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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS DE PIE EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NO DIABETICOS

Olguin G., Escobar R., Huerta G.
RESUMEN

Objetivo general: Comparar la prevalencia de los factores de riesgo para
desarrollo de ulceras en pie de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y pacientes
no diabéticos.

Material y métodos: Se realizé un estudio con dos grupos de 60 pacientes en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte del IMSS; el primer grupo
compuesto por sujetos “sanos” no diabéticos (no DM); el segundo grupo
compuesto por 60 sujetos con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM); ambos
grupos mayores de 30 afios que acudieron al servicio de electrodiagndstico.
Descripcion general del estudio: Para el caso de los diabéticos se captaron
aquellos enviados con diagnostico de polineuropatia diabética, se investigo el
tiempo de evolucion de la diabetes y para el caso de los no diabéticos se captaron
todos los pacientes enviados para realizar estudio de electromiografia de
miembros pélvicos. Posteriormente se les realiz6 una valoracion clinica de los pies
mediante inspeccion directa valorando las deformidades presentes, pulsos y
puntos de presion; ademas se llevo a cabo una prueba de sensibilidad con un
monofilamento de Semmes Weinstein 5.07 (10g) el cual nos indicé si hay pérdida
de la sensibilidad protectora y por ultimo se estratifico el riesgo de desarrollo de
ulceras de pie en todos los pacientes.

Resultados: se estudiaron 120 pacientes los cuales fueron divididos en 2 grupos,
el promedio de edad fue de 48.1+ 11.8 afios, en 55 pacientes del grupo DM se
observo polineuropatia. Al aplicar el test de monofilamento este resulto alterado en
36 (60%) pacientes del grupo DM por 18 (30%) de los pacientes no DM (p=0.001).
la presencia de deformidades se observé en 52 (86.7%) pacientes del grupo DM y
42 (70%) de los no DM (P=0.027). El tipo de deformidad mas frecuente fue el
descenso del arco transverso con 24 (40%) pacientes del grupo DM y 14 (23%) de
los no DM. En el grupo DM el grado de deformidad mas frecuente fue moderado
con 22 (36.7%) pacientes mientras que en el no DM fue el grado leve con 29
(48%) pacientes (p=0.010). El grado de riesgo mas frecuente en el grupo DM fue
moderado con 31(51%) pacientes, en el no DM el mayor nimero fue sin riesgo
con 39 (65%) pacientes.

Conclusiones: los factores de riesgo para desarrollo de ulceras de pie que fueron
detectados como significativos fueron el ser portador de diabetes, la alteracién en
la sensibilidad protectora del pie y la presencia de deformidades podalicas.



INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes esta incrementandose y los recursos de cuidado
meédico para problemas de pie son a menudo inadecuados. Esto es importante
considerarlo para dirigir recursos hacia aquellos pacientes que estan en un riesgo
mas alto de ulceracion ya que ésta es generalmente el precursor de la amputacion
de miembro pélvico a diferentes niveles, lo cual es la mas costosa y temida
consecuencia siendo de 10 a 30 veces mas frecuente en personas diabéticas que
en la poblacién general. La valoracién de ciertos datos clinicos tales como la
sensibilidad, los pulsos y las deformidades del pie han demostrado ser utiles para
la prevencion de ulceras podalicas ya que se han utilizado colectivamente para
determinar un riesgo global para los pacientes y algunos de éstos se han validado

en la préactica clinica rutinaria.

En el presente estudio el objetivo es valorar esencialmente las deformidades
podalicas, la sensibilidad al monofilamento Semmes-Weinstein 5.07 que ha sido
usado para estimar la prevalencia de neuropatia periférica en poblaciones,
ademas de los pulsos pedios y el antecedente de ulceras de pie entre otras
variables para determinar la frecuencia de estos factores de riesgo y la relacion
entre ellos que permita la deteccion y manejo oportuno de los pacientes que los

presentan.



ANTECEDENTES

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crénicas degenerativas que
se presenta con mayor frecuencia a nivel mundial y afecta a millones de personas.
Se caracteriza por anomalias metabdlicas diversas que a largo plazo producen
complicaciones en diferentes 6rganos del cuerpo (1). Se ha descrito que la DM
mal tratada y mal compensada conlleva a una serie de complicaciones
cardiovasculares, renales y neuroldgicas, dentro de estas Ultimas la polineuropatia
es una de las mas frecuentes. La polineuropatia ha sido definida como la
presencia de cualquier alteracion demostrable del sistema nervioso periférico en
los pacientes con diabetes mellitus que no tienen otras causas para justificar
dichas lesiones, siendo el pie diabético una de las mas frecuentes e importantes.
Mas del 50 % de todos los pacientes con DM de larga evolucién, es decir de mas
de 20 afios de evolucion, sufren neuropatia periférica, y trastornos circulatorios,
predominando en miembros inferiores. Se reporta que uno de cada seis pacientes
con esta enfermedad desarrolla Ulceras en el pie, siendo ésta una de las causas
mas comunes de hospitalizacion en diabéticos mayores de 40 afios.
Aproximadamente el 10% de los pacientes con este padecimiento sufren
amputacion de dedos, pie, o pierna durante sus vidas. (2)

En los pacientes con DM es importante la prevencion a través de camparfias de
educacién para la salud (Prevencién primaria), el tratamiento de las
manifestaciones clinicas (Prevencion Secundaria) y la prevencién del desarrollo de
la enfermedad (Prevencion terciaria). Los estdndares de asistencia publicados por

la Asociacion Americana de Diabetes consideran de manera clara los servicios de



asistencia primaria del pie como preventivos, dado el potencial para reducir las
amputaciones en un 50 a 75% con un cuidado continuo y preventivo. En México la
poblacion de edad avanzada esta en aumento; es un hecho reconocido que del 90
al 95% de estos pacientes requerirdn alguna forma de asistencia del pie, la cual
sera primaria y esencial para que estas personas sigan siendo capaces de
deambular y de mantenerse funcionales e independientes. Se ha identificado que
la mayoria de los lactantes nacen con pies normales, empero entre el nacimiento y
la edad de 65 afios el 95% de los individuos normales se convierten en el 95% de
los anormales en lo que se refiere a problemas podalicos relacionados con el
envejecimiento y de estos gran parte son secundarios a complicaciones
relacionadas con la diabetes ademés del maltrato la inactividad, la deformacion y
la disfuncion (3).

