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Conceptos Actuales en el Tratamiento del Sindrome de

Estrés Tibial Medial (SETM)

Kevin A. Kirby, DPM. USA.

El Dr. Kirby es profesor asociado adjunto en el Departamento de Biomecdnica Aplicada de la Escuela de
Medicina Podiatrica de California en la Universidad Samuel Merritt en Oakland, California. Tiene practica pri-

vada en Sacramento, California.

El sindrome de estrés tibial medial es relativa-
mente comudn en atletas que corren y saltan. En
consecuencia, este autor ofrece una revisién
exhaustiva de la literatura y comparte ideas de su
experiencia en el tratamiento de esta afeccién y
ayuda a un retorno réapido y sin dolor a la activi-
dad plena.

El Sindrome de Estrés Tibial Medial (SETM) es
una de las lesiones mas comunes que ocurren
entre los atletas que corren y saltan. Aunque el
uso del término "periostitis tibial" (“shin splints”)
comenzé hace mas de 40 afios para describir el
dolor en la pierna que ocurria en atletas con
SETM, "periostitis tibial" (“shin splints”) también
se ha utilizado a lo largo de los afios para descri-
bir una serie de otros diagnésticos que causan
dolor en la pierna en deportistas.(1)

Por esta razén, “dolor de piernas inducido por
el ejercicio” y “dolor de pierna por esfuerzo” se
han vuelto términos méas populares.(2,3) Estos
términos describen la multitud de diagnésticos
que pueden, junto con el SETM, causar dolor en
las piernas durante las actividades deportivas.
Dichos términos incluyen fractura por sobrecarga
de la tibia o el peroné, sindrome compartimental
de esfuerzo crénico, distensiones o desgarros
musculares, atrapamiento de nervios focales,
hernia fascial, radiculopatia lumbosacra, claudi-
cacién vascular y sindrome de atrapamiento de
la arteria poplitea.(4,5)

Drez uso por primera vez el término "Sindrome
de Tension Tibial Medial" a principios de la déca-
da de 1980.(6) En 1974, los investigadores utili-
zaron por primera vez los términos "sindrome de
tensioén tibial"y "sindrome tibial medial" para des-
cribir el dolor tibial medial que a menudo ocurre
en las piernas de los deportistas activos.(7,8)
Otros nombres que se han utilizado durante los
Gltimos 30 afios para esta afeccién relativamente
comun incluyen sindrome tibial posterior, dolor
inflamatorio en la espinilla, periostitis por trac-

cion, periostitis tibial, sindrome de periostitis
tibial medial, sindrome del séleo y fascitis
tibial.(9 -15)

La gran mayoria de las personas que desarro-
llan el dolor de SETM participan en actividades
de carrera o salto, y SETM representa un porcen-
taje significativo de todas las lesiones deportivas.
En los corredores, el SETM representa del 9,4 al
17,3 por ciento de todas las lesiones y represen-
ta el 22 por ciento de todas las lesiones en los
bailarines aerébicos.(13,16-18)

En un estudio prospectivo de 124 reclutas mili-
tares, el 35 9% desarroll6 SETM durante el entre-
namiento basico.(19) En dos estudios prospecti-
vos separados de corredores de campo traviesa
de secundaria, el 12 % de 125 corredores y el
15,2 9% de 130 corredores desarrollaron
SETM.(20,21) En otro estudio prospectivo de
146 atletas universitarios que participaron en
deportes de carrera y salto, el 19,9 por ciento
desarroll6 SETM durante sus temporadas com-
petitivas.(22)

Las mujeres también parecen ser mucho mas
propensas que los hombres a desarrollar SETM.
En un estudio de reclutas militares durante el
entrenamiento bésico, los investigadores encon-
traron que las mujeres reclutas desarrollaron
SETM a una tasa 10 veces mayor que sus contra-
partes masculinas.(23) En otro estudio militar
prospectivo, las mujeres tenfan solo el doble de
probabilidades de desarrollar SETM.19 En dos
estudios prospectivos de corredores de campo
traviesa de la escuela secundaria, las corredoras
tenfan de 2,5 a 6,5 veces mas probabilidades de
desarrollar SETM que sus contrapartes masculi-
nas.(20,21)

Informacion de diagnéstico esencial

Para diagnosticar correctamente el SETM vy
descartar otras patologias que puedan causar
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Una estructura en la que las
fuerzas de carga actdan a lo
largo de su eje central
(izquierda) no experimentara
cargas excéntricas. Cuando
las fuerzas de carga actdan
alejandose del eje central, las
cargas excéntricas provoca-
rén un momento de flexién de
la estructura. Esto provoca un
aumento de las tensiones de
compresion y tensién en sus
bordes y mas tension en la
seccién mas estrecha de la
estructura (derecha).
(Reimpreso con permiso de
Kirby KA Foot and Lower
Extremity Biomechanics Ill:
Precision Intricast
Newsletters, 2002-2008.
Precision Intricast, Unc.,
Payson, AZ, 2009, p. 147.)
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Ortesis de pie
en varo

Disminucion del momento
de flexion tibial sin ortesis

Las ortesis de pie personaliza-
das para el paciente con SETM
estan disefiadas con un bisela-
do en el talén medial, una posi-
cion de equilibrio invertida y
una extensién del antepié en
varo con una cubierta superior
de longitud completa. Este
disefio transfiere efectivamente
la fuerza de reaccién del suelo
medialmente sobre la planta
del pie y reduce las fuerzas de
flexion tibial medial y las fuer-
zas de traccidn de los tejidos
blandos.
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dolor en la pierna inducido por el ejercicio, es
imperativo que el médico realice una buena
anamnesis y realice un examen fisico adecuado
del pie y la extremidad inferior del paciente. Los
pacientes con SETM invariablemente se quejan
de que su dolor en la parte media de la pierna se
desarrollé junto con un aumento reciente en las
actividades de correr o saltar.

El dolor de SETM generalmente solo ocurre
durante la actividad y el dolor disminuye rapida-
mente dentro de los cinco minutos posteriores al
cese de la actividad. Si el dolor persiste durante
las actividades de caminar, el médico debe tener
un alto indice de sospecha de fractura por estrés
de la tibia medial (FETM). Estos pueden ocurrir
en las mismas areas del borde tibial medial que
el SETM.(24) El examen clinico del paciente con
SETM mostrara una sensibilidad difusa caracte-
ristica que ocurre a lo largo de los dos tercios dis-
tales del borde tibial medial.25 En ocasiones, el
examen puede mostrar una induracién localizada
dentro de los tejidos blandos justo por detréas del
borde tibial medial.(26)

Las pruebas de diagnéstico estan indicadas en
el paciente con sintomas de SETM, especialmen-
te si se sospecha de FETM. Las radiografias sim-
ples son invariablemente normales en SETM y
también lo seréan en las primeras etapas de
FETM.(27) Las gammagrafias éseas de fase tri-
ple son muy sensibles para detectar SETM con
una captacién de marcador difuso a lo largo de
una seccion relativamente larga de la tibia
medial.

Por el contrario, el FETM generalmente
demuestra una captacién de marcador mas
intensa y enfocada dentro del borde tibial
medial.(28-31) Sin embargo, en aquellos pacien-
tes con etapas tempranas de SETM, la gamma-
grafia 6sea no siempre es positiva.(32,33)

La resonancia magnética nuclear (RMN) ha
mejorado enormemente la capacidad de diag-
nosticar SETM y FETM en el atleta lesionado. La
resonancia magnética permite la determinacion
de la ubicacién tridimensional del edema dentro
del hueso y los tejidos blandos de la tibia medial.
Esto ha ayudado a los investigadores y médicos a
comprender mejor la fisiopatologia tanto del
SETM como del FETM.

