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Clasificacion de pie en riesgo de ulceracion
segun el Sistema IWGDF y factores asociados
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un
hospital peruano

Classification of foot at risk of ulceration following the IWGDF classification and associated factors in type
2 diabetic patients in a Peruvian hospital

Vivian Adriana Damas-Casani'?, Marlon Yovera-Aldana **, Segundo Seclén Santisteban 2"

RESUMEN

Objetivos: Determinar la frecuencia de pie en riesgo de ulceracion segun el Sistema International Working Group on
the Diabetic Foot (IWGDF) y los factores asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un hospital general
de Lima-Pert. Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal de informacion secundaria. Se revisaron 382
fichas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, recopiladas por el servicio de endocrinologia del Hospital Maria
Auxiliadora desde enero de 2013 a diciembre de 2015. La ficha contenia datos demograficos y examen fisico que
incluia evaluacion de monofilamento, diapason 128 Hz y examen de pulsos. Se utilizé el IWGDEF: Grado 0 no
Neuropatia Periférica (NP), Grado 1 NP; Grado 2 Enfermedad arterial periférica (EAP) y/o deformacion del pie y
Grado 3 antecedente de ulcera. Se analizaron los datos mediante estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: El
73,9% fueron mujeres, la edad promedio fue 60,3 afios. El 61% tenia Hbalc >7% y el 55% tenia mas de 5 afios de
tiempo de enfermedad. Segln la clasificacion IWGDF, el 22% tuvo riesgo 0; 8%, riesgo 1; 64%, riesgo 2 y 6,5%,
riesgo 3. El 54,3% presentd deformacion biomecanica, el 39% EAP, el 35,5% NP, y el 6,5% antecedente de ulcera o
amputacion. En el analisis multivariado se hall6 asociacion directa entre presentar mayor edad y tener pie en riesgo,
grados 2 y 3 OR 1,02 (IC95% 1,001 — 1,05). Conclusiones: Cerca del 70% de la poblacion estudiada presento alto y
muy alto riesgo de ulceracion. Predominaron la deformacion biomecanica y la enfermedad arterial periférica como
hallazgos en la evaluacion.
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SUMMARY

Objectives: To determine the frequency of foot at risk of ulceration following the international working group
diabetic foot classification and associated factors in type 2 diabetic patients in a general Peruvian hospital in Lima.
Methods: cross sectional study using secondary data. We reviewed 382 medical charts of type 2 diabetic patients
gathered by the endocrinology service of Hospital Maria Auxiliadora from January 2013 to December 2015. Each
medical chart had demographic data, and physical examination information that included monofilament, diapason
128Hz and peripheral pulse evaluations. The IWGDF was used: grade 0 means no peripheral neuropathy (PN),
grade 1 means PN, grade 2 means peripheral arterial disease (PAD) and/or foot deformity and grade 3 means history
of foot ulcer. Descriptive and inferential statistics were used. Results: 73.9% were females; mean age was 60.3
years; 61% had Hbalc>7% and 55% had more than 5 years of illness. Based on IWGDF, 22% had grade 0, 8%
grade 1, 64% grade 2 and 6.5% grade 3. Biomechanical deformity was seen in 54.3%, 39% had PAD, 35.5% had PN
and 6.5% had history of an ulcer or amputation. The multivariate analysis found that older age and having grades 2
and 3 of the IWGDF classification were independently associated with foot at risk of ulceration [OR 1.02 (95%CI
1.001-1.05). Conclusions: Almost 70% of the study population had high and very high risk for foot ulceration.

Biomechanical deformities and PAD predominated as the most significant findings in this study.

KEY WORDS: Diabetes mellitius, ulcer, diabetic foot. (Source: MesH NLM).

INTRODUCCION

A nivel mundial se estima que entre 40 y 70% de
todas las amputaciones de miembros inferiores estan
relacionadas a pie diabético convirtiéndose en una
de las principales causas de discapacidad (1); y la
mortalidad posterior a la amputacion es progresiva:
30% al afio, 50% a los 3 anos 'y 70% a los 5 afios (2,3).

