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Objective: To evaluate the presence of diabetic neuro-
pathy and foot ulcer risk according IWGDF criteria.

Materials and Methods: A multicenter in a sample of
100 diabetic patients in three health centers located in
Puerto Ordéz, Bolivar State, Venezuela, selected trans-
verse descriptive study using non-probabilistic intentional
sampling data obtained were classified using the scale
IWGDF. The data obtained were analyzed using the Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS) v.19 (IBM SPSS
Chicago, IL).

Results: Female sex was more affected 64%. 54% of
the population is covered ages of 61-75 years. Only 31%
were smokers and 26% consumed alcohol. Duration of
diabetes 13.6 years on average, p <0.001. The average
BMI 29.15 p<0,036. Regarding the risk of ulceration ac-
cording to IWGDF, 74% are at high risk and 16% maxi-
mum risk; combined reach 90% of the population at
high risk for foot ulcer. Intermittent claudication and its
relationship with risk of ulceration 68.8% maximum risk.
P 0.024. Surface sensitivity abolished in high-risk 51.4%
and 93.8% =+ 0,001 at maximum risk. Venous vascular
disease and 68.9% high blood risk by 50% in maximum
risk p<0,024. Deep sensitivity (vibratory) absent in 85.1%
of patients with high risk and 81.3% in patients at highest
risk. p<0,001

Conclusion: our diabetic patients are at high risk to suffer
from foot ulcers.

Keywords: Diabetes Mellitus, Diabetic Neuropathy, Hy-
perglycemia, foot ulcers.

Objetivo: evaluacion de la presencia de Neuropatia Dia-
bética y de riesgo de Ulcera en pie segun los criterios de
la IWGDF.

Materiales y Método: se realizd un estudio descriptivo
trasversal multicéntrico en una muestra de 100 pacien-
tes diabéticos en tres centros de salud ubicados en Puerto
Ordaz, estado Bolivar, Venezuela, seleccionados mediante
muestro no probabilistico intencional Los datos obtenidos
fueron clasificados utilizando la escala de la IWGDF. Los
datos obtenidos fueron analizados mediante el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.19 (SPSS IBM
Chicago, IL).

Resultados: el sexo femenino fue mas afectado represen-
tando un 64% del total de pacientes evaluados. El 54%
de la poblacién estuvo en edades comprendidas entre los
61y 75 anos. Solo el 31% eran fumadores y 26% con-
sumian alcohol, con una duracion de la diabetes desde
su diagnoéstico de 13,6 afios. EI IMC en promedio fue
de 29,15 Kg/m2. En relacién al riesgo de ulceracion se-
gun la IWGDF, el 74% presentaron un riesgo alto y 16%
un riesgo maximo, que sumados alcanzaron un 90% de
toda la poblacién con elevado riesgo de sufrir Ulcera en
pie. La sensibilidad superficial abolida en riesgo alto fue
del 51,4% y 93,8% en los pacientes con riesgo maximo.
La Enfermedad vascular venosa se presenté en el 68,9%
de los pacientes con riesgo alto y arterial en un 50% de
los pacientes en riesgo maximo p<0,024. La sensibilidad
profunda (vibratoria) estuvo ausente en el 85,1% en pa-
cientes con riesgo alto y en el 81,3% de los pacientes con
riesgo maximo. p<0,001

Conclusion: nuestros pacientes diabéticos tienen un ele-
vado riesgo a sufrir Ulceras en los pies.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, neuropatia diabética,
hiperglicemia, pie diabético.
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a diabetes mellitus (DM) es uno de los prin-

cipales problemas de salud del mundo. Se-

gun datos de la Federacién internacional de
Diabetes para el afno 2013 se reportaron 382 millones de
personas con DM, en edades comprendidas entre 40 a
59 anos y el 80% de ellas habitaban en paises de ingreso
medio y bajo. Se estima que ese nimero se duplicara para
el aflo 20352,

Los pacientes aquejados por la diabetes con un mal con-
trol metabdlico tienen un riesgo elevado de complicacio-
nes a corto y largo plazo, siendo una de las principales
la neuropatia y las alteraciones vasculares periféricas que
pueden desencadenar el desarrollo de Ulceras en los pies.
Estas se presentan entre 15-25% en el transcurso de la
evolucién de la enfermedad y sus complicaciones repre-
sentan una importante carga tanto en lo econémico como
por la discapacidad que generan®.

