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RESUMEN
Objetivo: identificar la prevalencia de los factores
de riesgo para la aparición de úlcera del pie en
pacientes con diabetes tipo 2.

Métodos: estudio descriptivo y transversal de 2067
pacientes diabéticos tipo 2 en siete unidades de
medicina familiar. Se les interrogó sobre edad,
sexo, ocupación, antigüedad en el diagnóstico; por
exploración física se determinó antropometría, mar-
cha, neuropatía clínica, alteraciones vasculares e
infecciones.

Resultados: edad 59.96 ± 11.47 años, antigüedad
en el diagnóstico 10.2 ± 8.09 años, 1360 fueron mu-
jeres. Presentaron factores de riesgo: edad 34.7 %,
escolaridad 49.5 %, antigüedad 38.8 %, ocupación
20 %, tabaquismo 24.3 %, alcoholismo 4.6 %, des-
control glucémico de ayuno 78 %, antecedentes de
úlceras 10 %, enfermedades agregadas 67.5 %,
antecedentes de diagnóstico de pie diabético 7.1 %,
complicaciones crónicas de diabetes 27.4 %, am-
putación de parte del pie 2.5 %, alteraciones visua-
les 62.6 %, mal uso de zapato 57.6 %, entre otros.
El promedio total de factores fue de 9.716 ± 2.52,
de los cuales fueron modificables 6.259 ± 1.59.

Conclusiones: los pacientes muestran gran pre-
valencia de factores de riesgo para úlceras en pies,
la mayoría potencialmente modificables.

Introducción

La diabetes mellitus es una enfermedad que en los
últimos años se ha convertido en un problema de
salud para cualquier país en el mundo. En México,
la prevalencia del tipo 2 en mayores de 20 años se
ha incrementado de 6.3 a 7.5 % de 1993 a 2000.1
Las complicaciones crónicas de la enfermedad pro-
vocan padecimientos irreversibles que generan un
costo elevado de atención.

Es muy importante señalar que la diabetes me-
llitus se sitúa en el segundo lugar de demanda de
consulta de medicina familiar y en el primero de
consulta de especialidades, convirtiéndose en un
factor predominante en el incremento de los días de
incapacidad temporal y de pensiones por invalidez.2

El pie diabético es una de las complicaciones
crónicas que genera mayor demanda de atención
tanto en consulta como en la hospitalización, así
como un incremento importante de incapacidad
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SUMMARY
Objective: to identify risk factor prevalence for
development of foot ulcers in patients with type 2
diabetes (DM2).

Methods: a cross sectional study, of 2067 patients
with DM2 from seven primary care units was con-
ducted. A questionnaire exploring age, sex, occu-
pation, time from diabetes mellitus diagnosis
(DMD), and data concerning neuropathy, vascu-
lar changes, and presence of infections, anthro-
pometry, and gait was applied.

Results: we found mean age, 59.96 ± 11.47 years
and time from DMD, 10.2 ± 8.09 years. From 1360
women, 65.8 % presented the following risk fac-
tors: age, 34.7 %; schooling, 49.5 %; time from DMD,
38.8 %; occupation, 20 %; smoking, 24.3 %; alco-
holism, 4.6 %; fasting glucose disturbance, 78 %;
ulcer history, 10 %. In relation to associated dis-
eases, 67.5 % of patients had one or more ante-
cedent. The presence of risk factors in the sample
was 9.716 ± 2.52, of which 6.259 ± 1.59 were
modifiable.

Conclusions: patients studied presented high risk
factor prevalence for development of foot ulcer.
The majority of RF is potentially modifiable by ad-
justing patients’ customs and habits.
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confianza de 95 % y un poder de la prueba de 80 %
(Stat Calc, Epi-Info 2000), con lo que se obtuvo un
tamaño de muestra de 2067 pacientes. Las unidades
participantes fueron el Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar 9 (298 pacientes) y
las siguientes unidades de medicina familiar: 1 (344
pacientes), 34 (351 diabéticos), 39 (340 pacientes),
49 (99 individuos), 88 (293 pacientes) y 92 (342
individuos), todas localizadas en Jalisco, México.
El estudio fue realizado durante 2006.

