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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al desa-
rrollo del pie diabético.

Estudio: Casosy Controles no pareado.

Método: Fueron escogidos 116 pacientes diabéticos. 58
casos y 58 controles. Se determind fuerza de asociacion entre
mal control metabdlico, neuropatia periférica, enfermedad
periférica vascular, concentraciones de las diferentes fraccio-
nes de Colesterol, triglicéridos, HDL,LDL, Apo A1y Apo B100,
duracién de la diabetes, tabaquismo, hipertension arterial,
tipo de trabajo, educacion sobre diabetes.

Resultados: El principal factor de riesgo encontrado, fue la
neuropatia periférica (OR=12.1). El riesgo de lesion en la pro-
fesion, la escolaridad inferior a nivel universitario (OR=6.38),
déficit vascular periférico(OR=5.98), tiempo del diagnéstico
de diabetes(OR=4.16), concentraciones altas de Apo
B100(OR=3.37)y LDL (OR=2.65); al igual que bajas de
HDL(OR=5.5) y Apo A1(OR=9.88), fueron factores de riesgo
asociados al pie diabético. La asociacion con tabaguismo,
control metabélico reciente, hipertension arterial, falta de
orientacion sobre diabetes, y los niveles de colesterol y trigli-
céridos; no fue estadisticament? significativa.

Conclusiones: La neuropatia periférica; riesgo de lesion en
la profesién; escolaridad inferior a nivel universitario; déficit
vascular periférico; tiempo de diagnéstico de la diabetes; con-
centracion alta de Apo B100y LDL, aligual que bajade HDLy
Apo A1; son factores de riesgo asociados al pie diabético, en
la poblacién estudiada.

Palabras claves: 1.Pie Diabético 2.Riesgos 3.Diabetes

INTRODUCCION

Se estima que alrededor de 135 millones de personas
sufren de diabetes en el mundo de los cuales mas de 30 residen
enlas Américas y que el 45% de estos; o sea, mas de 13 millo-
nes residen en América Latina. ' La diabetes mellitus es una
enfermedad crénica que puede producir ceguera, insuficien-
ciarenal y cardiopatia sino se cortrola. En Panama la diabetes
mellitus ocup6 laquinta causa e muerte en 1996y es la prin-
cipal causa de amputacion. Dada a la alta incidencia de esta
enfermedad cronica, hay alta morbilidad y mortalidad por sus
complicaciones.

El pie diabético se define como problema que se presentan
en los pies especificamente, Glceras, gangrena, artropatia de
charcot y edema neuropatico.’ Tiene una incidencia anual en
los Estados Unlidos de 2 a 3% y una prevalencia de 4 2 10%', y
es una de las complicaciones tardias de la diabetes mellitus
que requiere admision hospitalaria e implica disminucion de
calidad de vida del paciente y altos costos para el sistema de
Salud™. Se ha demostrado que el 15% de los diabéticos desa-
rrollan pie diabético a lo largo de sus vidas™*; y este es causa
de amputacién en un 80%*’. Sin embargo, hay estudios que
demuestran que las amputaciones de miembros inferiores en
pacientes diabéticos pueden ser prevenidas hasta un 85%"'y
sueducacién es esencial.”

Hay varios factores clave que predisponen al desarrollo
del pie diabético como lo son la neuropatia®''; el mal control
metabolico""; la hipertension arterial* ; la enfermedad peri-
férica vascular; la dislipidemia; el tabaquismo'™'"’; y la dura-
cion de ladiabetes’.

Objetivo General: Determinar factores de asociados al
desarrollo del pie diabético.

Objetivos Especificos: Determinar la asociacion del desa-
rrollo del pie diabético con: Mal control metabdlico (hemo-
globina glicosilada); neuropatia (disminucién de sensibilidad
tactily reflejos en extremidades inferiores); enfermedad Peri-
férica vascular (disminucion de los pulsos arteriales en extre-
midades inferiores); concentraciones de las diferentes frac-
ciones de lipoproteinas(Colesterol, triglicéridos, HDL, L)L,
Lipoproteina Al y Lipoproteina B100); tiempo de diagn:sti-
co de la diabetes; tabaquismo; hipertension arterial; tipo de tra-
bajo (segln probabilidad de lesion en los pies); orientacion
sobre diabetes; escolaridad inferior a nivel universitario