Generalmente no se realiza una atencion rutinaria del pie en grupos etarios de
riesgo a pesar de que la exploracion periédica de los miembros inferiores juega un
importante papel, y dentro de las herramientas que se encuentran a nuestra
disposicion esta la exploracion de la sensibilidad y la valoracion de las
deformidades del pie, que nos permite conocer mas objetivamente el grado de
afeccion sensorial y las diferentes alteraciones a nivel osteoarticular y de partes
blandas, respectivamente, que resultan de los cambios fisiopatoldgicos sufridos a
lo largo del tiempo por éstos pacientes. Estas valoraciones sistematicas,
ayudarian a la toma de decisiones terapéuticas y pueden jugar un papel
determinante en el diagnéstico precoz de deformidades Oseas, permitiendo al
clinico realizar intervenciones tempranas encaminadas a la prevencion del

desarrollo de Ulceras de miembros inferiores, asi como también tienen un rol
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importante en el reconocimiento de complicaciones 6seas agudas en los pacientes
que muestran algun grado de ulceracion, permitiendo la pronta aplicacién de
medidas terapéuticas siempre encaminadas a mejorar la calidad de vida del
paciente, intentado preservar siempre que sea posible la extremidad. (5)

En las personas diagnosticadas con diabetes mellitus, la prevalencia de ulceras de
pie es del 4 al 10 %, la incidencia sobre la base de la poblacion anual es de 1 al
4% y la incidencia en alguin momento de la vida puede ser hasta del 25%. Los
padecimientos de la extremidad inferior incluyen enfermedad arterial periférica,
neuropatia periférica, ulceracion del pie es dos veces mas comun en personas
diabéticas en comparacion con las no diabéticas y afecta a 30% de las personas
diabéticas de mas de 40 afos de edad. La consecuencia mas costosa y temida de
una Ulcera del pie es la amputacion, que es 10 a 30 veces mas frecuente en
personas diabéticas que en la poblacién general. La diabetes es la base de hasta
8 de 10 amputaciones no trauméticas, de las cuales 85% siguen a una ulcera de
pie. La mortalidad después de la amputacion se extiende desde 13% hasta el

40% a 1 afio, 35% a 65% a 3 afios y del 39% al 80% a 5 afios 0 mas. (6)

Como se ha expuesto anteriormente la DM es una enfermedad altamente
prevalente en el mundo entero, que genera altos costos econdmicos y reduce la
calidad de vida de las personas que la padecen, debido a sus complicaciones a
largo plazo, siendo una de las que mas impacta sobre los pacientes, el pie
diabético, por el alto riesgo de amputaciones que conlleva, esto es mas importante
en los paises en desarrollo como el nuestro, por lo tanto es de suma importancia

el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno de las diversas alteraciones que



predisponen al desarrollo de Ulceras de miembros inferiores en éstos pacientes,
siendo esto fundamental para disminuir la morbimortalidad por diabetes mellitus y
lograr que éstos pacientes lleven una vida normal.

Los estudios de cribaje basados en el diagnostico de polineuropatia utilizan un
equipo basico que detecta las personas en riesgo y estratifica este riesgo con un
equipamiento sencillo y que consume ademas escaso tiempo.

Este grupo de pacientes detectados deben ser evaluados para descartar la
presencia de enfermedad vascular periférica, estratificar el riesgo neuroldgico de
severidad de la neuropatia, y para averiguar las costumbres higiénicas para el
cuidado de los pies, que en presencia de neuropatia representan el principal factor
de riesgo para presentar lesiones en los pies. El programa completo de cribaje,
estratificacion del riesgo, intervencién educativa, tratamiento y evaluacion
continuada, ha sido recientemente referido (7). Se ha descrito en la literatura en
estudios de estratificacion del riesgo de desarrollo de ulceras de pie que la
ulceracion es hasta 83 veces mas comun en los pacientes con riesgo alto y 6
veces mas en los que presentan riesgo moderado, comparado con los pacientes
con riesgo bajo.(8)

Como alternativa al programa completo, la utilizacién de monofilamento de 10g, de
Semmes-Weinstein como test de cribaje, en lugar de estratificacion del riesgo,
basado en el protocolo abreviado con la evaluacion de la sensibilidad a la presion
en 4 lugares (cara ventral del dedo gordo y cara plantar del talon, primer, tercer y
quinto metatarsianos) identifica al 90% de los pacientes con tests neurologicos

mas completos anormales, y reduce el tiempo de exploracion. La evaluacion de la



sensibilidad debe hacerse conjuntamente con la valoracion de otros signos como
la presencia de callos secundarios a las alteraciones estructurales del pie (6).

