APORTACION ORIGINAL

Factores de riesgo de ulceracion
de los pies en diabéticos tipo 2

RESUMEN

Objetivo: identificar la prevalencia de los factores
de riesgo para la aparicion de Ulcera 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 interrog6 sobre edad,
sexo, ocupacion, antigliedad en el diagnéstico; por
exploracién fisica se determing antropometria, mar-
cha, neuropatia clinica, alteraciones vasculares e
infecciones.

Resultados: edad 59.96 + 11.47 afios, antigiedad
en el diagnéstico 10.2 + 8.09 afios, 1360 fueron mu-
jeres. Presentaron factores de riesgo: edad 34.7 %,
escolaridad 49.5 %, antigliedad 38.8 %, ocupacion
20 %, tabaquismo 24.3 %, alcoholismo 4.6 %, des-
control glucémico de ayuno 78 %, antecedentes de
Ulceras 10 %, enfermedades agregadas 67.5 %,
antecedentes de diagnéstico de pie diabético 7.1 %,
complicaciones croénicas de diabetes 27.4 %, am-
putacion 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 Ulceras en pies,
la mayoria potencialmente modificables.

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.

Recibido: 2 de julio de 2007

Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad que en los
ultimos afios se ha convertido en un problema de
salud para cualquier paisen el mundo. En México,
laprevalenciadel tipo 2 en mayores de 20 afios se
ha incrementado de 6.3 a 7.5 % de 1993 a 2000.*
L as complicaciones cronicas delaenfermedad pro-
vacan padecimientos irreversibles que generan un
costo elevado de atencién.
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Es muy importante sefialar que la diabetes me-
Ilitus se sitGia en & segundo lugar de demanda de
consulta de medicina familiar y en € primero de
consulta de especiaidades, convirtiéndose en un
factor predominante en el incremento delosdiasde
incapacidad temporal y de pensiones por invalidez.?

El pie diabético es una de las complicaciones
crénicas que genera mayor demanda de atencion
tanto en consulta como en |a hospitalizacion, asi
como un incremento importante de incapacidad
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laboral 35 constituyéndose como factor de mutila-
cion de los miembros inferiores en 90 % de las
amputaciones no traumatica dentro del Instituto
M exicano del Seguro Social .2 Se puede esperar que
48 a 85 % de los casos se podriaevitar si se previ-
nieran en forma eficaz los factores de riesgo.*®

De 4 a 19 % de |os pacientes diabéticos puede
cursar con procesos patol 6gicos en sus pies duran-
te su vida.*® Sin embargo, esta frecuencia de apa-
ricion de pie diabético puede presentarse hasta en
50 % en los tres primeros afios posteriores alaim-
plantacién de alteraciones neurol égicas.”

Uno de los problemas que afectan la calidad
de vida del paciente diabético es la aparicion de
ulceracionesen | os pies, |as cual es potencia mente
podrian estar contaminadas con microorganismos,?
gue ante traumas menores se manifiesten.®*

La prevalencia de ulceraciones en los pies de
los diabéticos variade 2 a6 %,? sin embargo, hasta
15 % de los pacientes puede padecer ulceraciones
en e transcurso delavida.?

Factores como edad mayor de 65 afios,* hiper-
glucemia crénica,'® estrato socioecondémico bajo,**
dilipidemia®>16 hipertension arteria ,*>2 disminu-
cion de la movilidad de las articulaciones,?* uso de
calzado inadecuado,? deformacionesestructuralesde
los pies,Z hiperqueratosis,®?* infecciones y mico-
Sis8121625%6 ohegdad,*!! tabaquismo,® ateraciones
vasculares*® y neuropatia,’®2>?" pueden ser causan-
tesdeulceracionesenlos piesdelos pacientes diabé-
ticos, sin embargo, no existe en la bibliografia un
estudio que muestre lafrecuencia en forma conjunta
con los factores de riesgo en la poblacién mexicana