Fredericson y sus colegas utilizaron estudios de
RNM y gammagrafia 6sea para desarrollar un
nuevo sistema de clasificacion de RNM para
SETM y FETM basado en la ubicacién y extension
del edema dentro del periostio y la médula 6sea
de la tibia medial.34 Su investigacion, junto con
la investigacién de otros, indica claramente que

el SETM puede ser en realidad, en muchos
pacientes, un precursor o un paso intermedio en
la progresién hacia el FETM.35,36

Comprension de la fisiologia del estrés tisular
del SETM

A lo largo de los afios, ha habido un interés con-
siderable en cuanto a qué estructuras a lo largo
del borde tibial medial son responsables del
dolor del SETM. Muchos investigadores especula-
ron que el periostio de la tibia medial era el ori-
gen de la lesién, ya que el engrosamiento del
periostio, el aumento de la vascularizacién y la
pérdida de osteocitos en la tibia medial estaban
presentes en aquellos pacientes con SETM.(37)

Sin embargo, en biopsias de tejidos blandos de
los tejidos tibiales mediales en pacientes con
SETM, Johnell y colaboradores encontraron evi-
dencia de periostitis en solo una de 33 mues-
tras.(38) De manera similar, Detmer no mostré
evidencia de periostitis en 10 pacientes que se
sometieron a fasciotomia para SETM.(39)

Otros han especulado que el hueso de la tibia
medial en s mismo fue la ubicaciéon de la lesion
tisular en SETM. En apoyo de esta teoria,
Magnusson y sus colegas encontraron una dismi-
nucién del 23 por ciento en la densidad mineral
6sea en atletas con SETM.(40) En un estudio
posterior, que encontré que la densidad 6ésea
aumentaba en atletas que se habian recuperado
de SETM, los investigadores plantearon la hipéte-
sis de que la densidad mineral 6sea las pérdidas
que ocurren con SETM son reversibles y no here-
ditarias.(41) Ademas, el estudio histolégico ha
confirmado que los pacientes con SETM tenfan
una mayor actividad metabdlica dentro del hueso
de la tibia medial, lo que llevé a especular que
SETM se debié a una "microfractura por estrés"
de la tibia.(38)

Dado que tanto las imagenes de resonancia
magnética como los estudios histolégicos apun-
tan a un proceso continuo de lesién 6sea induci-
da por el estrés a lo largo del tiempo, ahora exis-
te evidencia considerable que sugiere que SETM
y FETM se clasifican mejor como puntos a lo
largo de una secuencia de reaccién del estrés
6se0.(42) Esta idea de que SETM y FETM repre-
sentan diferentes puntos a lo largo de una suce-
sién de lesiones 6seas relacionadas con el estrés
esta de acuerdo con la investigacion clésica rea-
lizada por Johnson y sus colegas hace mas de 47
afos.43

Estos investigadores han demostrado una suce-
sién de cambios histolégicos en el hueso, inclui-
da una mayor pérdida de densidad 6sea con
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mayor estrés 6seo, lo que finalmente conduce a
fracturas por estrés.

El hueso es un tejido dindmico que perdera
densidad con el aumento del estrés y ganara
densidad con el tiempo para fortalecerse y remo-
delarse. Dado eso, la aplicaciéon de demasiada
tensiéon durante un periodo de tiempo demasiado
corto, sin permitir suficiente tiempo para la
remodelacién 6sea, dard como resultado una
lesibn por reacciéon de tensiéon dentro del
hueso.(44,45)

Por lo tanto, en el ejemplo especifico del atleta
que corre o salta con dolor en la tibia medial,
SETM y FETM representan puntos diferentes a lo
largo del suceso de la lesién por reaccion de
estrés en la tibia medial. En Gltima instancia,
esto se debe a cambios en la estructura micros-
copica dentro del hueso de la tibia
medial.(38,40,43)

Valoracion de la traccion de tejidos blandos
frente a la flexién 6sea como posibles
etiologias

Aunque la mayoria de los expertos consideran
que el SETM es principalmente una lesién ésea,
todavia existe un debate considerable sobre qué
factores mecéanicos son los mas responsables de
la lesién 6sea de la tibia medial que da como
resultado el SETM.

Una de las etiologias biomecanicas propuestas
para el SETM es que el musculo o la fascia ejer-
cen una traccion excesiva o fuerzas de tracciéon
en el borde medial de la tibia. Los investigadores
han implicado a los musculos tibial posterior
(PT), flexor digitorum longus (FDL) y séleo como
posibles fuentes de una lesién por traccién en la
tibia medial que podria causar SETM.(14,39,46-
49)

La otra etiologia biomecanica propuesta para el
SETM y la que recientemente ha ganado cada vez
mas aceptacién es que la lesién 6sea del SETM
se debe a la flexion excesiva de la tibia durante
las actividades de carrera y salto. En ingenierfa,
es un hecho bien conocido que cuando se colo-
can cargas axiales excéntricas a lo largo de una
estructura relativamente larga y estrecha, se pro-
duciran momentos de flexion dentro de esa
estructura.

Estos momentos de flexién, a su vez, provoca-
ran tensiones excesivas en la zona de esa estruc-
tura con la seccién transversal mas estrecha.
Cuanto mayores sean las fuerzas que actdan
sobre la estructura y cuanto mas se dirijan estas
fuerzas lejos del eje de la linea media de la

estructura, mayor sera la flexion y la tensién den-
tro de esa estructura.(50,51)

En apoyo de la idea de que los momentos de
flexion tibial excesivos pueden ser responsables
de las lesiones por estrés de la tibia medial,
como SETM o FETM, Milgrom y sus colegas estu-
diaron prospectivamente a 295 reclutas milita-
res.(52)

Los investigadores encontraron que los reclutas
con tibias mas estrechas también eran los reclu-
tas con mas probabilidades de experimentar
FETM durante el entrenamiento basico. Otro
estudio de reclutas militares también encontr6
que los didmetros transversales tibiales mas
pequefios aumentaban la probabilidad de fractu-
ras tibiales por sobrecarga.(53)

Perlas pertinentes sobre el tratamiento
biomecanico

El tratamiento de pacientes con SETM implica
no solo determinar las causas biomecanicas de
la lesién, sino también instituir tratamientos
mecéanicos que permitan al atleta lograr una
recuperacién mas rapida hacia actividades com-
pletas.

Después de hacer el diagnéstico de SETM, se
debe indicar al paciente que aplique hielo en la
tibia medial durante 20 minutos dos veces al dia.
También digales a los pacientes que reduzcan las
actividades de correr, corran en superficies mas
blandas y usen calzado antipronacién adecuado.
En la visita inicial, modifique las plantillas de los
zapatos o las ortesis de venta libre con almoha-
dillas de fieltro adhesivas en la parte media del
talon, el arco medio y la parte media del antepié
para simular los efectos mecanicos de una orte-
sis de pie personalizada.

Las ortesis de pie personalizadas se recomien-
dan para la gran mayoria de estas personas, a
menos que sus sintomas sean leves y se hayan
resuelto rapidamente con las medidas terapéuti-
cas iniciales antes mencionadas.