El trabajo se realizó en pacientes diabéticos tipo 2
previamente diagnosticados en la consulta externa
de medicina familiar por sus médicos tratantes, de
uno y otro sexo, adscritos a las unidades de medi-
cina familiar, con expediente clínico accesible, sin
amputación de ambos pies, ni de brazos o altera-
ción neurológica o psiquiátrica que impidiera la
entrevista o la exploración. Las características ge-
nerales de los integrantes del estudio se expresan
en el cuadro I.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de ulceración de los pies en los
pacientes diabéticos se clasificaron de la siguiente
manera:

Modificables

Hiperglucemia: valores mayores a 6.6 mmol/dL
(120 mg/dL)7 o ausencia de valoración de glu-
cemia en los últimos seis meses.
Hipercolesterolemia: valores en suero mayo-
res a 200 mg/dL15 o la ausencia de valoración
de colesterol en los últimos seis meses.
Tabaquismo: fumar más de tres cigarrillos de
tabaco a la semana o convivir con un familiar
en casa con esta característica.
Utilización de zapato no adecuado: calzado
puntiagudo, con bordes internos, muy gastado,
con hoyos o sin protección.22,27

Hipertensión sistólica: cifras sistólicas mayores
de 140 mm Hg.15

Infecciones en los pies: manifestaciones clíni-
cas de infección en piel, uñas, o algún otro lu-
gar de la estructura de los pies.8
Hiperqueratosis: callosidades en alguna parte
de la estructura del pie.24

Obesidad: índice de masa corporal mayor a 27
kg/m2 de superficie corporal
Escolaridad: analfabeta o con primaria incompleta.
Ocupación: actividad económicamente remune-
rada que inflige riesgo de éstasis o mecánico en
los pies.

laboral,3-5 constituyéndose como factor de mutila-
ción de los miembros inferiores en 90 % de las
amputaciones no traumática dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social.3 Se puede esperar que
48 a 85 % de los casos se podría evitar si se previ-
nieran en forma eficaz los factores de riesgo.4,5

De 4 a 19 % de los pacientes diabéticos puede
cursar con procesos patológicos en sus pies duran-
te su vida.4,6 Sin embargo, esta frecuencia de apa-
rición de pie diabético puede presentarse hasta en
50 % en los tres primeros años posteriores a la im-
plantación de alteraciones neurológicas.7

Uno de los problemas que afectan la calidad
de vida del paciente diabético es la aparición de
ulceraciones en los pies, las cuales potencialmente
podrían estar contaminadas con microorganismos,8
que ante traumas menores se manifiesten.9-11

La prevalencia de ulceraciones en los pies de
los diabéticos varía de 2 a 6 %,2 sin embargo, hasta
15 % de los pacientes puede padecer ulceraciones
en el transcurso de la vida.12

Factores como edad mayor de 65 años,11 hiper-
glucemia crónica,13 estrato socioeconómico bajo,14

dislipidemia,9,15,16 hipertensión arterial,15-20 disminu-
ción de la movilidad de las articulaciones,21 uso de
calzado inadecuado,22 deformaciones estructurales de
los pies,23 hiperqueratosis,8,24 infecciones y mico-
sis,8,12,16,25,26 obesidad,4,11 tabaquismo,26 alteraciones
vasculares4,6 y neuropatía,16,25-27 pueden ser causan-
tes de ulceraciones en los pies de los pacientes diabé-
ticos, sin embargo, no existe en la bibliografía un
estudio que muestre la frecuencia en forma conjunta
con los factores de riesgo en la población mexicana.

El objetivo del trabajo fue identificar la preva-
lencia de factores de riesgo para la aparición de
úlceras en los pies de pacientes diabéticos tipo 2
de Jalisco, México.

Métodos

Estudio descriptivo, transversal multicéntrico en
siete unidades de medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Jalisco, México.

El tamaño de la muestra fue calculado del po-
tencial de pacientes diabéticos adscritos a las siete
unidades de medicina familiar participantes; se tu-
vieron 1 370 760 derechohabientes adscritos, de los
cuales se calculó que podría ser diabético 3 % de la
población en general, lo que arrojo 41 123 proba-
bles diabéticos. Posteriormente se utilizó una pre-
valencia esperada de 10 %, con un error de 10 % de
la prevalencia (debido a la baja frecuencia de apari-
ción de algunos factores causales), con un nivel de
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No modificables

Edad: mayor de 65 años.11

Antigüedad en el diagnóstico de diabetes: mayor
de 12 años.
Alteraciones mecánicas: deformaciones clíni-
cas en cualquier parte de las extremidades in-
feriores.21,23

Cuadro I
Características generales de los pacientes

Frecuencia
n %

Sexo
Mujeres 1360 65.8
Hombres 707 34.2

Edad promedio (años) 59.958 ± 11.472
Grupos de edad

< 40 106 5.1
40-59 980 47.4
60-79 913 44.2
 80 68 3.3

Antigüedad promedio (años) 10.201 ± 8.087 (12.34*)
Grupos de antigüedad

< 1 126 6.0
1-5 638 30.9
6-10 476 23.0
11-15 379 18.3
16-20 238 11.5
> 20 210 10.2

Ocupación
Ninguna 862 41.7
Hogar 758 36.7
Comerciante 77 3.7
Empleado 76 3.7
Chofer 46 2.2
Obrero 27 1.3
Otras 221 10.7

Tratamiento
Dieta 86 4.26
Ejercicio 4 1.93
Hipoglucemiantes orales 1720 83.21
Insulina 349 16.88
Ninguno 10 0.49

