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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar si la edad, el sexo, la obesidad, la duracion de la diabetes, el uso de
insulina, la ulcera previa, la neuropatia, la enfermedad vascular periférica, la insuficiencia
renal cronica y la HTA, constituyen factores asociados para ulceracion del pie diabético en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
durante el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2014.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio observacional, analitico, de casos y
controles, que evalud 153 pacientes distribuidos en dos grupos, los casos 51 pacientes con

ulcera en el pie diabético y 102 pacientes sin ulcera en el pie.

RESULTADOS: La edad promedio en los casos fue 64,08 + 10,95 afios y en los controles
fue 61,09 + 14,62 afios; la proporciéon del género masculino en los grupos de casos y
controles fue 74,51% y 56,86% respectivamente (p < 0,05); el tiempo de enfermedad
promedio de la DM en los casos fue 17,67 + 9,98 afios y en los controles fue 9,17 + 9,03
afios (p < 0,001). En el analisis univariado, al comparar casos y controles respectivamente
se tuvo: la edad > 50 afios (88,24% y 80,39%, p > 0,05); tiempo de enfermedad > 5 afios
(88,24% y 62,75%, p < 0,01, OR = 4,45); obesidad (62,96% y 34,04%, p < 0,05), uso de
insulina (56,86% vs 27,45%; p < 0,001 OR = 3,48); ulcera previa (35,29% vs 3,92%; p <
0,001 OR = 13,36); neuropatia (80,39% vs 22,55%; p < 0,001 OR = 14,08); enfermedad
arterial periférica (66,67% vs 0%; p < 0,001); IRC (33,33% vs 17,65%; p < 0,05 OR =
2,33) e HTA (62,75% vs 53,92%; p > 0,05 OR = 1,44).

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo para ulceracion del pie diabético fueron el sexo,
el tiempo de enfermedad > 5 afios, uso de insulina, ulcera previa, neuropatia, enfermedad

arterial periférica e IRC.

PALABRAS CLAVES: Ulcera en pie diabético, factores de riesgo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess whether age, sex, obesity, diabetes duration, insulin use, previous
ulcer, neuropathy, peripheral vascular disease, chronic renal failure and hypertension, are
associated factors for diabetic foot ulceration in patients with diabetes mellitus type 2 in the
National Sologuren Alberto Sabogal Hospital during the period January 2010 to December
2014,

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, case-control
study evaluating 153 patients divided into two groups, those in 51 patients with diabetic
foot ulcer and 102 patients without ulcer on the foot.

RESULTS: The mean age in the cases was 64.08 + 10.95 years and the controls was
61.09 + 14.62 years; the proportion of male gender in the case and control groups was
74.51% and 56.86% respectively (p < 0.05); the mean disease duration of DM in the cases
was 17.67 + 9.98 years and the controls was 9.17 + 9.03 years (p < 0.001). In univariate
analysis, comparing cases and controls respectively we had: age > 50 years (88.24% and
80.39%, p > 0.05); sick time > 5 years (88.24% and 62.75%, p < 0.01, OR = 4.45); obesity
(62.96% and 34.04%, p < 0.05), insulin use (56.86% vs 27.45%, p < 0.001 OR = 3.48);
previous ulcer (35.29% vs 3.92%; p < 0.001 OR = 13.36); neuropathy (80.39% vs 22.55%,
p < 0.001 OR = 14.08); peripheral arterial disease (66.67% vs 0%; p < 0.001); IRC (33.33%
vs 17.65%, p < 0.05 OR = 2.33) and hypertension (62.75% vs 53.92%, p > 0.05 OR =
1.44).

CONCLUSIONS: Risk factors for diabetic foot ulceration were sex, sick time > 5 years,

insulin use, previous ulcer, neuropathy, peripheral arterial disease and IRC.

