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Introducción

La diabetes mellitus (DM) constituye un grupo heterogéneo de desórdenes caracterizado por la secreción y/o acción inadecuada de la insulina que determina hiperglucemia y alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y de los lípidos (1).  La prevalencia en el mundo occidental es del 5 al 7% de la población, de los cuales 50% permanece sin diagnosticar (2). Se estima que uno de cada cuatro individuos mayores de 54 años presenta DM. La hiperglucemia crónica se asocia con daño a largo plazo de casi todos los órganos y la piel no es la excepción (3). Se estima que al menos un 30% de los diabéticos presentan algún tipo de compromiso cutáneo durante el curso de su enfermedad (4).- 

Varios estudios multicéntricos han demostrado que el adecuado control metabólico es fundamental para prevenir las complicaciones crónicas (1).-
Debido a la elevada prevalencia de la DM y al aumento de la morbimortalidad asociada a la presencia de complicaciones crónicas, el presente estudio tiene por objeto  determinar las características clínicas de las lesiones cutáneas en los pacientes diabéticos, su correlación clínica con las complicaciones crónicas y realizar un análisis comparativo entre los pacientes con y sin dermopatía diabética.-  

Material y Métodos

Se realizó un estudio protocolizado, descriptivo, observacional y transversal. Se utilizó como criterio de inclusión: todo paciente (pac.) diabético que ingresa al Servicio de Clínica Médica del Hospital Luis Lagomaggiore consecutivamente en un período de tres meses. Cada pac. era evaluado por un clínico y por un dermatólogo. La dermopatía diabética se defiinió por la presencia de máculas hiperpigmentadas, ovales o circulares, atróficas, de límites netos, aisladas o agrupadas, localizadas en la mayoría de los casos en la zona pretibial , aunque pueden encontrarse en antebrazos, muslos o maleólos, asintomáticas, bilaterales y asimétricas.- 
Las complicaciones crónicas fueron establecidas de acuerdo a la evaluación clínica e instrumental: la retinopatía por oftalmoscopía, la nefropatía por proteinuria, la neuropatía periférica por monofilamento, la macroangiopatía en  base a los antecedentes patológicos y/o evidencia electrocardiográfica de enfermedad coronaria.-
Para el análisis estadístico se utilizó: medidas de tendencia central, chi cuadrado y test de student. El criterio de significación fue establecido para un error alfa menor del 5 % (p<menor de 0.05).-
Resultados

Se estudiaron 125 pac. diabéticos,  88% (110 pac.) con DM tipo 2 y un 12% con DM tipo 1. La edad media fue de 58.9 años (DS±15.43), 55% eran mayores de 60 años y el sexo femenino representó el 57% de la muestra. La permanencia hospitalaria media fue de 9.98 días (DS±7.21), superior a la media general del Servicio que es de 7 días. La mortalidad fue del 8% y sólo en un caso estuvo directamente relacionada con una lesión cutánea (gangrena gaseosa en la región genital en una mujer). El motivo de ingreso se relacionó con lesiones  de piel en el 22% de los casos. Del total de pac diabéticos, el 50.4% tenían  una DM de más de 10 años de diagnóstico y en el 89% de los casos existía alguna comórbida, siendo las más frecuentes Hipertensión Arterial (60%), Obesidad (45%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (14%), Hipotiroidismo (12%), Demencia (8%), Tabaquismo (22%) y Alcoholismo (6%) entre las más frecuentes.  En el 70% de los pac. existía alguna de las complicaciones crónicas. El 35% (44 pac.) presentaba dermopatía diabética, el 32% nefropatía, 26% retinopatía, 41% neuropatía y el 15% macroangiopatía. El 35% tenía algún compromiso cardiovascular: hipertrofia del ventrículo izquierdo por ecocardiograma y/o electrocardiograma en un 7%, cardiopatía isquémica en un 9% e insuficiencia cardíaca en un 19%.  El 70% de los pac. presentaba evidencia de infección. El foco infeccioso cutáneo estaba presente en 35 pac. (28%), mientras que el foco respiratorio, urinario y digestivo se encontraron en un 19%, 14% y 2% respectivamente. Las lesiones cutáneas observadas se informan en la Tabla 1. Entre las lesiones más frecuentes encontramos: xerodermia en 86 pac. (69%), dermatofitosis en 66 pac. (52.8%): onicomicosis en 61 casos (49%) y tinea pedis en 49 pac. (39%), hipotriquia periférica en 49 pac. (39%), dermopatía diabética en 44 pac. (35%), síndrome de engrosamiento cutáneo en 31 pac. (25%), pie diabético en 30 pac. (24%), candidiasis en 21 pac. (17%),  y acrocordones 14 pac. (11%), entre otras.  El número de lesiones promedio por pac. fue 4.4 (DS±2.89). El 12% de los pac. no presentaba lesiones cutáneas. En ningún caso se diagnosticó necrobiosis lipoídica, granuloma anular, diabetes bullosa ni xantomas eruptivos.  El análisis comparativo entre los pac. diabéticos con dermopatía diabética y sin dermopatía diabética mostró que el sexo masculino, la edad mayor de 50 años, el tiempo de evolución de la DM, la presencia de retinopatía, neuropatía sensitiva, macroangiopatía, la presencia de pie diabético y/o tinea pedis  fueron significativamente más frecuentes en los pac. diabéticos con dermopatía diabética. No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la presencia de nefropatía y a la mortalidad (Tabla 2).-
Discusión