Investigaciones anteriores han indicado que
factores como el aumento de la pronacién del pie
y el aumento de la alineacién del antepié y el
retropié en varo estan asociados con un mayor
riesgo de desarrollar SETM y FETM. La investiga-
cion también ha demostrado que la traccién del
tejido blando tibial medial y la flexién tibial son
las causas mecanicas mas probables del
SETM.(19,54-60)

Debido a esa investigacion, cuando se trata de
reducir la pronacién de la articulacién subastra-
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galina (STJ) y la flexién tibial, los médicos dise-
flan especificamente ortesis de pie para SETM
con las siguientes caracteristicas:

* 5 a 80 de posicién de equilibrio invertida;

* un biselado del talon medial de 2 a 4 mm;

* yeso de minima expansiéon medial;

* una talonera de 16 a 18 mm;;

« cufias de retropié 40/40;

* una cubierta superior de longitud completa; y

* una extensiéon del antepié en varo plantar a las
cabezas de los metatarsianos primero, segundo,
tercero y cuarto solamente.(24)

En efecto, uno debe diseflar especificamente
ortesis de pie personalizadas para SETM para
cambiar la fuerza de reaccién del suelo (GRF)
hacia la cara medial plantar del pie. Esto no solo
reduce los momentos de pronacién STJ, sino que
también reduce los momentos de flexién en valgo
anormales en la tibia que causan SETM. Al sos-
tener el pie durante la carrera o el salto con una
Ortesis de pie con cufla en varo, el GRF se despla-
za medialmente.

Esto alinearé las cargas a través de la tibia mas
a lo largo de su eje longitudinal, disminuyendo
asi la tensién de flexién en el borde medial de la
tibia.(24)

Ademaés, estas ortesis disefiadas especifica-
mente para SETM también disminuirdn los
momentos de pronacién STJ. Esto disminuiréa la
fuerza de tracciéon de los musculos tibiales
mediales y la fascia que también pueden contri-
buir al dolor del SETM. En mis 25 afios de trata-
miento de atletas, estas ortesis personalizadas
han demostrado ser muy efectivas para permitir
un retorno maés rapido a las actividades de correr
y saltar.

En conclusion

Comprender el diagnéstico, la fisiopatologia, la
etiologia biomecanica y los métodos efectivos de
tratamiento con ortesis para las lesiones por
estrés de la tibia medial (como SETM y FETM) es
la clave para permitir que los pacientes activos
resuman sus actividades lo antes posible.

Los poddélogos de medicina deportiva que pue-
den usar sus conocimientos y habilidades clini-
cas para facilitar una curacién rapida y exitosa
tendran la recompensa de la satisfaccién de que
sus esfuerzos permitiran que estas personas
continlen con sus estilos de vida activos, sin
dolor, en los afios venideros.

Articulo extrido de la Revista Poditry Today del
mes de Abril del 2010.

Nota del editor: para articulos relacionados,
consulte “Conquering Medial Tibial Stress
Syndrome” ("Conquistando el sindrome de ten-
sién tibial medial") en la edicién de enero de
2006 o “How To Triumph Over Shin Pain” ("Cémo
triunfar sobre el dolor de espinilla") en la edicién
de junio de 2003. Para otros articulos, visite los
archivos en www.podiatrytoday.com.
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Resumen

Antecedentes: Identificar las diferencias en los resultados radiogréaficos en la radiografia late-
ral con carga para predecir la probabilidad de ulceracién en pacientes con Neuroartropatia de
Charcot (NC) del mediopie diferenciada por deformidades de la columna lateral y medial.

Métodos: Treinta y cinco pacientes que padecian deformidad del mediopie NC participaron en
este estudio prospectivo de 1 afio en una unidad especializada en pie diabético. El angulo lateral
del astragalo-primer metatarsiano, la inclinacién del calcéaneo y la altura del cuboides se midie-
ron mediante radiografias digitales en la vista lateral en carga. Los pacientes fueron seguidos
durante 1 afio o hasta que se produjo un evento de ulceracién de la Ulcera en la regién del medio-

pie.

Resultados: Los analisis ROC mostraron que todos los pacientes con deformidad del patrén
medial que desarrollaron una udlcera en la parte media del pie tenfan un angulo talar-primer
metatarsiano lateral mayor (negativo) que -27,5 grados (°). Todos los pacientes con deformidad
de patrén lateral que desarrollaron una Ulcera en la parte media del pie tenfan una inclinaciéon
del calcaneo superior (méas negativa) a -5° y una altura del cuboides superior (mas negativa) a -
1,5°.

Conclusiones: El dngulo lateral del astragalo-primer metatarsiano fue el mayor predictor de
ulceracién del mediopie, con una medicién superior a -27,5° que se correlaciond con la aparicién
de ulceracién en pacientes con deformidad medial. La inclinacion del calcaneo y la altura del
cuboides fueron los principales predictores de ulceracién del mediopie con mas de -5y -1,5°,
respectivamente, en pacientes con CN deformidad lateral.

Palabras clave: pie diabético; neuroartropatia de Charcot; deformidad del mediopie;
medidas radiograficas

Abstract

Background: To identify differences in radiographic outcomes in weight-bearing lateral X-ray to
predict the probability of ulceration in patients with midfoot Charcot neuroarthropathy (NC) dif-
ferentiated by lateral and medial column deformities. Methods: Thirty-five patients who suffered
from NC midfoot deformity participated in this 1 year prospective study in a specialized diabetic
foot unit. Lateral talar-first metatarsal angle, calcaneal pitch, and cuboid height were performed
by digital radiographs in the weight-bearing lateral view. Patients were followed up for 1 year or
until an ulcer ulceration event occurred in the midfoot region. Results: ROC analyses showed that
all patients with medial pattern deformity that developed a midfoot ulcer had a lateral talar-first
metatarsal angle greater (negative) than -27.5 degrees (°). All patients with lateral pattern defor-
mity that developed a midfoot ulcer had a calcaneal pitch greater (more negative) than -5° and
a cuboid height greater (more negative) than -1.5°. Conclusions: Lateral talar-first metatarsal
angle was the greatest predictor of midfoot ulceration, with greater than -27.5° measurement
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correlating with ulceration occurrence in patients with medial deformity. Calcaneal pitch and
cuboid height were the greatest predictors of midfoot ulceration with greater than -5 and -1.5°,
respectively in patients with NC lateral deformity.

Keywords: diabetic foot; Charcot neuroarthropathy; midfoot deformity; radiographic measures
1. Introduccién

La Neuroartropatia de Charcot (NC) es un proceso inflamatorio progresivo, no infeccioso y des-
tructivo del pie y el tobillo, que provoca deformidades graves y un mayor riesgo de amputacion
y muerte [1,2], siendo la diabetes y la polineuropatia las causas principales [3,4, 5].

Segln la clasificacién anatémica [5], la deformidad del mediopie es la localizacién més
comun, representando hasta el 60% de los pacientes con diagnéstico de NC [6,7,8].

Los pacientes de Charcot en la parte media del pie se caracterizan por prominencias 6seas en
la cara medial o lateral del pie, lo que aumenta las presiones plantares y los predispone a la apa-
ricién de Ulceras en la parte media del pie [9]. Los pacientes con Ulceras del pie relacionadas
con Charcot tienen una probabilidad 12 veces mayor de amputacién del pie que aquellos sin
Ulceras del pie [1,10].