Escolaridad
Analfabetismo 360 17.4
Primaria incompleta 664 32.1
Primaria completa 602 29.1
Secundaria incompleta 186 9.0
Secundaria completa 77 3.7
Bachillerato incompleto 78 3.8
Bachillerato completo 22 1.1
Licenciatura 78 3.8

*Mediana

Antecedentes de ulceración: ulceraciones en los
pies desde el diagnóstico de la diabetes.22

Enfermedades agregadas: patologías sistémicas
crónicas concomitantes con diabetes mellitus.
Antecedentes de pie diabético: diagnóstico emi-
tido con anterioridad por el médico tratante.5,6

Complicaciones crónicas: cualquier tipo de
complicación debida a la diabetes, de larga evo-
lución ya diagnosticada por el médico tratante.
 Antecedentes de amputación: cualquier tipo de
amputación realizada en uno o los dos pies del
paciente.
Índice brazo-tobillo: valores menores de 0.9.
Neuropatía: ausencia del reflejo de Aquiles, al-
teración en la sensibilidad con monofilamento,
daño en la sensación vibratoria, además de fuer-
za muscular anormal, deformidad de las extre-
midades, alta presión en puntos de apoyo de
los pies.7,16

Alteración en la deambulación: cualquier tipo
de alteración en la marcha del paciente.21

Alteraciones vasculares: signos y síntomas en
los pies de los pacientes que indiquen dismi-
nución de riego arterial.6

Alteraciones visuales

Presencia de dificultad para la visión (diagnóstico
de retinopatía, cataratas o solo alteraciones de re-
fracción). Para el estudio se tomó en cuenta única-
mente la disminución de la agudeza visual menor
de 20/40, uso de lentes correctores o ceguera fran-
ca.24 Se conceptúan aparte porque algunas de las
consideraciones que afectan la agudeza visual en
los pacientes pudieron haber sido factores capaces
de modificarse con lentes correctores o cirugía, y
otros como la retinopatía proliferativa o la amau-
rosis no son modificables.

Procedimiento

Los participantes fueron escogidos entre los pa-
cientes diabéticos tipo 2 que esperaban cita en la
sala de la consulta de medicina familiar de las uni-
dades seleccionadas.

Una vez localizados los pacientes, por entrevista
personal se les solicitó consentimiento informado para
participar en la investigación, procediendo a efectuar
el interrogatorio en un consultorio mediante un cues-
tionario previamente elaborado y validado donde se
identificaron las variables edad, sexo, ocupación, an-
tigüedad como diabético, amputaciones, enfermeda-
des agregadas, complicaciones crónicas, antecedentes
de ulceraciones, etcétera. Terminado el interrogato-
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rio se procedió a revisar en el mismo lugar de la en-
trevista los pies, para determinar la presencia de ma-
nifestaciones de infecciones clínicas (cutáneas,
ungueales o de otro tipo), alteraciones vasculares (lle-
nado capilar, pulsos poplíteos, pedeos y maleolares,
zonas de isquemia o necrosis, palidez cutánea), neu-
rológicas (se realizó determinación de aplicación de
presión con un monofilamento de Semmens Westein
de 5.01 g en 10 puntos del pie,24 valoración de refle-
jos osteotendinosos (rotuliano y aquíleo) con un mar-
tillo de reflejos.

Se exploró la sensibilidad profunda por medio
de la aplicación de un diapasón de 256 Hz a las sa-
lientes óseas del pie o mecánicas (deformaciones
externas de planta o estructura del pie, rodillas y
cadera). Posterior a esto se les invitó a caminar por
un espacio de 10 m para valorar alteraciones impor-
tantes de la marcha. A los pacientes se les solicitó
sus zapatos para verificar las características de los
mismos. Una vez lo anterior, los pacientes fueron
pesados y medidos sin zapatos con la menor ropa
posible, en una báscula con estadímetro. Por últi-
mo, se les dejó descansar cinco minutos para reali-
zar por dos ocasiones (según normas establecidas
por el JNC-7) la toma la presión arterial del brazo
derecho sentados,28 y se les colocó en decúbito su-
pino para realizar toma de presión arterial en tercio
distal de ambas piernas/tobillos.

Todos los investigadores participantes tuvieron
un curso de adiestramiento para aumentar la con-
fiabilidad de la obtención de los datos.

Terminada la actividad con los pacientes se pro-
cedió a revisar los expedientes para localizar valo-
res de glucemia y colesterol (se obtuvo promedio de
los últimos seis meses de cada uno) y corroborar los
datos obtenidos durante el interrogatorio. Es impor-
tante señalar que todas las unidades tienen equipo
automatizado de la misma marca y con controles de
calidad semejantes para la determinación de las prue-
bas de laboratorio.