Estas valoraciones permitiran al medico clasificar los signos y sintomas presentes
y proporcionar al paciente una explicacion del problema. Parte de ese enfoque es
un plan de manejo y un prondstico. También es necesario que se reconozca que
la prevencion es un objetivo fundamental de la asistencia primaria y que la
educacion sanitaria constituye el primer paso hacia el cumplimiento de este
objetivo. Por ejemplo, ¢como puede el medico, motivar, informar y asistir a un
paciente para que realice cambios en la salud o el cuidado de sus pies que estén
dirigidos a eliminar posibles complicaciones en el futuro? Es posible que el mejor
ejemplo de esto se realice con la diabetes mellitus y la necesidad de reducir el
namero de amputaciones. Lo que es importante reconocer es que la salud y el
cuidado del pie representan un servicio necesario para mantener una sociedad

ambulatoria y productiva (3).



JUSTIFICACION

Debido a que la diabetes mellitus es actualmente un problema importante de salud
publica justificado por las proporciones epidémicas mundiales reportadas y la
prevalencia de complicaciones asociadas que esta patologia conlleva, destacando
en este rubro los desordenes del llamado “pie diabético” como etiologia
substancial generadora de morbilidad e incapacidad, convirtiéndose asi en una
carga significativa para la comunidad y el sector salud privado e institucional.
Muchos datos epidemioldgicos han sido publicados sobre pie diabético pero son
dificiles de interpretar debido a variabilidad en la metodologia y en las definiciones
usadas en estos estudios. Por otra parte, hay una carencia de la consistencia en
las caracteristicas de la poblacion estudiada (pertenencia étnica, nivel social,
accesibilidad al cuidado) y la forma en como se expresan los resultados. Pues
existen antecedentes de que en paises occidentales, dos de 100 pacientes
diabéticos presentan una Ulcera del pie cada afio, contrastando con lo referido en

otras poblaciones estudiadas.

Sin embargo existe literatura mundial que sustenta que la neuropatia periférica, la
enfermedad arterial y las deformidades del pie son los factores principales que
explican el riesgo creciente para el desarrollo de alguna ulcera. En lo que se
refiere a las deformidades del pie; existen relaciones significativas en la posicién
del antepié y retropié, y patrones caracteristicos que ello condiciona para la
distribucion de la presion plantar, formacion de hiperqueratosis localizadas y

finalmente presencia de ulceracion (9). Los defectos de los pies tales como las



deformidades de los dedos y las cabezas metatarsales prominentes, han sido
reportadas entre los mas importantes factores causales para el desarrollo de las
ulceras (10). Esta informacion sustenta la hipotesis de que la intensidad aunada
con el incremento repetitivo de la presidn, es un importante factor que contribuye

al desarrollo de ulceras plantares (11).

Actualmente no existen en nuestra unidad estadisticas ni estudios que describan
la prevalencia del desarrollo de ulceras plantares relacionadas con las
deformidades propias del pie y alteraciones de la sensibilidad en personas
diabéticas, y de igual forma estudios comparativos con el riesgo que presenta la
poblacién no diabética, por lo que conocer la prevalencia de estos factores y el
riesgo para el desarrollo de Ulceras en personas diabéticas portadoras de
neuropatia diabética es esencial para clasificar y otorgar el grado de riesgo que
tienen con el fin de identificar a la poblacion mas susceptible de desarrollar ulceras
plantares y canalizarlos para que puedan recibir de forma temprana un tratamiento

especifico o se tomen las medidas preventivas necesarias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas de la extremidad inferior representan el origen mas comun de
complicaciones y hospitalizacion en la poblacion diabética. La prevalencia de
ulceracién en pie pasada o presente ha sido estimada en 5.1 % de todos los
diabéticos. Sin embargo las deformidades son uno de los principales factores que
influyen en la formacién de ulceras plantares y no existen estudios de prevalencia

en poblacién mexicana.

Por lo anterior es importante la valoracion clinica de los pies en todos los
pacientes diabéticos para obtener la prevalencia de los factores de riesgo para el
desarrollo de ulceras de pie especialmente en aquellos que tienen datos de
neuropatia periférica ya que ésta exacerba de forma importante el riesgo de

ulceras plantares.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la frecuencia de factores de riesgo para ulceras de pie en las personas

con diabetes mellitus en comparacion con la poblacion no diabética?

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Comparar la frecuencia de los factores de riesgo para el desarrollo de ulceras en

pie en personas con diabetes mellitus tipo 2 y personas no diabéticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la frecuencia de deformidades propias del pie presentes en
personas diabéticas y en no diabéticas

¢ Identificar el tipo de deformidades mas frecuentes en ambos grupos

¢ Identificar el grado en las deformidades que cuenten con clasificacion en las
personas diabéticas y no diabéticas.

¢ Identificar el tiempo de evolucién de la diabetes en el grupo de diabéticos

e Identificar la presencia de neuropatia y el grado de ella mediante
electrodiagndstico en el grupo de diabéticos.

e lIdentificar la presencia de alteraciones de la sensibilidad protectora
mediante monofilamento de Semmes-Weinstein en el grupo de diabéticos y
no diabéticos.

e Identificar la presencia o ausencia de alteracion en el pulso pedio en el
grupo de diabéticos y no diabéticos

e Determinar el grado de riesgo de ulceracion en ambos grupos.

12



HIPOTESIS:
La frecuencia de factores de riesgo para el desarrollo de ulceras es mayor en

personas con diagnostico de diabetes mellitus 2 en comparacion con personas no

diabéticas.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio metodoléqico:

Estudio transversal, analitico y descriptivo.

Poblacién:

Caracteristicas del grupo de estudio

Primer grupo: Compuesto por 60 sujetos “sanos” (no diabéticos) mayores de 30
afos que acudan al servicio de electrodiagnéstico en la unidad de medicina fisica
y rehabilitacion region norte que acepten participar en el estudio y firmen bajo

consentimiento informado (anexo 1).

