y fragmentacion, se caracteriza
por hiperemia, destruccion, fragmentacion ésea, tumefaccion y aumento de la
temperatura cutdnea. Se puede confundir con un proceso infeccioso, un flemén o
una celulitis. En esta etapa la radiografia puede ser normal o haber comenzado ya
la etapa de fragmentacion. La Etapa Il se caracterizada por el comienzo del

proceso reparador. Clinicamente desaparece el rubor y disminuye el edema y el



calor. Radiologicamente aparece neo formacion Gsea y reaccion periosticas, con
coalescencia y fusién, aparecen puentes entre los fragmentos 0Oseos y las
articulaciones destruidas, esclerosis 6sea. Ya no hay més destruccién Osea y
predomina el proceso reparador. Esta etapa dura de 8 meses a 1 afio (Mesa,
2010).

La etapa final o etapa de reconstruccidon, se caracterizada por
consolidacion y curacion, generalmente con deformidad residual del pie.
Clinicamente desaparece el calor (es un signo que permite seguir la evolucién).
Radiograficamente hay maduracion del callo de fractura, remodelacion 6sea con
redondeo de los extremos éseos y puede disminuir la esclerosis. El pie queda
muchas veces ensanchado con prominencias éseas en el sector plantar y en los

bordes internos y externos del pie (Mesa, 2010).

Etapa Radiologia Clinica

| Desarrollo Desmineralizacion, Edema, pie caliente,
fragmentacion, rubor (inflamacion
subluxacion aguda)

Il Coalescencia Reabsorcion ésea, Reduccién del edema,

Neo formacion 0sea, | calory rubor

reaccion periostica

Il Reconstructiva Consolidacién 6sea Ligera tumefaccion.

Desaparece calor

Tabla 1: Clasificacion de Eichenholtz.

La exploracion del pie del paciente diabético debe ir dirigida a
detectar aquellos signos y sintomas que a largo plazo puedan favorecer a la
aparicion de lesiones o0 Ulceras y con ello aumentar las probabilidades de

amputacion (Rincon, 2012).



La historia clinica general debe incluir datos referentes a la duracién de la
enfermedad, control glucémico, evaluacién cardiovascular, renal y oftalmoldgica,
estado nutricional, habitos psico-bioldgicos, tratamiento farmacoldgico actual,
cirugias y hospitalizaciones previas. El énfasis debe darse en la historia clinica del
pie indagando en el tipo de calzado utilizado, deformidades, presencia de
hiperqueratosis, infecciones previas, sintomas neuropéticos (parestesias,
disestesias) asi como, sintomas de claudicacion o dolor en la marcha (Rincén,
2012).

La evaluacion dermatoldgica y osteomuscular debe incluir la presencia de
anhidrosis, hiperqueratosis, callosidades, deformidades, fisuras, lesiones
interdigitales, eccemas y dermatitis, atrofia del tejido celular subcutaneo, ausencia
de vello, turgencia de la piel, edema, onicopatias, presencia de hallux valgus,
varus, dedos en garra o martillo, presencia de pie cavo, plano, prono y supino;
atrofia de la musculatura interésea, ausencia del signo del abanico (imposibilidad
de separar los dedos entre si) y asimetria de la temperatura plantar (Noriega,
2007).

La exploracion neuroldgica incluye la sensibilidad tactil superficial a través
de la sensibilidad algésica y térmica; la sensibilidad profunda consciente
evaluando sensibilidad vibratoria con el diapasén de 128Hz, sensibilidad
barestésica con el monofilamento de Semmes-Weinstein (MSW) de 5,07 con 10 g
de presion y artrocinética a través de los movimientos de flexién dorsal y plantar
de los dedos; la exploracion de la sensibilidad profunda inconsciente se realiza a
través del tono muscular, reflejos rotulianos, aquileanos y alteraciones en la
musculatura intrinseca del pie (Guia de Practica clinica, Prevencion, diagnéstico y
tratamiento oportuno del pie diabético en el primer nivel de atencion 2012).

Las medidas clinicas y Test sensitivos cuantitativos son las herramientas
mas utilizadas hoy en el cribado de la neuropatia, ya que se realiza con la

exploracion fisica, evaluando el tacto fino con Monofilamento de Semmens-



Weinstein y la vibracion con el diapason de 128 Mhz; reflejos osteotendinosos.
Siendo las mas utilizadas es el Michigan Neuropathy Screening Instrument (NSI),
un diagnéstico de ocho puntos que incluye el examen clinico de los pies, la
presencia 0 ausencia de ulceraciones en los mismos, el diagnéstico de la
sensacion vibratoria en el primer dedo y la gradacion de los reflejos de la rodilla
teniendo una sensibilidad del 80% y una especificidad del 95% y el Neuropathy
Sympton Score (NSS) es un instrumento que consta de 46 puntos en donde se
evalla la sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos osteotendinosos,
clasificando a la Neuropatia Diabética en No tiene, Leve, Moderada, Severa
(Madrigal, 2007).

