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RESUMEN

Objteivo: Valorar si existe relacion entre el aumento de temperatura en el pie y la neuropatia diabética periférica.
Métodos: La muestra fueron 27 pacientes diabéticos a que se le realizé una exploracion neuroldgica y vascular,
ademas, haciendo uso de un termémetro infrarrojo medimos la temperatura en distintos puntos anatémicos de la
planta del pie.

Resultados: La temperatura es mayor los pacientes con neuropatia con una diferencia de 2,24°C (p=0,454) en el pie
derecho y 0,86°C (p=0,589) en el pie izquierdo.

Conclusion: Los resultados sugieren que la automonitorizacion de la temperatura del pie por parte del paciente
diabético podria ayudar a reducir la alta incidencia de complicaciones en el pie diabético.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the existence of correlation between a higher foot temperature and diabetic peripheral
neuropathy.

Methods: 27 diabetic patients that we do a neurological and vascular exploration, and we used an infrared skin
thermometer to measure temperatures on different sole foot sites.

Resultados: Patients with diabetic neuropathy had a higher foot temperature, 2, 24°higher on right foot (p=0,454). In
the same way, left foot temperature it’s higher too in patients with diabetic neuropathy, although this result it’s less
significant (0,86°C)(p =0,589)

Conclusions: these results suggest that at home patient self-monitoring foot temperatures may be an effective tool to
prevent foot complications in individuals with high risk diabetic foot.

Key words: Diabetes; diabetic peripheral neuropathy; temperature-monitoring.
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enferme-
dad cronica multisistémica caracterizada por:
hiperglucemia, alteraciones en el metabolismo
lipidico y proteico y complicaciones cronicas
macro y microvasculares, debidas, fundamen-
talmente, a un déficit absoluto o relativo de
insulina, a la alteracién de su utilizacion, o a
ambas. Es la enfermedad metabolica cronica
mas frecuente y su prevalencia aumenta afio
tras afo considerandose por ello un grave pro-
blema de salud publica. Preocupantemente los
estudios muestran como la diabetes tipo 2 esta
aumentando tanto en la poblacion joven como
en la mas mayor'.

Se calcula que en 2011 existian 366 millones
de personas que padecian esta enfermedad (un
7%de la poblacion mundial) el 80% de estas
personas pertenecen a paises desarrollados. Se
espera que en 2030 el nimero de casos aumen-
te hasta los 552 millones (8.3% de la poblacion
adulta)'.

Las complicaciones en el pie diabético se
consideran las mas serias y costosas de la DM?,
Cada ano mas de un milléon de personas con
DM pierde una pierna a consecuencia de esta
enfermedad, muchas veces, estas amputacio-
nes van precedidas de una ulcera en el pie, de
aqui la importancia de la prevencion y cuidado
una vez se instaurada la ulcera!. Se cree que
aproximadamente un 15 % de la poblacion con
DM desarrollara una ulcera en algin momento
de sus vidas'”.

El desarrollo de estas lesiones en el pie varia
segun las distintas condiciones socio-econdmi-
cas, asi como los estandares en los cuidados del
pie o la calidad del calzado'.

Los principales factores relacionados con
el desarrollo de dichas ulceras son la perdida
de sensibilidad en el pie: Neuropatia Diabética
Periférica (NDP), y la disminucion del sumi-
nistro sanguineo: Enfermedad Arterial Perifé-
rica (EAP), ademas de las deformidades y los
traumatismos menores en el pie'.

La neuropatia diabética periférica (NDP) es
el mas comin de los sindromes neuropaticos
en pacientes con DM. Afecta a los nervios pe-
riféricos, donde se produce una desmieliniza-
cion del nervio, destruyéndolo y afectando asi
a la transmision nerviosa®.
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Existen ciertos factores de riesgo que au-
mentan las posibilidades de desarrollar una
NDP: la edad, los afios de evolucion, un mal
control glucémico, la hipertension arterial
(HTA), la hiperlipidemia, la obesidad y el ta-
baquismo®.