Análisis estadístico

La expresión de los resultados de las variables no-
minales se realiza con frecuencia simple y por-
centaje; las variables continuas a través de media
± desviación estándar o mediana. Para la obten-
ción de la significancia estadística se utilizó t de
Student no pareada, U de Mann-Withney (para va-
riables sin distribución normal) y Anova de una
vía para las variables continuas. Se utilizaron los
paquetes estadísticos Epi-Info 2000 y Sigma Stat
2.0, considerando con significancia estadística un
valor p < 0.05.

El trabajo fue autorizado por el Comité Local
de Investigación en Salud 1306, perteneciente al
Área Médica de Gestión Desconcentrada de la Zona
Lázaro Cárdenas 46, del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Guadalajara, Jalisco, siguiendo
los lineamientos de la Declaración de Helsinki.

Resultados

Factores modificables

La media de colesterol fue de 205.53 ± 51.37 mg/dL;
499 pacientes (24.14 %) presentaron valores acepta-
bles de control y 480 (23.06 %) superiores a 200
mg/dL (11 mmol/L), mientras que 1088 (52.63 %)
no se realizaron esta medición en los últimos seis
meses.

El promedio de glucemia fue de 167.40 ± 73.05
mg/dL (9.21 ± 4.02 mmol/L), 455 (22.01 %) pa-
cientes obtuvieron valores adecuados en los últi-
mos seis meses y en 1324 (64.05 %) se encontró
un índice por encima de 120 mg/dL (6.6 mmol/L).
Por otra parte, en 288 (13.93 %) no se presentaron
glucemias de los últimos seis meses.

Declararon fumar cigarros de forma activa 384
pacientes (18.6 %), mientras que 118 (5.7 %) de
manera pasiva; los restantes 1565 (75.7 %) nega-
ron fumar. Solamente 96 (4.6 %) manifestaron in-
gesta de alcohol en forma frecuente.

En cuanto a la utilización de zapato no adecuado
para su uso, 1190 (57.6 %) pacientes la presentaba.

El promedio de tensión arterial sistólica fue de
128.29 ± 17.35 mm Hg. La cantidad de pacientes
caracterizados por cifras elevadas de tensión arterial
fue de 691 (33.4 %). Por otra parte, 1468 individuos
(71.8 %) presentaron hiperqueratosis en los pies.

El promedio de índice de masa corporal fue de
28.3 kg/m2 y 1364 pacientes (66 %) presentaron
obesidad como factor de riesgo. Es necesario se-
ñalar que 452 (21.86 %) tuvieron valores de índice
de masa corporal entre 25 y 27 kg/m2.

En 1696 (82.1 %) pacientes se encontraron da-
tos de infección en alguna parte de la estructura del
pie, las causas más frecuentes fueron onicomicosis
1305 (63.13 %), dermatomicosis 789 (38.17 %) y
otras infecciones 577 (27.91 %).

Factores no modificables

En 206 pacientes (10 %) se encontró antecedente
de úlcera y en 147 (7.1 %) de pie diabético. Por
otro lado, 566 (27.4 %) tuvieron complicaciones
crónicas diagnosticadas con anterioridad, entre las
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más importantes: retinopatía 271 (13.11 %), neuro-
patía 129 (6.24 %), pie diabético 97 (4.69 %) y ne-
fropatía 77 (3.72 %); los restantes 1501 (72.6 %) no
presentaban antecedente de complicación. Cin-
cuenta y dos pacientes (2.5 %) sufrieron algún tipo
de amputación en una parte de la estructura de sus
pies como consecuencia de la diabetes. Por otra
parte, 683 (33 %) tuvieron variaciones que altera-
ban la anatomía normal de los miembros inferio-
res, entre las que se encontraban gonartrosis 226
(10.93 %), halux valgus 124 (6 %) y alteraciones
de la cadera 64 (3.09 %). En la exploración física,
125 (6 %) presentaron problemas para realizar en
forma adecuada la marcha.

En cuanto a alteraciones de origen vascular, 52
pacientes (2.5 %) presentaron algún tipo de anorma-
lidades.

El promedio de índice brazo-tobillo fue de 1.09 ±
0.21, en 349 (16.9 %) pacientes se encontraron
valores que indicaban compromiso arterial perifé-
rico de miembros inferiores.

Se presentaron 1396 pacientes (67.5 %) con en-
fermedades agregadas, las más frecuentes fueron hi-
pertensión arterial 1097 (53.07 %), dislipidemias 98
(4.74 %), cirrosis 56 (2.7 %), tiroides 21 (1.02 %),
trastornos pulmonares benignos 33 (1.59 %). Es im-
portante señalar que 671 (32.46 %) no presentaron
alguna enfermedad agregada. Se encontraron datos
clínicos compatibles con neuropatía en 1598 (77.3 %).

El cuadro II muestra la frecuencia de factores
de riesgo encontrados.