En la exploracion vascular se debe valorar presencia o ausencia de los
pulsos tibiales, popliteos y femorales, soplos en la arteria femoral comun y en la
aorta abdominal, temperatura y coloracion en la cara dorsal y plantar de los pies,
cianosis, palidez e hiperemia. Esta evaluacion se debe complementar con estudios
arteriales invasivos y no invasivos para determinar la perfusion de la extremidad
inferior, segin sea el caso incluird4, el indice Tobillo/Brazo (ITB), Ultrasonido
Duplex Arterial, Angiografia con contraste de miembros inferiores,
Angiotomografia y Angioresonancia (Rincén, 2012).

El indice tobillo brazo deberd ser realizado con doppler en personas
mayores de 50 aflos o de menor edad si presentan factores de riesgo, y Si es
normal deberd repetirse cada 5 afios. Se calcula como una relaciéon entre la
presidn sistolica maxima de la arteria tibial posterior o pedia y la presion sistélica
maxima de la arteria braquial ipsilateral. Un indice tobillo/ brazo cercano a 1 (>0,9)

se considera normal y un valor < 0,50 indica enfermedad arterial (Noriega, 2007).

Para establecer el pie de Charcot se deben realizar radiografias de ambos
pies en carga incluyendo una proyeccién antero posterior y lateral del pie y del
tobillo, y una axial de calcdneo. Las proyecciones oblicuas son de ayuda

ocasionalmente para visualizar cambios en la articulacion lateral de Lisfranc. La



proyeccion de Canal del cuello del astragalo es la mejor para valorar la
fragmentacion a dicho nivel. La tomografia computarizada se realiza en algunos
casos para comparar la morfologia del pie afectado con respecto al pie no
afectado, el desplazamiento, la fragmentacién 0sea y la presencia de cambios
degenerativos. El estudio gammagrafico de leucocitos marcados con Indiol11l
puede ayudar a identificar la presencia de osteomielitis (Concepcidén-Medina,
2011).

La inmensa mayoria de los pacientes con pie de Charcot pueden tratarse
con yeso, descarga, ortesis y calzado extra profundo y alargamiento de gemelo si
éste es necesario. Aunque el tratamiento conservador es satisfactorio en la
mayoria de los casos, la amputacion es a veces la mejor opcion para una
recuperacion funcional La mayoria de los pacientes diabéticos tienen

deformidades menores, y se pueden tratar conservadoramente (Noriega, 2007).

El inicio del tratamiento del pie de Charcot es el control adecuado de la
glucemia ya que ayuda a la curacion y prevencion de las Ulceras, manteniendo
una oxigenacion maxima de los tejidos. Si la forma del pie se adapta a un calzado
adecuado y es estable, no requiere tratamiento quirdrgico, aunque exista ya
colapso radioldgico. No obstante, la mayoria de estos pacientes tienen un gemelo
corto, y su alargamiento proporciona ventajas sin apenas complicaciones.?® Si se
disminuye esta alteracion, la progresion de la deformidad se puede detener y
revertir. Idealmente el pie se debe movilizar, por 3 dias y debe ser checado cada
semana. La reduccion del edema es remarcable en las primeras semanas del

tratamiento (Rogers, 2011).

Proteger el pie afectado mediante la inmovilizacibn con yeso o0 un
caminador y descarga, con estas medidas normalmente, en dos o tres semanas,
el eritema y la tumefaccion mejoran, aunque es recomendable que Ila
inmovilizacion continde durante 8 a 10 semanas mas para prevenir una mayor

deformidad. Una vez que se estabilice el pie, éste se puede adaptar a un calzado.



Es aconsejable la utilizacion de plantillas para proteger el pie de los impactos.
Aungue algunos pacientes mejoran con la ortesis, otros contintan teniendo dolor y
limitaciones importantes para las actividades diarias por la artrosis y la deformidad.

En estos casos estaria indicado el tratamiento quirargico (Madrigal, 2007).

Entre el diagnostico diferencia de tenemos a la osteomielitis, celulitis,
distrofia simpatico-refleja, artritis séptica, osteoartritis 0 gota, entre otras, son parte
del diagnéstico diferencial ya que causan cambios articulares parecidos a la
osteoartropatia neuropatica diabética (Guia de préactica clinica: Diagndstico y
tratamiento médico del dolor por neuropatia periférica diabética en adultos en el
primer nivel de atencion 2013).