KEYWORDS: Diabetic foot ulcer, risk factors.



l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad cardiovascular a pesar de la emergencia de nuevas herramientas de diagnostico
y aplicaciones terapéuticas en la practica clinica * %. De acuerdo con informacion de la
American Diabetes Asociation, hay 17,5 millones de diabéticos diagnosticados y 6,6
millones de diabéticos no diagnosticados en los Estados Unidos %, La diabetes mellitus
(DM) es un trastorno cronico que no solo esta asumiendo proporciones de pandemia en
todo el mundo, sino que también est4 afectando a los paises en desarrollo mucho mas que
sus homoélogos desarrollados en todo el mundo *°.

Por lo tanto, la diabetes y sus complicaciones representan una importante carga

econdémica °

. La hiperglucemia, la resistencia a la insulina, los productos finales de
glicacion avanzada, las vias de poliol, hexosamina y la proteina quinasa C colectivamente

contribuyen a la patogénesis clasica de complicaciones de la diabetes "2,

Dentro de las complicaciones de la diabetes mellitus tenemos a la neuropatia
diabética, la cual es la principal causa de la neuropatia en el mundo °; como una de las
principales complicaciones desempefia un papel clave en la morbilidad y mortalidad en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 (DM1 y DM2) ** **: asi mismo se encuentra
la enfermedad arterial periférica, que juntas contribuyen a la aparicion de una complicacion
gue muchas veces termina en una incapacidad, el pie diabético **** 1,

El pie diabético es definido como la infeccion, ulceracion o destruccion de los
tejidos profundos asociados con anormalidades neurologicas y varios grados de
enfermedades vasculares periféricas en la extremidad inferior > *.

Las ulceras del pie diabético son una consecuencia de muchos factores
incluyendo la pérdida protectora de sensacion debido a la neuropatia periférica donde los

pies se adormecen y la lesion pasa desapercibida *" *8; ademés, la insuficiencia arterial
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complica la tlcera neuropética la cual conduce a una pobre cicatrizacion de las heridas ** %

2! |a deformidad del pie y la hiperqueratosis pueden resultar en alta presion plantar, lo que
resulta en un riesgo adicional ?* % 2*, E| estrés mecanico en el lugar de la herida afecta la
curacién de la herida * % ?’. Muchos otros factores de riesgo han sido identificados que
contribuyen al riesgo de ulceracion del pie y su posterior infeccion en pacientes con
diabetes % 2° % dentro de ellos tenemos a la hiperglucemia no controlada, la duracién de la
diabetes, el trauma, el calzado inadecuado, hiperqueratosis, la historia previa de
Ulceras/amputaciones, la edad avanzada, la ceguera/vision deteriorada, enfermedad renal
cronica y la mala nutricion también ha demostrado jugar un papel en la patogénesis y
progresion de la lcera del pie diabético 3% %,

La clasificacion de Wagner, utilizada por méas de 25 afios, sigue siendo uno de
los sistemas méas conocidos de la clasificacion de la lesion en el pie diabético; sin embargo,
se estd dando paso a la clasificacion mas reciente de Texas; sin embargo, la infeccion en
ambos sistemas tiene un papel minoritario 3 *.

Hokkam E et al, en la Universidad del Canal de Suez, Ismailia, Egipto, se
propuso identificar los factores de riesgo para ulcera en el pie diabético y su impacto sobre
los resultados de la enfermedad, para lo cual estudi6 a 300 pacientes diabéticos,
distribuidos en dos grupos: 120 pacientes con ulceras en pie diabético y 120 controles
diabéticos sin lesiones en los pies, encontrando que las siguientes variables fueron factores
significativos para la ulceracion del pie: sexo masculino (p = 0,009), Glcera previa en el pie
(P =0,003), enfermedad vascular periférica (P = 0,004), y neuropatia periférica (P = 0,006).
También la falta de autoexamen frecuente en el pie se asocié de forma independiente con el
riesgo de Ulcera. El resultado se relaciona con mayor duracion de la diabetes (P = 0,004), el
mal control glucémico (P = 0,006), la anemia (p = 0,003) y la presencia de infeccion (p
<0,001) *.

