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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético en pacientes del Servicio de
Endocrinologia del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), Mérida, Venezuela.

Métodos: Se seleccionaron 100 pacientes diabéticos tipo 2, 50 con pie diabético (casos) y 50 sin pie diabético
(controles), de ambos sexos, mayores de 18 afios, pareados por edad, sexo y duracion de la diabetes. Se evaluaron
las variables socio-demograficas, antecedentes, medidas antropométricas, caracteristicas de la enfermedad, control
metabolico, comorbilidades y caracteristicas clinicas del pie.

Resultados: No hubo asociacién del estado civil, nivel de instruccion, habitos psicobioldgicos, estado nutricional,
presencia de hipertension arterial o dislipidemia, con la presentacion de pie diabético. La lesidon predominante
en los casos fue Wagner grado 2, y segln la clasificacion de Texas fue IIB. Hubo asociacion significativa de
pie diabético con mal control metabdlico (p=0,003; OR: 3,451; 1C95%:1,517-7,852), presencia de neuropatia
(p=0,0001; OR: 5,670; 1C95%:2,144-14,997), alteracion del indice tobillo brazo (ITB) (p=0,004; OR: 3,545;
IC05%:1,487-8,454) y el antecedente personal de pie diabético (p=0,0001; OR: 8,609; 1C95%:3,110-23,832). En
el analisis de regresion logistica multivariante, la presencia de neuropatia, la alteracion del ITB y el antecedente
personal de pie diabético permanecieron como factores predictivos independientes.

Conclusién: Los factores de riesgo asociados a pie diabético encontrados en este trabajo son similares a los
reportados en la literatura mundial. Es muy importante mantener adecuado control metabolico para evitar dafio
neuropatico y angiopatico que favorecen el desarrollo de pie diabético.
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RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF DIABETIC FOOT

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors for the development of diabetic foot in patients of the Endocrinology Unit
of the Autonomous Institute University Hospital of Los Andes, Mérida, Venezuela.

Methods: One hundred type 2 diabetic patients were selected and divided into two groups: 50 patients with
diabetic foot (cases) and 50 without diabetic foot (controls), of both sexes, over 18 years of age, matched by
age, sex and duration of diabetes. Socio-demographic variables, antecedents, anthropometric measures, disease
characteristics, metabolic control, comorbidities and clinical characteristics of the foot were evaluated.
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Results: There was no association of marital status, education level, psychobiological habits, nutritional status, and
presence of arterial hypertension or dyslipidemia, with the presentation of diabetic foot. The predominant lesion
in the cases was Wagner grade 2, and according to the Texas classification, it was IIB. There was a significant
association of diabetic foot with poor metabolic control (p=0.003; OR:3.451; 95%CI:1.517-7.852), presence of
neuropathy (p=0.0001; OR:5.670; 95%Cl:2.144-14.997), alteration of the ankle arm index (p=0.004; OR:3.545;
1C05%:1.487-8.454) and the personal history of diabetic foot (p=0.0001; OR:8.609; 95%CI:3.110-23.832). In the
multivariate logistic regression analysis, the presence of neuropathy, the alteration of the ankle arm index and the
personal history of diabetic foot remained as independent predictive factors.

Conclusion: The risk factors associated with diabetic foot found in this study are similar to those reported in the
world literature. It is very important to maintain adequate metabolic control to avoid neuropathic and angiopathic

damage that favor the development of diabetic foot.

Keywords: Diabetic foot; risk factors; diabetic neuropathy; diabetic angiopathy.

INTRODUCCION

La diabetes es un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizado por hiperglucemia
resultante de defectos en la secrecién de insulina,
su accion o ambos. La hiperglucemia crénica
de la diabetes se asocia con dafio a largo plazo,
disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos,
especialmente los ojos, los rifiones, los nervios, el
corazén y los vasos sanguineost. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera actualmente
la diabetes como una “epidemia”. Se estima que
el nimero de pacientes diabéticos en el mundo se
sitla entre 194 y 246 millones, y podria aumentar
hasta 333 a 380 millones de individuos en el 2025,
pudiendo llegar a ser la séptima causa de muerte
en el afio 20302, En Venezuela, segun reportes del
Ministerio del Poder Popular para la Salud, laDM
ocupa el cuarto lugar de mortalidad, con un 6,89%
del total de mortalidad?.

La diabetes mellitus (DM) puede presentar
complicaciones agudas y cronicas. Las
complicaciones agudas pueden amenazar la vida
del paciente, como son la cetoacidosis diabética
y el estado hiperosmolar, y las complicaciones
cronicas pueden tener consecuencias
devastadoras, son la retinopatia, la nefropatia, la
macroangiopatia y la neuropatia periférica, siendo
esta Ultima la principal causa de ulceracion de

miembros inferiores, articulaciones de Charcot y
amputaciones*.