En Venezuela, la diabetes es considerada un problema
de salud publica; su prevalencia oscila entre 5,1-6,0% vy
es la sexta causa de mortalidad, destacandose entre sus
complicaciones mas importantes las visuales o retinopatia
(39%), cardiovasculares (20%), neuropatia (20%), nefro-
patia (13%) y pie diabético (8%)°.

La DM es considerada la causa mas comun de neuropatia®
afectando a mas del 50% de los pacientes y abarca un
grupo de sindromes clinicos y subclinicos con diferentes
manifestaciones, caracterizadndose por dafo focal o difuso
del sistema nervioso somatico y/o autonémico®. Asi mis-
mo, es la mayor causa de hospitalizaciones en relacién
con las otras complicaciones de la diabetes combinadas,
siendo responsable del 50-75% de las amputaciones no
traumaticas’. En estos pacientes debe realizarse el examen
de los miembros inferiores que usualmente revela pérdida
de la sensibilidad tactil, termoalgésica y palestésica. La po-
lineuropatia diabética (PND) suele ser predominantemen-
te sensitiva, sin embargo los pacientes suelen referir dis-
minucién inespecifica de la fuerza muscular®. Es frecuente
observar la presencia de atrofias de los musculos de los
pies, hipotonia, hiperreflexia o arreflexia. También puede
evidenciarse disfuncion autondmica de las extremidades a
través de cambios en la temperatura de los pies, dilatacion
de las venas dorsales del pie (en ausencia de enfermedad
vascular periférica obstructiva), piel seca e hiperquerato-
sis?, todo esto, més las deformidades Oseas, conducen a
una mala pisada incrementando el riesgo de ulceracién
en los pies'®.

El diagnostico certero y oportuno de la Neuropatia Diabé-
tica (ND), incide directamente en el retraso de la aparicion
de Ulceras de pie diabético y por ende en el riesgo de sufrir
amputacion de las extremidades inferiores.

métodos

v
Q2
()
=
()
-
©
=

Los estudios retrospectivos y prospectivos han sugerido
una relaciéon entre la hiperglicemia y el desarrollo y grave-
dad de la neuropatia diabética, asi como los efectos sig-
nificativos de la terapia intensiva en la prevencién de la
neuropatia’. También nos han mostrado que el mejor en-
foque en el tratamiento del pie diabético es la prevencion
y la identificacion de los factores de riesgo individuales asi
como la educacion del paciente y su seguimiento’. Bajo
estas premisas, considerando la deficiencia en la recolec-
cion y analisis de datos estadisticos en nuestros pais, asi
como la escasa elaboracion de protocolos de manejo de
ND y pie diabético, vemos la necesidad de realizar este es-
tudio que nos ayudaria a determinar en la consulta, cémo
estd el riesgo de ulceracion del pie de nuestros pacientes
diabéticos, asi como a la toma de medidas necesarias para
la prevencién de complicaciones, y a la creacion de proto-
colos de atencidon y conducta en este grupo de pacientes.

Disefio del estudio y seleccion de individuos

Se realizd un estudio descriptivo transversal multicéntri-
co en una muestra de 100 pacientes portadores de DM
usando los criterios diagnoésticos de la American Diabetes
Association (ADA)'. Los pacientes eran de ambos sexos y
de diferentes edades que asistieron a tres centros de aten-
cién médica: 1) El Club de Diabéticos Ambulatorio IVSS
Dr. Renato Valera Aguirre. 2) Consulta de Medicina Inter-
na en Servicios Médicos Orinoco (Medicor) y 3) Consulta
de Medicina Interna Hospital IVSS Uyapar, todos ubicados
en Puerto Ordaz, estado Bolivar, Venezuela y selecciona-
dos mediante muestreo no probabilistico intencional. Se
realizaron campanas informativas para que la poblacion
diabética que asistia a esos centros de salud participara
activamente en la toma de muestra estableciéndose dos
dias a la semana para la recoleccién de los datos.