Al-Mahroos F et al, en la universidad del golfo arabico, Manama, Bahréin,
examinaron la prevalencia de neuropatia periférica, ulceracion del pie neuropatico y
enfermedad vascular periférica y los factores de riesgo potenciales para estas

complicaciones en 1477 pacientes diabéticos, siendo el 93% DM tipo 2, encontrando que la
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duracion de la diabetes fue 9,5 +/- 8,4 afios. La neuropatia estuvo presente en 36,6% de la
poblacion, la ulceracion en 5,9%, y la EVP en el 11,8%. Los pacientes diabéticos con
neuropatia fueron mayores que los pacientes sin neuropatia (P = 0,001) y tuvieron mayor
tiempo de diabetes (P = 0,002). Los pacientes diabéticos con ulceras del pie tuvieron
neuropatia mas grave y umbrales de percepcion de la vibracion més alta que los pacientes
sin Ulceras del pie (p < 0,05). La edad avanzada, el mal control glucémico, mayor duracion
de la diabetes, niveles elevados de colesterol, el tabaquismo, la obesidad, la circunferencia
de cintura alta, niveles de triglicéridos elevados y la hipertension, fueron factores de riesgo
significativos para la neuropatia; esta Ultima y la EVP también se mantuvieron como
factores de riesgo significativos para la ulceracion del pie en el analisis de regresion

logistica maltiple *'.

Mugambi E et al, en el Hospital Nacional Kenyatta, Nairobi, Kenia,
estudiaron factores de riesgo para ulcera de pie diabético y estratificaron a los pacientes con
diabetes dentro de categorias de riesgo para ulceracion del pie, para lo cual estudiaron a 218
pacientes ambulatorios con DM sin lesiones del pie activas, encontrando que la prevalencia
de Ulcera previa del pie fue 16% mientras que la amputacién previa fue 8%. La neuropatia
estuvo presente en el 42% de los sujetos del estudio, la enfermedad arterial periférica
estuvo presente en el 12% y mostré una asociacion significativa con el sexo masculino. Se
observaron deformidades del pie en el 46% de los sujetos de estudio y se asociaron
significativamente con la edad, el sexo masculino, y la presencia de neuropatia; los
pacientes fueron categorizados de la siguiente manera: 57% se clasifico en el grupo 0 - sin
neuropatia, el 10% se colocaron en el grupo 1 - neuropatia solo, el 16% se puso en el grupo
2 - neuropatia mas EVP o deformidad del pie y el 17% se colocaron en el grupo de riesgo 3

- ulceracién / amputacion previa del pie %,
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JUSTIFICACION

Se ha referido la alta prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion, de tal manera que las
complicaciones asociadas y dentro de ellas a la ulcera del pie diabético, es una condicion
que tendra una prevalencia directamente proporcional a la enfermedad de base. Las ulceras
de pie diabético muchas veces pueden evolucionar a la temida amputacion, de alli que es
menester conocer los factores de riesgo que influyen en la aparicion de las ulceras, ya que
segun los mismos autores, estas difieren de un aérea a otra, por tal motivo nos proponemos

investigar los factores asociados para la ulceracion del pie diabético.
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Il.  PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢Son la edad, el sexo, la obesidad, la duracion de la diabetes, el uso de insulina, la ulcera
previa, la neuropatia, la enfermedad vascular periférica, la insuficiencia renal cronica y la
HTA, factores asociados para ulceracion del pie diabético en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo de
Enero del 2010 a Diciembre del 2014?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar si la edad, el sexo, la obesidad, la duracion de la diabetes, el uso de insulina, la
ulcera previa, la neuropatia, la enfermedad vascular periférica, la insuficiencia renal cronica
y la HTA, constituyen factores asociados para ulceracion del pie diabético en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el
periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.  Determinar la proporcién de edad > 50 afios, el sexo, la obesidad, la duracion de la
diabetes > 5 afios, el uso de insulina, la ulcera previa, la neuropatia, la enfermedad
vascular periférica, la insuficiencia renal crénica y la HTA, en los pacientes con
ulceracion del pie diabético.