La NDP comienza en los dedos de los pies y
asciende gradualmente hacia proximal, un vez
que se establece en los miembros inferiores,
afecta a los miembros superiores provocando
una pérdida sensorial y dando lugar a la tipica
“polineuropatia en guante y calcetin”. La In-
ternacional Association for the Study of Pain
define el dolor neuropatico como “el dolor que
surge como consecuencia directa de anormali-
dades en el sistema somato-sensorial en perso-
nas con DM™.

La NDP afecta a los pacientes con diversas
manifestaciones clinicas. La mas comin es la
NDP distal, simétrica y crénica. El diagnostico
precoz es de vital importancia por numerosas
razones, entre ellas, que mas del 50% de las
NDP son asintomaticas por lo que los pacien-
tes tienen un alto riesgo de padecer Ulceras en
sus pies®’. Por el contrario, existen pacientes
sintomaticos que refieren un dolor profundo y
penetrante, ardor, hormigueo, calambres, pin-
chazos, quemazon, hiperalgesia y alodinia, con
exacerbaciones nocturnas, y en muchos de los
casos son de dificil control analgésico**¥, di-
chos sintomas estan presentes en la tercera par-
te de los pacientes con neuropatia y en un 20%
del total de los pacientes con DM*,

Al examinar los miembros inferiores gene-
ralmente revelan disminucion sensorial a la vi-
bracion, a la presion, al dolor y a la percepcion
de la temperatura y disminucion de la respues-
ta refleja (reflejo rotuliano disminuido y reflejo
tobillo disminuido o ausente)®’.

Las posibles intervenciones para la preven-
cion de las complicaciones de la DM son nu-
merosas y variadas: autoexaminarse el pie y ser
examinado por un equipo multidisciplinar, el
uso de calzado apropiado, uso ortesis en caso
necesario, el desbridamiento de hiperqueratosis
y la descarga son mediadas descritas en la lite-
ratura. Ademas de estos métodos, se ha eviden-
ciado que la monitorizacion de la temperatura
de la piel en la planta del pie es un método efec-
tivo para diagnosticar precozmente y por tanto
reducir la incidencia de las complicaciones en
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el pie* La medicion de la temperatura represen-
ta un nuevo campo, Util y que sigue creciendo,
para la evaluacion del pie diabético’.

En estudios realizados por Flynn y Tooke
(1995) investigaron los efectos de la ND sobre
la microcirculacion como un aumento del flujo
sanguineo a través de shunts arteriovenosos,
los cuales disipaban el calor producido como
resultado del aumento de la velocidad metabo-
lica. Este aumento en el flujo sanguineo de la
piel se cree que es debido a la dilatacion de los
shunts arteriovenosos, los cuales normalmente
estan bajo control de los nervios simpaticos.
Una esperada consecuencia de este aumento
del flujo sanguineo de la piel es un aumento de
su temperatura'’. Altas temperaturas en la plan-
ta del pie junto con una reducida o completa
perdida de la sensibilidad puede predisponer al
paciente para una ulcera en el pie'’.

Por otra parte, existe también un aumento de
temperatura en areas con alto riesgo de ulcera-
cion, a causa del aumento la temperatura local
originado por la propia inflamacion y la auto-
lisis enzimatica de los tejidos que preceden a
dicha ulceracion'.

Si somos capaces de identificar estas areas
con mayor riesgo de ulceracion podriamos evi-
tar este proceso patologico.

El objetivo de este estudio es valorar si exis-
te relacion entre NDP y el aumento de tem-
peratura en la planta del pie en pacientes con
DM. Y si, por lo tanto, la monitorizacion de
la temperatura podria tener utilidad a la hora
de realizar un diagnostico precoz, siendo asi un
método sencillo, barato y rapido con el que po-
der evitar posibles complicaciones tales como
la ulcera diabética en el pie, tan comun en pa-
cientes que sufren esta patologia.

2. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo observacional
transversal

Criterios de inclusion:

» Paciente diabético tipo 1y 2.

*  Que acepte participar en el estudio

Criterios de exclusion:

* Presencia de amputacion completa de am-
bos pies.
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Método

Datos de filiacién: Nombre, apellidos, edad,

sexo y n° de contacto.