El objetivo del trabajo fueidentificar lapreva-
lencia de factores de riesgo para la aparicion de
Ulceras 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 tamafio de la muestra fue calculado del po-
tencia de pacientes diabéticos adscritos a las siete
unidades de medicina familiar participantes; se tu-
vieron 1 370 760 derechohabientes adscritos, delos
cuales se calcul 6 que podria ser diabético 3% dela
poblacién en genera, lo que arrojo 41 123 proba
bles diabéticos. Posteriormente se utilizd una pre-
valenciaesperada de 10 %, con un error de 10 % de
laprevalencia (debido alabajafrecuenciade apari-
cion de algunos factores causales), con un nivel de

confianzade 95 %y un poder dela pruebade 80 %
(Stat Calc, Epi-Info 2000), con lo que se obtuvo un
tamarfio de muestrade 2067 pacientes. Las unidades
participantesfueron el Hospital Genera de Zonacon
Unidad de Medicina Familiar 9 (298 pacientes) y
lassiguientes unidades de medicinafamiliar: 1 (344
pacientes), 34 (351 diabéticos), 39 (340 pacientes),
49 (99 individuos), 88 (293 pacientes) y 92 (342
individuos), todas localizedas en Jalisco, México.
El estudio fue realizado durante 2006.

El trabgjo serediz6 en pacientes diabéticostipo 2
previamente diagnosticados en la consulta externa
de medicinafamiliar por sus médicos tratantes, de
uno 'y otro sexo, adscritos a las unidades de medi-
cinafamiliar, con expediente clinico accesible, sin
amputacion de ambos pies, ni de brazos o atera-
cién neuroldgica o psiquiétrica que impidiera la
entrevistao la exploracion. Las caracteristicas ge-
nerales de los integrantes del estudio se expresan
enel cuadro|.

Factores de riesgo

Losfactoresderiesgo deulceracion delospiesenlos
pacientes diabéticos se clasificaron de la siguiente
manera;

Modificables

»  Hiperglucemia: valoresmayoresa6.6 mmol/dL
(120 mg/dL)” o ausencia de valoracion de glu-
cemiaen los Ultimos seis meses.

m Hipercolesterolemia: valores en suero mayo-
res a 200 mg/dL*® o la ausencia de valoracién
de colesterol en los Ultimos sei's meses.

m  Tabaquismo: fumar mas de tres cigarrillos de
tabaco ala semana o convivir con un familiar
en casa con esta caracteristica.

m Utilizacién de zapato no adecuado: calzado
puntiagudo, con bordes internos, muy gastado,
con hoyos o sin proteccién.?27

m Hipertensionsistdlica: cifrassistdlicasmayores
de 140 mm Hg.%®

» Infecciones en los pies. manifestaciones clini-
cas de infeccion en piel, uiias, o algun otro lu-
gar de laestructurade los pies.®

» Hiperqueratosis: callosidades en alguna parte
de laestructura del pie.?*

m  Obesidad: indice de masa corpora mayor a27
kg/m? de superficie corporal

» Escolaridad: andfabetao con primariaincompleta.

= Ocupacion: actividad econdmicamente remune-
rada que inflige riesgo de éstasis 0 mecanico en
los pies.
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No modificables

= Edad: mayor de 65 afios.*

= Antigliedad en el diagnéstico de diabetes: mayor
de 12 afios.

= Alteraciones mecanicas. deformaciones clini-
cas en cualquier parte de las extremidades in-
feriores. 2%

Cuadro |
Caracteristicas generales de los pacientes

Frecuencia
n %
Sexo
Mujeres 1360 65.8
Hombres 707 34.2

Edad promedio (afios) 59.958 + 11.472

Grupos de edad

<40 106 51
40-59 980 47.4
60-79 913 44.2
80 68 3.3

Antigliedad promedio (afios)
Grupos de antigiedad

10.201 + 8.087 (12.34%)

<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
Ocupacion
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 11
Licenciatura 78 3.8

*Mediana
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= Antecedentesdeulceracion: ulceracionesenlos
pies desde el diagnostico de la diabetes.??

= Enfermedadesagregadas: patologiassistémicas
croénicas concomitantes con diabetes mellitus.

= Antecedentesde piediabético: diagndstico emi-
tido con anterioridad por €l médico tratante.>6

m  Complicaciones crénicas: cualquier tipo de
complicacion debidaaladiabetes, delargaevo-
lucién yadiagnosticada por el médico tratante.

= Antecedentesde amputacién: cualquier tipode
amputacion realizada en uno o los dos pies del
paciente.
indice brazo-tobillo: valores menores de 0.9.