La ulceracion del pie es uno de los principales
problemas de salud para las personas con diabetes
mellitus. Se estima que afecta del 15 al 25% de
las personas con diabetes en algin momento de
sus vidas*. La ulceracion del pie puede resultar
en discapacidad fisica marcada y reduccion de
la calidad de vida, con pérdida de extremidades
y muerte®8, Segun la OMS, se considera pie
diabético a la presencia de ulceracion, infeccion
y/o gangrena en el pie, asociada a neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad
vascular periférica, todo esto debido a la
interaccion compleja de diferentes factores
inducidos por una hiperglucemia mantenida’.

El pie diabético representa la causa mas comun
de complicaciones y hospitalizaciones en la
poblacién diabética. La amputacion de un
miembro, en el 85% de los casos esta precedida
por una Ulcera, y representa el 40% a 60% de las
amputaciones no traumaticas a nivel hospitalario®.
El riesgo de un individuo diabético de desarrollar
una Ulcera en el pie es 25 veces mayor que el no
diabético, y se estima que cada 30 segundos se
realiza una amputacién de miembros inferiores en
algan lugar del mundo como consecuencia de la
diabetes®™.
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La supervivencia a los 3 afios después de haber
sufrido una amputacion mayor es sélo del 50%,
y a los 5 afios del 40%. La mortalidad asociada
al sindrome del pie diabético es similar a la
del cancer de mama, de préstata o de colon®,
Esta complicacion tiene no sélo implicaciones
médicas, sino también sociales y econdémicas™.
En los paises de altos ingresos, el tratamiento de
las complicaciones del pie diabético absorbe el 15
a 25% del presupuesto destinado para la salud. Se
calcula que el tratamiento y atencion bésicos de
la diabetes permitiria prevenir hasta el 80% de las
amputaciones de pies en pacientes diabéticos?.

Este tema ha sido ampliamente estudiado en
el &mbito mundial. Shahi y cols, en el 2012,
en la India, con 581 pacientes, mostraron una
alta asociacion de pie diabético con la zona de
residencia rural, edad mayor de 50 afios, duracion
de la diabetes mayor a 8 afios y el consumo de
tabaco™. Similares resultados fueron encontrados
por Gohel y cols'?. En otro contexto, Booya y
cols, en Irdn 2005, encontraron que los factores
de riesgo que predominaron para desarrollar
neuropatia diabética fueron la dislipidemia, la
diabetes tipo 2 méas que la tipo 1, el sexo femenino
y las alteraciones de la sensibilidad®. Por otra
parte, desde el punto de vista epidemioldgico,
Shariful y cols reportaron alta incidencia en
reingresos por pie diabético, por la misma lesion o
distinta a la anterior'*. En otro estudio, el 54,7% de
los pacientes refirié no haber recibido educacion
sobre el autocuidado de los pies®.

En la literatura revisada también se encontrd
asociacion fuerte entre la presentacion de pie
diabético y el pobre control metabdlico, como lo
refieren Al-Rubeaan y cols'®, quienes demuestran
que los valores de HbAlc fueron mayores en
el grupo de los afectados comparado con los
no afectados de pie diabético, y directamente
proporcionales a las alteraciones estructurales del
pie; estos resultados también son comparables con
los de Pinilla y cols'. En la caracterizacion del
pie diabético y clasificacion, Alcantara y cols®
describieron en su investigacion que el tipo de
Ulcera més frecuente en la poblacion estudiada fue
Wagner IV-V con un 64,08%.

Partiendo de dichos antecedentes encontrados en
la literatura mundial, y tomando en cuenta que el
estado Mérida registra una alta tasa de prevalencia
de pacientes diabéticos (810,5 por cada 100.000
habitantes)!®, se consider6 de gran importancia
responder la siguiente interrogante: ;Qué factores
de riesgo estan asociados con la aparicion de pie
diabético en los pacientes que consultan al Servicio
de Endocrinologia del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA),
Meérida, Venezuela?

MATERIALES Y METODOS
Sujetos

Se realiz6 una investigacion de tipo observacional,
analitica, tipo caso-control  (retrospectivo),
seleccionando un grupo de pacientes con pie
diabético (casos) y ungrupo de pacientes diabéticos
que no cursaban con pie diabético (controles),
ambos mayores de 18 afios. Se considerd un
paciente con pie diabético aquel que en el momento
presentara cualquier tipo de ulceracion. Para el
célculo del tamafio de la muestra se tomé como
referencia el trabajo de Chiwanga y Njelekela®
donde la neuropatia diabética, factor de riesgo
més asociado al pie diabético, se presentd en el
94% de los pacientes con Ulcera diabética y en el
44% de aquellos sin Ulcera diabética, se establecio
un error tipo a: 0,05 y valor de B: 0,2; se obtuvo
como resultado una muestra de al menos 30
pacientes diabéticos con pie diabético y 30 sin pie
diabético. Se pudo superar este valor incluyendo
en el estudio 50 pacientes para cada grupo; fueron
seleccionados de la Consulta Especializada de
Diabetes del Servicio de Endocrinologia del
IAHULA, vy los controles se ajustaron a los casos,
por edad, sexo y afios de duracion de la diabetes.
Se excluyeron pacientes con DM tipo 1.