LaOrganizacion Mundial dela SaludylaFederacion
Internacional de la Diabetes formaron en 1999 el
International Working Group of the Diabetic Foot
(IGWDF), consensuando criterios para la prevencion,
diagnostico y tratamiento del pie diabético. Calcularon
que de 40 a 85% de las amputaciones pueden ser
prevenidas mediante una estrategia que incluye: 1)
identificacion del pie en riesgo (en 4 categorias); 2)
inspeccion y examen regular del pie en riesgo (segun
clasificacion); 3) educacion al paciente, familia y
proveedores de salud; 4) uso de calzado apropiado; y
5) tratamiento de signos pre-ulcerativos (4).

En el desarrollo de ulceracion en el pie (UP), son
importantes la neuropatia periférica (NP), presente
en mas del 50% de pacientes y causante de pérdida
de sensibilidad, deformacion o6sea, desequilibrio
muscular, rigidez de articulaciones y marcha anormal,;
y la enfermedad arterial periférica (EAP), causante
de isquemia y claudicacion intermitente (5,6). La
IWGDF uso6 estos factores para definir 4 categorias: a)
Grupo 0, no NP; b) Grupo 1, NP; ¢) Grupo 2, EAP y/o
deformacion del pie; d) Grupo 3, antecedente de UP.
Se valido esta clasificacion mediante un seguimiento

de 3-5 anos resultando UP en el 5,1%, 14,3%,
18,8% y 55,8% para cada grupo respectivamente; y
amputacion mayor, sélo en los grupos 2y 3 (3,1% y
20,9% respectivamente) (7).

Un estudio de pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus del Hospital Loayza en Lima, encontré un
86,6% de pie en riesgo, 7,3% con ulcera y 2% con
gangrena, donde 52,9% tuvo NPy 58,4% EAP (8). En
el mismo hospital, otro estudio hallé que los factores
asociados para el desarrollo de UP fueron pérdida de
sensibilidad protectora, deformacién o6sea, proteinuria
>300 mg/24h, depuracion menor de 45 ml/min y
disminucion de agudeza visual, es decir neuropatia
sensitiva y motora, nefropatia y retinopatia diabética
(9). El control glicémico intensivo ha demostrado
retrasar y disminuir estas complicaciones (5,6). Sin
embargo observamos mal control glicémico con un
promedio de hemoglobina glicosilada de 9% en estas
series (8,9).

En pacientes hospitalizados observamos que la
mayoria de UP son neuropdticas entre 59% a 95%
(9,10,11,13), y la frecuencia de amputacion oscila
entre 35 a 70% (11-14). Siendo los principales factores
asociados a amputacion, el grado de severidad por
Wagner (14,15) y presencia de enfermedad arterial
periférica (13,14).

El Ministerio de Salud del Pert publicé en el
2016 su primera guia para el manejo del pie diabético
dirigida a centros de atencion primaria que propone
un estratificacion para su referencia y manejo integral
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(16). Un estudio peruano de simulacion de costos
compar6 tres formas de prevencion de ulcera pedia:
suboptima (consulta anual sin examen especializado),
estandar (seglin guias internacionales) e intensiva (con
monitoreo de temperatura cutanea pedia), hallando
reduccion de amputacion y de complicaciones en las
dos ultimas estrategias, pero necesitando una inversion
10 veces mayor (17).

No hay datos publicados en el Peri sobre la
identificacién de pie en riesgo de tulcera segin el
sistema IWGDF, clasificacion validada y facil de
utilizar en atencidon primaria, por lo que este estudio
tuvo como objetivo determinar la frecuencia de pie en
riesgo de ulcera segun el Sistema IWGDF y factores
asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
un hospital general de Lima-Pert.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal de revision de 382
cuestionarios de pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
recopiladas de enero del 2013 a diciembre del 2015.