Evaluaciéon antropométrica

Luego de la escogencia de los pacientes se realizd una
historia clinica donde se recabaron los datos de cada pa-
ciente realizando una anamnesis dirigida y llenando el for-
mulario dispuesto para tal fin. Luego se realizd el examen
fisico, procediendo a pesar y tallar a cada paciente, utili-
zando una balanza médica mecanica marca Keus® con
los pacientes en ropa ligera y sin calzado. Se realizo el
calculo del IMC utilizando la formula: peso/talla? o indice
Queletec y se tipificd cada paciente segun los criterios del
estado nutricional usando los puntos de corte propuestos
por la OMS: un indice masa corporal igual o superior a 25
indica sobrepeso y un indice masa corporal igual o supe-
rior a 30 indica obesidad. Se midio la circunferencia abdo-
minal utilizando una cinta métrica graduada en centime-
tros y milimetros, con el individuo de pie y colocandole la
cinta en un punto medio ubicado entre el reborde costal
inferior y el borde superior de las crestas iliacas. Se utilizd
el punto de corte de la circunferencia abdominal sugerido
por Federacién Internacional de Diabetes'.
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Examen Fisico

Se practico la toma de la presion arterial con el pacien-
te sentado y acostado, en el brazo izquierdo utilizando
un tensidmetro manual Welch Allyn® colocando el bra-
zalete a 5 cm por encima de la flexura del codo y con
el brazo a la altura del corazén. Se evalué la sensibilidad
vibratoria usando un diapasén de 128 Hz colocado en la
cabeza del primer metatarsiano y el maléolo interno. Se
evalud la sensibilidad superficial usando un monofilamen-
to Semmes-Weistein de 10 gr colocandolo en 5 puntos
estandares (dorso del pie, base de I, lll y V metatarsiano
y talon). Se evalud el reflejo aquiliano usando un martillo
de percusién con cabeza de goma, cuerpo y mango de
acero inoxidable y realizando percusion sobre el tendédn
de Aquiles colocando al paciente de rodillas en una silla.
Se ubicaron por palpacién los pulsos pedio, tibial posterior
y popliteo. Se evalué la presencia de enfermedad arterial
0 venosa en miembros inferiores, el estado de las ufias de
los pies, anhidrosis, sequedad, atrofia de interéseos, de-
formidades 6seas, callosidades, trastornos de la marcha y
vasculopatia de Wagner mediante inspeccion y palpacion
segun el caso.

Los datos obtenidos fueron clasificados utilizando la esca-
la de Estratificacion de Riesgo del International Working
Group of the Diabetic Foot 2000, ubicando a los pacien-
tes en Grupos de riesgo 0 (Riesgo Bajo), riesgo 1(Riesgo
Moderado), riesgo 2 (Riesgo Alto) y riesgo 3 (Riesgo Maxi-
mo)™ (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de estimacion de ulceracion
del pie en personas diabéticas.
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Sensibilidad protectora (SP): presion superficial utilizando
un monofilamento de 10g.

SP alterada: es positivo si en al menos 1 de los 8 puntos (4
puntos por pie) hay pérdida de la sensibilidad

SP normal: es negativo, si el paciente logra identificar co-
rrectamente la totalidad de los puntos evaluados.
Enfermedad arterial periférica (EAP): ausencia de pulso
pedio o tibial posterior.

Deformidades (DEF): presencia de dedos en garra, dedos

en martillo, prominencia de cabezas metatarsales, Hallux
valgus, artropatia de Charcot.

Resultados

Aspectos éticos

Todos los individuos que formaron parte del presente es-
tudio firmaron un consentimiento informado, en donde se
expone el respeto, a la vida, la salud, la intimidad, la con-
fidencialidad y la dignidad, antes de realizarles la historia
clinica, el examen fisico, y los exdmenes de laboratorio.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas fueron expresadas como frecuen-
cias absolutas y relativas, se utilizo la prueba Chi Cuadra-
do (X2) para analizar la asociacion entre las mismas. La
normalidad de las variables cuantitativas se determino
empleando la prueba de Geary, aplicandole transforma-
cion logaritmica a aquellas que mostraron una distribu-
cion no normal. Los resultados fueron expresados como
media aritmética y desviacién estandar (DE), evaluando
diferencias mediante la prueba ANOVA de un factor.

Los datos fueron analizados mediante el Paquete Estadis-
tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.19 (SPSS IBM Chi-
cago, IL), considerandose resultados significativos valores
de p<0.05.