Anamnesis: Antecedentes podologicos, re-
accion adversa medicamentosa (RAM), trata-
miento farmacologico, actividad fisica diaria,
enfermedades de interés especificando HTA,
dislipemia, tabaquismo y Diabetes Mellitus
(DM). Sobre esta tltima registramos tipo de
DM (tipo I o II) tratamiento (oral o insulina
subcutanea) y afos de evolucion.

Exploracion vascular:

*  Se valora la posible existencia de macroan-
giopatia a través de la observacion de signos
clinicos (frialdad, palidez, ausencia de ve-
llo y engrosamiento ungueal) y el grado de
claudicacion intermitente del paciente ha-
ciendo uso de la Clasificacion de Fontaine.

* Palpacion de pulsos: valoramos en ambos
pies pulso pedio y tibial posterior, asi como
el ritmo de pulsaciones por minuto.

« Indice Tobillo Brazo (ITB): hacemos uso
de Doppler portatil bidireccional de §mHZ,
gel de ultrasonidos y tensidmetro.

Colocamos al paciente en dectbito supino
en reposo al menos 10 minutos mientras le ha-
cemos la entrevista y explicamos la técnica.
Tomamos la tension arterial sistolica (TAS) en
el brazo derecho, con el doppler. Colocamos
el manguito y posicionamos el transductor a
45-60°sobre la piel de manera que oigamos la
arteria cubital, buscamos la posicién donde el
sonido es mas audible. Hinchamos el manguito
hasta que dejemos de oir el pulso y desinfla-
mos, escuchando el primer sonido que toma-
mos como valor de referencia como valor para
la presion sistolica del brazo derecho.

De igual manera, obtenemos la presion sisto-
lica del brazo izquierdo. Para el calculo del ITB
de ambos pies utilizamos el valor mas alto de
los dos brazos, es decir, del brazo dominante.

A continuacion, de la misma manera se toma
la presion arterial sistolica de ambos pies. A ni-
vel de la arteria tibial posterior (zona retroma-
leolar interna), y después sobre la pedia (zona
dorsal del pie), quedandonos con el valor mas
alto de ambas para calcular la ITB de cada pie.

Se consideran valores normales entre 1 y 1,3.

El ITB nos indica si hay insuficiencia arte-
rial periférica y nos permite cuantificarla.
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e >1,3: calcificacion arterial.

e 1-1,29: valores normales.

* 0,90-0,99: Grado I: sin clinica.

e 0,70-0,89: Grado II: con claudicacion in-
termitente a mas de 150m.

* 0,50-0,69: Grado III: con claudicacion in-
termitente a menos de 150m.

e <0.50: Grado IV: enfermedad vascular se-
vera.

Exploracién neurolégica:

En todos los procedimientos en paciente
permanecera en decubito supino con el respal-
do a 30°y le pediremos que cierre los 0jos. An-
tes de cada exploracion simulamos en el dorso
de la mano con el fin de que el paciente se fa-
miliarice con la sensacion. Todas las variables
se valoran con resultados dicotomicos (SI/NO)
excepto la sensibilidad vibratoria que se valo-
ra de forma cuantitativa segun el resultado que
obtenemos con el diapasén calibrado de Rydel
Seiffer. Valoramos:

* Sensibilidad tactil: Pasamos un algodon
por los siguientes puntos anatdmicos pre-
guntandole al paciente si lo nota: dorso del
primer dedo, primer pulpejo, tercer pulpe-
jo, quinto pulpejo, primera cabeza y quin-
ta cabeza metatarsal en su zona plantar en
ambos pies.

* Sensibilidad presion: Se realiza con un
monofilamento Semmes-Weinstein de 5,07
de nylon, ejerciendo una presion de 10gr
durante 2-3 segundos en los puntos anato-
micos anteriormente nombrados. Conside-
raremos que la sensibilidad dolorosa esta
afectada cuando el paciente no aprecie la
presion ejercida con el monofilamento en
3 0 mas de los 6 puntos anatomicos.

*  Propiocepcion: El paciente debe diferen-
ciar la posicion en la que colocamos los
dedos de los pies. Para ello hacemos un
movimiento de flexion dorsal y plantar del
primer y del tercer dedo de ambos pies.