= Neuropatia: ausenciadd reflejo deAquiles, a-
teracién enlasensibilidad con monofilamento,
dafio en lasensacién vibratoria, ademas defuer-
zamuscular anormal, deformidad de las extre-
midades, alta presion en puntos de apoyo de
los pies.”16

= Alteracién en la deambulacion: cualquier tipo
de alteracion en lamarcha del paciente.®

= Alteraciones vasculares: signosy sintomas en
los pies de los pacientes que indiquen dismi-
nucion de riego arterial .6

Alteraciones visuales

Presencia de dificultad paralavisién (diagnéstico
de retinopatia, cataratas o solo alteraciones de re-
fraccién). Parael estudio setomd en cuenta Uinica-
mente la disminucion de la agudeza visual menor
de 20/40, uso de lentes correctores o ceguerafran-
ca.* Se conceptlian 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 cirugia, y
otros como la retinopatia proliferativa o la amau-
rosis no son modificables.

Procedimiento

Los participantes fueron escogidos entre los pa-
cientes diabéticos tipo 2 que esperaban citaen la
saladelaconsultade medicinafamiliar delas uni-
dades seleccionadas.

Unavez localizados | os pacientes, por entrevista
persona selessolicitd consentimientoinformado para
participar en lainvestigacion, procediendo aefectuar
¢l interrogatorio en un consultorio mediante un cues-
tionario previamente elaborado y validado donde se
identificaron las variables edad, sexo, ocupacién, an-
tigliedad como diabético, amputaciones, enfermeda
desagregadas, complicacionescrénicas, antecedentes
de ulceraciones, etcétera. Terminado € interrogato-
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rio se procedié arevisar en @ mismo lugar delaen-
trevistalos pies, para determinar lapresenciade ma-
nifestaciones de infecciones clinicas (cutaneas,
unguealeso deotrotipo), dteracionesvasculares(lle-
nado capilar, pulsos popliteos, pedeosy maleolares,
zonas de isquemia o necrosis, palidez cutanea), neu-
rolégicas (se realiz6 determinacion de aplicacion de
presién con un monofilamento de Semmens Westein
de5.01 g en 10 puntos del pie,®* valoracion derefle-
jososteotendinosos (rotuliano y aquileo) con unmar-
tillo de reflgos.

Se explor6 la sensibilidad profunda por medio
delaaplicacion de un digpason de 256 Hz alas sa-
lientes Gseas del pie 0 mecénicas (deformaciones
externas de planta o estructura del pie, rodillas y
cadera). Posterior aesto selesinvité acaminar por
un espacio de 10 m paravalorar alteracionesimpor-
tantes de la marcha. A los pacientes se les solicito
sus zapatos para verificar |as caracteristicas de los
mismos. Una vez lo anterior, los pacientes fueron
pesados y medidos sin zapatos con la menor ropa
posible, en una bascula con estadimetro. Por (lti-
mo, se les dgjé descansar cinco minutos parareali-
zar por dos ocasiones (seglin normas establecidas
por e INC-7) latoma la presion arteria del brazo
derecho sentados,?® y se les coloco en decthito su-
pino pararealizar toma de presion arterial en tercio
distal de ambas piernas/tobillos.

Todoslosinvestigadores parti cipantes tuvieron
un curso de adiestramiento para aumentar la con-
fiabilidad de la obtencion de los datos.

Terminadalaactividad con |os pacientes se pro-
cedi6 arevisar 1os expedientes para localizar valo-
resdeglucemiay colesterol (se obtuvo promedio de
los Ultimos sels meses de cada uno) y corroborar |os
datos obtenidos durante €l interrogatorio. Esimpor-
tante sefialar que todas las unidades tienen equipo
automatizado delamismamarcay con controlesde
calidad semejantes paraladeterminacion delasprue-
bas de laboratorio.

Analisis estadistico

Laexpresion delosresultados delas variables no-
minales se realiza con frecuencia simple y por-
centaje; las variables continuas através de media
* desviacion estandar o mediana. Para la obten-
cion de lasignificancia estadistica se utilizo t de
Student no pareada, U de Mann-Withney (parava-
riables sin distribucion normal) y Anova de una
viaparalas variables continuas. Se utilizaron los
paguetes estadisticos Epi-Info 2000 y Sigma Stat
2.0, considerando con significanciaestadisticaun
valor p < 0.05.