Caracteristicas generales de la poblacién estudiada
La muestra estuvo constituida por 100 individuos de los

cuales el 36% (n=36) fueron hombres y 64% (n=64) mu-
jeres, seguin los grupos etarios la mayor proporcion de los
sujetos se encontré en la categoria de los 61 a 75 afos
con 54% (n=54) y en menor proporcion aquellos sujetos
menores de 30 afios con 2% (n=2). Asimismo segun el
estatus sociodemografico (Graffar) el mayor porcentaje
estuvo representado por el estrato medio 62% (n=62),
con respecto a los habitos psicobiologicos el 31% (n=31)
reportd ser fumador y el 26% (n=26) reporté consumir
bebidas alcohdlicas.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y habitos psico-

biologicos de la muestra segun sexo.

Masculino Femenino Total

n % n % n %
Grupos Etarios
<30 0 ,0% 2 31% | 2 2,0%
31-45 4 11,1% 1 16% | 5 5,0%
46-60 9 250% | 18 | 28,1% | 27 | 27,0%
61-75 18 50,0% | 36 | 56,3% | 54 | 54,0%
>75 5 13,9% 7 10,9% | 12 | 12,0%
Escala de Graffar
Estrato_Alto 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Estrato_Medio_Alto 9 250% | 16 | 250% | 25 | 25,0%
Estrato_Medio 21 58,3% | 41 | 641% | 62 | 62,0%
Estrato_Obrero 6 16,7% 5 78% | 11| 11,0%
Pobreza_Extrema 0 ,0% 2 3,1% 2 2,0%
Habito Tabaquico
Si 12 333% | 19 | 29,7% | 31 | 31,0%
No 24 66,7% | 45 | 70,3% | 69 | 69,0%
Habito Alcohdlico
Si 16 444% | 10 | 156% | 26 | 26,0%
No 20 556% | 54 | 84,4% | 74 | 74,0%




La media de afios con diagnéstico de diabetes fue de
13,6+11,0 afios siendo mayor en el género femenino
14,2+10,7 afos vs. 12,5+11,6 afos el masculino p<0,001.
El IMC fue de 28,96 Kg/m? para el sexo femenino y de
29,50 Kg/m? para el masculino p<0,034. El resto de las
variables se exponen en la tabla 2.

yor porcentaje se encontré en la categoria de riesgo alto
con 74% (n=74), sequido por el riesgo maximo con 16%
(n=16), riesgo moderado y riesgo bajo con cifras de 5%
(n=5). Tabla 3.

Tabla 3. Escala de estimacion de riesgo de ulceracion en

personas con diabetes

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la Categorias de riesgo %
poblacion segiin sexo Riesgo bajo 5,0%
Masculino | Femenino Total Riesgo moderado 5 5,0%
Media| DE |Media| DE |Media| DE | p* Riesgo alto 74 74,0%
Edad 63 | 12 [ 64 | 11 [ 63| 11 [0700 Riesgo méximo 16 16,0%
Afios con Diabetes 12,5 | 11,6 | 14,2 | 10,7 | 13,6 | 11,0 |0,001 Al comparar dichas categorias segun variables sociodemo-
Peso 83 | 17 | 72| 15 | 76 | 17 {0,001 graficas se evidencia que en la categoria de riesgo alto
Talla 168| 07 [157] 07 [161] 09 [0,640 se encuentra el 66,2% (r21=49) de las mujeres y el 3.3,8
e 29.50] 5.42 |28.96| 554 |29.15 5.47 |0.034 (n=25) de los hombres X?=2,109, (p=0,550). Al analizar
los grupos etarios puede observarse que el grupo de los
CABD 107 ] 13 [ 101 13 [ 103 | 13 085 61-75 afos evidencié la mayor proporcién en todas las
Tension arterial Sistolica | 138 | 25 | 139 | 19 | 139 | 22 |0,360 categorias de riesgo siendo mayor la de riesgo alto 60,8%
Tension arterial Diastolica | 79 | 9 | 78 | 10 | 78 | 9 |0,780 (n=45) X?=14,455 (p=0,273) el resto de las variables se
Que gradoestasulesion | 0 [ 1 | 0 | 0 | 0 | 0 [0683 presenta en la tabla 4.
Glicemia en ayunas 163 | 61 | 148 ] 53 | 150 | 56 |0461 Los individuos en la categoria de riesgo maximo exhibie-

IMC=Indice de Masa Corporal. * Prueba T de Student.

Segun la escala de riesgo para pie diabético elaborada por
el grupo de trabajo internacional de pie diabético el ma-

ron una media aritmética mayor de afios con DM desde
su diagndstico con 17,8+11,9 afnos, seguido por aquellos
con riesgo alto con 13,3+11,0 afos desde su diagndstico
como diabéticos, p<0,001. Tabla 5.