2. Determinar la proporcion de edad > 50 afios, el sexo, la obesidad, la duracion de la
diabetes > 5 afios, el uso de insulina, la ulcera previa, la neuropatia, la enfermedad
vascular periférica, la insuficiencia renal cronica y la HTA, en los pacientes sin

ulceracion del pie diabético.
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Comparar la proporcién de edad > 50 afios, el sexo, la obesidad, la duracion de la
diabetes > 5 afios, el uso de insulina, la ulcera previa, la neuropatia, la enfermedad
vascular periférica, la insuficiencia renal crénica y la HTA, en los pacientes con y sin

ulceracion del pie diabético.

HIPOTESIS

Ho:

Ha:

La edad, el sexo, la obesidad, la duracion de la diabetes, el uso de insulina, la ulcera
previa, la neuropatia, la enfermedad vascular periférica, la insuficiencia renal cronica
y la HTA, no son factores asociados para ulceracion del pie diabético en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
durante el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2014.

La edad, el sexo, la obesidad, la duracion de la diabetes, el uso de insulina, la ulcera
previa, la neuropatia, la enfermedad vascular periférica, la insuficiencia renal cronica
y la HTA, si son factores asociados para ulceracion del pie diabético en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el
periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2014.

14



I1l. MATERIAL Y METODOS

MATERIALES Y METODOS

La poblacién en estudio estuvo constituida por los pacientes > 18 afios de edad que
tuvieron el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y que hayan estado tratandose en el
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo de Enero del 2010 a
Diciembre del 2014.

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO
ESTADISTICO DEL MUESTREO:

TAMANO DE LA MUESTRA:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizo la férmula estadistica para

1 *® en el que se

casos y controles utilizando la referencia dada por Hokkam E et a
sefiala que la neuropatia estuvo presente en el 62 y 38% en los pacientes con y sin

Ulcera del pie diabético.

(Zawr+Zg?P(L-P)(r+1)

d?r

Donde:

P2 + 1 P2

P= = promedio ponderado de p1 y p.

1+r

p1 = Proporcion de controles que estuvieron expuestos
p2 = Proporcion de casos que estan expuestos

r =Razon de numero de controles por caso

15



n = Ndmero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p; — p2
Z =196 paraa=0.05

Zg =0,84 paraB=0.20

P1=38%

P2 =62%

R=2

Reemplazando los valores, se tiene:

62 + 2(38)

1+2

(1,96 + 0,84) 2 46(100 — 46) (2 + 1)

(24)%2

n=51
Poblacién IlI: (Controles) = 102 pacientes

Poblacién I: (Casos) = 51 pacientes

Unidad de Analisis
La unidad de analisis lo constituye cada una de las historias clinicas de los pacientes

> 18 afios de edad que tuvieron el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y que
estuvieron tratandose en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el

periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2014.
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Unidad de Muestreo

La unidad de andlisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.

Método de Muestreo:

Se utilizé el muestreo aleatorio simple.

Criterios de Inclusién

CASOS:
Pacientes mayores de 18 afios, con Ulcera en el pie diabético y con historias clinicas

completas.
CONTROLES:
Pacientes mayores de 18 afios, diabéticos sin Ulcera en el pie y con historias clinicas

completas.

Criterios de Exclusion

Pacientes que no completaron su manejo en esta institucion, con antecedentes de

amputacion de alguna extremidad y con historias clinicas incompletas.

DISENO DEL ESTUDIO:
Este estudio correspondi6 a un disefio observacional, analitico de casos y controles.