La fisiopatologia de la NC se ha descrito previamente como colapso del arco medial (afectacion
del patrén medial) seguido de un mayor colapso del arco lateral (afectacion del patrén lateral)
[11]. En el pie de Charcot afectado, los autores han sugerido que los pacientes con patrones de
NC medial y lateral se presentan de manera diferente [12]. Las deformidades sagitales son més
propensas a desarrollar una Ulcera que las deformidades del plano transversal [11]. Pinzur et
al. [13] encontraron que los pacientes con patrén de NC en varo que se sometieron a una cirugia
de reconstruccién del mediopie tenfan menos probabilidades de lograr un resultado clinico favo-
rable.

Uno de los objetivos méas importantes en el manejo de la NC es prevenir la ulceracién del pie
y otras infecciones profundas como la osteomielitis; para ello, los clinicos deben considerar la
realizacion de analisis radiograficos para conocer la gravedad de los pies afectados.

Ademas, la evaluacion radiogréafica en correlacion con la gravedad clinica de la deformidad del
NC es Gtil para ayudar a los cirujanos a decidir cuando operar [14]. Autores anteriores [15,16]
han encontrado que los dngulos més reproducibles para evaluar la gravedad de la NC son el pri-
mer metatarsiano del astragalo, el paso del calcaneo y la altura del cuboides. Una revision sis-
tematica anterior [12] ha demostrado que existe una relacién directa entre las mediciones radio-
graficas y la aparicion de Ulceras; a pesar de esto, los resultados son heterogéneos entre los dife-
rentes autores, ya que los autores no analizaron por separado las deformidades en varo y valgo
[11,17].

Sin embargo, ninglin estudio previo ha evaluado prospectivamente si la deformidad del patrén
de la columna lateral o medial podria afectar el pronéstico de los pacientes con NC con afecta-
cion del mediopie.

Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo identificar las diferencias en los resultados radio-
graficos en una radiograffa lateral con carga para predecir la probabilidad de ulceracién en
pacientes con mediopie de Charcot diferenciados por deformidades de la columna lateral y
medial.

2. Materiales y métodos

2.1. Sujetos

Treinta y cinco pacientes con riesgo de ulceracién del pie y que padecian NC y deformidad del
mediopie participaron en este estudio prospectivo de 1 afio en una unidad especializada en pie

diabético entre diciembre de 2018 y enero de 2021.

Los criterios de inclusién: fueron diabetes tipo 1 o tipo 2 confirmada, edad > 18 afios, afectados
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con NC crénica estadio 3 segln la clasificaciéon de Eichenholtz (definida como consolidacién de
la deformidad, artrosis articular, anquilosis fibrosa, redondeo y alisado de fragmentos 6seos)
[18] que afecta la ubicacién del mediopie y la pérdida de la sensacién protectora del pie debido
a la neuropatia periférica. Todos los pacientes fueron incluidos al menos 4 semanas después del
diagnéstico de NC estadio 3 y el proceso inflamatorio estaba estable.

Criterios de exclusiéon: Ulceras durante el examen, antecedentes de enfermedad reumatoide,
otras causas de neuropatia, isquemia critica de las extremidades segun la definiciéon de la guia
del International Working Group Diabetic Foot (IWGDF) [19] y la necesidad de ayudas para cami-
nar. Ademas, también se excluyeron los pacientes con cirugia reconstructiva o de descarga en el
mediopie.

Después de la revision institucional, se obtuvo la aprobacién de la junta y se analizaron los
registros médicos y las condiciones clinicopatolégicas de los pacientes.

2.2. Evaluacion clinica

Al inicio del estudio, las caracteristicas clinicas se evaluaron después de que el paciente fir-
mara el consentimiento informado el dia O. La deformidad NC del mediopie se definié como una
prominencia 6sea del mediopie [20]; el vértice de la deformidad se localiza en la articulacién
mediotarsiana y se identificé radiograficamente por signos de fractura ésea previa o luxacion,
segln la clasificaciéon de Eichenholtz [19]. EI patrén de deformidad del mediopie NC se estrati-
ficd en un patron de columna medial (si el patrén clinico en carga del talén estaba en valgo y el
antepié era normal o abducido, con convexidad del arco medial) y un patrén de columna lateral
(si el talon estaba clinicamente alineado en varo con carga de peso, caminaban sobre el borde
exterior del pie afectado, y el antepié estaba aducido en relacién con el retropié, con convexidad
del arco lateral) como lo describe Pinzur [13].

Se recogieron datos clinicopatolégicos, incluidos el tipo de diabetes, la duracién media de la
diabetes y la enfermedad de la NC, la hipertensién y los valores de HbAlc (%) durante los 3
meses anteriores. EI IMC se calculé como el peso (kg) dividido por la altura (m2).

Los estados renal, cardiaco y de retinopatia de los pacientes y las amputaciones menores pre-
vias se registraron en el informe del caso. Se registraron las presiones sistélicas de los dedos
de los pies y los tobillos. Ademés, se calcularon los valores del indice braquial tobillo (ABI) y el
indice braquial dedo del pie (TBI) para la extremidad de Charcot.

De acuerdo con las directrices del IWGDF, la isquemia critica de las extremidades se definié
como la ausencia de ambos pulsos distales y un indice de tobillo braquial <0,39, presién sist6-
lica en el tobillo < 50 mmHg y presién en los dedos del pie < 30 mmHg [19].

La polineuropatia diabética (DPN) se diagnosticé de acuerdo con la incapacidad de sentir la
presién de un monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g en tres sitios plantares del pie y/o
un umbral de percepciéon de vibracion > 25 V evaluado con un biotesiometro (Me.Te.Da. srl, Via
Silvio Pellico, 4, 63074 San Benedetto del Tronto, Italia) [21].

2.3. Medicion radiografica

Las tres medidas radiograficas mas confiables para evaluar la ulceracién del pie se realizaron
mediante radiografias digitales en la vista lateral, incluido el &ngulo lateral del astragalo-primer
metatarsiano, la inclinacién del calcaneo y la altura del cuboides [11,12]. Todas las mediciones
radiogréaficas se tomaron desde la posicién en carga al inicio del estudio [16].

El angulo lateral del astragalo-primer metatarsiano se midié como el dangulo formado por una
linea que divide el cuerpo y el cuello del astragalo y una linea que divide el primer metatarsiano.
La angulacién del &pice plantar se considerd un angulo negativo [16].

La inclinacién del calcaneo se midié como el angulo entre la linea de referencia desde la cara
plantar de la tuberosidad del calcaneo hasta la cara plantar de la cabeza del quinto metatarsia-
no y una linea que se extiende desde la cara mas plantar de la tuberosidad del calcaneo hasta
la cara mas plantar de la apéfisis anterior del calcaneo.

La altura del cuboides se midi6 como la distancia perpendicular desde la cara plantar del
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Figura 1. Medidas radiograficas en la radiografia lateral en carga. Leyenda.
a: angulo talar-primer metatarsiano (°);

b: angulo de inclinacién del calcéaneo (°);

c: altura del cuboides (mm).

cuboides hasta una linea trazada desde la cara plantar de la tuberosidad del calcaneo hasta la
cara plantar de la cabeza del quinto metatarsiano.

La distancia se midié en milimetros y fue negativa si el cuboides plantar estaba plantar a esta
linea [16] (Figura 1). Dos médicos capacitados con méas de 5 afios de experiencia en el trata-
miento de complicaciones del pie diabético analizaron y extrajeron datos de cada medicién
radiogréafica y calcularon el angulo promedio. Ambos investigadores que analizaron y extrajeron
datos de angulos radiogréaficos estaban cegados a los datos clinicos de cada paciente.