* La sensibilidad vibratoria: se realiza con
diapason Rydel Seiffer graduado con vi-
bracion en los siguientes puntos anatomi-
cos del pie: articulacion interfalangica del
primer dedo, primera articulacion metatar-
sofalangica, maléolo interno y maléolo ex-
terno en ambos pies. El paciente tiene que
indicar cuando deja de sentir la vibracion y
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el explorador anota la graduacion numéri-
ca. Una vez anotadas, calcularemos la me-
dia de la sensibilidad vibratoria en el pie,
y valoraremos que dicha sensibilidad esta
afectada cuando este valor numérico sea
igual o menor a 4.

* Inspeccionamos las deformidades en am-
bos pies (HAV, dedos en garra, artropatia
de Charcot...)

* Exploracion de reflejos tendinosos (Ro-
tuliano y Aquileo): Para valorar el reflejo
rotuliano pedimos al paciente que se siente
con las piernas colgando y percutimos con
el martillo en la insercién del tendon rotu-
liano, observando si existe una extension
de la pierna. Seguidamente colocando al
paciente de rodillas, valoramos el reflejo
Aquileo golpeando con el martillo por en-
cima de la zona de insercion aquilea obser-
vando una flexion plantar del pie.

Temperatura: Para la medicion de la tempe-
ratura utilizamos el termémetro de infrarrojos
digital FORA IR 10, que permite medir la tem-
peratura de 10-40° sin contacto directo con la
piel. Para medir la temperatura en las distintas
zonas, se coloca de forma perpendicular a 2 cm
de la misma.

Medimos la temperatura de la sala y poste-
riormente se realiza el registro de la temperatu-
ra en las siguientes zonas:

*  Pulpejo del primer dedo(T1)

*  Pulpejo del tercer dedo(T2)

*  Pulpejo del quinto dedo(T3)

* Primera cabeza metatarsal por la zona

plantar(T4)

* Tercera cabeza metatarsal por la zona
plantar(T5)

*  Quinta cabeza metatarsal por la zona
plantar(T6)

* Arco longitudinal interno (ALI)(T7)
»  Zona central del antepie(T8)

*  Arco longitudinal externo (ALE)(T9)
*  Zona central del talon(T10)

*  Zona central de la frente(TFR)

Realizamos en cada punto anatomico dos to-

mas de temperaturas consecutivas, haciendo

una media aritmética aproximando un decimal.
Finalmente se calcula:

*  Temperatura media del pie (TMP)

Revista Internacional de Ciencias Podologicas
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TMP=T1+T2+T3+T4+T5+T6+T7+T8+T9+T

10/10.

» Diferencial de temperatura entre la frente y
el pie (TRF-TMP).

Método estadistico: Los datos recogidos
han sido codificados para su tratamiento esta-
distico, tabulados y mecanizados informatica-
mente, analizandolos mediante el paquete de
programas informaticos SPSS para Windows,
version 17. Se realizan analisis descriptivo y se
calculan proporciones para variables cualitati-
vas y medidas de tendencia central y dispersion
para cuantitativas. En el analisis bivariante se
utiliza la prueba t de Student para variables
cuantitativas con cualitativas de 2 categorias y
ANOVA si presenta mas de 2 categorias.

3. RESULTADOS

La muestra contaba con un total de 27 pacien-
tes con edades comprendidas entre los 38 y los
86 aflos, con una media de edad de 72 afios, de
los cuales, el 59,3% eran hombres y el 40,7%
mujeres.

El 66,7% carecian de antecedentes de inte-
rés podologico, mientras que un 11,1% habian
sufrido alguna amputacion en su pie, un 7,4%
onicocriptosis, otro 7,4% intervenciones qui-
rargicas asociadas a deformidades digitales, un
3,7% papilomas y por ultimo, un 3,7% avul-
sion ungueal por onicocriptosis.