DEFINICIONES OPERACIONALES:
FACTOR DE RIESGO *:

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
ULCERA EN EL PIE DIABETICO “:

Segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético, una ulceracion o destruccion de

los tejidos profundos es referido a una lesion en el pie de un paciente con diabetes

mellitus.
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Variables de estudio:

VARIABLE TIPO ESCALADE INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Ulcera pie diabético Categorica Nominal HC si/no

INDEPENDIENTE

Obesidad Categorica Nominal HC si/no

Tiempo de enfermedad Cuantitativa De razén HC afos

Uso de insulina Categorica Nominal HC si/no

Ulcera previa Categorica Nominal HC si/no

Neuropatia Categorica Nominal HC si/no

EVP Categorica Nominal HC si/no

IRC Categorica Nominal HC si/no

HTA Categorica Nominal HC si/no

INTERVINIENTES

Edad Cuantitativa De razon HC afios

Sexo Categorica Nominal HC M/F

2. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusion, que tuvieron el diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 y que estuvieron
tratandose en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo de
Enero del 2010 a Diciembre del 2014.

1)  Una vez que hayan sido identificados los pacientes u historias clinicas de los
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, ingresaron al estudio; de
esta manera se conformaron los grupos de casos y controles segin hubo la

presencia de ulcera en el pie diabético respectivamente.
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2)  De cada historia clinica seleccionada se tomaron los datos pertinentes para el
estudio, para lo cual se construyé una hoja de recoleccién de datos previamente
disefiada para tal efecto (ANEXO 1).

3)  Una vez obtenida la informacion se procedié a tomar los datos demogréaficos,
antropométricos y antecedentes clinicos de las historias clinicas de los pacientes
segun el grupo de estudio; todo ello se colocé en dicha hoja de recoleccion de
datos.

4)  Se recogio la informacion de todas las hojas de recolecciéon de datos con la
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el

analisis respectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V
22.0.

Estadistica Descriptiva:
En cuanto a las medidas de tendencia central se calculd la media y en las medidas de
dispersion la desviacion estandar, el rango. También se obtuvieron datos de

distribucién de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test exacto de
Fisher para variables categoricas y la prueba t de student para variables cuantitativas;
las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse es
menor al 5% (p < 0.05).

También se obtuvo el OR con su respectivo 1C 95%.

Consideraciones éticas:
La presente investigacion contd con el permiso del Comité de Investigacion y Etica
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Diciembre del 2014 al 30 de
Enero del 2015, realizamos un estudio de casos y controles, que evalud 153 pacientes
distribuidos en dos grupos, los casos 51 pacientes con ulcera en el pie diabético y 102

pacientes sin ulcera en el pie.

En lo referente a la edad, el promedio de los pacientes del grupo de casos fue
64,08 + 10,95 afos y de los pacientes del grupo control fue 61,09 + 14,62 afios (p > 0,05)
(Cuadro 1); cuando se categorizd la edad a un punto de corte de 50 afios, se observd que
88,24% y 80,39% correspondieron a pacientes > 50 afios en los grupos de casos y controles

respectivamente (p > 0,05).

En lo que respecta al sexo, se observo que la proporcion del género masculino
en los grupos de casos y controles fueron 74,51% y 56,86% respectivamente (p < 0,05)

(Cuadro 1).

Con respecto al IMC el promedio de los pacientes del grupo de casos fue 27,04
+ 3,38 kg/m? y de los pacientes del grupo control fue 27,32 + 5,25 kg/m? (p > 0,05)
(Cuadro 1); cuando se categoriz6 el IMC se observo que la proporcién de obesidad en el
grupo de casos y controles fue del 62,96% y 34,04% respectivamente (p < 0,05) (Cuadro

2).
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En relacion al tiempo de enfermedad de la diabetes mellitus, se observé que el
promedio de los pacientes del grupo de casos fue 17,67 + 9,98 afios y de los pacientes del
grupo control fue 9,17 + 9,03 afios (p < 0,001) (Cuadro 1); cuando se categorizo el tiempo
de enfermedad a un punto de corte de 5 afios, se observd que 88,24% y 62,75%
correspondieron a pacientes con un tiempo de enfermedad > 5 afios en los grupos de casos

y controles respectivamente (p < 0,01), con un OR = 4,45 1C 95% [1,74 — 11,42].