Se estima que un 30%  de los pac. diabéticos presentan manifestaciones cutáneas al inicio de la enfermedad y hasta un 100% durante el curso de la misma incluyendo las complicaciones cutáneas de la vasculopatía y neuropatía diabéticas (2-4).- 

Las manifestaciones cutáneas en diabetes mellitus pueden clasificarse en cuatro categorías: A) lesiones cutáneas con fuerte a débil asociación con DM (necrobiosis lipoídica, dermopatía diabética, diabetes bullosa, piel amarilla, xantomas eruptivos, desórdenes perforantes, acantosis nigricans, leucoplasia oral, liquen plano); B) infecciones cutáneas (bacterianas, fúngicas); C) manifestaciones cutáneas de complicaciones diabéticas (microangiopatía, macroangiopatía, neuropatía); D) reacciones cutáneas por drogas (4,5,8). La D.M. produce engrosamiento difuso de la membrana basal con un aumento progresivo  de la permeabilidad. Esto ocurre debido a la glicación no enzimática de proteínas de la membrana basal como laminina, colágeno tipo IV y heparán sulfato. La disminución del proteoglicano heparán sulfato se ha asociado con los cambios de permeabilidad.  Además se ha demostrado una reducción de la degradación de la membrana basal más que un incremento de la síntesis de los componentes de dicha membrana (5). Otros mecanismos de daño cutáneo son el exceso de sorbitol, daño oxidativo y sobreestimulación de la proteína kinasa C. La existencia de microangiopatía diabética cutánea ha sido demostrada, la cual está asociada a anormalidades en la perfusión cutánea, termorregulación y pérdida de capilares (6). Nuestros datos demuestran que la mayoría de los pac. diabéticos presentan lesiones cutáneas, sólo un 12% de los pac. no tenía lesiones en piel. Estos hallazgos son similares a los de la serie de Foss, la cual informa una alta ocurrencia (81%) de diferentes lesiones cutáneas (1). En otras series se muestran porcentajes inferiores (60%) pero sólo en pac. diabéticos ambulatorios (3). En nuestro estudio se trata de pac. hospitalizados, lo cual podría explicar las diferencias ya que son pac. con mal control de su D.M. y con mayor número y severidad de complicaciones. El número de lesiones cutáneas promedio por pac. fue de 4.4, ligeramente superior a la establecido en otras series. La serie de Foss de 403 diabéticos reporta 3.7 lesiones por paciente: dermatofitosis en 82.6%, xerodermia 20.8%, tumores cutáneos benignos 23.5%, candidiasis 12.9% y acné 4.7 %, entre las más frecuentes (1). En la serie de Romano sobre un total de 457 diabéticos se observó que las lesiones cutáneas eran claramente diferentes según el tipo de DM. En  los DM tipo 1 las lesiones más frecuentes eran vitiligo y psoriasis mientras que en los DM tipo 2 eran las infecciones (20.6%)  y dermopatía diabética (12.5%) (4).-
Las infecciones por dermatofitos no son más frecuentes en diabéticos, sin embargo su importancia radica en que pueden ser puertas de entrada para otras infecciones y existen datos contradictorios respecto de si aumenta o no la incidencia de piodermitis en los diabéticos (2,3,5).- 
El estudio de Yosipovitch demostró un incremento significativo de dermatofitosis en DM tipo 1: 32% presentaba tinea pedis comparados con 7% de los controles y no encontró aumento de riesgo de infección bacteriana (8).  En nuestra serie se observó dermatofitosis en 52.8% de los casos (onicomicosis en 61 y tinea pedis en 49 casos).- 