El cuestionario fue adaptado y aprobado por
el Servicio de Endocrinologia del Hospital Maria
Auxiliadora parala evaluacion de riesgo de tlcera pedia
y se utiliza desde el 2013 por médicos especialistas
en endocrinologia para evaluar a los pacientes que
acuden por indicacion médica y de forma voluntaria
a la Unidad de Pie diabético, fuera de su consulta
regular. Esta unidad actualmente realiza actividades
de diagnéstico precoz, tratamiento de ulcera activa
infectada y de seguimiento post curacion.

Se incluyeron los cuestionarios de pacientes
mayores de 18 afios con diabetes mellitus tipo 2;
se excluyeron aquellos con lesiones neuroldgicas,
ortopédicas, congénitas o traumaticas de miembros
inferiores (fractura, luxacidon)y con ulcera activa. Se
revisaron las historias clinicas para obtener valores
de laboratorio y completar datos ausentes en los
cuestionarios.

Se registraron los siguientes datos: sexo, edad,
grado de instruccion, tiempo de diagndstico de diabetes,
indice de masa corporal (IMC), antecedente de
retinopatia, hipertension arterial (HTA), dislipidemia,
tabaquismo, antecedente de ulcera o amputacion,
valor de creatinina sérica, valor de hemoglobina
glicosilada (HbA1c¢) de los 3 ultimos meses, presencia
de deformacion biomecanica, NP, EAP.
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Se considerd deformacion biomecdnica a la
presencia de Hallux Valgus, dedos superpuestos,
dedos en martillo, prominencia 6sea, aplanamiento de
la boveda plantar o artropatia de Charcot. Se denomin6
NP a la pérdida de sensibilidad protectora (PSP) o a la
pérdida de sensibilidad profunda (PSEP).

La PSP se evalu6 preguntando la percepcion a la
aplicacion de un monofilamente de nylon de 10g en
siete zonas de cada pie mediante técnica estandar,
no se obtuvo informacion del numero de usos del
monofilamento después de cada cambio; la PSP
fue considerada al obtener al menos una respuesta
incorrecta. La PSEP se evalu6 preguntando Ia
percepcion a la vibracion del diapason 128 Hz en la
union interfalangica del primer dedo de ambos pies;
la PSEP fue considerada al obtener al menos una
respuesta incorrecta.

La EAP fue definida como la ausencia de algin
pulso pedio o tibial posterior por palpacion, o la
determinacion de indice tobillo-brazo (ITB) menor a
0,9 mediante tensiometro manual y Doppler portatil de
8 Mhz segun técnica estandar.

Teniendo en cuenta la presencia de NP, EAP,
deformidad 6sea o antecedente de UP se clasifico
segun el Sistema IWGDF (14), en las siguientes
categorias: Grado 0: No NP, Grado 1: NP, Grado 2:
EAP y/o deformidad del pie y Grado 3: historia de UP.

Para el andlisis se utilizo el programa STATA
11.1. Se utiliz6 estadistica descriptiva, se evalud
las variables numéricas mediante la prueba Shapiro
Wilk para determinar su normalidad, se determinaron
medias y desviacion estandar, y medianas y rangos
intercuartilicos; para las variables categoricas se
utilizaron frecuencias y porcentajes. Se trabajé con un
con un nivel de significancia estadistica (p<0,05).

Las variables categoricas se analizaron con test
de chi? o test Fisher (si los valores esperados fueron
menores a 5). Las variables numéricas se analizaron
con t de Student (datos de distribucion normal), o U
de Mann-Whitney (datos de distribuciéon no normal).
Se hallaron OR (IC 95%) de las categorias de riesgo
mediante regresion logistica. Aquellos con p menor
de 0,1 pasaron al andlisis multivariado para hallar los
OR ajustados a variables confusoras. Para el analisis
bivariado y multivariado, se dividié a los pacientes en
pie en alto y muy alto riesgo (riesgo 2 y 3) y pie sin
riesgo (riesgo 0).
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes estudiados con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Maria Auxiliadora 2013 -2015.