Alteraciones visuales

Es importante señalar que 1294 (62.6 %) pacien-
tes presentaban disminución de la agudeza visual.

Factores de riesgo en general

Los pacientes presentaron 9.72 ± 2.52 factores de ries-
go para ulceración de los pies, de éstos 5.63 ± 1.54
fueron modificables, 3.45 ± 1.84 caracterizados como
no modificables; por otra parte, 1294 manifestaron dis-
minución de la agudeza visual como factor de riesgo.
Las mujeres presentaron 9.71 ± 2.48 y los hombres
9.74 ± 2.61 factores de riesgo en total. En los factores
modificables, las mujeres 5.67 ± 1.46 y los hombres
5.50 ± 1.66, mientras que en los no modificables los
hombres 3.54 ± 1.91 y las mujeres 3.41 ± 1.81.

Al momento del análisis de factores por grupo
de edad, los menores de 40 años presentaron 7.92
± 2.23; 40 a 59 años, 9.25 ± 2.38; 60 a 79 años,
9.67 ± 2.46; 80 o más años, 9.34 ± 2.27 (F = 18.53,
p < 0.000001)

En cuanto a los factores de riesgo de acuerdo
con los grupos de antigüedad de la enfermedad,
aquellos con menos de un año presentaron 8.3 ± 2.15;
uno a cinco años, 8.86 ± 2.32; seis a 10 años, 9.13 ±
2.34; 11 a 15 años, 9.67 ± 2.3; 16 a 20 años, 10.17 ±
2.37; mayores de 20 años, 10.20 ± 2.13 (F = 24.86,
p = < 0.000001).

Los factores modificables se distribuyeron por
grupos de edad de la siguiente manera: menores de
40 años, 5.7 ± 1.59; 40 a 59 años, 5.8 ± 1.48; 60 a 79
años, 5.5 ± 1.5; 80 y más años, 4.88 ± 1.47 (F = 12.18,
p < 0.000001). Por otra parte, el número de factores se
distribuyeron en los grupos de antigüedad en el diag-
nóstico de la siguiente forma: el grupo menor de un
año, 5.66 ± 1.54; uno a cinco años, 5.73 ± 1.52; seis a
10 años, 5.63 ± 1.56; 11 a 15 años, 5.65 ± 1.5; 16 a 20
años, 65.65 ± 1.52; 80 años y más, 5.29 ± 1.58.

En cuanto a los factores no modificables: meno-
res de 40 años, 1.87 ± 1.41; 40 a 59 años, 2.83 ± 1.59;
60 a 79 años, 4.21 ± 1.76; 80 años o mayores, 4.81 ±
1.81 (F = 154.42, p = < 0.000001). Respecto a los
grupos de antigüedad en el diagnóstico de diabetes,
estos factores presentaron los siguientes promedios:

Cuadro II
Presencia de factores de riesgo

Frecuencia
n  %

Factores modificables
Tabaquismo 502 24.3
Hiperglucemia 1324 64.05
Hipercolesterolemia 1568 75.9
Zapato inadecuado 1190 57.6
Hipertensión arterial 691 33.4
Infecciones 1696 82.1
Hiperqueratosis 1486 71.9
Obesidad 1364 66.0
Alteraciones de la visión 1294 62.6

Factores no modificables
Antecedente de úlcera 206 10 .0
Antecedente de pie diabético 147 7.1
Complicaciones 566 27.4
Amputación 52 2.5
Alteraciones motoras 683 33.0
Alteraciones en el índice

brazo-tobillo 349 16.9
Alteraciones vasculares 52 2.5
Neuropatía 1598 77.3
Enfermedades agregadas 1396 67.5
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menores de un año, 2.2 ± 1.37; uno a cinco años,
2.56 ± 1.48; seis a 10 años, 2.9 ± 1.55; 11 a 15 años,
4.3 ± 1.6; 16 a 20 años, 4.79 ± 1.51; más de 20 años,
5.13 ± 1.66 (F = 181.07, p = < 0.000001). Los cua-
dros III y IV muestran la asociación de factores mo-
dificables y no modificables de acuerdo con los grupos
de edad de los pacientes y su antigüedad en el diag-
nóstico de diabetes.

En el cuadro V se aprecia la asociación de la
aparición de los factores modificables por cada uno
de los factores considerados no modificables.

Discusión

El diabético es un paciente que frecuentemente pre-
senta signos y síntomas de su enfermedad, por lo
que aprende a convivir con ellas.

La presencia de hiperglucemia29-31 es común en
el paciente como resultado de hábitos y costum-

bres inadecuados que influyen en el control de la
enfermedad.4,13,24.

Se han identificado múltiples factores de riesgo
para el desarrollo de úlceras en los pacientes diabéti-
cos, los cuales han sido analizados en diversos estu-
dios a nivel mundial,4,8,32,33 sin embargo, no se han
estudiado su presencia clínica en forma conjunta en
población mexicana.