lIl. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y observacional, en
paciente con diagnéstico de DM tipo 2, en poblacion mayor de 20 afios de
edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 16, IMSS Querétaro,
ambos turnos, en el periodo de enero a septiembre de 2017.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la formula para estudios
descriptivos para poblacion infinita; con nivel de confianza de 95% (Z a = 1.64)

n=Za?pq=70
d2
n=tamano de la muestra que se requiere
Za?: distancia de la medida del valor significativo propuesto: 1.64
p: proporcidn de sujetos, portadores del fenémeno de estudio: 0.07
g 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio: 0.93
dz: precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar: 0.05
n= (1.64)%(0.07)(1-0.93)
(0.05) 2

n= (2.6896) (0.07)(0.93)
(0.0025)

n=0.1750
0.0025

La técnica muestral fue probabilistico sistematico; De los 32
consultorios de Medicina Familiar de la UMF 16, se tomé el primer y tercer

paciente con DM tipo 2 de la agenda del dia seleccionado, los dias lunes



martes y miércoles, consultorios nones y martes y jueves consultorios pares,
de ambos turnos, en caso de no acudir, no cumplir con criterios o no firmar el
consentimiento informado por parte del paciente seleccionado, se tomé el

siguiente paciente de la agenda con el mismo diagnastico.

Los criterios de inclusion fueron: Usuarios de la Unidad de Medicina
Familiar No. 16 con diagndstico de DM tipo 2, mayores de 20 afios de edad, en
ausencia de diagnéstico de pie diabético, ambos sexos, que acepten participar

en el estudio previa firma de consentimiento informado.

Se excluyeron pacientes con antecedentes de procedimientos
quirurgicos, de amputacion y de fracturas en miembros pélvicos, asi como
malformacion ortopédica de miembros pélvicos por causa ajena a la DM. Los
pacientes que no acudieron a realizarse el estudio radiolégico se tomé como

criterio de eliminacion

I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion.

Se estudiaron variables sociodemograficas como edad, sexo y
ocupacién. Variables antropométricas como peso y talla para obtener el indice
de masa corporal. Variables de las caracteristicas de la DM como el tiempo de
evolucion, cifras hemoglobina glicosilada o ultima glucosa en ayunas. La
exploracion fisica atreves de las variables de la escala de Michigan y la prueba

radiografica. Como variable clinica la presencia o ausencia de Pie de Charcot.

Se realizd la exploracion fisica y clinica utilizando la escala de
Michigan, el Michigan Neuropathy Screening Instrument (NSI), es un
instrumento dividido en dos secciones, la primera consta de un cuestionario de
15 preguntas con respuestas dicotomicas cuya puntuacion mayor a 8 se
considera como probable neuropatia y menor de 8 sin neuropatia, la segunda

seccion es de ocho puntos que incluye el examen clinico de los pies, la



presencia o ausencia de ulceraciones en los mismos, la gradacion de los
reflejos Aquileos y el diagndstico de la sensacién vibratoria en el primer dedo,
se considera probable neuropatia si el puntaje es mayor a 2/8 teniendo una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 95%.

Por su parte el Neuropathy Sympton Score (NSS) es un instrumento
gue consta de 46 puntos; evalla la sensibilidad vibratoria mediante diapason,
estando presente = 0, disminuida = 1 y ausente = 2, la sensibilidad de
proteccion con monofilamento >8 puntos = 0, 1-7 puntos= 1, ningln punto= 2;
sensibilidad dolorosa con alfiler, doloroso = 0, no doloroso = 2; fuerza muscular
mediante la apertura de los dedos en abanico y dorsiflexion de dedo mayor,
normal = 0, leve a moderada = 1, severo = 2, ausente = 3; los reflejos
osteotendinosos, bicipital, tricipital, cuadriceps, aquiliano, presente = 0,
presente con esfuerzo = 1, ausente = 2; clasificando a la Neuropatia Diabética
en: No tiene 0-6 puntos, Leve 7-12, Moderada 13-29, Severa 30-46 puntos.

Al término de la exploracion fisica en caso de deformidad se envi6 al
servicio de Radiologia donde se tomaron las placas de RX de pie AP y Oblicuo
para su valoracién posterior por el Médico Radidlogo, integrando al término el
diagnéstico y otorgando un resumen al médico del consultorio correspondiente de
cada paciente.

[11.3 Procedimiento y estrategia.

Previa autorizacion del comité local de investigacion y de la direccion de
la UMF 11, se realiz6 la seleccion de los pacientes, se aplico el test de Michigan, y
posteriormente se derivé al paciente al servicio de radiologia de la UMF No. 16
para toma de radiografias AP y oblicua, a los pacientes que se detectd con
Neuropatia o con pie de Charcot, se enviaron con su Médico Familiar para

referencia a segundo nivel, con los instrumentos diagnoésticos realizados.



I11.4 Consideraciones éticas

Este estudio se ajustd a las normas éticas constitucionales y a los
principios de la declaracion de Helsinki de la Asamblea General de la
Asociacion Médica, (1964), revisada por la 29va Asamblea Medica Mundial
(Tokio,1975) y enmendada por la 59a Asamblea Mundial (Seul, Corea del Sur,
2008) basicamente en lo concerniente a sus pacientes referente a Principios
Basicos e Investigacion Biomédica en seres humanos (Investigacion Clinica).