Hipétesis: Hi: La presencia del mal control metabdlico
(hemoglobina glicosilada); neuropatia (disminucion de sensi-
bilidad tactil y reflejos en extremidades inferiores); enferme-
dad periférica vascular (disminucion de los pulsos arteriales
en extremidades inferiores); concentraciones altas de Coles-
terol, triglicéridos, lipoproteina B100, LDL, y bajas de lipo-
proteina A1 al igual que de HDL; diabetes con 10 o més aiios
de diagndstico; tabaquismo; hipertension arterial; trabajos
con riesgo de lesion en los pies; orientacion sobre diabetes; y
escolaridad inferior a nivel universitario son factores que indi-
vidualmente aumentan el riesgo de desarrollo del pie diabéti-
co. "

Ho: Los factores considerados en la Hi, no aumentan el

CIMEL - Edicién N° 6 * Sctiembre 2001

31



Trabajos de Investigacién

riesgo de desarrollo del pie diabético.

MATERIALESY METODOLOGIA

Serealiz6 un estudio de casos y controles no pareado, en el
cual calculamos fuerza de asociacién entre los factores de ries-
goy el desarrollo de pie diabético. La fuerza de asociacion se
determiné independientemente con cada variable.

El universo fue un grupo de 58 pacientes diabéticos tipo 11
con pie diabético como casos, y un grupo no pareado de 58
pacientes diabéticos tipo II sin pie diabético, como controles;
atendidos por el Servicio de Endocrinologia del CHDAAM
(Hospital de 1a Caja del Seguro Social), del mes de octubre de
1999 al mes de febrero del 2000.. ‘

Los criterios de inclusion y exclusion, se ejecutaron inde-
pendientemente con cada variable.

Criterios de inclusion: Pacientes diabéticos tipo Il atendi-
dos por el Servicio de Endocrinologia del CHMDAAM de la
Caja del Seguro Social entre el mes de octubre de 1999 y
febrero del 2000.

Que estuvieran hospitalizados o seguidos en la policlinica
al momento de la entrevista.

Que aceptaron participar en el estudio

Que se les pudo extraer 8cc de sangre venosa.

Que su estado de conciencia le permitiera responder las
preguntas.

Criterio de exclusion: Todo paciente que no cumpliera
con alguno de los criterios de inclusién.

DEFINICIONES CONCEPTUALES DE VARIABLES

-Mal control metabélico: Falta de toma de medidas ade-
cuadas para mantener los niveles de glicemia dentro de los ran-
gos normales.

-Sensibilidad: Disminucion en la eficacia del transporte
de los estimulos sensitivos,

-Reflejos disminuidos: Disminucién en la intensidadenla
respuesta motora, del reflejo rotuliano.

-Pulso: Numero de pulsaciones arteriales por minuto.

-Concentraciones altas de ApoB 100, triglicéridos, LDL.:
Concentraciones de dichas moléculas que excedan el limite
superior considerado como normal.

-Concentraciones bajas de HDL y ApoA1: Concentracio-
nes de dichas moléculas, que estén por debajo del hmlte con-
siderado como normal.

: -Tiempo de diagnéstico de la diabetes: Tiempo cronolégi-
€0 que separa la primera vez en que al paciente se le informé
que era diabético y el momento de la entrevista.

-Tabaquismo: Presencia de eventos en los que se fume
tabaco en el presente o en el pasado.

-Hipertensidn arterial: Enfermedad crénica, en la cual hay
necesidad de tomar medidas para que la presion arterial se

mantenga dentro del rango normal. (menor de 140/85).
-Trabajo de alto riesgo: tipo de empleo, en el cual el
paciente tenga mayor probabilidad de lesién en los pies.
-Educacion sobre diabetes: informacién suministrada al
paciente, respecto como evitar complicaciones de la diabetes.
-Escolaridad: Maximo nivel de instruccién alcanzado por
el paciente, hasta el momento de la entrevista.

DEFINICIONES OPERACIONALES DE VARIABLES

-Mal control metabolico: Hemoglobina glicosilada mayor
de 7mg/dl. ‘

-Sensibilidad disminuida: no percepcion, por parte del
paciente de cualquiera de los estimulos inducidos por el exa-
minador.