2.4. Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos durante 1 afio o hasta que sufrieron un evento de ulcera-
cién en la region del mediopie. Los pacientes acudian mensualmente a la consulta externa, de
acuerdo con las gufas internacionales [22]. En cada visita, el investigador principal realizé el
desbridamiento de los puntos de alto riesgo, como lesiones menores, definidas como lesiones
no ulcerativas de la piel en la cara plantar del pie e incluyeron abundante callo, hemorragia o
ampolla [23]. Ademas, todos los pacientes usaban un zapato con espesor extra hecho a medida
con una plantilla de contacto total para disminuir las presiones méaximas en la cara plantar del

pie.
2.5. Resultado de las medidas

El resultado de la medida principal fue seleccionar el punto de corte 6ptimo en la escala de
medicién radiografica (dngulo del primer metatarsiano del astragalo, angulo de inclinacién del
calcaneo y altura del cuboides) que tiene una combinacién 6ptima de sensibilidad y especifici-
dad para predecir la ulceracién neuropética en el parte media del pie de pacientes con NC sepa-
rados por un patrén lateral o medial.

La ulceracién del mediopie se definié segln las gufas INGDF como una rotura de la piel del
pie que involucra, como minimo, la epidermis y parte de la dermis [24]. El investigador que eva-
lué la ulceracién de UPD desconocia la medicién radiografica para evitar sesgos en la interpre-
tacion goniométrica.

El resultado de la medida secundaria evalué las diferencias en el riesgo de ulceracién del
www.revistapodologia.com 16



mediopie entre los pacientes con patréon NC lateral o medial. La lesién menor del mediopie se
definié como una lesion del pie que tiene un alto riesgo de convertirse en una Ulcera del pie,
como una hemorragia intracutdnea o subcutédnea, una ampolla o una fisura cutanea que no
penetra en la dermis en una persona en riesgo [24].

2.6. Analisis estadistico

El supuesto de normalidad de todas las variables continuas se verific6 mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables con distribucién normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov con
p = 0,05) se informaron como medias y desviaciones estandar (DE), y las variables con distribu-
cién no normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov con p < 0,05) se informaron como medianas y
rangos intercuartilicos. La prueba de Chi-cuadrado para variables categéricas y la prueba T de
Student para variables cuantitativas se realizaron para explorar las diferencias en las caracterfs-
ticas clinicas entre pacientes con y sin aparicion de Ulceras en la parte media del pie.

Para seleccionar los puntos de corte diagnésticos 6ptimos en la escala de anélisis radiografi-
cos, se utilizaron curvas ROC. Este es un método gréafico para representar la sensibilidad y la
especificidad de una prueba determinada. Ademas, para aquellas mediciones radiograficas con
sensibilidad y especificidad inferiores al 100 %, se calcularon el valor predictivo positivo (VPP),
el valor predictivo negativo (VPN), el cociente de probabilidad positivo (CPP) y el cociente de pro-
babilidad negativo (CPN) se calcularon para el angulo lateral del astragalo-primer metatarsiano,
angulo de inclinacién del calcaneo y altura del cuboides.

Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos, con intervalos de con-
fianza (IC) del 95 9%. Todos los andlisis estadisticos se realizaron con SPSS Statistics versién
25.0 para Mac OS (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.).

3. Resultados

Treinta y cinco pacientes con deformidad crénica del mediopie NC fueron incluidos. Todos los
pacientes incluidos no presentaban Ulceras en el momento de la inclusién en el estudio. Los
pacientes fueron seguidos prospectivamente durante un periodo de 1 afio o hasta que desarro-

Tabla 1. Diferencias entre los factores de riesgo de los patrones de mediopie de
Charcot lateral y medial.

Columna Lateral Columna Media

Caracteristicas de linea base Pacientes (n = 35) Pacientes patrén  Pacientes patrén Valor p
n=19) (n=16)
Hombres, n (%) 32 (91.4%) 17 (89.4%) 16 (100%) 0.117
Mujeres n, (%) 3 (8.6%) 2 (11.6%) -

Diabetes tipo 2, n (%) 33 (94.3%) 19 (95%) 14 (93.3%) 0.833

Retinopatia, n (%) 27 (77.1%) 14 (70%) 13 (86.7%) 0.245

Nefropatia, n (%) 15 (42.9%) 8 (40%) 7 (46.7%) 0.693

Hipertension, n (%) 27 (77.1%) 15 (70%) 13 (86.7%) 0.245
Hipercolesterolemia, n (%) 30 (85.7%) 16 (80%) 14 (93.3%) 0.265
Amputacion menor previa, n (%) 22 (62.9%) 10 (50%) 12 (80%) 0.069

Indice de presion brazo-tobillo, media + DE 1.23 £0.32 1.27 £0.26 1.17 £0.39 0.426
Indice de presién braquial del dedo del pie, media = DE ~ 0.86 =& 0.28 0.96 £+ 0.26 0.77 £0.29 0.397
Edad media DE (afios) 62.54 + 10.36 60.05 £+ 9.62 65.87 + 10.69 0.101

Indice de masa corporal (kg/cm2), media + DE 28.74 £ 5.32 3012 £3.71 26.89 £ 6.6 0.076
Hemoglobina glicosilada mmol/mol (%), media+ DE ~ 7.53 £ 1.34 7.64 £1.39 7.38 £1.29 0.571
Diabetes mellitus (afos), media = DE 17.23 4+ 8.88 16.35 + 10.87 18.4 +5.35 0.508
Duracion del pie ~de Charcgt antes de la inclusion 637 4 459 544353 766 & 5.58 0152

(afios), media + DE
Angulo de inclinacion del calcaneo (°), media + DE —4.45+£55 —6.1£3.74 —226+6.75 0.004 *
Altura del cuboide (mm), media + DE —-0.31£291 —2.15£2.39 213+£13 <0.001 *
Angulo talar-1er metatarsiano (°), media = DE —20.54 +5.48 —17.45 + 3.69 —24.66 +4.77 <0.001 *

Leyenda: DM, diabetes mellitus; DE, desviacién estandar; kg, kilogramos; cmZ2, centimetros cuadrados;
mm, milimetros; (°), grados. * p < 0,05 indica significacién estadistica. La significacidn estadistica se

refiere a las diferencias entre patrones CN.
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[laron un evento de ulceraciéon en la parte media del pie. Los datos de referencia sobre las carac-
teristicas demogréficas y las complicaciones de la diabetes se muestran en la Tabla 1.

De los treinta y cinco pacientes incluidos, 19 (54,3%) pacientes presentaron deformidad en
patrén de columna lateral y 16 (45,7%) pacientes presentaron deformidad en patrén de colum-
na medial.

En cuanto a las caracteristicas basales y la duracién de la NC antes de la inclusién, no encon-
tramos ninguna diferencia entre los grupos. Las mediciones radiograficas fueron estadistica-
mente diferentes entre los grupos de patrén lateral y medial (Tabla 1).

Durante el perfodo de seguimiento, 16 (45,7 %) pacientes sufrieron un evento de ulceraciéon
en la parte media del pie con una mediana de duracién de 4 [rango intercuartilico (25-75); 3-
7.5] semanas. Los pacientes con patrén de columna lateral sufrieron méas lesiones menores en
el mediopie (n = 15, 75 %) en comparacién con los pacientes con patrén de columna medial (n
=6, 40 %) (p = 0,036); ademas, los pacientes con patrén de columna lateral fueron méas pro-
pensos (n =12, 60 %) a desarrollar un evento de ulceracién en el mediopie en comparacién con
los pacientes con ulceracién en el mediopie (n = 4, 26,7 %).