En lo que respecta a la presencia de los siguientes factores en los casos y
controles respectivamente, se observo: uso de insulina (56,86% vs 27,45%; p < 0,001 OR =
3,48 IC 95% [1,72 — 7,05]); ulcera previa (35,29% vs 3,92%; p < 0,001 OR = 13,36 IC 95% [4,22
— 42,33]); neuropatia (80,39% Vs 22,55%; p < 0,001 OR = 14,08 IC 95% [6,12 — 32,39]);
enfermedad arterial periférica (66,67% vs 0%; p < 0,001); IRC (33,33% vs 17,65%; p <
0,05 OR = 2,33 IC 95% [1,08 — 5,06]) e HTA (62,75% vs 53,92%; p > 0,05 OR = 1,44 IC 95%

[0,72 —2,87]) (Cuadro 2).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPQOS DE ESTUDIO Y

CARACTERISTICAS GENERALES

HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN

ENE 2010 - DIC 2014

CARACTERISTICAS GRUPOS DE ESTUDIO P
GENERALES CASOS CONTROLES
*EDAD 64,08 + 10,95 61,00 + 14,62 > 0,05
**SEXO (M/T) 38/51 (74,51%) 58/102 (56,86%) < 0,05
*IMC 27,04 +3,38 27,32 525 > 0,05
*TIEMPO DE 17,67 + 9,98 9,17 +9,03 < 0,001
ENFERMEDAD

*t student; ** x?
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPQOS DE ESTUDIO Y FACTORES DE

RIESGO

HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN

ENE 2010 - DIC 2014

FACTORES DE GRUPOS DE ESTUDIO OR (IC 95%) *p
RIESGO (si/T)
Sl (51) NO (102)

EDAD > 50 afios 45 (88,24%) 82 (80,39%) 1,83 0,69 — 4,88] > 0,05
TE > 5 afios 45 (88,24%) 64 (62,75%) 4,45[1,74 - 11,42] <0,01
OBESIDAD 17/27 (62,96%) 16/47 (34,04%) <0,05

USO DE INSULINA 29 (56,86%) 28 (27,45%) 3,48 [1,72 — 7,05] < 0,001
ULCERA PREVIA 18 (35,29%) 4 (3,92%) 13,36 [4,22 - 42,33]  <0,001
NEUROPATIA 41 (80,39%) 23 (22,55%) 14,08 [6,12-32,39]  <0,001
EVP 34 (66,67%) 0 (0%) < 0,001

IRC 17 (33,33%) 18 (17,65%) 2,33 1,08 — 5,06] <0,05

HTA 32 (62,75%) 55 (53,92%) 1,44 0,72 - 2,87] > 0,05

*Xz; **(No se tuvo todos los IMC, los denominadores corresponden a los datos completos)
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V. DISCUSION

La diabetes mellitus (DM) es uno de los principales problemas en los sistemas de
salud y una amenaza para la salud pablica mundial que ha aumentado drasticamente en las
Gltimas 2 décadas * *. Segln estudios epidemiolégicos, el nimero de pacientes con DM
aumento de unos 30 millones de casos en 1985, 177 millones en 2000, 285 millones en
2010, y se estima que si la situacion continda, méas de 360 millones de personas para el afio
2030 tendrdn DM *.