-Reflejos disminuidos: respuesta disminuida del reflejo
rotuliano, segtin criterio del examinador.

-Pulso en las extremidades; presencia, dxsmmumon 0
ausencia de pulso, percibida por el examinador, en las arte-
rias tibial posterior y pédia.

-Concentraciones altas de ApoB 100, triglicéridos, LDL ‘
Valores referidos por la Autohumalizer 900 S Plus de:Apo
B: valor> 6 =a 65mg/dl ; Triglicéridos: valor > de 200mg/dl;
LDL: valor>de 160 mg/dl.

-Concentraciones bajas de HDL y ApoAl: Concentracio-
nes referidas por la Human de: HDL: < 6 igual a 35mg/d};
APQA1:<¢igual a 160mg/dl.

-Tiempo de diagndstico de la diabetes: tiempo en afios,
transcurridos desde el momento en que se le informé por pri-
meravez al paciente sobre supadecimiento de diabetes. =

-Tabaquismo: presencia de cualquier evento en el pasado,
en el que el paciente haya fumado.

-Hipertensién: Diagnéstico previo de hipertensién, reali-
zado, informado y recordado por el paciente.

-Trabajo de alto riesgo: Ocupacién considerada por los
autores como de alto riesgo de lesion en pies (ejemplo: men-
sajero, constructor)

-Orientacién sobre diabetes: informacién suministrada
por el sistema de salud, al paciente, sobre formas de evitar las
complicaciones que le puede producir la enfermedad.

-Escolaridad: Ultimo nivel educativo alcanzado por el
paciente (primario, primer ciclo, segundo ciclo, universita~
rio).

Materiales: Utilizamos un cuestionario guia para entre-
vistar a los pacientes. Para las extracciones usamos jeringui-
llas de 10cc con agujas, tubos de bioquimica (medicién de
lipoproteinas y lipidos) y de serologia (para hemoglobina gli-
cosilada), alcohol y algoddn. Para el examen fisico utilizamos
esfigmomandémetro anaeroide de WelchAllyn, estetoscopio
3M Littman, martillo reflejo.

Las pruebas quimicas fueron realizadas con la Autchuma-
lizer 900 S Plus, de la HUMAN. Todos los reactivos utiliza-
dos fueron marca Human. Para el procesamiento de datos, uti-
lizamos ordenadores con Epi info 6.04 en espafiol y Microsoft
Office 98.
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Procedimientos: A los pacientes se les explico de qué se
trataba el estudio, y se les pidio su autorizacién. Procedimos a
hacerles 1a entrevista, se les extrajo 8 cc de sangre venosay se
les hizo un examen fisico que incluy6: medicion, por método
tactil, de los pulsos de las arterias tibial posterior, pédea, y
poplitea de ambas extremidades; medicion de la sensibilidad
tactil en las extremidades inferiores y medicién de reflejo rotu-
liano. Ademds, se e midi6 la presién arterial por tensometria
anaeroide.

Los métodos utilizados por la Autohumalizer 900 S Plus
fueron: Colesterol por colorimetiia GOD-PAT; HDL por colo-
rimetria enzimética (test homogéneo directo, para determinar
HDL); APO B y APO A por inmunoensayo turbidimétrico;
TG por colorimetria enzimética con factor aclarante de lipi-

- dos; y Hemoglobina glicosilada por colorimetria cuantitativa
(método de separacion conresina de intercambio catiénico). -

Eftica: En los momentos de extraccion de sangre, se tratd
de ser lo menos traumatico posible. En casos de personas a
quienes no se le encontr6 la vena a la primera puncién, se
determind detener el procedimiento, y evitar mas trauma.

Estadistica: Introdujimos los datos en Epi info 6.04 en
espafiol. Se calculé significancia estadistica por la formula de
X de Yates. Se calculé fuerza de asociacién por la formula de
razdn de disparidad. Los intervalos de confianza se calcularon
en95%.

Muestra:
n=21pq/(p;-p,)’
p=Y{p,+p) .
p=p.R/[1+p,(R-1)]

. Razénde controles porcaso: 1
Valor derazon de ventaja (OR): 2.5
Porcentaje de exposicién de controles (%): 25%
Conunriesgo O de 5%.