Resultado principal

El angulo talar-primer metatarsiano lateral mostré una asociacién con la aparicién de Ulceras
en ambos patrones, patrén de columna medial (p < 0,001 IC (5,73-11,54)) y patrén de columna
lateral (p = 0,015 IC (0,85-6,89)). El &ngulo de inclinacién del calcaneo se asocié con ulceracién
del mediopie en aquellos pacientes con afectacién de patrén de columna lateral p < 0,001 IC

Tabla 2. Diferencias entre las medidas radiogréaficas de los patrones de NC y la presencia
de ulceracién en el mediopie

Ulceracion Ulceracion

Patrén Charcot Medicion radiografica Mediopié No-Mediopié Valor p
Columna Lateral patrén Angulo de inclinacion del calcaneo (°), media+ DE ~ —8.75 £+ 1.91 —212+ 145 <0.001 *
(n=19) P Altura del cuboide (mm), media + DE —-383+£12 0.37 £1.06 <0.001 *
Angulo astragalo-primer metatarsiano (°), media=DE ~ —19 + 3.38 —15.12 £2.94 0.015*

Columna Media patrén Angulo de inclinacion del calcéneo (°), media+DE  —8.5 + 11.03 0+ 248 0221

viediap Altura del cuboide (mm), media = DE 24081 218 + 147 0.181

(n=16) A . . e .

Angulo astragalo-primer metatarsiano (°), media+ DE  —31 4 1.82 —22.36 4+ 3.01 <0.001 *

Leyenda: DE, desviacién estandar; mm, milimetros; (°), grados. * p < 0,05 indica significacién estadistica.

(5,03-8,21)). La altura del cuboide se asocié con ulceracién en aquellos pacientes con patrén de
columna lateral (p < 0,001 IC (3,13-5,28)) (tabla 2).

Usando analisis ROC, encontramos que todos los pacientes con deformidad del patrén medial
que desarrollaron una Ulcera en la parte media del pie tenian un angulo lateral del primer meta-
tarsiano del astragalo mayor (negativo) que -27,5 grados (Sensibilidad = 100; Especificidad =
100%). Todos los pacientes con deformidad de patrén lateral que desarrollaron una Ulcera en la
parte media del pie tenfan una inclinacién del calcaneo mayor (més negativo) de -5 grados y una
altura del cuboides mayor (méas negativa) de -1,5 grados (Sensibilidad = 100 %,; Especificidad
= 100 %) (Tabla 3).

4. Discusion

Los resultados derivados de la investigacién actual demostraron que las mediciones radiogra-
ficas que predijeron la ulceracién del mediopie en pacientes con deformidad del mediopie NC
variaron segun la presentacién lateral o medial del pie de Charcot.

Valores de -5° para el dngulo de inclinacién del calcdneo y -1,5 mm para la altura del cuboides
predijeron el 1009 de los casos de ulceracién del mediopie en pacientes con patrén lateral, y
valores de -27,5° para el astréagalo primero predijeron el 1009 de los casos de mediopie ulce-
racion en pacientes con un patrén medial. Ademas, los pacientes con patrones de columna late-
ral mostraron un mayor riesgo de ulceracién en la parte media del pie y lesiones menores que
los pacientes con patrén de columna medial.
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Tabla 3. Caracteristicas de rendimiento de las mediciones radiogréficas para patrones de
mediopie de Charcot lateral y medial.

Angulo de inclinacién Angulo astragalo-

Patrén Charcot Combinado del calcéneo Altura del cuboide primer metatarsiano
Punto de corte —5° —1.5mm —17.5°
ABC 1 1 0.797
Sensibilidad 100 100 75
Columna Lateral Especificidad 100 100 87.5
patrén (n = 19) VPP - - 0.9
VPN - - 0.7
RPP - - 6
RPN - - 0.28
Punto de corte —1.5° 1.5 mm —27.5°
ABC 0.68 0.51 1
Sensibilidad 50 75 100
Columna Media Especificidad 45 63.6 100
. PP . . -
patrén (1=16) ¥ G Ve :
RPP 0.9 2 -
RPN 1.1 04 -

Leyenda: ABC, drea bajo la curva; VPP: valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo; RPP, razén
de probabilidad positiva; RPN, razén de probabilidad negativa; (°), grados; mm, milimetros.

Los datos de esta investigacion respaldan la evaluacién del angulo de inclinacién del calcaneo
y la altura del cuboides en una medicién radiogréafica en carga para pacientes con patrén de
columna lateral y la evaluacién del dngulo talar-primer metatarsiano para pacientes con patrén
de columna medial debido a los niveles 6ptimos de sensibilidad y especificidad para predecir
UPD en el mediopie de pacientes con deformidad del mediopie NC.

En paralelo a nuestros resultados, Bevan y Wukich et al. [11,17] compararon pacientes con NC
con y sin ulceraciones para determinar si sus mediciones radiogréficas estaban relacionadas
con la ulceracién del pie diabético. Bevan et al. encontraron que los pacientes con ulceraciéon
tenfan un angulo talar-primer metatarsiano por debajo de -27°, similar a los obtenidos por
Wukich et al. (-32,9°).

Estos resultados son mas altos que los encontrados en la investigacién actual; encontramos
que el 1009% de los pacientes con NC con un angulo lateral del primer metatarsiano del astra-
galo por debajo de -27,5° desarrollaron ulceracién en la parte media del pie en el grupo de
pacientes con deformidad del patrén de la columna medial. La diferencia de 5° con investigacio-
nes previas podria explicarse porque no analizaron por separado los patrones de las columnas
lateral y medial. Para el angulo de inclinacién del calcaneo, Bevan et al. encontraron que los
pacientes con ulceracién del pie tenfan -11° y Wukich et al. encontré que los pacientes con ulce-
racion del pie tenfan 6,3°.

Nuestros resultados son similares a los encontrados en la investigacién de Bevan et al. [17]
porque encontramos que los valores del dngulo de inclinacién del calcdneo por debajo de -5°
eran un predictor perfecto de ulceracién del mediopie en pacientes con patrén de columna late-
ral. En la investigacion actual, la altura del cuboides fue un predictor de ulceracion del patrén
de la columna lateral para valores radiograficos por debajo de -1,5 mm. Bevan et al. mostré que
los pacientes con UPD tenfan 9 mm de altura de la columna lateral, y Wukich encontré que los
pacientes con UPD tenfan -5,1 mm de altura del cuboides. Los resultados encontrados en la
investigacion actual son diferentes en comparacién con investigaciones anteriores [11,17] por-
que no analizaron por separado las deformidades del patrén de la columna lateral y medial.

Encontramos que el 60% de los pacientes con deformidad del patrén de la columna lateral se
ulceraron en comparacién con solo el 26,7% del patrén de la columna medial. Investigaciones
previas [14] encontraron que las Ulceras de la columna lateral son mucho mas dificiles de tratar,
por lo que la relevancia clinica de analizar por separado los patrones de la columna lateral y
media sigue siendo muy importante. Pinzur et al. [13] demostraron que los pacientes de colum-
na lateral que se sometieron a cirugia reconstructiva del pie tuvieron peores resultados que los
pacientes con patrén de columna medial.
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Los cirujanos y los médicos deben considerar analizar por separado los valores radiogréaficos
de los pacientes con patron de columna medial y lateral; cuando existe afectacion radiogréfica,
los médicos deben considerar a estos pacientes como pies no plantigrados e inestables debido
a su alto riesgo de ulceracion del pie. Las cirugias reconstructivas del pie deben implementarse
en pacientes con antecedentes de UPD vy alteraciones radiogréaficas en la posiciéon de carga.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que investiga los valores de corte radiografi-
cos para predecir la ulceracién neuropatica en pacientes con deformidad del mediopie NC ana-
lizada por separado para la presentacién clinica por patrén lateral o medial.