Los pacientes con DM son propensos a multiples complicaciones como la Ulcera
del pie diabético (UPD), la cual ha mostrado una tendencia creciente en las Gltimas décadas
anteriores. En total, se estima que el 15% de los pacientes con diabetes sufrira de UPD
durante su vida. Aunque las cifras exactas son dificiles de obtener para la prevalencia de la

UPD, la prevalencia de esta complicacion oscila entre el 4% y el 27% *>*,

Hasta la fecha, la UPD se considera como una fuente importante de morbilidad y
una causa principal de hospitalizacion en pacientes con diabetes; se estima que
aproximadamente el 20% de los ingresos hospitalarios en pacientes con DM son el
resultado de la UPD, debido muchas veces a infeccion, gangrena, que pueden conducir a
amputacion e incluso la muerte si la atencién necesaria no se proporciona **. En general, la
tasa de amputacion de miembros inferiores en pacientes con DM es 15 veces mayor que los
pacientes sin diabetes. Se estima que aproximadamente el 50% -70% de todas las
amputaciones de miembros inferiores se deben a UPD, ademas, se informa de que cada 30

segundos una pierna es amputada debido a UPD en todo el mundo *°.

Por lo anterior, es necesario estudiar los factores de riesgo para la ulceracion del
pie diabético, de tal manera que se puedan controlar y prevenir por ende la morbilidad e

incluso la mortalidad asociada.

Con respecto a la edad y al sexo, Al-Mahroos F et al *, evaluaron una muestra
de 1 477 pacientes diabéticos con pie diabético, encontrando que el promedio de edad en
su muestra fue 57,3 + 6,32 afios, siendo el 42,99% de su muestra varones; Gershater M et
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al *°, evaluaron a 2480 pacientes con diabetes mellitus, encontrando en esta poblacién un
promedio de edad de 68 + 15 afios, con un 59,07% de varones; estos resultados son
coincidentes a los promedios de edad encontrados en nuestra serie en donde nuestras cifras
se encuentran entre los promedios de edad de estos reportes, y en relacion al sexo, nosotros
coincidimos con este dltimo estudio donde la predominancia de la enfermedad es de los

varones.

En relacién al tiempo de la enfermedad diabética, Al-Mahroos F et al ¥,
encontraron un promedio de 9,5 + 8,4 afios en los pacientes a quienes se les diagnostico pie
diabético; Nyamu P et al *’, estudiaron los factores de riesgo para el desarrollo de ulceras
en el pie diabético, encontrando un promedio de enfermedad diabética de 8 + 6,8 afos;
como se puede observar estos promedios de enfermedad son inferiores a los nuestros, que
encontramos un promedio de tiempo de enfermedad mayor, probablemente a que en estos

paises el diagndstico es mas precoz que el nuestro.

En relacion a los factores de riesgo para ulceracion del pie diabético, Hokkam E

et al

, evaluaron factores de riesgo para ulcera de pie diabético, realizando un estudio de
casos y controles, encontrando que el sexo masculino, el antecedente de ulcera previa, la
enfermedad vascular periférica y la neuropatia periférica resultaron ser factores de riesgo,
la falta de autoexamen del pie fue independientemente relacionado al riesgo de ulcera del
pie; Al-Mahroos F et al ¥, encontraron a los siguientes factores de riesgo para Ulcera del
pie diabético, neuropatia, edad avanzada, pobre control de la glicemia, duracion prolongada
de la diabetes, niveles de colesterol v triglicéridos elevados e HTA; Mugambi E et al *,
evaluaron las complicaciones en las extremidades de pacientes con diabetes mellitus,
encontrando que la ulceracion previa o amputacion previa, la neuropatia, la edad, el género
masculino, la duracion de la diabetes y la presencia de deformidades del pie fueron factores
de riesgo para ulceracion futura del pie diabético; Malgrange D et al *®, determinaron la
prevalencia de los factores de riesgo para ulceracion del pie diabético, encontrando en una
poblacién de 664 pacientes con diabetes mellitus que una historia de ulcera o amputacion
de alguna parte de extremidades inferiores, la enfermedad arterial periférica y deformidades
del pie, fueron factores de riesgo para ulceracion del pie diabético; como se puede observar,

los reportes revisados muestran diferentes factores de riesgo asociados a la ulceracion del
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pie diabético, muchos de ellos coincidentes entre ellos y con nuestros resultados; todo ello
depende del tipo de pacientes evaluados, de los sistemas de salud, e incluso del nivel

cultural e idiosincrasia de cada poblacion estudiada.