Se requirid firma de consentimiento informado para proceder a la
aplicacion de la escala de Michigan y en caso de ser necesario para la toma de
radiografias; Este protocolo no afecta la integridad del sujeto y esta
considerado dentro de los procedimientos que se requieren para Ssu
conocimiento. Este protocolo representa bajo riesgo para la salud y el medio

ambiente.

[11.5 Andlisis estadistico
El analisis estadistico descriptivo con frecuencias absolutas y
relativas para variables cualitativas y cuantitativas, asi como medidas de
tendencia central y dispersion para estas ultimas. El proceso de la informacion
se llevé acabo con ayuda del software SPSS version 23. Los resultados son

presentados en tablas.



IV. RESULTADOS

Se estudiaron 70 pacientes con DM tipo 2, en los que predominé el
sexo femenino 70% (IC 95%; 59.3-80.7), con un promedio de edad de
63.24+4.37 afnos (IC 95%; 61.18-65.31), estado civil casado en el 67.1% (IC
95%; 56.1-78.1), ocupacion ama de casa con un 51.4% (IC 95%; 39.7-63.1)
(Cuadro IV.1).

De los pacientes estudiados el IMC que predominé fue la obesidad
grado 1 en un 40.0% (IC 95%; 28.5-51.5), seguida de sobrepeso con 30.0% (IC
95%; 19.3-40.7) (Cuadro I1V.2).

La DM se presentd en un tiempo de evolucion mayor de 10 afios en el
59.31% (IC 95% 7.7-17.7), con una hemoglobina glucosilada promedio de 7.6
1.28 mg/% y una glucosa en ayunas promedio de 176 + 13.37 mg/dl (Cuadro
V.3).

A partir del test Michigan se encontré que el 18.6% (IC 959.5-27.7)
presentaban neuropatia ligera y en estadio moderado se encontré el 12.8% (IC
95%;5.0-20.6) (Cuadro 1V.4).

En el 18.6% (IC 95%;9.5-27.7) de los pacientes estudiados
presentaron neuropatia ligera a partir de la escala de monofilamento y
diapason de 128 hz (Cuadro IV.5).

El 5.7% (IC 95%;:0.3-11.1) de los pacientes presentaron cambios
radiogréaficos en etapa 1 y el 2.9% (IC 95%;1.0-6.8) se encontraron en etapa 3

a partir del estudio radiolégico (Cuadro 1V.6).

De los 70 pacientes estudiados, 7 pacientes, es decir, el 10.0% (IC
95%; 3.0-17.2) tienen pie de Charcot (Cuadro IV.7).



De los pacientes que presentaron escala de Michigan con neuropatia el 100%
presento estudio radioldgico positivo para Pie de Charcot, y el 6% de los pacientes
con escala de Michigan negativa a neuropatia presentd estudio radiolégico

positivo, con una chi cuadrada de 28.2 y una p significativa (Cuadro 1V.8).

De los pacientes que presentaron escala de monofilamento y diapasén con
neuropatia el 38.9% presento estudio radiolégico positivo para Pie de Charcot, y el
61.6% de los pacientes con monofilamento y diapasén positivo no presento
evidencia de pie de Charcot en el estudio, con una chi cuadrada de 22.4 y una p

significativa (Cuadro 1V.9).

De los pacientes que presentaron Pie de Charcot el 100% present6 descontrol
de las cifras de hemoglobina glucosilada, con una chi cuadrada de 82.2 y una p

significativa.



Cuadro V.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados.

n=70.
Caracteristica . : Intgrvalo de
sociodemografica Frecuencia Porcentaje go.nflanza 95%
Minimo Maximo
Sexo
Femenino 49 70.0 59.3 80.7
Masculino 21 30.0 19.3 40.7
Estado civil
Casado 47 67.1 56.1 78.1
Divorciado 3 4.3 0.5 9.1
Viudo 9 12.91 5.1 20.8
Soltero 11 15.7 7.2 24.2
Ocupacion
Ama de casa 36 51.4 39.7 63.1
Empleado 21 30.0 19.3 40.7
Pensionado 13 18.6 9.5 27.7

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los

pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion”



Cuadro 1V.2 Caracteristicas antropométricas de los pacientes con

diabetes e hipertension estudiados.

n=70.
Intervalo de
indice de masa corporal Frecuencia Porcentaje confianza 95%
Minimo Maximo
Desnutricion 1 1.4 1.4 4.2
Peso normal 14 20.0 10.6 29.4
Sobrepeso 21 30.0 19.3 40.7
Obesidad 28 40.0 28.5 51.5
grado 1
Obesidad 4 5.7 0.3 111
grado 2
Obesidad 2 2.9 1.0 6.8
grado 3

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los
pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion”



Cuadro 1V.3 Caracteristicas metabdlicas de los pacientes estudiados.

n=70.