Las actitudes nocivas en los pacientes no solo se
ven reflejadas en el control glucémico sino en activi-
dades (factores) desfavorables para la salud integral.
Estos hábitos frecuentemente son ancestrales, lo que
dificulta la atención a la salud.

La revisión de los pies en los pacientes diabéti-
cos debe ser una actividad cotidiana para todos los
médicos encargados de la atención primaria, secun-
daria y terciaria, sin embargo, es común que no se
realice por la falta de capacitación o el exceso de
trabajo en las jornadas de labores,4,17 lo que incre-
menta la presentación de factores de riesgo para ulce-

Cuadro III
Promedio de factores modificables de acuerdo con la edad de los pacientes y antigüedad en el diagnóstico de diabetes
mellitus

Antigüedad (años)

Edad pacientes (años) < 1 1-5 6-10 11-15 16-20 > 20 Significancia edad
< 40 5.54 ± 1.1 5.78 ± 1.83 5.73 ± 1.41 5.73 ± 1.41 5.01 ± 0.03
40-59 5.86 ± 1.58 5.78 ± 1.45 5.78 ± 1.42 5.87 ± 1.42 5.92 ± 1.56 5.63 ± 1.56
60-79 5.15 ± 1.73 5.65 ± 1.55 5.52 ± 1.6 5.51 ± 1.57 5.47 ± 1.49 5.32 ± 1.55
80 y más 6.5 ± 0.71 5.33 ± 1.23 4.39 ± 1.45 5.07 ± 1.49 5.8 ± 1.23 4 ± 1.32 p < 0.000001
Significancia
antigüedad p = 0.008 p = 0.004

Cuadro IV
Promedio de factores no modificables de acuerdo con la edad de los pacientes y antigüedad en el diagnóstico
de diabetes mellitus

Antigüedad (años)

Edad (años) < 1 1-5 6-10 11-15 16-20 > 20 Significancia edad
< 40 1.46 ± 1.1 1.71 ± 1.32 2.27 ± 1.35 4.14 ± 1.07 4 ± 0.0 p = 0.00007
40-59 2.01 ± 1.16 2.21 ± 1.23 2.49 ± 1.47 3.6 ± 1.38 4.44 ± 1.55 4.49 ± 1.46 p < 0.000001
60-79 3.26 ± 1.53 3.39 ± 1.59 3.40 ± 1.52 4.82 ± 1.54 4.92 ± 1.39 5.33 ± 1.71 p < 0.000001
80 y más 3.5 ± 0.71 3.5 ± 4.09 3.15 ± 1.07 5.86 ± 1.55 6.3 ± 1.77 5.37 ± 1.46 p < 0.000001

Significancia
antigüedad p = 0.000002 p = < 0.000001 p < 0.000001 p = < 0.000001 p = 0.0009 p = 0.006
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raciones. Esta revisión debería realizarse por lo me-
nos una vez al año, y cada tres meses en los pacien-
tes con datos de alteración neurológica.34,35

Análisis de las condiciones generales de
los pacientes

Uno de los aspectos positivos del estudio es que
todos los pacientes que intervinieron en el estudio
fueron captados en forma consecutiva hasta alcan-
zar el tamaño de muestra necesario.

Es importante resaltar que el estudio muestra
mayor cantidad de participantes del sexo femeni-
no, reflejo de características de la consulta dentro
del Instituto Mexicano del Seguro Social29 y no
propiamente de la mayor prevalencia de diabetes
mellitus en las mujeres. Por otra parte, el menor
número de individuos del sexo masculino puede
dar idea de la poca atención que prestan a sí mis-
mos; se ha demostrado que los hombres tienen
mayor riesgo de ulceración que las mujeres, sobre
todo en cuanto a las recaídas,36 probablemente por
un comportamiento social mucho más variado.

El promedio de edad de los pacientes indica simi-
litud con la mayoría de los trabajos realizados en dia-
béticos tipo 2,8,11,23 con predominio del grupo de 40 a
80 años.

Es trascendental hacer énfasis en que el tiem-
po de evolución de la enfermedad en nuestros pa-
cientes (más de 10 años en promedio) provocó
mayor susceptibilidad para complicaciones cróni-
cas, sin embargo, no existió gran diferencia con
otros estudios,8,11,12,23,36,37 por lo que los resultados
no deben variar demasiado respecto a la duración
de la diabetes en todo el mundo.

La mayoría de los pacientes tenía ocupaciones
no nocivas para el cuidado de su pie, incluso más de
tres cuartas partes no presentaba ocupación activa
remunerada económicamente (amas de casa y jubi-
lados).

Factores de riesgo

Prácticamente los pacientes presentaron en prome-
dio 10 factores de riesgo para ulceración de pies,
seis de características modificables.