El trabajo fue autorizado por el Comité Local
de Investigacién en Salud 1306, perteneciente al
AreaMédicade Gestidn DesconcentradadelaZona
Léazaro Cardenas 46, del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Guadalgjara, Jalisco, siguiendo
los lineamientos de la Declaracion de Helsinki.

Resultados
Factores modificables

Lamediade colesterol fuede205.53 + 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 medicion en los Ultimos seis
meses.

El promedio deglucemiafuede 167.40 + 73.05
mg/dL (9.21 + 4.02 mmol/L), 455 (22.01 %) pa
cientes obtuvieron valores adecuados en |os Ulti-
mos seis meses y en 1324 (64.05 %) se encontrd
un indice por encimade 120 mg/dL (6.6 mmol/L).
Por otra parte, en 288 (13.93 %) no se presentaron
glucemias de los Ultimos seis meses.

Declararon fumar cigarros de formaactiva 384
pacientes (18.6 %), mientras que 118 (5.7 %) de
manera pasiva; 10s restantes 1565 (75.7 %) nega-
ron fumar. Solamente 96 (4.6 %) manifestaron in-
gesta de a cohol en forma frecuente.

En cuanto alautilizacién de zapato no adecuado
parasu uso, 1190 (57.6 %) pacientes |la presentaba.

El promedio de tensién arteriad sistdlica fue de
12829 + 17.35 mm Hg. La cantidad de pacientes
caracterizados por cifras elevadas de tens6n arteria
fue de 691 (33.4 %). Por otraparte, 1468 individuos
(71.8 %) presentaron hiperqueratosis en los pies.

El promedio de indice de masa corpora fuede
28.3 kg/m? y 1364 pacientes (66 %) presentaron
obesidad como factor de riesgo. Es necesario se-
fialar que 452 (21.86 %) tuvieron valoresdeindice
de masa corporal entre 25y 27 kg/m?.

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

Factores no modificables
En 206 pacientes (10 %) se encontrd antecedente
de Ulceray en 147 (7.1 %) de pie diabético. Por

otro lado, 566 (27.4 %) tuvieron complicaciones
cronicas diagnosticadas con anterioridad, entrelas
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més importantes: retinopatia 271 (13.11 %), neuro-
patia 129 (6.24 %), pie diabético 97 (4.69 %) y ne-
fropatia 77 (3.72 %); los restantes 1501 (72.6 %) no
presentaban antecedente de complicacién. Cin-
cuentay dos pacientes (2.5 %) sufrieron agun tipo
de amputacion 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 anatomia normal de los miembros inferio-
res, entre las que se encontraban gonartrosis 226
(10.93 %), halux valgus 124 (6 %) y ateraciones
delacadera 64 (3.09 %). En la exploracion fisica,
125 (6 %) presentaron problemas para realizar en
forma adecuada |a marcha.

En cuanto a alteraciones de origen vascular, 52
pacientes (2.5 %) presentaron algin tipo de anorma:
lidedes.

El promedio de indice brazo-tobillo fuede 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, |as més frecuentes fueron hi-
pertension arterial 1097 (53.07 %), didipidemias 98
(4.74 %), cirrosis 56 (2.7 %), tiroides 21 (1.02 %),
trastornos pulmonares benignos 33 (1.59 %). Esim-
portante sefidlar que 671 (32.46 %) no presentaron
alguna enfermedad agregada. Se encontraron datos
clinicos compatibl es con neuropatiaen 1598 (77.3 %).

El cuadro 1l muestra la frecuencia de factores
de riesgo encontrados.

Alteraciones visuales

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

Factores de riesgo en general

Lospacientespresentaron 9.72 + 2.52 factoresderies
go para ulceracion de los pies, de éstos 5.63 + 1.54
fueron modificables, 3.45 + 1.84 caracterizados como
no modificables; por otraparte, 1294 manifestarondis-
minucién de laagudeza visua como factor de riesgo.
Las mujeres presentaron 9.71 + 248 y |los hombres
9.74 + 2.61 factores deriesgo en totdl. En losfactores
modificables, las mujeres 5.67 + 1.46 y los hombres
5.50 + 1.66, mientras que en los no modificables los
hombres354 + 191y lasmujeres3.41 + 1.81.