Caracteristica P
Promedio | Desviacion
estandar
Hemoglobina glicosilada | 7.6 1.28 0.00
Glucosa en ayunas 176 13.37 0.00

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de charcot en los
pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion”



Cuadro 1V.4 Distribucion de la neuropatia a partir de la escala de Michigan

en los pacientes estudiados.

n=70
Intervalo de
Frecuencia Porcentaje confianza 95%
Minimo Maximo
Sin neuropatia 48 68.6 57.7 79.5
Estadio 1. 13 18.6 9.5 27.7
Ligera
Estadio 2. 9 12.8 5.0 20.6
moderada

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los

pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion



Cuadro IV.5 Distribuciéon de la neuropatia a partir de la escala de
monofilamento y de diapason de 128 hz, con la escala MNSS en los pacientes

estudiados.
n=70
Intervalo de
Frecuencia Porcentaje confianza 95%
Minimo Maximo
Sin neuropatia 52 74.3 57.7 79.5
Estadio 1. 13 18.6 9.5 27.7
Ligera
Estadio 2. 5 7.1 1.1 13.1
moderada

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los

pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion”



Cuadro IV.6 Cambios anatémicos en los pies de los pacientes con DM y

deformidad clinica en base a estudios radiologicos.

n=70
Intervalo de
Frecuencia Porcentaje confianza 95%
Minimo Maximo
Sin cambios 63 90 83.0 97.0
radiolégicos
Etapa 1. 4 5.7 0.3 111
Desarrollo
Etapa 2. 1 1.4 1.4 4.2
Coalescencia
Etapa 3. 2 2.9 1.0 6.8
reconstructiva

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los

pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion”



Cuadro IV.7 Presencia de Pie Charcot en pacientes estudiados

Intervalo de
Presencia de Pie de Charcot | Frecuencia Porcentaje confianza 95%

Minimo Maximo

Si 7 10.0 3.0 17.0

No 63 90.0 83.0 97.0

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los

pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion



Cuadro IV.8 Distribucion de escala de Michigan positiva con presencia
de Pie de Charcot a nivel radiolégico

Porcentajes Chi P IC 95%
Escalade Escalade cuadrada Inferior  Superior
Michigan Michigan
con sin
neuropatia neuropatia
Estudio 100.0 6.0 28.2 0.00 0.301 1.085

radiologico con
Pie de Charcot

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los

pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion”




Cuadro IV.9 Distribucion de monofilamento y diapason positiva con

presencia de Pie de Charcot a nivel radiolégico

Caracteristica Porcentajes Chi P IC 95%
S Monofilamento  Monofilamento cuadr Inferior Superior
con neuropatia  sin neuropatia ada
Estudio 38.9 0.0 22.46 .00 3.34 9.79
radiolégico
con pie de
Charcot
Estudio 61.1 100
radiolégico sin
pie de
Charcot

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Pie de Charcot en los

pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel de atencion”




V DISCUSION
El pie de Charcot es la complicacion del pie diabético mas temida, no solo
por los altos costos que genera en el sector salud, sino por las implicaciones
meédicas, sociales y familiares que origina en el paciente, la cual puede ser

detectada a tiempo y frenar en la medida de lo posible su progresion.

En este estudio se observo la prevalencia de pie de Charcot en el primer
nivel de atencion; En México la prevalencia de DM ha ido aumentando en los
altimos afios hasta en un 10.5%, que es la que produce en su historia natural, la
deformidad del pie, por esta razén la importancia del trabajo que se presenta, de
conocer la prevalencia de Pie de Charcot para poder ejercer un plan de accion
integral que favorezca la deteccion oportuna de esta complicacion que ha ido en
aumento con una prevalencia del 0,8 al 7.5% en la poblacion mexicana, reportado
por la Federacion Mexicana de Diabetes y hasta del 29% a nivel mundial segun la
ADA.

Para la determinacion de pie de Charcot se utilizé la escala de Michigan,
el uso de diapasén y monofilamneto asi como la clasificacion radiologica la cual es
operador dependiente, por lo cual seria necesario capacitacion técnica para esta
clasificacion radiolégica, y asi evitar omisiones en su deteccién, la cual pudiera

sesgar la prevalencia de pie de Charcot en las unidades de medicina familiar.

En el estudio realizado predomino el sexo femenino, al igual a lo
reportado en la literatura de paises de primer mundo en donde la mayor incidencia
de DM es en mujeres, por lo tanto las complicaciones crénicas de la DM, como el
pie de Charcot, se detectan mas oportunamente en este grupo, por lo cual es
importante establecer estrategias para que los hombres acudan a las consultas
mensuales de seguimiento, en donde se puede diagnosticar oportunamente, ésta

y otras complicaciones de la DM, ya que, esta establecido que tienden a tener



mayor desinterés en los programas de prevencion y por lo tanto la neuropatia
diabética como el pie de Charcot, se detectan en estadios en donde es mas

complicada la rehabilitacion.