Todos los pacientes eran diabéticos, un
14,8% de tipo I, un 81,5% de tipo 11 y un 3,7%
desconocia el tipo de diabetes que padecia.
El 44,4% trataba su diabetes Ginicamente con
antidiabéticos orales, el 29,6% lo hacia con
insulina subcutanea y un 25,9% con ambos
tratamientos. El 15,4% de los pacientes solo

Neuropatia en el PIE DERECHO
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___NEURO
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CON 36%
NEURO
PATIA
64%

Grifico 1. Neuropatia en PDcho.
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tomaba tratamiento antidiabético, mientras que
un 57,7% ademas trataba otras de sus enferme-
dades con al menos 6 farmacos mas.

En cuanto a lo que se refiere a la evolucion
de la enfermedad, el 44,4% tiene 15 o menos
afos de evolucion, el 25,9% entre 16 y 30 afios,
el 22,2% entre 31 y 45 aflos, y por ltimo, un
7,4% los pacientes que la padecen desde hace
mas de 46 afios.

El 33,3% de los pacientes no padecia hiper-
tension arterial frente a un 66,7% que si la pa-
decian. El 37% tenian dislipemia frente al 63%
que no la tenian.

Con respecto al habito tabaquico, el 63%
eran no fumadores, el 29,6% eran exfumadores
y el 7,4 eran fumadores de menos de 10 ciga-
rros diarios.

La neuropatia la definimos basandonos en
los resultados que obtenemos con el diapason
calibrado y el monofilamento, es decir, en base
a la sensibilidad vibratoria y dolorosa respec-
tivamente.

Consideramos que el paciente padecia una
neuropatia cuando presentaba una o las dos
sensibilidades afectadas (sensibilidad vibrato-
ria y sensibilidad presion).

La sensibilidad vibratoria era patoldgica en
el pie derecho en el 59,3% de los pacientes (es
decir, la media era menor o igual que 4), y en el
pie izquierdo en el 48,1%.

El monofilamento fue percibido en 3 o me-
nos puntos anatoémicos en el 28% de los pa-
cientes en su pie derecho, y en el 23,1% en el
pie izquierdo.

Valorando los datos obtenidos de la sensi-
bilidad vibratoria y de la sensibilidad a la pre-
sion, obtenemos que el 64% de los pacientes
de la muestra padecen neuropatia diabética en
el pie derecho y un 50% en su pie izquierdo
(Grafico 1 y Gréfico 2).

Neuropatia en el PIE IZQUIERDO
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PATIA
50%

Grifico 2. Neuropatia en Plzdo.
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Segtin los datos, a mayor edad, mayor pro-
babilidad de sufrir una neuropatia diabética, ya
que la media de edad de los individuos que no
tenian patologia en el pie derecho era de 67,56
afos, frente a los 74,88 aiios de aquellos que si
la presentaban (p=0,094). En el pie izquierdo
la diferencia de edad es menor, siendo de 71,46
afios los que no tenian neuropatia frente a una
media de 73,08 de edad los que si la padecian
(p=0,423)

Por otro lado, nuestro estudio muestra en la
mayoria de los casos que, en ambos pies, au-
menta la temperatura conforme mayor es el na-
mero de afios de evolucion de la enfermedad,
es decir; en aquellos pacientes con 16 a 30 afios
de evolucion se obtuvo una media de tempera-
tura de 30,7°C en el pie derecho y 30,4°C en
el pie izquierdo; en pacientes con una evolu-
cion de 31 a 45 afos visualizamos 32,4°C en el
pie derecho y 32,5°C en el pie izquierdo; y en
aquellos con mas de 46 afios de evolucion 34°C
en el pie derecho y 34,3 en el pie izquierdo.
En estos intervalos queda refleja un aumento
de la temperatura media de ambos pies a me-
dida que aumenta los afios de evolucion de la
enfermedad. Unicamente en el intervalo de 16
y 30 afios de evolucion, obtenemos que en el
pie derecho dichos pacientes tienen una media
de 31,7° en el pie derecho y 32,2°C en el pie
izquierdo (Tabla 1 y Tabla 2).

Valorando el sexo y la neuropatia y obtene-
mos que dicha patologia afecta en mayor me-
dida a los hombres, un 71,42% de los hombres
frente a un 54,54 % de las mujeres en el pie
derecho, y en el pie izquierdo a un 66,66% de
los hombres frente a un 27,27% de las mujeres.