Al momento del andlisis de factores por grupo
de edad, los menores de 40 afios presentaron 7.92
+ 2.23; 40 a 59 afios, 9.25 + 2.38; 60 a 79 afios,
9.67 + 2.46; 80 o mésafios, 9.34 + 2.27 (F = 18.53,
p < 0.000001)
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En cuanto a los factores de riesgo de acuerdo
con los grupos de antigiiedad de la enfermedad,
aguelloscon menosde un afio presentaron 8.3+ 2.15;
uno acinco afos, 8.86 + 2.32; seisa 10 afios, 9.13 +
2.34; 11 al5arios, 9.67 £ 2.3; 16 a20 afios, 10.17 +
2.37; mayores de 20 afios, 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 afios, 5.7 + 1.59; 40 a59 afios, 5.8 + 1.48; 60a 79
afios, 5.5+ 1.5; 80y mésafios, 4.88+ 1.47 (F=12.18,
p < 0.000001). Por otraparte, € nimero defactoresse
distribuyeron en los grupos de antigliedad en € diag-
néstico de la siguiente forma: @ grupo menor de un
ano, 5.66 + 1.54; unoacinco afos, 5.73+ 1.52; seisa
104afios, 5.63+ 1.56; 11 al5afios, 5.65+ 1.5; 16 a20
afios, 65.65 + 1.52; 80 afiosy més, 5.29 + 1.58.

En cuanto alos factores no modificables: meno-
resde40afios, 1.87 + 1.41; 40 a59 afios, 2.83 + 1.59;
60 a79 afios, 4.21 + 1.76; 80 afios 0 mayores, 4.81 +
1.81 (F = 154.42, p = < 0.000001). Respecto alos
grupos de antigliedad en el diagndstico de diabetes,
estos factores presentaron |os siguientes promedios:

Cuadro Il
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
Hipertension arterial 691 334
Infecciones 1696 82.1
Hiperqueratosis 1486 71.9
Obesidad 1364 66.0
Alteraciones de la vision 1294 62.6
Factores no modificables
Antecedente de Ulcera 206 10.0
Antecedente de pie diabético 147 7.1
Complicaciones 566 27.4
Amputacion 52 2.5
Alteraciones motoras 683 33.0
Alteraciones en el indice
brazo-tobillo 349 16.9
Alteraciones vasculares 52 2.5
Neuropatia 1598 77.3
Enfermedades agregadas 1396 67.5
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menores de un &fo, 2.2 + 1.37; uno a cinco afnos,
2.56 £ 1.48; seisa 10 afios, 2.9 + 1.55; 11 a 15 afios,
4.3+ 1.6; 16 a20 afios, 4.79 + 1.51; masde 20 afios,
5.13 + 1.66 (F = 181.07, p = < 0.000001). Los cua-
dros Il y IV muestran la asociacion de factores mo-
dificablesy no modificablesdeacuerdo conlosgrupos
de edad de los pacientes y su antigiiedad en € diag-
néstico de diabetes.

En el cuadro V se apreciala asociacion de la
aparicion delosfactores modificablespor cadauno
de los factores considerados no maodificables.

Discusion

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

Lapresenciade hiperglucemia?®3'escomiin en
e paciente como resultado de habitos y costum-

bres inadecuados que influyen en el control de la
enfermedad. 4132+

Se han identificado muiltiples factores de riesgo
parael desarrollo de Ulceras en los pacientes diabéti-
cos, los cuaes han sido andizados en diversos estu-
dios a nivel mundial 8323 sin embargo, no se han
estudiado su presencia clinica en forma conjunta en
poblacion mexicana.

Las actitudes nocivas en | os pacientes no solo se
ven reflejadas en el control glucémico sino en activi-
dades (factores) desfavorables paralasaud integral.
Estos hahitos frecuentemente son ancestrales, lo que
dificultalaatencion alasaud.