El tabaquismo se asocia como factor de riesgo
para desarrollar enfermedad vascular periférica, lo
cual aunado a otras condiciones propias de los pa-
cientes tiene un efecto desfavorable.37 En nuestra
investigación casi una cuarta parte de los pacien-
tes declaró tabaquismo activo.

Llama la atención que casi la mitad de los pa-
cientes presentara escolaridad menor a primaria com-

pleta, porque a pesar de tratarse de un régimen de
asistencia social otorgado a trabajadores o sus be-
neficiarios, el nivel escolar es muy bajo, lo que in-
crementa el riesgo de desarrollar úlceras en los pies.

La agudeza visual de los pacientes estaba alte-
rada en casi dos terceras partes de los participantes,
factor de riesgo para el cuidado ineficaz de los pies.

Era de esperar que al incrementarse la duración
en el diagnóstico de diabetes mellitus se incrementara
la frecuencia de acumulación de factores modifica-

Cuadro V
Promedio de presentación en los factores modificables de acuerdo con
cada uno de los factores no modificables

Factores Promedio
no modificables de factores modificables Significancia

Menores de 65 años 5.77 ± 1.51
65 años y más 5.38 ± 5.38 p < 0.00001*

Menos de 12 años
de diabetes 5.69 ± 1.53

12 años y más
de diabetes 5.54 ± 1.54 p = 0.02**

Antecedente de úlcera 5.62 ± 3.35
Sin antecedente úlcera 5.73 ± 1.58

Enfermedades agregadas 5.28 ± 1.53
Sin enfermedades agregadas 5.68 ± 1.54 p = 0.03**

Antecedentes de pie diabético 5.62 ± 1.54
Sin antecedentes de pie diabético 5.78 ± 1.54

Complicaciones crónicas 5.63 ± 1.54
Sin complicaciones crónicas 5.65 ± 1.55

Antecedente de amputación 5.63 ± 1.53
Sin antecedente de amputación 5.71 ± 1.73

Neuropatía 5.5 ± 1.58
Sin neuropatía 5.67 ± 1.52 p = 0.037**

Alteración al deambular 5.61 ± 1.54
Sin alteración al deambular 5.94 ± 1.49 p = 0.022**

Alteraciones vasculares 5.67 ± 1.52
Sin alteraciones vasculares 5.52 ± 1.59 p = 0.047**

Alteración índice brazo-tobillo 5.62 ± 1.53
Sin alteración brazo-tobillo 5.68 ± 1.58

Alteraciones mecánicas
en extremidades inferiores 5.52 ± 1.54

Sin alteraciones 5.86 ± 1.49 p = 0.000002**

*U de Mann-Withney
**t de Student
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bles, lo cual se ve reflejado en la diferencia estadís-
tica entre los pacientes con más de 12 años.

El riesgo de ulceración se incrementa con la
edad, de esta manera, los pacientes mayores de 65
años tienen más del doble de riesgo que los de 18 a
44 años.37 Los pacientes con edades mayores de
65 años presentarán menor cantidad de factores
modificables que los de edades más tempranas.

De antemano sabemos que la mayoría de los
pacientes diabéticos tipo 2 tiene resistencia a la in-
sulina como resultado de una obesidad central.38-40

La obesidad se encontró en dos terceras partes de
los pacientes, sin embargo, los pacientes que se en-
contraban con sobrepeso no fueron considerados
individuos con factor de riesgo, por lo que se puede
explicar su baja prevalencia. El mecanismo poten-
cial por el cual la obesidad constituye un factor de
riesgo es el reparto desigual y aumentado de la pre-
sión plantar en los pies.23

Al igual que en trabajos anteriores en individuos
del occidente de México31,32 la mayor parte de los
pacientes se encuentra bajo tratamiento con hipo-
glucemiantes orales, al que le sigue el esquema con
insulina y muy pocos se manejan solo con dieta y
ejercicio. Está ampliamente comprobado que el con-
trol adecuado de la glucemia con tratamientos in-
tensivos disminuye la posibilidad de complicaciones
crónicas, y es muy común la utilización sola de hipo-
glucemiantes orales por el miedo a la insulinotera-
pia por parte del paciente y del médico, lo cual puede
ser causa de descontrol glucémico.3,4,13,23,37

Es importante considerar como precursor de las
úlceras a la hiperqueratosis, signo manifestado en
más de dos terceras partes de los pacientes, en com-
paración con las bajas frecuencias de 16 a 30 % in-
formadas en otros estudios.26,24,11 Este factor se ve
incrementado en más de la mitad de los pacientes
por la utilización de zapato no adecuado o con ca-
racterísticas inapropiadas.35 Es importante señalar
la trascendencia que podría tener la presencia de
microorganismos en la base de la hiperqueratosis y
su función en la escala de eventos precipitantes de
las úlceras plantares,11 además de que las infeccio-
nes micóticas favorecen la entrada de las bacterias
al romper la integridad de la piel.18,23

Los altos porcentajes de enfermedades y tras-
tornos crónicos como hipertensión arterial, hiper-
colesterolemia y la propia hiperglucemia38 hacen
pensar en el poco autocuidado integral del paciente.