Tabla 4. Escala de estimacion de riesgo de ulceracion en personas con diabetes y variables sociodemograficas y habitos psicobiologicos

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO RIESGO MAXIMO

n % n % n % n % X_(p)
Sexo 2,109 (0,550)
Masculino 1 20,0% 2 40,0% 25 33,8% 8 50,0%
Femenino 4 80,0% 3 60,0% 49 66,2% 50,0%
Grupos Etarios 14,455 (0,273)
<30 0 0% 0 0% 1 1,4% 1 6,3%
3145 0 0% 1 20,0% 3 4.1% 1 6,3%
46-60 2 40,0% 2 40,0% 19 25,7% 4 25,0%
61-75 2 40,0% 2 40,0% 45 60,8% 5 31,3%
>75 1 20,0% 0 0% 6 8.1% 5 31,3%
Escala de Graffar 4,417 (0,882)
Estrato Alto 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Estrato Medio Alto 1 20,0% 2 40,0% 20 27,0% 2 12,5%
Estrato Medio 3 60,0% 3 60,0% 45 60,8% 11 68,8%
Estrato Obrero 1 20,0% 0 0% 7 9,5% 3 18,8%
Pobreza Extrema 0 0% 0 0% 2 2,7% 0 0%
Habito Tabaquico 3,708 (0,295)
Si 0 0% 2 40,0% 22 29,7% 7 43,8%
No 5 100,0% 3 60,0% 52 70,3% 9 56,3%
Habito Alcohdlico 4,654 (0,199)
Si 0 0% 0 0% 20 27,0% 6 37,5%
No 5 100,0% 5 100,0% 54 73,0% 10 62,5%

Media DE Media DE Media DE Media DE P
Edad 66 12 57 14 64 10 63 15 0,581
Aiios con Diabetes 10,0 7,3 73 7.7 13,3 11,0 178 11,9 0,001
Peso 63 12 101 25 76 15 71 14 0,370
Talla 1,57 .09 1,62 .06 1,62 ,08 1,59 10 0,001
IMC 25,76 5,05 38,26 7,23 28,97 5,00 28,20 477 0,019
CABD 95 9 19 18 103 12 103 14 0,176
Tension arterial Sistdlica 152 19 122 13 139 20 139 27 0,126
Tensidn arterial Diastélica 86 9 72 4 78 9 78 10 0,002
Que grado esta su lesion 0 0 0 0 0 0 0 1 0,284
Glicemia en ayunas 155 48 135 31 146 52 174 77 0,211

IMC=indice de Masa Corporal.
*Prueba ANOVA de un factor (posterior a transformacion logaritmica) Post-hoc

Tukey
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Los sujetos con diagnostico asociado de hipertension ar-
terial representaron el 62,5% (n=10) de los individuos en
la categoria de riesgo maximo y el 79,7% (n=59) de los
sujetos con riesgo alto, el 80,0% (n=4) de riesgo modera-
do y el 100% (n=5) de los sujetos con riesgo bajo de de-
sarrollar ulceracion y pie diabético (X? =3,791; p=0,285).
El antecedente familiar de primer grado de diabetes se
evidencié en el 20% (n=1) de los individuos en la catego-
ria de riesgo bajo, 60% (n=3) de riesgo moderado, 62,2 %
(n=46) de riesgo alto y 31,3% (n=5) de riesgo maximo (X?
=7,705; p=0,053). Tabla 6.

La claudicacion intermitente fue el sintoma con mayor
asociacion a la categoria de riesgo para desarrollar ulcera-
cion y pie diabético, en la cual se evidencié que el 68,8%
(n=11) de los sujetos en la categoria de riesgo maximo
también presentaba claudicacion intermitente, asimis-
mo el 29,7% (n=22) de riesgo alto, 40% (n=2) de riesgo

moderado y 20% (n=1) de los individuos del riesgo bajo
(X?=9,301; p=0,026). Tabla 7.