Segundo grupo: Compuesto por 60 sujetos con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2 que acudan al servicio de electrodiagnéstico en la unidad de medicina fisica
y rehabilitacion regidn norte que acepten participar en el estudio y firmen la hoja

de consentimiento informado (anexo 1).

Criterios de seleccioén

Criterios de inclusion:

e Personas del genero masculino y femenino
e Mayores de 30 afos
e Acudan al servicio de electrodiagndstico con diagnostico de envio

de polineuropatia y sean diabéticos tipo 2.

14



e Acudan al servicio de electrodiagnostico con diagnostico de envio

de radiculopatia lumbar y no sean diabéticos.

Criterios de exclusion:

e Amputacion de alguna extremidad inferior.
e Descontrol metabdlico severo

e Diagnostico aunado de artritis reumatoide o cualquier otra

enfermedad que condicione deformidad articular u 6sea.

Criterios de eliminacion:

e Aquellos que no completen el estudio de electrodiagndstico.

Tamafno de muestra:

Se hizo un célculo aplicando la siguiente formula:
n= Z%(p.q)
2
a
Donde n= tamafio de la muestra requerido, N= tamafio de la poblacion, Z= nivel de

fiabilidad al 95% (estandar 1.96), P= prevalencia del 50%, q= 1-p

Dando el siguiente resultado:

n= (1.92)> (0.4x0.96) n= 384(0.0384) =  0.147456= 58.9
0.5° 0.0025 0.0025
n=58.9 = 60

15



DESCRIPCION DE VARIABLES

NOMBRE DEF.CONCEPTUAL DEF.OPERACIONAL | NIV. DE MED.
Diabetes Enfermedad metabolica SI - NO Cualitativa
en la cual hay una nominal
disminucién en la
secrecion de insulina
Deformidad | Alteracién de la | Mediante inspeccion | Cualitativa
morfologia 0sea normal | clinica en ordinal
del pie. bipedestacion,
decubito y
plantoscopio
Neuropatia | Complejo de sindromes | Estudio de Cualitativa
con degeneraciéon de los | neuroconduccion de | ordinal
nervios  periféricos y | Miembros pélvicos y
autonomicos
Alteracion Ausencia de la Prueba de Nominal de
de la sensibilidad al monofilamento de orden
sensibilidad | monofilamento 5.07 en Semmes Weinstein
protectora | alguno de los puntos a de 10g (5.07)
estudiarse en el pie.
Ulcera Solucién de la | Interrogatorio directo | Dicotémica
continuidad de piel que | de antecedente de | nominal
no cicatriza en un periodo | ulcera plantar
de una semana
Riesgo de | Aumento en numero de Exploracion  clinica | Cualitativa
ulceracion | factores que incrementan | tomando en cuenta | ordinal
4criterios clinicos:
sensibilidad
protectora, pulso,
deformidad e historia
de ulceras
Edad Tiempo transcurrido Hoja de captura de Cuantitativa de
desde el nacimiento datos razén
Sexo Diferencia fisica Hoja de captura de Cualitativa
constitutiva del hombre y | datos nominal
la mujer
Tiempo de | Tiempo transcurrido Hoja de captura de Cuantitativa de
evolucion desde la fecha de datos intervalo
de la DM diagnostico hasta el dia
de la revision
Alteracion Resistencia o fuerza que | Palpacion de pulso Dicotémica
del pulso ejercen la sangre sobre pedio. Se nominal

las paredes de los vasos

determinara si esta
presente o0 ausente
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Descripcion general del estudio:

Se capto a las personas que acudieron al servicio de electrodiagnéstico, que
cumplieron los criterios de inclusion y firmaron consentimiento informado (anexo 1)
registrandose el resultado del estudio de electroneuromiografia. Para el grupo de
diabéticos se investigo el tiempo de evolucibn de la diabetes mediante
interrogatorio directo. Se realiz6 una valoracion clinica de los pies mediante
inspeccion directa en bipedestacion con los pies descalzos sobre un plano duro,
observandose si conservaban su paralelismo por la parte anterior, se determino la
presencia de pie varo o valgo, se observé la cara medial para ver el estado del
arco longitudinal interno con el apoyo del cuerpo. La inspeccion simple se
completé en decubito dorsal buscando prominencias en el borde medial del pie,
ademas de presencia de “ensanchamiento” del antepié, se examiné la forma y
posicion de los dedos, prominencias de las cabezas de los metatarsianos en la
planta, prominencias localizadas en el dorso o a un lado, puntos de mayor presion
y presencia de hiperqueratosis. Posteriormente se corroboré lo observado en la
inspeccién simple con el examen en podoscopio, en posicion erguida y con los
brazos a los lados del cuerpo, valorando la zona de apoyo plantar. Se buscoé la
presencia de dedos en martillo (hiperextension de la articulacion interfalangica
proximal y una flexion de la interfalangica distal), pie cavo (aumento de la
concavidad de la boveda plantar, con aplanamiento del arco transverso anterior e
hiperqueratosis a nivel de las cabezas de los metatarsianos), Hallux valgus (ler
ortejo en aduccion), pie plano (aplanamiento del angulo longitudinal interno, la

aparicion de prominencias en el borde interno del pie y desviacion del pie en
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eversion a abduccién). Se realiz6 prueba de sensibilidad con monofilamento de

Semmes Weinstein 5.07 (10g) considerando la siguiente técnica:

=

Mostrar el monofilamento a la persona

Tocarle con el filamento el brazo o mano para que conozca la sensacion y
no manifieste temor durante el estudio.