Larevision delos pies en | os pacientes diabéti-
cos debe ser una actividad cotidiana para todos los
médi cos encargados de la atencion primaria, secun-
dariay terciaria, sin embargo, es comln que no se
redice por la falta de capacitacion o e exceso de
trabgjo en las jornadas de labores,*'” lo que incre-
mentalapresentacién defactoresderiesgo paraulce-

Cuadro Il

Promedio de factores modificables de acuerdo con la edad de los pacientes y antigliedad en el diagndstico de diabetes

mellitus

Antigliedad (afios)

Edad pacientes (afios) <1 1-5 6-10 11-15 16-20 > 20 Significancia edad
<40 554+1.1 5.78 +1.83 573+1.41 573 +1.41 5.01 +0.03
40-59 586+158 578+145 5.78 £ 1.42 5.87 £1.42 5.92 £ 1.56 5.63 + 1.56
60-79 515+1.73 5.65+1.55 552+1.6 5.51 +1.57 5.47 +1.49 5.32+1.55
80 y mas 6.5+0.71 5.33+1.23 439 +1.45 5.07 £ 1.49 5.8+1.23 4+1.32 p < 0.000001
Significancia
antiguedad p = 0.008 p = 0.004

Cuadro IV

Promedio de factores no modificables de acuerdo con la edad de los pacientes y antigiiedad en el diagnéstico
de diabetes mellitus

Antigliedad (afios)

Edad (afios) <1 1-5 6-10 11-15 16-20 > 20 Significancia edad
<40 146 +1.1 1.71+1.32 2.27+1.35 4.14 +1.07 4+00 p = 0.00007
40-59 2.01+£1.16 2.21+1.23 249 £ 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+£1.59 340+ 152 482 +1.54 4.92 £1.39 5.33+1.71 p < 0.000001
80 y mas 35+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

antigiedad p =0.000002 p =< 0.000001 p<0.000001 p=<0.000001 p = 0.0009 p = 0.006
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raciones. Estarevision deberiarealizarse por lo me-
nosunavez a afio, y cadatres meses en los pacien-
tes con datos de alteracion neurol dgica. 335

Andlisis 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 al can-
zar €l tamafio de muestra necesario.

Es importante resaltar que €l estudio muestra
mayor cantidad de participantes del sexo femeni-
no, reflgjo de caracteristicas de la consulta dentro
del Ingtituto Mexicano del Seguro Sociad®y no
propiamente de la mayor prevalencia de diabetes
mellitus en las mujeres. Por otra parte, € menor
ndmero de individuos del sexo masculino puede
dar idea de |a poca atencién que prestan a si mis-
mos; se ha demostrado que los hombres tienen
mayor riesgo de ulceracién que las mujeres, sobre
todo en cuanto alas recaidas, probablemente por
un comportamiento social mucho més variado.

El promedio de edad de los pacientesindicasimi-
litud con lamayoria de los trabgjos redlizados en dia-
béticostipo 2,21222 con predominiodel grupo de40a
80 afos.

Es trascendental hacer énfasis en que €l tiem-
po de evolucion de la enfermedad en nuestros pa-
cientes (mas de 10 afios en promedio) provoco
mayor susceptibilidad para complicaciones croni-
cas, sin embargo, no existio gran diferencia con
otros estudios,3:12233637 nor | o que los resultados
no deben variar demasiado respecto ala duracién
de la diabetes en todo el mundo.

La mayoria de los pacientes tenia ocupaciones
no nocivas parad cuidado de su pie, incluso mas de
tres cuartas partes no presentaba ocupacion activa
remunerada econdmicamente (amas de casay jubi-
lados).

Factores de riesgo

Préacti camentel os pacientes presentaron en prome-
dio 10 factores de riesgo para ulceracion de pies,
seis de caracteristicas modificables.

El tabaguismo se asocia como factor de riesgo
paradesarrollar enfermedad vascular periférica, lo
cual aunado a otras condiciones propias de | os pa-
cientes tiene un efecto desfavorable.®” En nuestra
investigacién casi una cuarta parte de los pacien-
tes declard tabaquismo activo.

Llama la atencion que casi la mitad de los pa
cientes presentaraescol aridad menor aprimariacom-
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pleta, porque a pesar de tratarse de un régimen de
asistencia social otorgado a trabgjadores o sus be-
neficiarios, e nivel escolar es muy bajo, 1o que in-
crementael riesgo dedesarrollar Ulcerasenlospies.

La agudeza visua de los pacientes estaba alte-
radaen cas dosterceras partes de | os partici pantes,
factor deriesgo parael cuidado ineficaz delos pies.