De igual manera la enfermedad vascular se asocio a las ca-
tegorias de riesgo, evidenciando que la mayor proporcion
de los sujetos en riesgo maximo presenté enfermedad ar-
terial 50% (n=8) y 37,5% (n=6) enfermedad venosa asi-
mismo esta Ultima se evidencio en el 68,9% (n=51) de
los sujetos con riesgo alto, la mas prevalente en el riesgo
moderado fue la enfermedad arterial con 60% (n=3) y en
el riesgo bajo fue la venosa con 60% (n=3) (X?=9,301;
p=0,026). La sensibilidad superficial (Monofilamento)
abolida en pacientes en riesgo alto con 51,4% y 93,8%
en riesgo maximo con p<0,001. La sensibilidad vibratoria
alterada se presento en el 81,3% (n=13) de los sujetos en
riesgo maximo, 85,1% (n=63) de los individuos con riesgo
alto, 80% (n=4) riesgo moderado y 0% de los sujetos con
riesgo bajo (X? =21,235; p<0,001). Tabla 8

Tabla 6. Escala de estimacion de riesgo de ulceracién en personas con diabetes y caracteristicas clinicas.

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO RIESGO MAXIMO

n % n % n % n % xl (p)
Hipertension Arterial 3,791 (0,285)
Si 5 100,0% 4 80,0% 59 79,7% 10 62,5%
No 0 0% 1 20,0% 15 20,3% 6 37,5%
Tratamiento HTA 17,153 (0,310)
IECA 0 0% 0 0% 12 20,3% 7 63,6%
ARA2 3 60,0% 3 75,0% 25 42,4% 2 18,2%
Calcio-antagonista 0 0% 0 0% 3 5,1% 0 0%
Diuretico 0 0% 0 0% 1 1,7% 0 0%
Betabloqueante 1 20,0% 0 0% 3 5,1% 0 0%
Dos 0 mas 1 20,0% 1 25,0% 15 25,4% 2 18,2%
Familiar de Primer Grado con Diabetes 7,705 (0,053)
Si 1 20,0% 3 60,0% 46 62,2% 5 31,3%
No 4 80,0% 2 40,0% 28 37,8% 1 68,8%
Tratamiento DM 6,779 (0,872)
Sulfonilureas 2 40,0% 2 40,0% 10 13,5% 4 25,0%
Biguanidas 0 0% 0 0% 10 13,5% 1 6,3%
Tiazolidinedionas 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Inhibidores de la DPP4 0 0% 0 0% 2 2,7% 0 0%
Insulina 1 20,0% 1 20,0% 16 21,6% 4 25,0%
combinada 2 40,0% 2 40,0% 36 48,6% 7 43,8%

Tabla 7. Escala de estimacion de riesgo de ulceracion en personas con diabetes y sintomas asociados a neuropatia diabética

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO RIESGO MAXIMO

n % n % n % n % X (p)
Claudicacion intermitente 9,301 (0,026)
Si 1 20,0% 2 40,0% 22 29,7% i 68,8%
No 4 80,0% 3 60,0% 52 70,3% 5 31,3%
Dolor en los pies en reposo 0,983 (0,805)
Si 2 40,0% 3 60,0% 39 52,7% 10 62,5%
No 3 60,0% 2 40,0% 35 47,3% 6 37,5%
Calambres en los pies 1,399 (0,706)
Si 3 60,0% 3 60,0% 53 71,6% 13 81,3%
No 2 40,0% 2 40,0% 21 28,4% 3 18,8%
Hormigueo en los pies 6,294 (0,098)
Si 1 20,0% 3 60,0% 46 62,2% 13 81,3%
No 4 80,0% 2 40,0% 28 37,8% 3 18,8%
Hiperqueratosis en los pies 8,085 (0,44)
Si 4 80,0% 5 100,0% 72 97,3% 13 81,3%
No 20,0% 0 0% 2 2,7% 3 18,8%