M F
N=96 N=274 Total P

Edad (afios) 61,9+10,1* 59,4 £ 11,3* 60,3 £ 11,1* 0,05%
<60 35(36,5) 137 (50,1) 172 (46,6) 0,06°
60-70 36 (37.,5) 83 (30,4) 119 (32,3)

>70 25(26,0) 53 (19,4) 78 (21,1)

Grado de Instruccién

Iletrada 0(0,0) 23(9,9) 23 (8,0) 0,004
Primaria 21(27,3) 99 (42,7) 120 (38,8)

Secundaria 45 (58,4) 90 (38,8) 135 (43,7)

Superior 11 (14,3) 20 (8,7) 31 (10,0)

Tiempo de diabetes (afios) 7 (2-13,5)% 5(2-12)% 5 (2-12)% 0,49°
<5 35(39,8) 125 (46,8) 160 (45,1) 0,51¢
5-15 34 (38,0) 90 (33,7) 124 (34,9)

>15 19 (21,6) 52(19.5) 71 (20,0)

indice de Masa Corporal (kg/m?) 26,9 (24,6-29,4)% 28,8 (25,1-32)% 28,3 (24,9-31,4)% 0,004°
<25 19 (30,1) 51(23,9) 70 (25,3) 0,019¢
25-30 31 (49,2) 77 (36,2) 108 (39,1)

>30 13 (20,6) 85 (39,9) 98 (35,5)
Antecedentes clinicos

Retinopatia 10 (10,4) 24 (8,8) 34(9,2) 0,63¢
Hipertension arterial 38(39,6) 129 (47,1) 167 (45,1) 0,20¢
Dislipidemia 39 (40,6) 133 (48,5) 172 (46,5) 0,18
Tabaquismo 9(9,5) 7(2,5) 16 (4,3) 0,004¢
HbAlc (%) 7,35 (6,45-8,45)% 7,4 (6,4-8,9)% 7,4 (6,4 - 8,9)% 0,56°
<7 % 35(38,0) 108 (40,5) 143 (39,8) 0,37¢
7-9 % 39 (42,4) 93 (34,8) 132 (36,7)

>9 % 18 (19,6) 66 (24,7) 84 (23,4)
Creatinina (mg/dl) 0,9 (0,72-1,1)* 0,9 (0,72-1,1)* 0,9 (0,71 -1,1)* 0,51°
> 1,4 mg/dl 99,9 27 (10,3) 36(10,2) 0.91°
Neuropatia periférica 37 (38,5) 94 (34,4) 131 (35.5) 0.46°
Enfermedad arterial periférica 41 (42,7) 104 (37,9) 145 (39,2) 0,41°
Deformidad biomecancia 57 (59,4) 144 (52,5) 201 (54,3) 0,24¢
Antecedente de ulcera 12 (12,5) 12 (4,4) 24 (6,4) 0,005¢
Riesgo 0 19 (19,8) 63 (23,0) 82 (22,1) 0,05¢
Riesgo 1 7(7,3) 22 (8,0) 29 (8,0)

Riesgo 2 58 (60,4) 177 (64,6) 235 (63,5)

Riesgo 3 12 (12,5) 12 (4,4) 24 (6,5)

* Media + Desviacion estandar “Mediana (Rango intercuartilico)
# T student. ® U Mann — Whitney. © Chi cuadrado d Fisher

Tabla 2. Clasificacion de pie en riesgo segun el Sistema IWGDF en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Maria

Auxiliadora 2013 -2015.

NewopaFia §ensitiva D'eformac@én Enfermeflaq arterial Antecedente l..'llcera o Total
periférica biomecanica periférica amputacion
Riesgo 0 0 0 0 0 82 (22,1)
Riesgo 1 29 (22,1) 0 0 0 29 (8,0)
Riesgo 2 88 (67,2) 182 (90,6) 134 (92,4) 0 235 (63,5)
Riesgo 3 14 (10,7) 19 (9,5) 11(7,6) 24 (100,0) 24 (6,5)
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Tabla 3. Analisis bivariado y multivariado de caracteristicas clinico epidemioldgicas segun Sistema IWGDF de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del Hospital Maria Auxiliadora 2013 -2015.