La edad promedio del estudio fue de 63 afios, similar a lo reportado en
estudios previos y a la fisiopatologia de la enfermedad, en donde se menciona que
a mayor afios de evolucion de la DM, mayor riesgo de presentar pie de Charcot,
aunado a que la mayor prevalencia de asistencia a control de DM en las unidades
de primer nivel, es en mayores de 60 afios, siendo el grupo blanco para la
deteccién de esta complicacion, sin embargo es necesario realizar acciones de
tamizaje en poblacion diabética joven, ya que la edad no exenta de la presencia
de deformidad Osea.

De los pacientes estudiados, predominé la obesidad grado 1 similar a
estudios europeos y estadounidenses, en donde la obesidad, en sus distintos
grados, esta relacionada con el descontrol de las cifras de hemoglobina
glucosilada y de glucosa en ayunas, y dicho descontrol propicia el desarrollo
defectos de la conduccién sensorial, motora y de los nervios autonémicos, que

provocan la artropatia de Charcot.

En el grupo estudiado, prevalecié una hemoglobina glucosilada y una
glucosa en ayunas en cifras de descontrol, las cuales propician, a partir de
cambios fisiolégicos el desarrollo de complicaciones cronicas de la DM, tal es el
caso del pie diabético; seria necesario entonces, realizar una cohorte en pacientes
con control de hemoglobina glucosilada, para determinar si en la poblacién
mexicana, el descontrol metabodlico es el principal detonante para el Pie de
Charcot, o si intervienen otros factores tales como el no autocuidado de los pies, el

uso inadecuado de calzado, el IMC, entre otros.



A partir del test de Michigan, el cual consta de un test y una exploracion
fisica simple del pie, se encontr6 una prevalencia de 31.4% de alteracion en este
test, menor a lo reportado en estudios nacionales previos en donde han
encontrado una prevalencia de 69% y 60% respectivamente. El test de Michigan
solo es el inicio del tamizaje para determinar alteraciones en la biomecéanica del

pie, y no debe ser utilizado para su diagndstico.

Con la escala MNSS, de monofilamento y de diapasén de 128 hz, se
encontroé una prevalencia de 25.7%, es decir de los pacientes con el test positivo,
este porcentaje ademas presentd alteraciones en la sensibilidad; lo cual resalta la
importancia del test de monofilamento y diapasén, que son operadores
dependientes, por lo cual todas las unidades de primer y segundo nivel de
atencioén al paciente diabético deberia de estar capacitados para realizar estas dos
sencillas pero complejas pruebas de screening.

Con la escala de clasificacion radiologica, se encontré que el 10% de los
pacientes estudiados presentar artropatia de Charcot, similar a lo reportado por la
Federacion Mexicana de Diabetes, pero menor a lo mencionado por la Asociacion
Americana de Diabetes; quiza debido a que en México no esta estandarizado, en
la practica médica diaria, buscar de forma intencionada deformidades del pie,
alteraciones en su sensibilidad, ni estudios de radiodignéstico, con lo cual se
pudiera diagnosticar de forma oportuna, ya que esta reportado a en la literatura
gue un 25% de los casos de pie de Charcot tratados en las fases tempranas de la

enfermedad no desarrollan deformidad.

La determinacion oportuna del pie de Charcot, permiten ofrecer al
paciente medidas rehabilitadoras y de control glucémico estricto, impidiendo la
progresion rapida de la enfermedad, y limitando la crisis paranormativa que
enfrenta el paciente y su red de apoyo, asi como la disminucion de los gatos en
salud que se generan cuando el pie de Charcot pasa a convertirse en una limitante

fisica y psicologica.



VI CONCLUSION

El pie de Charcot tiene una prevalencia alta, del 10%, en las
unidades de primer nivel de atencion, por lo cual se debe de realizar énfasis en las
medidas de deteccion de los cambios sensitivos y anatémicos del pie, para su
tratamiento integral de forma oportuna y evitar su progresion hasta la limitacién

fisica.



VIl PROPUESTAS

Realizar curso talleres en donde participen médicos y enfermeras que
estén en contacto con el paciente con DM, en cada una de las unidades de

primer y segundo nivel de atencion.