Realizar el test con el filamento en las areas indicadas en cada pie.

Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel.

Aplicar presion suficiente para que el filamento se curve.

Retirarlo de la piel.

No permitir que el filamento se deslice sobre la piel.

El paciente respondera “si” si siente el filamento.

Usar una secuencia aleatoria para aplicar el filamento.

N

© o NOo Ok w

Se anotaron los datos obtenidos en una hoja de captacion de datos de ambos
grupos estudiados (anexo 2).

Se estratificé el grado de deformidad empleando un score en el cual un punto fue
dado por cada deformidad presente de cualquier grado, con un score maximo de
3. Un sistema de graduacién no fue utilizado en este estudio por la subjetividad de
la observacion; y por ultimo de riesgo de desarrollo de ulceracion plantar valorado
mediante cuatro criterios clinicos: pulsos pedios, sensacién al monofilamento de
Semmes Weinstein de 10g (5.07), historia de ulceras podalicas previas y la
presencia de deformidades, segun el Grupo Colaborativo del Reino Unido vy el

Grupo internacional de trabajo del pie diabético (anexo 3).
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ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizé estadistica descriptiva para las variables cualitativas y para las
cuantitativas se estimaron frecuencias y porcentajes. Se utilizé chi cuadrada para

contrastar hipotesis con un nivel de significancia de =0.05.

ASPECTOS ETICOS
Con respecto a los aspectos éticos la presente investigacion se apeg6 a los
criterios de la declaracién de Helsinki y cumplié con lo establecido en el cddigo de

Nurenberg y el reporte de Belmont, apegandose también a la ley general de salud.

19



RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion evaluamos a 120 pacientes los cuales
fueron divididos en 2 grupos de 60 cada uno, el primero estuvo constituido por
pacientes diabéticos (grupo DM) y el segundo grupo por pacientes no diabéticos
(grupo DM).

El promedio de edad para el grupo DM fue de 59.9 + 10.5 afios, en tanto que la
edad promedio para el grupo no DM fue de 48.1 + 11.8 afios. El grupo DM estuvo
constituido por 28 (46.7%) pacientes del sexo masculino y 32 (53.3%) del sexo
femenino y la misma proporcion se identificé en el grupo no DM. Gréfical.

En el grupo DM clasificamos el tiempo de evolucion de la diabetes en estratos de
5 afios, siendo el mas frecuente el de 6 a 10 afios de evolucion en 20 (33.3%)
pacientes. Tabla 1.

A todos los pacientes mencionados en el parrafo anterior se les realizé estudio de
electroneuromiografia el cual arrojé el resultado de polineuropatia en 55 (91.7%)
pacientes. Gréfica 2. Y de acuerdo al grado de severidad identificamos que el
grado moderado fue el mas frecuente en 26 (43.3%) pacientes. Seguido en
frecuencia por el grado leve en 18 (30%). Gréfica 3.

El grupo no DM fueron pacientes con diagnostico clinico de lumbalgia y en
quienes el estudio del electroneuromiografia fue normal.

En ambos grupos llevamos a cabo la evaluacion de la sensibilidad en puntos
estandarizados del pie mediante el uso del un monofilamento de Semmes
Weinstein (No. 5.07 especifico para sensibilidad protectora del pie) obteniéndose

los siguientes resultados; la prueba resultd alterada en 36 (60%) de los pacientes
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del grupo DM, mientras que sélo resulto alterada en 18 (30%) de los pacientes del
grupo no DM, estas proporciones fueron comparadas mediante la prueba de chi
cuadrada obteniendo un estadistico de 10.909 con un valor de p=0.027 lo que nos
indica que se trata de una diferencia estadisticamente significativa. Tabla 2.

De acuerdo a la exploracion clinica identificamos la presencia de deformidades
podalicas las cuales estuvieron presentes en 52 (86.7%) pacientes del grupo DMy
en 42 (70%) pacientes del grupo no DM. Para efectuar la comparacion de las
frecuencias de deformidades utilizamos la prueba de chi cuadrada con un valor de
4.910 y un valor de p=0.027 lo que nos indica que la proporcién de deformidades
en el grupo DM es significativamente mayor que en el grupo no DM. Tabla 3.
Grafica 4. Con respecto al tipo de deformidad, el mas frecuentemente observado
fue el descenso del arco transverso estando presente en 24 (40%) del grupo DM y
en 14 (23.3%) de los no DM, encontrandose en el analisis comparativo una
p=0.050 lo cual es estadisticamente significativo. Después del descenso del arco
transverso la siguiente deformidad mas frecuente fue el descenso hallux valgus
observandose en 13 (21.7%) pacientes del grupo DM y en 11 (18.3%) pacientes
del grupo no DM. EIl analisis comparativo arrojé una chi cuadrada de 28.076 con
un valor p=0.138 lo cual no es significativo. La tercera deformidad con mayor
presentacion fueron los dedos en garra que estuvieron presentes en 16 (26.6%)
pacientes del grupo DM y en 11 (18.3%) pacientes del grupo no DM con una
p=0.274 siendo no significativo en el andlisis comparativo. Grafica 5.

Analizando el grado de deformidad en ambos grupos observamos que para el
grupo DM el mas frecuente fue el moderado en 22 (36.7%) pacientes mientras que

para el grupo no DM el mas frecuente fue el grado leve en 29 (48%) pacientes; asi
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como observamos que los grados moderado y severo fueron mayores para el
grupo DM siendo esta una diferencia estadisticamente significativa (chi cuadrada=
11.269, p=0.010). Gréfica 6.