Las infecciones por Candida pueden ser marcadores tempranos de DM no diagnosticada y se presentan con más frecuencia en pac. de edad avanzada y  mal control metabólico. En nuestra serie  se diagnosticó candidiasis en el 17% de los pac., comparado con el 12.9% en la serie de Foss (1).
La dermopatía diabética se presentó en el 35% de los pacientes y no se asoció a ningún tipo específico de diabetes. La frecuencia de la misma es variable oscilando entre el 1,2 % al 60% (1-4,7).-

La dermopatía diabética es usualmente la manifestación cutánea más frecuente en pac. diabéticos, pero no es un marcador específico de DM, ya que el 20% de los pac. con esta afección no son diabéticos (2,3). Su incidencia se relaciona con la severidad de la DM, con mayores niveles de Hb A1c y a larga duración de la DM. Puede ser un marcador cutáneo de afección microvascular por lo que estos pac. pueder presentar además nefropatía, retinopatía y neuropatía (3).-
En nuestra serie la presencia de dermopatía diabética se asoció con significación estadística al sexo masculino, a edad > de 50 años, a mayor tiempo de evolución de la DM, a la presencia de retinopatía, neuropatía sensitiva, macroangiopatía y pie diabético. Estos hallazgos son coincidentes con la publicación de Shermer (7) en la cual se encuentra asociación significativa con la nefropatía, pero no describe la asociación con el sexo masculino, aunque sí con  edad > de 50 años.-
Este estudio muestra que la mayoría de los pac. diabéticos presentan lesiones cutáneas, en particular dermopatía diabética, la cual se asoció significativametne a la presencia de macro y microangiopatía, constituyéndose en un marcador confiable y fácilmente detectable de complicaciones diabéticas.-
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Tabla 1
Lesiones cutáneas observadas en 125 pacientes diabéticos

	Lesión
	n 
	(%)

	Xerodermia
	86
	(69)

	Onicomicosis
	61
	(49)

	Tinea pedis
	49
	(39)

	Hipotriquia periférica
	49
	(39)

	Dermopatía diabética
	44
	(35)

	Sme. de engrosamiento cutáneo
	31
	(25)

	Pie diabético
	30
	(24)

	Candidiasis
	21
	(17)

	Acrocordones
	14
	(11)

	Cejas en carpa
	12
	(10)

	Escaras de decúbito
	12
	(10)

	Queratosis seborreica
	10
	(8)

	Rubeosis facial
	5
	(4)

	Erisipela/ celulitis
	5
	(4)

	Acantosis nigricans
	4
	(3)

	Vitiligo
	3
	(2)

	Psoriasis
	3
	(2)

	Mixedema
	2
	(2)

	Foliculitis
	1
	(1)

	Eristrasma
	1
	(1)

	Gangrena gaseosa
	1
	(1)

	Sin Lesiones
	15
	(12)


Tabla 2

Comparación de características entre los pacientes con y sin dermopatía diabética. 