Y un poder de 80%

Nivel de confianza de 95%
Numero de casos: 94
Nimero de controles: 94
Totaln: 188

'RESULTADOS

El grupo estudiado no mostr¢ diferencia estadistica entre
géneros, seglin casos y controles, aunque hubo ligera prefe-
rencia de casos por el sexo masculino. En general, 52% de la
poblacién estudiada fue del sexo femenino, y 48% del sexo
masculino.

Segiin edad, los casos estaban entre 27 y 88 afios, con el
promedio en 64 afios; mientras que los controles estaban entre

los 24y 78 afios, con el promedio en 59 afios. Con una desvia- -

cion esténdar 12.36 y error estandar 1.195 en ambos grupos
(Tabla1). ‘

Tabla 1. Significancia estadistica y fuerza de

asociacion con el desarrolio de pie diabético,

segun factor de riesgo. Complejo Hospitalario
Metropolitano

O.R. Limites de confia

- Fuente: Factores de riesgo asociados al desarrollo de pie dia-

bético en 116 pacientes del complejo hospitalario metropolita-
no
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DISCUSION

Enbase alos resultados, se puede decir lo siguiente:

El principal factor de riesgo encontrado, fue la neuropatia
periférica, ya que los pacientes con sensibilidad disminuida, o
ausente, en las extremidades inferiores; lo cual concuerda con
la literatura consultada (818 veces)”’

Los pacientes con educacxon inferior a la universitaria, pre-
sentaron mis riesgo, lo cual puede s1gmﬁcar que se les difi-
culta la comprension de su enfermedad, o que se vean forza-
dos a realizar trabajos de mayor riesgo para tener lesiones en
los pies.

La disminucién de pulsos en extremidades inferiores,
represent6 un factor de riesgo, pero no tan fuertemente aso-
ciados como la neuropatia periférica. En cuanto a los casos de
mas de 10 afios de duracion de la enfermedad, obtuvimos un
OR ligeramente mayor, en comparacion del encontrado en Ia
literatura consultada (3.0)."”

Ladiferencia del tabaquismo entre los grupos, no fue esta-
disticamente significativa; y no se aprecié asociacién con el
desarrollo de pie diabético, aunque hubo mayor cantidad de

furnadores en el grupo casos. Esto se puede deber 4 que no -

establecimos un punto de corte s=giin cantidad de cigarrillos;
sélo dicotomizamos en fumadcres y no fumadores. En el
grupo estudiado, no encontran:os ninguna relacion entre alta
concentracion de hemoglobina glicosilada y desarrolio de pie
diabético. Esto lo atribuimos a que nuestros controles fueron
encontrados en las salas del hospital, y muchos te ellos tenian
meses de haber sido hospitalizados; lo cual es suficiente tiem-
po para habérseles controlado la concentracién de hemoglo-
bina glicosilada.

El padecimiento de hipertension arterial no tuvo ninguna
asociacion con el desarrollo del pie diabético, ademés, que la
diferencia entre el grupo casos y controles, no fue estadistica-
mente significativa; en este caso, se lo atribuimos a que el
padecimiento de hipertensién, no significa necesariamente
presién alta siempre, ya que la misma puede ser mantenida
bajo control.

No hubo significancia estadistica entre casos y controles,
acorde a la falta de orientacion recibida sobre la enfermedad.
Tampoco hubo fuerza de asociacion, aunque notamos mayor
cantidad de no orientados en el grupo de controles. Esto se
puede deber a que ¢l pie diabético sea un factor que presione
al sistema de salud, a proporcionar dicha informacion; al igual
que a interesar al enfermo.- Probablemente, el punto mas
importante en la prevencion no esté en el sélo suministro de
informacion, sino en la comprensioén de la enfermedad por
parte del paciente,

En cuanto a las lipo y apo lipoproteinas, vale sefialar, que

es la primera vez que es medida LDL, apoB100 v apoAl en
Panamd. Encontramos que el mejor indicador de riesgo es la
apoAl (fraccion de HDL), y no las lipoproteinas o el coleste-
rol total, :

Niveles elevados de colesterol en los pacientes no se rela-
ciond como un factor de riesgo, mas bien aparecié como fac-
tor protector. Esto podria revelar que el colesterol total no es
una variable confiable en la evaluacion de los pacientes diabé-
ticos estudiados; ya que muchos tenian varias semanas o
meses de hospitalizacion.
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