La prevalencia de factores de riesgo de ulceracion del pie es bastante alta en una
poblacién diabética, como en la nuestra, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de
implementar la deteccion y estrategias preventivas para disminuir la carga de los problemas
del pie diabético y mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes mellitus.
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VI. CONCLUSION

e Los factores de riesgo asociados a la ulceraciéon del pie diabético fueron: el sexo, el
tiempo de enfermedad > 5 afios, el uso de insulina, la ulcera previa, la neuropatia, la

enfermedad arterial periféricay la IRC.
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VIil. RECOMENDACIONES

Dado que la ulcera en el pie diabético puede traer como consecuencia discapacidad debido
a posibles amputaciones e incluso en caso de infecciones o0 gangrenas que pueden
evolucionar a complicaciones septicas muy serias incrementado la posibilidad de
mortalidad, es necesario la revision de los pies en los pacientes diabéticos, la cual debe ser
una actividad cotidiana para todos los médicos encargados de la atencion primaria,
secundaria Yy terciaria, sin embargo, es comun que no se realice por la falta de capacitacion
0 el exceso de trabajo en las jornadas de labores, lo que incrementa la presentacion de
factores de riesgo para ulceraciones. Esta revision deberia realizarse por 1o menos una vez
al afio, y cada tres meses en los pacientes con datos de alteracion neuroldgica, ademas
conocer los factores de riesgo para ulceracion y en nuestro estudio identificamos para
nuestro medio los mas frecuentes, por lo que recomendamos aplicarlos en nuestros
pacientes dentro de la evaluacién clinica, asi mismo hacer un seguimiento para cada uno de

los factores modificables y tratarlos precozmente.
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ANEXO N°1

FACTORES ASOCIADOS PARA ULCERACION DE PIE DIABETICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO: teviiinnnen
1. Edad: ...cccoviennn, (afios)
2. Sexo: (M) (F)
3. Peso:........... kg
4, Talla: ........... cm
5. Tiempo de enfermedad: ...................
6. Uso de insulina (SI) (NO)
7. Ulcera previa (SI) (NO)
8. Neuropatia (SI) (NO)
9. EVP (SI) (NO)
10. IRC (SlI) (NO)

11. HTA: (SI) (NO)



CLASIFICACIONES DE LESIONES EN PIE DIABETICO.

CLASIFICACION DE MEIGGIT-WAGNER

Clasificacién de Meggit-Wagner

Grado Lesion Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de metatarsianos

0 Ninguna, pie de riesgo prominentes, dedos en garra, deformidades dseas
I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel
1 Ulceras profundas Penctra‘ la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
hueso, infectada
I Ulcera profunda mds Extensa y profunda, secrecion, mal olor

absceso (osteomielitis)

Necrosis de una parte del pie o de los dedos,

v Gangrena limitada talén o planta

Vv Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle 1981; 2: 64-122.
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CLASIFICACION UNIVERSIDAD DE TEXAS

Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

Grado
Estadio
0 | I1 I11

Lestones pre o . .

postulcerosas H,c“da sup erﬁaa}, Herida a tendén Herida penetrante
A no involucra tendon, , o

completamente t<ula 0 hueso o cipsula a hueso o articulacion

epitelizadas “p

B Infectada Infectada Infectada Infectada
C [squémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e isquémica | Infectada eisquémica | Infectada e isquémica | Infectada e isquémica
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