De acuerdo a la medicion de nuestras variables también investigamos el
antecedente de ulceras en ambos grupos siendo este positivo en 7 (11.7%)
pacientes del grupo DM en tanto que en el grupo no DM todos los sujetos lo
reportaron negativo, esta diferencia fue estadisticamente significativa con una
p=0.013 (prueba de Fisher). Gréfica 7.

En relacién a la presencia de puntos de presiéon en la zona plantar observamos
una mayor frecuencia en el grupo DM estando presentes en 46 (76.7%) pacientes,
en tanto que en el grupo no DM la proporcion fue menor encontrandose en 35
(58.3%) pacientes. El analisis comparativo mostré una diferencia estadisticamente
significativa con una chi cuadrada de 4.596 y una p=0.032. Gréfica 8.

En relacion a la presencia del pulso pedio Unicamente se encontré ausente en 7
(11.7%) y en 3 (5%) pacientes del grupo DM y no DM respectivamente, estos
resultados no mostraron ser estadisticamente significativos ya que se observo una
chi cuadrada de 1.745 y una p=0.186.

Se estratific6 el grado de riesgo para el desarrollo de ulceras de pie
encontrdndose que para el grupo DM el mayor numero de pacientes tuvo un
riesgo moderado con 31(51.6%) pacientes, seguido del riesgo leve con 20 (33.3%)
pacientes, el riesgo severo con 8 (13.3%) pacientes y por ultimo los pacientes sin
riesgo de ulceracion con 1 (1.6%) paciente; por otro lado en el grupo no DM el
mayor numero de pacientes no mostro riesgo de ulceracion con 39 (65%)

pacientes, el riesgo moderado fue observado en 17 (28.3%) pacientes, el riego
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leve en 4 (6.66%) y ningun paciente mostro un riesgo alto. Estas diferencias
observadas son estadisticamente significativas con una chi cuadrada de 58.850 y
una p=>0.05. Gréfica 9.

Dentro del andlisis estadistico que realizamos, también buscamos la correlacion
entre algunas variables tal y como se reporta en la literatura, de esta forma
indagamos la correlacion entre la edad y el riesgo de ulceracién obteniendo una
r=-0.213 y una p= 0.102) para el grupo DM, y una r= -0.119 con una p= 0.366
para el grupo no DM, estos resultados nos indican que no existe una correlacion
significativa entre las variables correlacionadas.

También investigamos la correlacion existente entre la prueba de monofilamento
de Semmes-Weinstein con el grado de deformidad observando una r=0.495 con
una p=0.002 para el grupo DM y una r= 0.412 con una p= 0.017 para el grupo no
DM lo que nos indica que existe una correlacion significativa de leve a moderada

entre las variables mencionadas.
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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS DE PIE EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NO DIABETICOS

Gréfica 1. Distribucion de frecuencia por género

B MASCULINO OFEMENINO

Fuente: HCD-IHG/09

Tabla 1. Distribucion segun el tiempo de evolucién de la DM

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DM
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Validos | 1-5 afios 9 7.5 56.7
6-10 afos 20 16.7 73.3
11-15 afos 16 13.3 86.7
16 afios 0 mas 16 13.3 100.0
Total 120 100.0

Fuente: HCD-IHG/09
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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS DE PIE EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NO DIABETICOS

Grafica 2. Distribucién de frecuencia de polineuropatia en el grupo
DM

O Polineuropatia B Normal

Fuente: HCD-IHG/09

Grafica 3. Distribucion segun el grado de polineuropatia

OLeve M Moderado O Severo

Fuente: HCD-IHG/09
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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS DE PIE EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NO DIABETICOS

Tabla 2. Distribucion para la sensibilidad al monofilamento

Pba de monofilamento GRUPO VALOR p
DIABETICOS NO DIABETICOS
FREC. PORC. FREC. PORC.
ALTERADO 36 60% 18 30 p=0.001
NORMAL 24 40% 42 70

Fuente: HCD-IHG/09

Grafica 4. Distribucidn segun la presencia de deformidades
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504

40

304

204

104

DIABETICOS NO DIABETICOS

Fuente: HCD-IHG/09




FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS DE PIE EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NO DIABETICOS

Tabla 3. Distribucion segun la presencia de deformidades.

Presencia de deformidad GRUPO VALOR p
DIABETICOS NO DIABETICOS
FREC. PORC. FREC. PORC.
SI 52 87% 42 70% p=0.027
NO 8 13% 18 30

Fuente: HCD-IHG/09

Grafica 5. Distribucion segun el tipo de deformidad
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Fuente: HCD-IHG/09
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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS DE PIE EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NO DIABETICOS

Grafica 6. Distribucion segun el grado de deformidad

LEVE MODERADO SEVERO SIN
DEFORMIDAD

O DIABETICOS B NO DIABETICOS

Fuente: HCD/IHG-09

Grafica 7. Distribucion segun antecedente de
ulceras

60 1
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Fuente: HCD/IHG-09
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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS DE PIE EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NO DIABETICOS

Grafica 8. Distribucion segun el la presencia de
puntos de presion

PRESENTES AUSENTES

O DIABETICOS B NO DIABETICOS

Fuente: HCD/IHG-09

Gréfica 9. Distribucidn segun el riesgo de ulceracion
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Fuente: HCD/IHG-09
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DISCUSION

En nuestro estudio comparamos la frecuencia de factores de riesgo en pacientes
con diabetes mellitus y en pacientes sin diabetes mellitus en relacion al desarrollo
de ulceras. En el grupo de pacientes diabéticos predominaron pacientes del sexo
femenino en méas del 50% de la muestra, este dato es similar al reportado por la
encuesta nacional de salud y nutricion 2006 en la que se refiere que no hay una
diferencia significativa de género en la poblacion diabética de México. (15).
Ademas en este grupo de pacientes documentamos la presencia de polineuropatia
en mas del 90% detectada mediante estudio de electroneuromiografia; la
prevalencia observada difiere a lo reportado por Escobar y cols. quienes en un
estudio realizado en la unidad de medicina fisica y rehabilitacion norte del IMSS
reportaron una prevalencia de 30.6% en el sexo femenino y 69.4% en el sexo
masculino. (16).