n % n % n % n % X_(p)
Pulso popliteo 5,458 (0,141)
Si 2 40,0% 1 20,0% 12 16,2% 0 0%
No 3 60,0% 4 80,0% 62 83.8% 16 100,0%
Sensibilidad superficial 20,263 (<0,001)
Conservada 5 100,0% 0 0% 36 48,6% 1 6,3%
Alterada 0 0% 5 100,0% 38 51.4% 15 938
Pulso pedio 8,646 (0,034)
Si 5 100,0% 5 100,0% 42 56.8% 7 43.8%
No 0 0% 0 0% 32 43.2% 9 56,3%
Pulso Tibial posterior 10,701 (0,013)
Si 5 100,0% 5 100.0% 34 45,9% 7 43.8%
No 0 0% 0 0% 40 54,1% 9 56,3%
Enfermedad vascular 14,541 (0,024)
Arterial 0 0% 3 60,0% 17 23,0% 8 50,0%
Venosa 3 60,0% 2 40,0% 51 68.9% 6 37.5%
Sin enfermedad Vascular 2 40,0% 0 0% 6 8.1% 2 12,5%
Marcha 11,921 (0,064)
Normal 5 100,0% 2 40,0% 58 784% 8 50,0%
Aumento de la base de sustentacion 0 0% 2 40,0% 14 18,.9% 7 43.8%
Marcha antalgica 0 0% 1 20,0% 2 2,7% 1 6,3%
Reflejo Aquileano 7,129 (0,068)
Positivo 4 80,0% 2 40,0% 35 47.3% 3 18.8%
Negativo 1 20,0% 3 60,0% 39 52,7% 13 81.3%
Sensibilidad vibratoria 21,235 (<0,001)
Conservada 5 100,0% 1 20,0% 1" 14,9% 3 18,8%
Alterada 0 0% 4 80,0% 63 85,1% 13 81.3%
Anhidrosis en los pies 4,277 (0,233)
Si 1 20,0% 2 40,0% 28 37.8% 10 62.5%
No 4 80.0% 3 60.0% 46 62.2% 6 37.5%
Resequedad en los pies 1,819 (0,611)
Si 3 60,0% 4 80,0% 62 83.8% 13 81.3%
No 2 40,0% 1 20,0% 12 16,2% 3 18,8%
Atrofia de los musculos interoseos en los pies 2,330 (0,507)
Si 3 60.0% 1 20.0% 40 54.1% 8 50.0%
No 2 40,0% 4 80,0% 34 459% 8 50,0%
Onicomicosis en los pies 4,242 (0,237)
Si 3 60,0% 3 60,0% 57 77,0% 15 93.8%
No 2 40,0% 2 40,0% 17 23.0% 1 6.3%

| presente estudio fue realizado evaluando

datos considerados de interés para la ND y to-

mando en consideracion las pautas dictadas
por el documento de Consenso Internacional del Pie Dia-
bético™. El primer dato que se encontr6 en este estudio
fue que el sexo femenino se mostré como el mas afectado
con un 64% de la muestra, coincidiendo con los datos
de Shahbazian y colaboradores' cuyo trabajo reporta que
un 62,6% de su muestra eran mujeres. Las edades mas
comprometidas fueron de 61 a 75 afios con un 54%, esto
coincide con Gonzélez y colaboradores' quienes en su
estudio muestran una edad promedio de 64,35 afos en
el 59,4% de su poblacién. Del total de nuestra muestra,
el 31% eran fumadores en contraposicion al estudio de
Sahbazian' donde solo el 6% eran fumadores; esto podria
estar en relacion a las caracteristicas de nuestra poblacién
latina en contraposicion a la poblacion de origen de este
investigador (Iran).

En relacion a los anos de evolucion de la DM desde su
diagnostico nuestro estudio muestra 13,6 afios con 12,5
anos para el sexo masculino y 14,2 anos para el femenino;
este dato se aproxima a los datos generales que muestran
un mayor riesgo de ulceracién de los pies luego 10 afos
del diagnostico de la enfermedad. Sin embargo, Gonzalez
y colaboradores™ muestran en su estudio que el 59,4%

de su muestra eran pacientes con menos de 10 afos de
diagnostico, esto se corresponde en general al tipo de
muestra tomada ya que un 44,79% se encontraba en
grado 0 en relacién al riesgo de ulceracion segun IWGDF,
es decir no tenia ni alteracion sensitiva, ni problemas vas-
culares ni deformidades, hecho similar a lo presentando
por Shahbazian' quien muestra un 39% pacientes con
menos de 5 afos de diagnéstico y 34% entre 5y 10 afios
de diagnostico. Por otro lado, Monteiro y colaborado-
res'® muestran una duracion media de la DM en su tra-
bajo de 17 afos.