	
	Dermopatía Diabética
	Sin Dermopatía Diabética
	

	
	n = 44
	n = 81
	

	Variables:
	n: (%)
	n: (%)
	p

	Edad más de 50 años
	36 (81.8)
	39 (48.8)
	0.00024

	Sexo femenino
	15 (34.1)
	56 (69.1)
	0.00015

	DM tipo 2
	40 (90.9)
	70 (86.4)
	NS

	Tiempo evolución DM
	15.1 (DS± 10.4)
	10 (DS± 9.04)
	0,0018

	Nefropatía
	16 (36.4)
	24 (29.6)
	NS

	Retinopatía
	17 (38.6)
	15 (18.5)
	0.013

	Neuropatía sensitiva
	24 (54.5)
	20 (24.7)
	0.00084

	Macro angiopatía
	16 (36.4)
	14 (18)
	0.017

	Pie diabético
	20 (41.5)
	10 (11.3)
	0.000034

	Tinea Pedis
	24 (54.5)
	25 (30.9)
	0.0095

	Mortalidad
	6 (13.6)
	4 (4.9)
	NS
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Objetivo: Establecer las manifestaciones cutáneas en los pacientes (pac.) diabéticos hospitalizados en el servicio de Clínica Médica y realizar un análisis comparativo entre los pac. con (CD) y sin dermopatía diabética (Sd).


Material y Métodos: Estudio protocolizado, descriptivo, observacional y transversal. Se incluyeron a todos los pac. diabéticos que consecutivamente ingresaron al servicio de clínica médica en tres meses. Los mismos fueron evaluados por clínico y dermatólogo. Análisis estadístico: medidas de tendencia central, de dispersión, chi2 y test de student. El criterio de significación fue establecido para un error alfa menor del 5%.


Resultados: Se incluyeron 125 pac., 110 pac.(88%) tenían DM tipo 2 y 15 DM tipo1. La edad media fue de 58.9 años (DS±15.43); 57% mujeres; 69 pac. eran mayores de 60 años. Tenían más de 10 años de evolución de su diabetes 63 pac. (50.4%) (IC95%59.16-41.77) y comórbidas 111 pac. (89%)(IC95% 94.32-83.31). En 88 pac. (70%) existía alguna de las complicaciones crónicas: el 35% (IC95% 43.37-26.76) tenía dermopatía diabética; 32%(IC95% 40.17-24.16) nefropatía, 26%(IC95% 33.25-17.95) retinopatía, 41%(IC95% 49.41-32.2) neuropatía y el 15%(IC95% 21,25-8.75) macroangiopatía. Tenían lesiones cutáneas 113 pac. (90,4%)(IC95% 95.49-85.30) y las más frecuentes fueron: xerodermia en 86 pac. (69%), dermatofitosis en 66 pac. (52.8%) (onicomicosis en 49  y tinea pedis en 49), hipotriquia periférica en 49 pac. (39%), dermopatía diabética en 44 pac. (35%),  síndrome de engrosamiento cutáneo en 31 pac. (25%), pie diabético en 30 pac. (24%), candidiasis bucal y/o genital  en 21 pac. (17%), acrocordones 14 pac. (11%). El número de lesiones cutáneas promedio por pac. fue 4.4 (DS±2.89). El análisis comparativo entre los pac. CD y Sd mostró que: no hubo diferencias en cuanto al tipo de diabetes y la presencia de comórbidas, mientras que el tiempo de evolución (15,1 vs 10 años), el sexo masculino (65,9 vs 31,2%), la edad > de 50 años (81,8 vs 48,1%), la  retinopatía (38,6 vs 18,5%), la neuropatía sensitiva (54,5 vs 24,7%), la macroangiopatía (36,4 vs 18%) y la presencia de pie diabético (41,5 vs 11,3%) fueron más frecuentes en los pac. del primer grupo (p<0.05).- 


Conclusión: 1- El 90,4% de los pac. diabéticos tenía manifestaciones cutáneas, siendo las más frecuentes la xerodermia, las dermatofitosis y la dermopatía diabética.  2- La presencia de dermopatía diabética se asoció a:  sexo masculino, edad mayor de 50 años, retinopatía, neuropatía sensitiva, macroangiopatía y mayor tiempo de evolución de enfermedad.-

