Analisis bivariado Analisis multivariado***

Riesgo 2-3 Riesgo 0
p OR IC 95% p
Sexo femenino 70 (23,1) 19 (27,0) 0,48¢
Edad (aiios) 61,3+0,7 56,9 +1,2 0,02¢ 1,02 (1,001 -1,05) 0,02
<60 110 (42,6) 44 (53,7)
60-70 85(33,0) 27(32,9)
>70 63 (24,4) 11 (13,4)
Instrucciéon
Iletrada 16 (7,3) 7 (10,6) 0,60¢
Primaria 89 (40,5) 23 (34,9)
Secundaria 91 (41,4) 30 (45,4)
Superior 24 (10,9) 6(9,1)
Tiempo de diabetes (afios) 6(2-13)" 5(1,5-10)" 0,06° 1,01 (0,97 -1,05) 0,56
<5 110 (44,4) 36 (45,6)
5-15 81(32,7) 34 (43,0)
>15 57 (23,0) 9(11,4)
indice de masa corporal 27,7 (24,8-31,2)" 28,9 (25,3 -31,2)" 0,47°
<25 53(26,9) 13 (21,3)
25-30 78 (39,6) 27 (44,3)
>30 66 (33,5) 21 (34,4
Retinopatia 28 (10,9) 3(3,7) 0.06¢ 1,93 (0,54-6,89) 0,45
Hipertensién arterial 130 (50,2) 28 (34,2) 0.01¢ 1,66 (0,94-2,94) 0,73
Dislipidemia 124 (47,9) 35(42,7) 0,41¢
Tabaquismo 11 (4,3) 4(4,9) 0,84
HbAlc 7,4 (6,4-9,1)" 7,3 (6,35-18,25)" 0,12°
<7 % 95 (38,0) 33 (41,3)
7-9 % 87 (34,8) 36 (45,0)
>9 % 68 (27,2) 11 (13,8)
Creatinina sérica 0,9 (0,71 - 1,1)™ 0,9 (0,73 - 1,06)" 0,61°
> 1,4 mg/dl 23(9,4) 8(10,3) 0,81¢

* Media + Desviacion estandar ** Mediana (Rango intercuartilico) *** analisis multivariado de regresion logistica

2T student. ® U Mann — Whitney. © Chi cuadrado ¢ Fisher

El proyecto fue revisado y aprobado por el Comité
de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
y del Hospital Maria Auxiliadora. Las identidades de
los pacientes se han mantenido ocultas, y han sido
resguardadas bajo codigos en la base de datos del
proyecto, manteniéndose la confidencialidad.

RESULTADOS

Se analizaron 370 fichas; 12 fueron excluidas por
presencia de ulcera activa. El 74% eran mujeres, mas
de la mitad era mayor de 60 afios y con mds de 5 afios
de evolucion de Diabetes Mellitus. El 38,8% tenia
buen control metabolico y 25% tenia peso adecuado
segun IMC (Tabla 1).
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La poblacion femenina presentd menor instruccion,
mayor indice de masa corporal, menor tabaquismo
y menor antecedente de ulcera. Asimismo, no hubo
diferencias en edad, control glicémico, tiempo de
enfermedad, NP, EAP y deformidad 6sea (Tabla 1).

De acuerdo al Sistema IWGDF, el 77,9% estaba
en riesgo de ulcera, predominando el riesgo 2 (63,5%)
por la mayor proporcion de deformidad ésea y EAP
(Tabla 2).

Al comparar el riesgo 2 - 3 con el riesgo 0, el andlisis
bivariado hallé6 mayor edad y mayor proporcion de
hipertension arterial en el grupo de mayor riesgo. No
hubo diferencias en el sexo, control glicémico, tiempo
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de enfermedad, instruccién y otras comorbilidades.
En el analisis multivariado, se confirmo la asociacion
directa entre edad y el riesgo 2 -3, OR=1,02 (IC95%
1,001-1,05) (Tabla 3).