Finalmente, obtenemos que la temperatura
en ambos pies es mayor en aquellos pacientes
con neuropatia con una diferencia de 2,24°C
(p=0,454) en el pie derecho y 0,86°C (p=0,589)
en el pie izquierdo (Tabla 3 y Tabla 4).

4. DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo de este estudio, como se ha dicho
anteriormente, era valorar la relacion existente
entre NDP y la temperatura.

Segun el presente estudio, tras analizar los
datos recogidos, llegamos a la conclusion de
que, efectivamente, hay una temperatura media
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del pie mayor en aquellos pacientes que sufren
NDP. En nuestra muestra, se recoge una dife-
rencia de temperatura de entre 0,86 y 2,24°C
(pie izquierdo y derecho respectivamente).

Conforme estudios realizados por Amstrong
y colaboradores® la temperatura puede aumen-
tar hasta en 14°C en zonas ulceradas, com-
parandola con el mismo lugar en el miembro
contralateral. En dicho estudio, el 11,4% de los
pacientes experimentaron una re-ulceracion en
el mismo lugar de la ulcera previa, la tempe-
ratura de la piel tomada en la visita anterior a
la re-ulceracion era mas alta en la zona preul-
cerada comparandola con el mismo lugar del
miembro contralateral. Se observé en el lugar
de la ulceraciéon un aumento de la T de 15,1°C
una semana antes de la ulceracion

En estudios anteriores realizados por Ben-
bow?, altas temperaturas en la planta del pie
aumentaba el riesgo de sufrir una ulcera neu-
ropatica.

Estos estudios descritos, mostraban una cla-
ra correlacion entre un aumento de temperatura
en el pie y su subsiguiente ulceracion, por lo
tanto apoyan la propuesta de que una monitori-
zacion de la temperatura por parte del paciente
de forma diaria puede contribuir de forma im-
portante en la prevencion del desarrollo de una
ulcera diabética.

En otros estudios'*!'"'> muestran resultados
similares, donde la temperatura también es ma-
yor en aquellos pacientes con neuropatia.

Hay pocas terapias efectivas para ayudar a
los pacientes de alto riesgo con diabetes a pre-
venir la ulceras diabéticas, dichos pacientes
reciben, en su mayoria, una escueta educacion
sanitaria sobre las complicaciones de su en-
fermedad. Entre un tercio y dos tercios de los
pacientes con previa historia de ulceras diabé-
ticas, se re ulceraran en un periodo de entre 12
y 24 meses". Por ello, la automonitorizacion
de la temperatura del pie por parte del paciente
diabético podria ayudar a identificar signos de
dafio tempranos para asi localizar la areas in-
flamadas antes de que la piel se vea afectada vy,
reduciendo de tal manera, la alta incidencia de
complicaciones en el pie diabético.

La monitorizacion de la temperatura parece
ser, por lo tanto, una valiosa herramienta, rapi-
da y barata, que haciendo uso de ella de forma
continuada, puede identificar de forma precoz
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Relacion entre temperatura y afios de evolucion. PIE DERECHO

2 = S I NI R PRI R LI LI LI W

ONEOICOON BOOONENCOON O

<15 afos 16-30 afios 31-45 afios >46 afios

Tabla 1. Relacion entre temperatura y afios de evolucion en el pie derecho.

Relacion entre temperatura y aiios de evolucion. PIE IZQUIERDO

36
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
<15 afios 16-30 afios 31-45 afios >46 afios
Tabla 2. Relacion entre temperatura y afios de evolucion en el pie izquierdo.
Tabla 3. Temperatura media pie derecho.
SIN neuropatia 30,17 °C
CON neuropatia 32,41 °C
Tabla 4. Temperatura media pie izquierdo.
SIN neuropatia 31,40 °C
CON neuropatia 32,26 °C
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los primeros signos de afectacion de los teji-  de frenar su evolucion evitando asi el desarro-
dos, de tal forma, que nos permite actuar de  1lo de una ulcera diabética tan dificil de curar
forma prematura habiendo mas posibilidades  una vez instaurada.
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