Más de tres cuartas partes de los pacientes pre-
sentaron datos de neuropatía periférica (sensitiva
o motora). Como se conoce, las alteraciones en la
conducción nerviosa en las extremidades inferio-
res son factores para úlceras en sus pies.21,23,41,42

Teniendo en cuenta que 50 a 67 %25,41,43 de los pa-
cientes con promedio de 10 años presentó datos
clínicos de neuropatía periférica, nuestro hallazgo
probablemente se vea influido por la búsqueda in-
tencionada (monofilamentos, uso de diapasón,
martillos de reflejos, etcétera) que incrementó la
prevalencia. Los pacientes con datos clínicos de
neuropatía presentaron también mayores promedios
de factores modificables.

Se encontraron alteraciones motoras en la mar-
cha en la tercera parte de los pacientes. Sabemos
que este hallazgo es fundamental en la patogenia
de las úlceras y su cronicidad ha hecho que la ma-
yoría de los pacientes no las tome en cuenta como
factores condicionantes de patologías agregadas.
Este dato de alarma se ve incrementado por la ma-
yor cantidad de factores de riesgo modificables en
los pacientes que lo presentan.

De la misma manera que con las alteraciones
motoras, las enfermedades agregadas como disli-
pidemia, cirrosis e hipertensión arterial son facto-
res importantes en el deterioro de las condiciones
de salud de los pacientes y frecuentemente al estar
descontroladas pueden favorecer la presencia de
gérmenes oportunistas que a su vez favorecen la
incidencia de úlceras en los pies. Los pacientes con
enfermedades crónicas tuvieron mayor cantidad de
factores modificables que quienes no las tenían.

Las alteraciones vasculares (disminución del lle-
nado capilar, pulso radial y cubital, zonas de isque-
mia y disminución del índice brazo-tobillo) producen
disminución en la oxigenación de la piel, lo cual
desempeña un papel fundamental en la predicción
de ulceraciones y amputaciones.23 La prevalencia de
alteraciones vasculares arteriales fue baja, muy pro-
bablemente porque desde el principio se eliminaron
los individuos con amputaciones íntegras de sus pies.

Conclusiones

Los pacientes diabéticos se encuentran sujetos a múl-
tiples factores modificables y no modificables. El
estudio muestra una población de diabéticos tipo 2
con deficiencias importantes en el cuidado perso-
nal, caracterizado por la poca importancia en el tipo
de calzado que se usa , tabaquismo, falta de control
metabólico y presencia de enfermedades agregadas
(principalmente hipertensión arterial). Estas condi-
ciones modificables se ven influidas por el incremen-
to en la antigüedad del diagnóstico de diabetes, el
envejecimiento, las complicaciones crónicas propias
de la enfermedad y de otros eventos comórbidos. De-
bemos tener en cuenta que una ulceración en los pies
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de los pacientes diabéticos generalmente se encuen-
tra antecedida por alteraciones de sensibilidad, cam-
bios biomecánicos o traumáticos y disminución del
riego sanguíneo.

Lo anterior hace pensar en el grave riesgo a me-
diano plazo de la población estudiada para presentar
ulceraciones en sus pies, como puerta de entrada para
la presencia de infecciones, alteraciones circulatorias,
que pueden culminar en amputaciones parciales o
totales del pie.

Tendremos que pensar en políticas encaminadas
a disminuir los factores modificables como parte in-
tegral del tratamiento de los pacientes a muy corto
plazo, ya que los resultados de este estudio indican
una realidad alarmante para la salud pública de nues-
tra población.

Integrantes del Grupo de Estudio
de Factores de Riesgo
de Ulceraciones en los Pies
de los Pacientes Diabéticos Tipo 2

Hospital Regional 46: De la Cerda-Rubio,
Martha, Mariscal-Figueroa Cristina, Merino-
Arroyo Gabriela, Nava-Gómez Araceli, Rodrí-
guez-Sifuentes Clemente.
Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar 9: Aguayo-Gómez Adolfo.
Unidad de Medicina Familiar 1: García-Gon-
zález Miguel Ángel.
Unidad de Medicina Familiar 34: Santana-
Chávez Alejandro, Ortiz-Michel J. Jesús.
Unidad de Medicina Familiar 39: Macías-Ro-
dríguez Ernesto.
Unidad de Medicina Familiar 88: Valencia-Her-
nández Javier, Grover-Páez Fernando, Cervantes-
García María del Carmen.
Unidad de Medicina Familiar 49: Seiji-Yama-
moto Héctor, González-Siordia Guillermina.
Unidad de Medicina Familiar 92: Pulido-García
José, Vázquez-Rábago José.
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