DISCUSION

Ladeteccion de pie enriesgo constituye la estrategia
mas costo-efectiva para disminuir la amputacion
mayor y discapacidad subsecuente. La clasificacion de
la IWGDF establece criterios de facil utilizacion para
todo tipo de establecimientos con minimos recursos.
El seguimiento y la educacion post clasificacion
constituyen elementos basicos en su éxito (1).

La poblacion diabética peruana si bien es una de
las menores de Sudamérica, estd en aumento y Lima
concentra uno de sus mayores porcentajes a nivel local
(18). Dentro de sus complicaciones, una de las mas
costosas, tanto en lo economico como en lo social, es
el pie diabético infectado que requiere hospitalizacion
prolongada y mantener al paciente en reposo por largo
tiempo hasta su recuperacion, limitando su actividad
diaria (3,5,6).

Estas estrategias de prevencion iniciadas en
centros de referencia son impulsadas por una mala
estructura del sistema de salud peruano, que da poco
apoyo a los establecimientos de salud primarios (19).
Donde completar todos los objetivos de la consulta
segun guias internacionales es dificil debido al tiempo
y numero de pacientes que se asigna por consulta
(20),y mas aun, no interrogar sobre problemas pedios
en la consulta ambulatoria es comin también en otras
latitudes (21).

Con este contexto la Unidad de Pie diabético del
Hospital Maria Auxiliadora intenta ser un instrumento
para la prevencion y tratamiento precoz. Tras 3 afios
de tamizaje se hall6 wuna poblaciéon mayormente
femenina, mayor a 60 aflos y con un tiempo de
enfermedad mayor a 5 afios.

El predominio del sexo femenino, se repite en
otra serie peruana, esto se podria deber a su mayor
rol preventivo (8). Se observa predominio masculino
en pacientes ya ulcerados (13). Incluso nuestra serie
muestra que los varones tuvieron mayor antecedente
de tulcera que las mujeres. Es conocido también
el uso de calzado elevado (por uso de taco) en esta
poblacién, que predispone a deformidades 6sea, pero
que esta alteracion no resulto diferente con respecto a
la poblacion masculina.

10

Llama la atencion el gran porcentaje con mal control
metabolico (>60%), teniendo como meta una HbAlc
de 7% que no es diferente a otros estudios nacionales
donde el control esta alrededor de la tercera parte (22).
Igualmente el exceso de peso cercano al 75%, supera
el promedio nacional en mayores de 20 afios de 48,4%
segun la encuesta ENDES (23).

Otras comorbilidades como hipertension arterial y
dislipidemia fueron cercanas al 50%, que colocan a esta
poblacion como de alto riesgo cardiovascular para el
desarrollo de eventos coronarios y cerebro vasculares
(24). Igualmente la frecuencia de tabaquismo es baja,
pero hallandose en forma significativa mayor en
varones.

La neuropatia juega un rol basico en el desarrollo
de la UP, sin embargo tiene multiples formas de
medicion (5). La IWGDF ha impulsado el uso del
monofilamento de 10g; sin embargo, hay protocolos
que evaluan de 3 a 11 zonas por pie, varias formas
de calificar como alterada una zona, como también
tiempos de evaluacion (1,5,6). Pero, su facil uso y
estandarizacion de aplicacion ha permitido mostrar su
eficacia (7). Igualmente para el diapason de 128 Hz,
donde la medicion incluye: si siente o no la vibracion;
contar los segundos desde la pérdida de percepcion de
la vibracion del evaluado y la percepcion del evaluador;
el uso biotesiometros (1,5,6).