El grupo de pacientes no diabéticos estuvo constituido por sujetos portadores de
lumbalgia y en quienes se excluyo la presencia de neuropatia.

En el presente estudio de investigacion 60% de los pacientes del grupo DM
tuvieron alteraciones de la sensibilidad protectora del pie mientras que en el grupo
no DM se observo alteracion en un 30%, datos que difieren de forma importante
en lo reportado por Gregg (17) quien refiere que la prevalencia de neuropatia
periféerica medida como un area de insensibilidad al monofilamento ha sido
encontrada en 28.5% de aquellas personas de 40 afios 0 mas con diabetes
diagnosticada. Esta diferencia puede ser debida a que el tiempo de evolucion en

nuestro grupo de pacientes estudiados fue mayor al de los estudiados por Gregg.
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Koopman (18) en un estudio realizado en pacientes mayores de 40 afios
igualmente refiere una prueba de monofilamento (5.07 Semmes-Weinstein) en no
diabéticos del 10.1% y 19.2% en pacientes diabéticos. En este ultimo estudio
estas frecuencias tan reducidas en la valoracion de la sensibilidad al
monofilamento de Semmes-Weinstein pudo ser debida a que los pacientes de este
estudio tuvieron un grado menor de neuropatia en relaciona nuestros pacientes ya
que incluso no se les realizé estudio de electroneuromiografia.

Otro aspecto que evaluamos fue la frecuencia de deformidades podalicas estando
presentes en mas del 80% para los pacientes diabéticos y en 70% para los
pacientes no diabéticos. De las deformidades detectadas se evalu6 el grado de
severidad identificandose un grado moderado en mas del 36% para el grupo de
pacientes diabéticos a diferencia del grupo de pacientes no diabéticos en el cual el
grado fue leve en mas del 48%, este dato es similar al reportado por Carine (12)
quien observdé un grado severo en pacientes clasificados como grupos de
neuropatia y con antecedente de ulcera de pie con una diferencia significativa en
relacién a un grupo control de pacientes no diabéticos con una p=0.001.

Como un aspecto importante a considerar fue la presencia de ulceras en ambos
grupos observando que en solo el 11% del grupo de pacientes con diabetes fueron
positivos o estuvieron presentes lo cual difiere de forma importante de lo
publicado por Leese y Graham (13) quienes tuvieron un 38.9% de pacientes con
antecedente de ulcera de pie.

En cuanto al tipo de deformidad el 35% del grupo de pacientes diabéticos presento
deformidades relacionadas con los dedos del pie al sumar el numero de pacientes

con dedos en garra y dedos en clavo, mientras que un 40% incluyeron descenso
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del arco transverso, también observado como cabezas metatarsales prominentes.
Esto no difiere en forma importante de lo encontrado por Carine (12) en un estudio
realizado con una muestra de 71 pacientes en el que valora la relacion entre las
deformidades podalicas y la debilidad muscular del pie en pacientes diabéticos en
el que observa que un 26% de las deformidades fueron relacionadas con los
dedos del pie mientras que 40% se debieron a descenso del arco transverso.

Al ser estratificado el riesgo de ulceracion en el grupo DM encontramos que el
33.3% tuvo un riesgo bajo, el 51.6% un riesgo moderado y el 13.3% presento un
riesgo alto; estos resultados difieren de lo reportado por Leese y Graham (13) solo
en el grado de bajo riesgo quienes en un estudio prospectivo estratificaron el
riesgo de ulceracién observando que el 62.9% tuvo un riesgo bajo, el 23.9% con
un riesgo moderado y el 13.1% un riesgo severo, este ultimo igual al obtenido en
este trabajo de investigacion. En el grupo de pacientes no diabéticos el tipo de
riesgo mas frecuente fue moderado con 28%.

Logramos establecer una correlacién significativa entre la prueba de sensibilidad
con el monofilamento de de Semmes-Weinstein y el grado de deformidad, siendo
una correlacion entre débil y moderada, siendo significativa en ambos grupos; en

la literatura no observamos datos sobre este tipo de correlaciones.
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CONCLUSIONES
Los factores de riesgo para la presencia de ulcera que fueron detectados
como significativos fueron el ser portador de diabetes mellitus, la alteracion
en la sensibilidad protectora del pie y a la presencia de deformidades
podalicas.
Se observa un ligero predominio de la diabetes mellitus en el sexo femenino
en una proporcion de 1.1
Se confirma la alta prevalencia de neuropatia periférica en pacientes con
diabetes mellitus.
La prueba con el monofilamento de Semmes-Weinstein mostro ser Gtil en
la deteccién de alteraciones en la sensibilidad protectora del pie, sobretodo
en pacientes con diabetes mellitus.
Los pacientes con diabetes mellitus tienen una mayor frecuencia de
deformidades podalicas que los sujetos no diabéticos.
El grado de deformidad predominante fue el moderado en ambos grupos
aunque en una frecuencia de practicamente el doble para los pacientes
diabéticos.
Las ulceras podalicas se presentaron Unicamente en el grupo con diabetes
mellitus por lo cual el riesgo de ulceracién es mayor en estos pacientes.
Se sugiere que en todos los pacientes diabéticos se valoren estos factores
de riesgo ya que esto asigna al paciente una categoria de riesgo que dicta
tanto el tipo como la frecuencia de intervenciones necesarias en el pie. La
intervencion temprana, cuando se hace apropiadamente, puede reducir el

riesgo de ulceracion y sus consecuencias devastadoras.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UMFRRN
Frecuencia de factores de riesgo para ulceras de pie en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y no diabéticos

México, D.F. a de 2009

El propoésito de esta carta de consentimiento informado es darle la informacion
necesaria para que usted decida si acepta participar en el estudio.