Sin embargo, nuestros resultados deben interpretarse con cautela debido a algunas limitacio-
nes; el estudio actual solo analizé las tres mediciones radiogréaficas mas estudiadas [12]; futuras
investigaciones deberfan confirmar el beneficio de otros analisis radiogréficos para terapias pre-
ventivas y quirdrgicas. Ademas, solo tenfamos un tamafio de muestra pequefo, aunque los estu-
dios anteriores solian tener tamafios de muestra pequefios debido a la baja prevalencia de la
enfermedad de NC [14,16,17]. Ademaés, investigaciones previas [25] han encontrado que las
radiograffas simples no son confiables para diferenciar la NC de la osteomielitis; la investigacion
adicional deberfa confirmarlo mediante el uso de imagenes de leucocitos.

A pesar de que nuestros pacientes no mostraron ninguna diferencia estadistica entre los gru-
pos con respecto a la hemoglobina glucosilada, este biomarcador ha demostrado previamente
que juega un papel central en el diagnéstico y seguimiento de pacientes con diabetes [26].
Futuras investigaciones deberian confirmar este hecho, diferenciado por diferentes patrones de
Charcot y ulceracién del pie.

Dado que la primera ola de la pandemia de COVID-19 fue muy manifiesta en Espafia a partir
de febrero de 2020, todos los pacientes incluidos en este estudio estaban libres de infeccién por
COVID-19, ya que es bien sabido que el COVID-19 parece ser un contribuyente fundamental para
la diabetes. lesiones en los pies debido al aumento de los niveles de citoquinas [27].

5. Conclusiones

El &ngulo lateral del astragalo-primer metatarsiano es la mayor prediccién angular de ulcera-
cién en la parte media del pie, con una medicién superior a -27,5° que se correlaciona con la
aparicion de ulceracién en pacientes con deformidad de patrén medial. Al mismo tiempo, la
inclinacién del calcaneo y la altura del cuboides son los mayores predictores angulares de la
ulceracién del mediopie, mayores de -5° y -1,5°, respectivamente, en pacientes con deformidad
del patrén lateral de Charcot.
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad créni-
ca metabdlica de elevada incidencia.

Su progresiva prevalencia conlleva demandas
sanitarias emergentes para lograr una atencién
de calidad y reducir el impacto de dicha afeccién.

Como rama auxiliar de la medicina
Podolégicamente pueden brindarse servicios que
prevengan amputaciones evitables.

Para ello resulta favorable la utilizacién de un
manual de practica podolégica para atencién de
personas con diabetes que cuenta con una serie
de acciones factibles a considerar durante el ser-
vicio podolégico.

La misma es un dispositivo beneficioso de utili-
dad elemental en consultorio, que pretende insti-
tuir protocolos podolégicos.

Al mismo tiempo que se acomete iniciar estan-
dares en el quehacer profesional, ya que se con-
sidera que los poddélogos trabajan por su propia
cuenta.

Palabras claves: Podologia, diabetes, manual,
protocolos.

INTRODUCCION

La podologia es la parte de la medicina que
estudia las caracteristicas anatémicas de los
pies y sus dolencias.

Es una profesién que debe ser ejercida en un
ambiente habilitado, es decir en consultorios, ya
sea en el ambito publico o privado, pudiéndose
realizar también en los domicilios de pacientes
que se hallaren impedidos o limitados de asistir
hasta el consultorio podolégico.

En el caso de los consultorios, estos deben con-
tar con un equipamiento necesario, regulado y

controlado por el Colegio de Podélogos, que
exige contar con un sillén de podologia y apoya
pie, mesa de curaciones, lampara, balde de resi-
duos y esterilizador.

El modo en el que el poddlogo realice su activi-
dad, como asf también, las condiciones en las
que las ejecute, interferiran en su desempefo
profesional.

El presente trabajo de investigacion centr6 su
objeto de estudio en la necesidad de estandari-
zar procedimientos podolégicos ya que al llevar a
cabo su actividad los podélogos trabajan por
cuenta propia.

El manual de préactica podolégica para atenciéon
de personas con diabetes, se considera de impor-
tancia debido a la ausencia de disponibilidad de
una guia exclusiva de uso podolégico, y, la nece-
sidad de protocolos podolégicos al realiza su
que-hacer profesional.

El mismo, es un instrumento que puede ser uti-
lizado en cada consulta particular —publico o pri-
vado- cuyo fin es el de favorecer el uso de proto-
colos podolégicos estandarizados que permitan
brindar un servicio acorde a las necesidades par-
ticulares y/o generales de las personas con dia-
betes que asistan a consultas podolégicas.

Cuando una persona ingresa a la consulta
podolégica se le realiza una historia clinica que
contiene, entre otros datos que cada profesional
en particular considera necesario, un item en el
cual se indaga sobre la existencia o no del diag-
nostico de diabetes y los afios de antigliedad de
la misma, no obstante existen muchas personas
que desconocen que la poseen.

En el tiempo del servicio podal, el profesional
puede indagar a cerca de polineuropatias diabé-
ticas, identificar enfermedades arteriales perifé-
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ricas, ahondar sobre autocuidados, uso de calza-
dos, u otros, pudiendo escuchar en forma volun-
taria o como respuestas en el contexto de un dia-
logo.

Durante la atencién de personas con diabetes
aun no diagnosticadas el podélogo puede obser-
var distintos signos y sintomas que evidencien la
posibilidad de que la persona sea diabética
debiendo sugerirle que realice una consulta
médica.

El manual de atencién podolégica para aten-
cion de personas con diabetes brinda ademas un
protocolo que pueda ser utilizado en el tiempo de
cada servicio podal, como asi también ser un ins-
tructivo de consulta préactica adecuado para
intervenciones en casos de pie diabético.

OBJETIVOS

Objetivo especifico:
* Instituir protocolos de atencién podolégica,
cuando fuera necesario, para favorecer una aten-
cién idénea.

Objetivos generales:
« Utilizacion del manual de atencion podolégi-
ca cuando fuere necesario.
* Favorecer el autocuidado podal de personas
con diabetes.

MATERIALES Y METODOS

Con un enfoque cuantitativo, y generandose
antecedentes sobre la necesidad de implementar
protocolos de atencién podolégica cuando fueran
necesarios se realizé una investigacién basada en
la disponibilidad de protocolos podolégicos cuyo
uso favorezcan una atenciéon idénea.

Este trabajo de investigacion fue realizado con
la colaboracién de Podélogos matriculados de la
provincia de Santa Fe que trabajan en consulto-
rios particulares.

Se realizdé una encuesta cerrada a 10 podélo-
gos cuyo unico criterio de inclusién fue estar acti-
vos en el ejercicio de la profesion y ejerciendo
con habilitacién (ver anexos I, Iy [I).

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES

Visita a consultorios podolégicos, explicacion
de labor a realizar, firma de consentimiento infor-
mado y fijar fecha de préximo encuentro.