El IMC promedio en nuestro estudio fue de 29,15 Kg/m?
lo que se corresponde con sobrepeso, l0 que es cdnsono
con otros estudios como el de Shahbazian' quien en en-
contré un IMC de 25-29 Kg/m? (sobrepeso) en el 47%
de su muestra. En nuestro trabajo no pudo realizarse la
HbA1c por dos razones fundamentales; la falta de estan-
darizacion de los equipos en la zona y el hecho de que los
pacientes pertenecian a diferentes centros de atenciéon de
salud donde este estudio no se realiza por falta de reactivo
y equipos adecuados. Sin embargo, se realizé la glicemia
en ayunas para tener una idea de cobmo estaban metabdli-
camente estos pacientes, a sabiendas que no es el método
adecuado para evaluar control metabélico. La media arit-
mética de la glicemia en ayuno para sexo masculino fue



www.revhipertension.com

Revista Latinoamericana de Hipertension. Vol. 14 - N° 5, 2019

153 mg/dLy 148 mg/dl para el femenino. En ambos casos
implica un relativo mal control, encontrando que para los
grupos de riesgo alto para pie diabético se presentd una
media aritmética de glicemia en ayuno de 146mg/dL y en
el de riesgo maximo 174 mg/dL.

En relacion al riesgo de ulceracion segun la clasificacion
del IWGDF, en nuestro estudio el 74% de los pacientes
presentaron riesgo alto (grupo 2) y 16% riesgo maximo
(grupo 3), sumados alcanzan 90%, es decir, 9 de cada 10
pacientes se encuentran en elevado riesgo de sufrir una
Ulcera en pie. Solo 5% tenian un bajo riesgo (grupo 0) y
5% riesgo moderado (grupo 1). Nuestro hallazgo difiere
de los mostrados por otros autores como Gonzalez quien
encontré que un 44,79% de su muestra tenfa un riesgo
bajo de ulceracion (grado 0) y 14,58% riesgo modera-
do (grado1). Por su lado Shahbazian mostré que un 65%
para Bajo riesgo (Grupo 0), Riesgo Moderado (grupo 1)
con 17%, Riesgo alto (grupo 2) con 11% y Riesgo maxi-
mo (grupo 3) solo con 7%, datos completamente opues-
tos a los hallados en nuestro trabajo. También el grupo
de Mugambi y colaboradores' mostré un 57% grado O,
10% grado 1, 16% grado 2y 17% grado 3. Estas diferen-
cias pueden deberse a que las muestras estaban constitui-
das por pacientes con menos de 10 afios de diagndstico
de DM, mientras que en la nuestra, los pacientes tienen
en general mas de 10 afos de diagnostico, y por ende
mayor compromiso neurolégico y vascular.

En relacién a los sintomas, la claudicacion intermitente
y su relacion con riesgo de ulceracion se encontrd en el
68,8% de los pacientes con riesgo maximo p<0,026. En
relacion a los pulsos, el popliteo estaba ausente en 83,9%
de los pacientes con alto riesgo y 100% en los de riesgo
maximo. El pulso pedio estaba ausente en 43,2% riesgo
altoy 56,3% riesgo maximo. El pulso tibial posterior estu-
vo ausente en 54,1% riesgo alto y 56,3% en riesgo maxi-
mo. En este sentido, Gonzalez reporté presencia de pulsos
(no especifica cuales) en 83,3% de la muestra'. Nuestro
estudio puso en evidencia enfermedad vascular venosa en
68,9% en riesgo alto y arterial en 50% en riesgo maximo
p<0,024. Mugambi y colaboradores mostraron en su es-
tudio solo 12% de afectacion arterial®.

En el examen fisico encontramos que la sensibilidad su-
perficial (Monofilamento 10 gr) estaba abolida en los pa-
cientes de riesgo alto con 51,4% y 93,8% en los de riesgo
maximo con p<0,001. El reflejo Aquiliano estaba ausen-
te en 52,7% riesgo alto y 81,3% en riesgo maximo, y
la sensibilidad profunda (vibratoria) ausente en 85,1% en
pacientes con riesgo alto y 81,3% en pacientes con riesgo
maximo. En este sentido, Gonzalez reporté en su estudio
una sensibilidad superficial perdida en el 20,8% de sus
pacientes, una sensibilidad profunda abolida en 34,4%
de los mismos y un reflejo Aquiliano perdido en 10,4% de
los pacientes estudiados, mientras que Monteiro encon-
traron pérdida de la sensibilidad superficial en el 41,5%,
pérdida de la sensibilidad profunda en el 32,7% vy la pér-
dida de ambas en el 50,3%'¢. Todos estos datos refuerzan
el hecho que la pérdida de la sensibilidad protectora y la
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