Investigador principal: Dr. Ivan Huerta Granada

El propésito del presente estudio es determinar la frecuencia de factores de riesgo
para desarrollar ulceras plantares en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Procedimientos en el estudio: se le interrogara brevemente sobre sus datos
personales (nombre, edad, numero de afiliacion, ocupacion), tiempo de evolucion
de su diabetes y si ha padecido o no de ulceras en los pies. Posteriormente se le
realizara una revision de sus pies en la que se valoraran las deformidades que
pudieran estar presentes, los pulsos del pie, infecciones y puntos de callosidad y
una prueba de sensibilidad. La revision tendrd una duracion aproximada de 20
minutos.

Riesgos del estudio: no se considera ninguno.
Costos: La participacion en este estudio no tiene ningun costo para usted.

Compensacién: por participar en este estudio no recibira ninguna compensacion
monetaria.

Confidencialidad: los resultados seran mantenidos en archivos confidenciales del
investigador principal.

La participacion de usted es voluntaria: puede hacer cualquier pregunta
relacionada con el estudio.

Nombre del paciente:

Firma:
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ANEXO 2

HOJA DE CAPTACION DE PACIENTES

FECHA:

NOMBRE:

EDAD:

SEXO: DX de envio:

Tiempo de evolucion de la DM

RESULTADO DE EMG:

Sensibilidad al monofilamento 5.07 (10g)

o [®) .

PARIE @ (o

; ’ ’.‘ (‘%1 e 1

f . . ; ‘/. ® o

\ '.' [

\ / \ /

/1. ® ( K. - !'

\ |  DERECHO \ IZQUIERDO

\ e D, \® /
DEFORMIDADES PRESENTES
HALLUX VALGUS ___ PIE PLANO DESCENSO DEL ARCO TRANSV.

DEDOS EN GARRA PIECAVO __ (cabezas metatarsales prominentes)

DEDOS EN CLAVO

Antecedente de ulcera de pie: Si
Puntos de presion:

Pulsos pedios:
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ANEXO 3

SUMARIO DE RECOMENDACIONES DISPONIBLES DE ORGANIZACIONES PROFESIONALES

PARA PREVENCION DE ULCERAS DE PIE DIABETICO

Table 3. Summary of Available Recommendations From Professional Organizations on Screening to Prevent Diabetic Foot Ulcers in Persons

With Diabetes*

Risk Recommended
Stratification Description of Risk Interventions for Various
Organization Category CGategory Risk Strata Recommended Footwear
Intemational Working Group 0O Mo sensory neuropathy Arnnual foot examination
T4, 76
on the Diabetic Foot 1 Sensory neurcpathy only Foot examination every 6 mo Shoes with appropriate fit
2 Sensory neurcpathy plus Foot examination every 3 mo Special footwear (including
peripheral vascular ingcles and crthoses)
disease and/or foot
deformities
3 Fravious foot ulcer Foot examination every Speclal footwear (including
1-3mo insoles and orthoses)
American Dlabf-.;t?es Lo risk No rigk factors for foot ulcer
Assaclation™ High risk Feripheral neuropathy, More frequent evaluation, Neuropathy or increasec
altered blomechanics, patient and famiy plantar pressure:
increased pressure, bony education wel-fitted walking shoes
deformity, peripheral Neuropathy: foct inspection or athletic shoes
vascular disease, history by clinician at every clinic Foot deformities: extrawide or
of foot ulcer or visit desp shoss
amputation, or severe nall Severa bony deformities:
pathclogy custom-moldad shoes
S Veterans Health Agency High risk Lack of protective sensation, Refer to foot care specialist Foot deformities and
and Department of peripheral vascular neurcpathy: extradesp
Defense™ disease, foot deformities, shoes andfor
history of foot ulcer or pressure-reducing inscles
nontraumatic amputation Foot deformities not
accommodated by desp
shoes: custom-molded
shoes
American College of Foot No universally accepted General recommendations High risk: therapeutic shoes
and Ankle Surgeons™ system, but includes about preventative with insoles and high toe
Intermational Waorking podiatric care, protective b
Group's categorization shoes, reducing high Severs foot deformities:
pressure custom-molded shoes
Elective prophylactic surgerny
to cormact selected
deformities
Collaborative Group From Lo risk Mormal sensation, palpable Foot care education
the United Kingdomt™ pulses
At risk MNeuropathy, absert pedal Foot examination every 3to 6
pulses, or other risk me and enhanced
factor education
High risk Risk factor plus foot Speclalist foot examination Speclalist footwear and
deformity, skin changes, every 1-3 mo insoles
of previous ulcer Specialist footwear and
Insoles

Frequent skin and nall care

=&l crganizations recommend at least an annual foot ecresning for all perscne with diabates.
tTConsists of the Royal Collage of Ganerd Practiicners, the British Diabetic Association, the Royal Collega of Physicians, and the Royal College of Nursing.
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