- Obtencién de valoraciones funcionales

- Revision bibliogafica

- Organizacién y redaccion

- Primer borrador

- Presentaciéon preliminar

- Correccién, redaccién y presentacién
- Presentacién definitiva

Al elaborar un protocolo de atencién podolégi-
ca para personas con diabetes, se elaboré una
historia clinica también para la atencién de per-
sonas con Diabetes y se produjo un manual de
atencién para uso especifico en consultorio podo-
l6gico.

De esta forma se puede observar y registrar los
datos, de manera organizada y sistematica;
pudiéndose ademaés iniciar un procedimiento
protocolar para la profesion.

Apuntalando series de acciones que pueden
ejecutarse, resultando un dispositivo elemental
para lograr una atencién de calidad.

El manual de atencién podolégica para perso-
nas con diabetes, es un elemento béasico de uso
en consultorio, con utilidades contenidas que van
a definir estandares de atencién, al mismo tiem-
po que permitird inferir el diagnéstico de diabe-
tes en pacientes no prescriptos. Pudiendo de
este modo sugerirle una consulta médica oportu-
na.

El disefio metodolégico del trabajo de investiga-
cién cuenta con los siguientes ftems:

* Tipo de estudio: cuantitativo.
* Modalidad de inclusién: prospectivo.

» Unidad de analisis: podélogos en ejercicio de
su profesioén.

» Poblacion: podélogos matriculados en la ciu-
dad de Santa Fe.

* Tamafio muestral:
- Poblacién: 10 podélogos.
- Grupo etario: adultos.
- Lugar: consultorio podolégico particular.

No se describiran las diferentes técnicas utili-
zadas para la resolucion de cada problema, ya
que un protocolo no es una guia estricta que se
deba seguir, sino que son recomendaciones que
pueden ser adaptadas a las circunstancias y a
cada actuacion.

Proyectando este instrumento de trabajo, con
adherencia, que ofrece criterios uniformes para
el manejo de determinadas situaciones para faci-
litar y agilizar la toma de decisiones, se iniciaran
los esbozos de estandares y protocolos podolégi-
cos.
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RESULTADOS

Los resultados esperados son ayudar a proto-
colizar los procedimientos y actuaciones de los
profesionales dedicados a la practica.

Poder realizar un manual de uso especifico, con
la colaboracién de los expertos para que poda-
mos prestar servicios acordes a las necesidades
de las personas que acuden a cada uno de nos-
otros.

La realizacién de una encuesta cerrada para
conocer qué opinién le merece la elaboracién de
un proyecto con la intencién de homogenizar las
practicas para los podélogos matriculados que
ejercen su labor profesional en consultorios habi-
litados permitié obtener los siguientes datos:

Del 100% del tamafio muestral, el 20% cono-
cen los manuales de atencién profesional y un
80% no los conoce.

809%, utilizan historias clinicas en su consulto-
rioy 20% no la utilizan y a su vez el 50% hace
seguimiento de las mismas.

El 1009% consideran precisos los protocolos
profesionales en general y los protocolos podol6-
gicos en particular, por lo cual, al 100% les inte-
resaria poder acudir a un manual de uso profe-
sional cuando lo considere apropiado y manifies-
tan que utilizarfan un manual de atencién podo-
l6gica en su consultorio particular.

DISCUSION

La diabetes es un trastorno endécrino-metabé-
lico crénico de crecimiento continuo a nivel mun-
dial (1).

Su desarrollo estéd condicionado por factores
genéticos y ambientales (1).

Puede controlarse con un adecuado tratamien-
to médico, plan de alimentacién, educaciéon dia-
betolégica basica y actividad fisica; cuyo objetivo
sea, mantener un buen control metabélico, evitar
complicaciones agudas (hipo o hiperglucemias,
cetosis) y prevenir o retrasar la apariciéon de las
complicaciones crénicas como lo son la retinopa-
tia, neuropatia, nefropatia, enfermedad cardio-
vascular, etc. (2).

Por el contrario, una diabetes mal controlada o
no diagnosticada favorece la amputacion de
miembros inferiores, ceguera, enfermedad renal;
exacerbando ademas, enfermedades infecciosas
2).

El desarrollo y la progresion de esta enferme-
dad se relacionan con la percepciéon de la misma,
con la promocion de adopcién y adherencia a
largo plazo a habitos y estilo de vidas saludables

(1.

La percepcién de riesgos es importante para
lograr cambios de estilos de vida (3).

Dicha percepcién, durante el autocuidado de
los pies suele ser insuficiente, lo cual propicia
conductas que pudieran aumentar la probabili-
dad de padecer pie diabético y sufrir amputacio-
nes de miembros inferiores (3).

La comprension de factibles consecuencias
prevenibles es favorecida por intervenciones edu-
cativas (3).

No obstante, el conocimiento de la enfermedad
y sus complicaciones no sélo atafien a las perso-
nas que la padecen.

El aumento de incidencia y prevalencia de esta
enfermedad concibe mayor demanda y responsa-
bilidad a los profesionales sanitarios que ejercen
un papel fundamental en la mejora del acceso y
la calidad de la atencién sanitaria (4).

Como miembros del equipo de salud, y debido
a la escasez de protocolos a nivel podolégico,
resulta menester instituir procedimientos a
seguir en determinadas situaciones, planificar
posibles intervenciones y derivaciones, observar
y registrar datos de manera organizada y siste-
matica; como asf también estandarizar el accio-
nar podolégico .

CONCLUSION

La diabetes mellitus es una afeccion de elevada
incidencia, cuya creciente prevalencia mundial
plantea demandas y responsabilidades para los
sistemas de salud.

Se conjetura que de cada persona que tiene el
diagnéstico de diabetes hay otra que lo descono-
ce.

Esta enfermedad y sus complicaciones repre-
sentan un problema de salud publica en exten-
sién.

Podolégicamente pueden brindarse servicios
que prevengan amputaciones evitables.

El manual podolégico para atencién de perso-
nas con diabetes permitira deducir el diagnéstico
de diabetes en pacientes auin no diagnosticados,
al mismo tiempo que incluird recomendaciones
de intervenciones e informacién de base cientifi-
ca.
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Para bajar (Download) el manual completo, entrar a este link:
www.revistapodologia.com/Manual-de-Practicas-Podologicas.pdf

Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sl A DNI: e con ...... aflos de
antigliedad ejerciendo la profesién de Podologia.

Manifiesto que he sido informado/a por .....cccoeviviiiiiiiii i, sobre los detalles de
su trabajo y decido colaborar estando satisfecho/a con la informacién recibida.

En consecuencia doy mi consentimiento para participar en .......c.cccovvviiiiiiiieninnnn.

Firma:

Sello:

Aclaracion:

Registro profissional:
Lugar:

Fecha:

Anexo 2

ENCUESTA Sl NO

iConoce manuales de atencién profesional?

;Utiliza historias clinicas en su consultorio?

iHace seguimiento de las Historias Clinicas utilizadas?
iConsidera necesario los protocolos profesionales?

iConsidera necesario tener protocolo/s podolégicos especificos?

iLe interesaria poder acudir a un manual de uso profesional cuando lo considere apropia-
do?

;Utilizarfa un manual de atencién podolégica en su consultorio particular?

Anexo 3

VALORACION DE FUNCIONALIDAD DE MANUAL DE PRACTICA PODOLOGICA PARA
PERSONAS CON DIABETES

Luego de observar e implementar durante el periodo de............cocevveen. de tiempo el manual
de préctica podolégica para personas con diabetes experimental facilitado por..................

............................... considero fehacientemente y expongo que:

Considerando mi experiencia profesional y para beneficio de la Podologia sugiero:

Firma y aclaracion.
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