Realiza revisiones periédicas de la guia de practica clinica:
Prevencion, diagndéstico y tratamiento del Pie diabético en el primer nivel de
atencién, para adquirir la competencia del diagnoéstico oportunos de los
cambios sensoriales y anatomicos del pie.
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

()

X. APENDICE

Folio

Instrumento de recoleccién
Delegacion Querétaro
Coordinacion de Educacion e
Investigacion Médica

Pie de L/IIMI VUL LIl 1  UNITWuUIVILD bwuUVl 1 DM tipoz

Nombre

Afiliaciéon

Consultorio y Turno

Caracteristicas Socio Demogréficas y Pardmetro Antropométrico y De la DM tipo2

Edad

Afos

Sexo

(1 )Masculino
(2 )Femenino

Ocupacion

(1) Hogar

(2) Empleado (a)
(3) Jubilado (a)
(4) Otro

IMC

(1) Desnutricién

(2) Normal

(3) Sobrepeso

(4) Obesidad grado |
(5) Obesidad grado Il
(6) Obesidad grado Ill

Tiempo de Evolucién DM tipo 2

(1) Menos de 4 afios 11 meses
(2) De5 afios a 9 afios 11 meses
(3) Mas de 10 afios

Hemoglobina Glucosilada HB1AC en Ultimo afio o HB1AC %
Glucosa en ayunas del ultimo afio. Glucosa en ayunas mg/dl.

Exploracion Fisica de Pie

Instrumentos de diagndstico para Neuropatia Diabética.NSI (Michigan Neuropathy

Screening Instrument).

FORMULE AL PACIENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SIONO

PUNTOS

1.- ;Se la adormecen las piernas?

2.- ¢ Ha presentado dolor ardoroso en piernas y/o pies?

3.- ¢, Sus pies son muy sensibles al tacto?

4.- ¢Ha tenido calambres en las piernas y/o los pies?

5.- ¢ Ha asentido piguetes en sus piernas o pies?

6.- ¢ Tiene dolor cuando las cobijas le tocan la piel?

7.- ¢ Cuéndo usted se bafia, no puede diferenciar el agua fria del agua caliente?

8.- ¢Ha tenido una llaga abierta en sus pies?

9.- ¢Le ha dicho algun médico que padece neuropatia diabética?

10.- ¢ Se siente todo golpeado(a) gran parte del tiempo?

11.- ;Sus sintomas se empeoran en la noche?

12.- ;Le duelen las piernas al caminar?

13.- ¢ No siente sus pies cuando camina?

14 ;Tiene la piel de sus pies tan reseca que presenta cuarteaduras?

15.- ¢ Ha sufrido alguna amputacién?

Examine los pies del paciente:

16.- ¢ El pie derecho tiene apariencia anormal?

17.- ¢ El pie izquierdo tiene apariencia anormal?

18.- ¢ Existe alguna ulceracion en el pie derecho?

19.- ¢ Existe alguna ulceracion en el pie izquierdo?




Escriba una X en la casilla adecuada seguln cada hallazgo fisico (solo marque una respuesta por renglén) 0=
presente, 0.5= presente reforzado o disminuido, 1= ausente

presente present./ref. Ausente
20.- Reflejo del tend6n de Aquiles derecho
21.- Reflejo del tenddn de Aquiles izquierdo presente
22.- Percepcion de la vibracién del primer dedo derecho presente
23.- Percepcion de la vibracion del primer dedo izquierdo presente
La probabilidad de Neuropatia es alta si el puntaje es >2/8 (sensibilidad80%, Especificidad95%).
PIE DE Grado 0 (Sin pie de Charcot)
CHARCOT
Grado | (Desarrollo)
Grado Il (Coalescencia)
Grado Il Reconstructiva
Célculo Resultado
(Interrogatorio)Sume puntos de las preguntas 1 al 15
(Exploracién) Sume puntos de las preguntas 16 al 23
Total
NSS (Michigan Neuropathy Sympton Score).
0 1 2 3
Sensibilidad vibratoria Con diapasén Presente disminuido ausente
Sensibilidad de protecciéon | Con monofilamento >8 puntos 1-7 puntos Ningun punto
Sensibilidad dolorosa Con alfiler doloroso No doloroso
Fuerza muscular Apertura de los Normal Leve a severo Ausente
dedos en abanico moderada
Dorsiflexion de Normal Leve a severo Ausente
dedo mayor moderada
Reflejos Bicipital presente Presente con ausente
esfuerzo
Tricipital Presente Presente con ausente
esfuerzo
Cuadriceps Presente Presente con ausente
esfuerzo
Aquiliano Presente Presente con ausente
esfuerzo
Calculo Resultado
0-6 puntos Sin neuropatia
7-12 puntos Neuropatia leve

13- 29 puntos

Neuropatia moderada

30 a 46 puntos

Neuropatia severa




Anexo 2. ESCALA DE MICHIGAN

Instrumentos de diagndstico para Neuropatia Diabética.NSI (Michigan Neuropathy

Screening Instrument).