Para la evaluacion arterial, la IWGDF preconiza
como minimo la palpacion del pulso pedio y tibial
posterior, pero también se utiliza el indice brazo tobillo,
la pletismografia de la onda arterial de la ecografia
Doppler y la saturacion transcutanea de oxigeno (25).
Con tantos criterios validos, los porcentajes pueden
variar entre las series, pero esto no disminuye la
importancia del seguimiento posterior. Nuestro estudio
encontré que el 78% esta en riesgo de ulcera y la
mayoria (63%) esta en riesgo 2, deformacion osea y/o
EAP. Un estudio en Indonesia usando esta clasificacion
encontrd 35% en riesgo, siendo el mayor el grupo 1
(17%) con NP (26), y otro en Pakistan hall6 64,9% en
riesgo, el 36,5% en el grupo 2 (27); evidenciandose
que el origen de los pacientes influye en la frecuencia
dependiendo si es centro referencial o de atencion
primaria, no obstante ser poblaciones distintas.

Estudios en Peru de pacientes con diabetes mellitus
de consulta externa de un hospital nacional sin utilizar
el sistema IWGDF sino con la presencia de NP o EAP
la sindican en 86,6%, detallando 52,9% de NPy 58,4%
de EAP (8). Considerando que la definicion de NP
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incluia alteraciones sensitivas, motoras (incluyendo
deformaciones) y autonodmicas, ello explicaria el
menor porcentaje de NP de nuestra serie ya que la
deformacion biomecénica lleva directamente a riesgo
2.

En pacientes ulcerados la NP llega hasta el 95%
y la EAP en 48%. Sin embargo, la EAP aumenta en
pacientes amputados hasta en 84% (13). En funcion del
estadio del pie diabético el porcentaje de estos factores
de riesgo puede variar.

Al separar los pacientes en dos grupos: riesgo 2-3
vs riesgo 0, se hallé que la edad (en afios) constituye
el principal factor asociado, incluso ajustado a sexo
(debido al mayor porcentaje de mujeres), tiempo de
diabetes, control glicémico e indice de masa corporal.
Se sabe que la edad esta asociada a mayor rigidez de
articulaciones y alteracion de la marcha (5), por lo
que debe evaluarse estas variables por ser potenciales
confusores.

Es conocido que el control glicémico intensivo
retrasa e incluso disminuye la neuropatia diabética
(1,5,6), pero los porcentajes altos de mal control
condicionan que no se encuentre diferencias. La
hipertension arterial y dislipidemia son conocidos
factores para aterosclerosis y enfermedad arterial
periférica pero su importancia estd mas asociada
en el riesgo de amputacion (13) que en el riesgo de
desarrollar tlcera debido a que la mayoria de éstas son
neuropaticas.

Son limitaciones del estudio: el potencial sesgo de
reclutamiento al realizarse el estudio en un hospital
de tercer nivel de atencion, siendo establecimiento
de referencia para la zona de Lima Sur; también un
posible sesgo de medicion, ya que no se realizaron
métodos para verificar la uniformidad diagnostica de
los evaluadores, sin embargo, poseian gran experiencia
en el area de pie en riesgo. Asimismo, variables
importantes como la valoracion del calzado, educacion
del paciente y habitos de cuidado del pie, no se
completaron en su totalidad y fueron excluidas; siendo
factores asociados a ulcera en otros estudios (26,27).

Es fortaleza del estudio que se recoja un tamizaje
sistemdtico en pacientes que tuvieron similar
posibilidad de ser elegidos, a pesar de ser realizado en
un hospital terciario y que se evalia una entidad cuyo
diagnostico ha demostrado ser costo-efectivo en la
prevencion de complicaciones.

Rev Med Hered. 2017; 28:5-12.

Se concluye que cerca de las tres cuartas partes de
la poblaciéon evaluada de la Unidad de Pie Diabético
del Hospital Maria Auxiliadora tiene pie en riesgo
de desarrollar tlcera predominando el riesgo 2 por
la mayor proporcion de deformacion biomecanica y
EAP; asimismo la edad constituye el principal factor
asociado al riesgo 2-3.
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