Erade esperar que d incrementarse la duracion
end diagndstico dediabetesmellitusseincrementara
lafrecuencia de acumulacién de factores modifica-

Bustos-Saldafia R et al.
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Cuadro V

Promedio de presentacién en los factores modificables de acuerdo con
cada uno de los factores no modificables

Factores
no modificables

Promedio

de factores modificables

Menores de 65 afios 577 £+ 1.51
65 afios y mas 5.38 +5.38
Menos de 12 afios

de diabetes 5.69 + 1.53
12 afios y mas

de diabetes 5,54 +1.54
Antecedente de Ulcera 5.62 +3.35
Sin antecedente Ulcera 5.73 £ 1.58
Enfermedades agregadas 5.28 + 1.53
Sin enfermedades agregadas 5.68 £ 1.54
Antecedentes de pie diabético 5.62 +1.54
Sin antecedentes de pie diabético 578 +1.54
Complicaciones crénicas 5.63+1.54
Sin complicaciones cronicas 5.65+ 1.55
Antecedente de amputacion 5.63 +1.53
Sin antecedente de amputacion 5.71+1.73
Neuropatia 5.5+ 1.58
Sin neuropatia 5.67 +1.52
Alteracion al deambular 5.61+1.54
Sin alteracién al deambular 5.94 £ 1.49
Alteraciones vasculares 5.67 £ 1.52
Sin alteraciones vasculares 5.52 £+ 1.59
Alteracion indice brazo-tobillo 5.62 + 1.53
Sin alteracion brazo-tobillo 5.68 + 1.58
Alteraciones mecanicas

en extremidades inferiores 5,52 +1.54
Sin alteraciones 5.86 + 1.49

*U de Mann-Withney
**t de Student

Significancia

p < 0.00001*

p = 0.02%

p = 0.03*

p = 0.037*

p = 0.022%

p = 0.047*

p = 0.000002**
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bles, lo cual severeflgjado en ladiferencia estadis-
tica entre los pacientes con més de 12 afios.

El riesgo de ulceracion se incrementa con la
edad, de esta manera, |os pacientes mayores de 65
afostienen masdel doblederiesgo quelosde 18 a
44 afos.*” Los pacientes con edades mayores de
65 afios presentaran menor cantidad de factores
modificables que los de edades mas tempranas.

De antemano sabemos que la mayoria de los
pacientes diabéticos tipo 2 tiene resistenciaalain-
sulina como resultado de una obesidad central 3840
La obesidad se encontrd en dos terceras partes de
los pacientes, sin embargo, |0s pacientes que se en-
contraban con sobrepeso no fueron considerados
individuos con factor deriesgo, por 1o que se puede
explicar su baja prevalencia. El mecanismo poten-
cia por e cua la obesidad constituye un factor de
riesgo es el reparto desigual y aumentado de lapre-
sién plantar en los pies.

Al igual queen trabajosanterioresenindividuos
del occidente de México®*la mayor parte de los
pacientes se encuentra bajo tratamiento con hipo-
glucemiantes orales, d quele sigue &l esquemacon
insulina’y muy pocos se mangjan solo con dietay
gercicio. Estaampliamente comprobado queel con-
trol adecuado de la glucemia con tratamientos in-
tensivosdisminuyelaposi bilidad de complicaciones
crénicas, y esmuy comun lautilizacién soladehipo-
glucemiantes orales por € miedo alainsulinotera-
piapor partedel pacientey del médico, lo cual puede
ser causa de descontrol glucémico.34132337

Esimportante considerar como precursor delas
Ulceras a la hiperqueratosis, signo manifestado en
més de dosterceras partes de los pacientes, en com-
paracién con las bajas frecuencias de 16 a30 % in-
formadas en otros estudios. 64! Este factor se ve
incrementado en més de la mitad de los pacientes
por la utilizacién de zapato no adecuado o con ca
racteristicas inapropiadas.® Es importante sefiaar
la trascendencia que podria tener la presencia de
microorganismos en la base de la hiperqueratosis y
su funcién en la escala de eventos precipitantes de
las Ulceras plantares,* ademés de que las infeccio-
nes micdticas favorecen la entrada de las bacterias
a romper laintegridad de la piel 182

Los altos porcentajes de enfermedades y tras-
tornos crénicos como hipertension arteria, hiper-
colesterolemia y la propia hiperglucemia® hacen
pensar en & poco autocuidado integral del paciente.