FORMULE AL PACIENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SIONO PUNTOS
1.- ;Se la adormecen las piernas?
2.- ¢Ha presentado dolor ardoroso en piernas y/o pies?
3.- ¢ Sus pies son muy sensibles al tacto?
4.- ¢Ha tenido calambres en las piernas y/o los pies?
5.- ¢ Ha asentido piguetes en sus piernas o pies?
6.- ¢ Tiene dolor cuando las cobijas le tocan la piel?
7.- ¢, Cuéndo usted se bafia, no puede diferenciar el agua fria del agua caliente?
8.- ¢ Ha tenido una llaga abierta en sus pies?
9.- ¢Le ha dicho algun médico que padece neuropatia diabética?
10.- ¢ Se siente todo golpeado(a) gran parte del tiempo?
11.- ;Sus sintomas se empeoran en la noche?
12.- ¢ Le duelen las piernas al caminar?
13.- ¢ No siente sus pies cuando camina?
14 ¢ Tiene la piel de sus pies tan reseca que presenta cuarteaduras?
15.- ¢ Ha sufrido alguna amputacién?
Examine los pies del paciente:
16.- ¢ El pie derecho tiene apariencia anormal?
17.- ¢ El pie izquierdo tiene apariencia anormal?
18.- ¢ Existe alguna ulceracion en el pie derecho?
19.- ¢ Existe alguna ulceracién en el pie izquierdo?
Escriba una X en la casilla adecuada segln cada hallazgo fisico (solo marque una respuesta por renglén) 0=
presente, 0.5= presente reforzado o disminuido, 1= ausente
presente present./ref. Ausente
20.- Reflejo del tend6n de Aquiles derecho
21.- Reflejo del tendén de Aquiles izquierdo presente
22.- Percepcion de la vibracién del primer dedo derecho presente
23.- Percepcion de la vibracién del primer dedo izquierdo presente
La probabilidad de Neuropatia es alta si el puntaje es >2/8 (sensibilidad80%, Especificidad95%).
Calculo Resultado
(Interrogatorio)Sume puntos de las preguntas 1 al 15
(Exploracién) Sume puntos de las preguntas 16 al 23
Total
NSS (Michigan Neuropathy Sympton Score).
0 1 2 3

Sensibilidad vibratoria Con diapason Presente disminuido ausente
Sensibilidad de proteccién | Con monofilamento >8 puntos 1-7 puntos Ningun punto
Sensibilidad dolorosa Con alfiler doloroso No doloroso
Fuerza muscular Apertura de los Normal Leve a severo Ausente

dedos en abanico moderada

Dorsiflexion de Normal Leve a severo Ausente

dedo mayor moderada




Reflejos Bicipital presente Presente con ausente
esfuerzo
Tricipital Presente Presente con ausente
esfuerzo
Cuadriceps Presente Presente con ausente
esfuerzo
Aquiliano Presente Presente con ausente
esfuerzo
Calculo Resultado
0-6 puntos Sin neuropatia
7-12 puntos Neuropatia leve

13- 29 puntos

Neuropatia moderada

30 a 46 puntos

Neuropatia severa




Anexo 3. Carta de consentimiento informado

[N

\D)
IMSS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

(ADULTOS)

Nombre del estudio: Pie de Charcot en los pacientes con DM Tipo 2 en una unidad

de primer nivel de atencion

Patrocinador externo ( No aplica):

NO APLICA

Lugar y fecha:

SANTIAGO DE QUERETARO 2016

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Identificar la prevalencia de pie de Charcot en pacientes con DM tipo 2 en una
Unidad de primer nivel de atencién

Se realizara exploracién de los pacientes especificamente de los miembros
pélvicos y se daran a conocer los resultados.

Posibles riesgos y molestias: +

Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Mejorar los procesos en la atencion médica

Se informaran los resultados obtenidos del estudio a las autoridades de la
unidad de medicina familiar.

Participacion o retiro:

En el momento en que el paciente lo requiera.

Privacidad y confidencialidad: Toda la informaciéon requerida para el estudio es totalmente
confidencial

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica): No aplica

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si | No aplica

aplica):
Beneficios al término del estudio:

Conocer la prevalencia de pie de Charcot y recibir atencién integral de su
padecimiento

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio
podré dirigirse a:
Investigador Responsable:

Med. Esp. Leticia Blanco Castillo.

Med. Esp. Leticia Blanco Castillo.

Profesor titular de la Residencia de Medicina Familiar.
Teléfono 4421276140

Correo: Leticia.blanco@imss.gob.mx

Colaboradores:

Med. Esp. Jorge Veldzquez Tlapanco. Profesor de la FMUAQ. Universidad
Auténoma de Querétaro. Teléfono: 4423507294.
Correo:doctore210@hotmail.com.

Médico Gral. Hugo Aguado Ferndndez . Residente de primer afio de la
especialidad en Medicina Familiar IMSS- Querétaro. Adscripcion: Unidad
de Medicina Familiar No, 16. Teléfono: 442 191 4232. Matricula: 99234521.
Correo: draguadof@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de ac
omitir informacién relevante del estudio

uerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin

Clave: 2810-009-013
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