Més detres cuartas partes de los pacientes pre-
sentaron datos de neuropatia periférica (sensitiva
0 motora). Como se conoce, |as ateracionesen la
conduccién nerviosa en las extremidades inferio-
res son factores para Ulceras en sus pies.?2341.42

Teniendo en cuenta que 50 a 67 %?>41*3 de los pa-
cientes con promedio de 10 afios presentd datos
clinicos de neuropatia periférica, nuestro hallazgo
probablemente se veainfluido por labisquedain-
tencionada (monofilamentos, uso de diapason,
martillos de reflgjos, etcétera) que incrementd la
prevalencia. Los pacientes con datos clinicos de
neuropatiapresentaron también mayores promedios
de factores modificables.

Se encontraron alteraciones motorasen lamar-
cha en la tercera parte de los pacientes. Sabemos
gue este hallazgo es fundamental en la patogenia
delas Ulcerasy su cronicidad hahecho que lama-
yoria delos pacientes no las tome en cuenta como
factores condicionantes de patologias agregadas.
Este dato de alarma se ve incrementado por lama-
yor cantidad de factores de riesgo modificablesen
los pacientes que lo presentan.

De la misma manera que con las alteraciones
motoras, las enfermedades agregadas como disli-
pidemia, cirrosis e hipertension arterial son facto-
res importantes en el deterioro de las condiciones
desalud delos pacientesy frecuentemente al estar
descontroladas pueden favorecer la presencia de
gérmenes oportunistas que a su vez favorecen la
incidenciade Ulcerasen los pies. Los pacientescon
enfermedades créni cas tuvieron mayor cantidad de
factores modificables que quienes no las tenian.

Lasateracionesvasculares(disminuciondel lle-
nado capilar, pulso radial y cubital, zonas de isque-
miay disminucion del indice brazo-tobillo) producen
disminucion en la oxigenacion de la piel, lo cua
desempefia un papel fundamental en la prediccién
deulceracionesy amputaciones. Laprevalenciade
alteracionesvasculares arterialesfue baja, muy pro-
bablemente porque desde e principio se eliminaron
losindividuos con amputacionesintegrasde suspies.

Conclusiones

L os paci entes diabéti cos se encuentran sujetosamul-
tiples factores modificables y no modificables. El
estudio muestra una poblacion de diabéticos tipo 2
con deficiencias importantes en € cuidado perso-
nal, caracterizado por lapocaimportanciaen el tipo
de calzado que se usa,, tabaquismo, falta de control
metabdlico y presencia de enfermedades agregadas
(principal mente hipertensién arterial). Estas condi-
cionesmodificablesseveninfluidaspor € incremen-
to en la antigliedad del diagnostico de diabetes, €
envejecimiento, las complicaciones crénicas propias
delaenfermedad y de otros eventos comérbidos. De-
bemostener en cuentaque unaulceracion en lospies

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2009; 47 (5): 467-476



de | os pacientes diabéticos genera mente se encuen-
tra antecedida por ateraciones de sensibilidad, cam-
bios biomecanicos o trauméticos y disminucion del
riego sanguineo.

Lo anterior hace pensar en d grave riesgo ame-
diano plazo de la poblacion estudiada para presentar
ul ceracionesen suspies, como puertade entradapara
lapresenciadeinfecciones, ateracionescirculatorias,
que pueden culminar en amputaciones parciales o
totales del pie.

Tendremos que pensar en politicas encaminadas
adisminuir los factores modificables como partein-
tegral del tratamiento de los pacientes a muy corto
plazo, ya que los resultados de este estudio indican
unaredidad aarmante paralasaud publicade nues-
tra poblacion.

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-Gémez Aracdli, Rodri-
guez-Sifuentes Clemente.

= Hospitd Generd deZonacon Unidad de Medicina
Familiar 9: Aguayo-Gémez Adoalfo.

= Unidad de Medicina Familiar 1: Garcia-Gon-
zélez Miguel Angel.

s Unidad de Medicina Familiar 34: Santana-
Chéavez Algjandro, Ortiz-Michel J. Jesus.

= Unidad de Medicina Familiar 39: Macias-Ro-
driguez Ernesto.

= Unidad de Medicina Familiar 88: Vaencia-Her-
nandez Javier, Grover-Paez Fernando, Cervantes-
GarciaMariadd Carmen.

»  Unidad de Medicina Familiar 49: Seiji-Yama-
moto Héctor, Gonzd ez-Siordia Guillermina.

= Unidad de Medicina Familiar 92: Pulido-Garcia
José, V &zquez-Réabago Jost.
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