Procedimientos

Los sujetos firmaron el consentimiento informado
y se aplico el instrumento de recoleccion de datos
por parte del investigador, teniendo en cuenta lo
establecido por la Declaracion de Helsinki sobre
trabajos de investigacion. Se recolectaron datos
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de identificacion y caracteristicas socioculturales,
antecedentes personales de hipertension arterial
(HTA), dislipidemia, cardiopatia, antecedente de
pie diabético, habitos tabaquicos y alcohdlicos (si
eran activos, lo eran en el pasado 0 nunca), afios
de diagndstico de la diabetes y tratamiento que
recibian.

Para evaluar el control metabolico se emplearon
las metas establecidas por la ADA!, que
contemplan glucemia basal entre 80 y 130 mg/
dl, postprandial: < 180 mg/dl y HbAlc < 7% en
pacientes sin comorbilidades, con diagnostico
reciente, esperanza de vida aumentada, sin riesgos
cardiovasculares, sin antecedente de historia de
hipoglucemias severas, y < 8% aquellos pacientes
con historia de hipoglucemias severas, esperanza
de vida limitada, con cardiopatia o nefropatia. Se
considero dislipidemia: triglicéridos >150 mg/dl;
colesterol total >200 mg/dl; c-No HDL: >80 mg/dl
en pacientes con extremado riesgo cardiovascular,
> 100 mg/dl en pacientes de muy alto y moderado
riesgo y >160 mg/dl en bajo riesgo; c-LDL >100
mg/dl en personas sin enfermedad cardiovascular
y >70 mg/dl si habia antecedente de enfermedad
cardiovascular; c-HDL <40 mg/dl en hombres y
<50 mg/dl en mujeres?,

Las variables antropométricas se cuantificaron
segun las normas y técnicas descritas por la
National Health and Nutrition Examination
Survey?. Se hizo el célculo del indice de masa
corporal (IMC) usando la formula de IMC= Peso
(Kg) / Talla? (m), y segun éste, se clasifico en
bajo peso <18,49 Kg/m?, normopeso: 18,5-24,99
Kg/m?, sobrepeso: 25-29,99 Kg/m? y obesidad:
>30 Kg/m2. Con respecto a la presion arterial,
se considerd hipertension arterial (HTA) valores
por encima de 140 mmHg para la presion arterial
sistolica (PAS) y de 90 mmHg para la presion
arterial diastolica (PAD).

Para la caracterizacion de la neuropatia, se utilizo
el Michigan Neuropathy Program (instrumento
disefiado para la deteccion de la neuropatia
diabética), validado y publicado en Diabetes
Care 1994%, el cual evalla, por un lado, factores
subjetivos, que son los sintomas neuropaticos

referidos por el paciente a través de 15 preguntas
en las que cada respuesta positiva equivale a un
punto y, por otro lado, la evaluacion clinica del
pie mediante la inspeccion de la apariencia del pie
buscando caracteristicas tales como deformidad,
hidratacion de la piel, presencia de infeccion,
fisura y ulceracion, asignandoles un punto a cada
una de las caracteristicas en caso de estar presente;
otro aspecto que considera la escala es el reflejo
aquileano, que se evalta utilizando el martillo
para reflejos de Tylor, sosteniéndolo entre el dedo
pulgar e indice, el miembro debe estar relajado y
se debe realizar un golpe directo y rapido sobre
el tenddn de Aquiles del pie a evaluar, si esta
presente el reflejo no aporta puntuacion, en caso de
no estar presente, se procede a realizar un refuerzo
en la maniobra para aumentar la respuesta de la
misma, ya que permite la contraccion isométrica
de otros musculos que aumentan la actividad
refleja, en caso de aparecer el reflejo con esta
técnica le da un puntaje de 0,5 puntos, pero en
caso de no hacerse evidente, se le asigna 1 punto a
la sumatoria. Para evaluar percepcion vibratoria,
se utilizo el diapason de 128 Hz, el cual se debe
sujetar por el mango y percutir sus ramas con la
palma de la mano contraria, este debe colocarse
sobre el primer dedo del pie o sobre el relieve dseo
de la cabeza del primer metatarsiano, y el paciente
debe notar su vibracion y referir si lo siente o no,
si no lo percibe se repetira la exploracion en una
zona mas proximal (maléolos o tuberosidad de
la tibia), de no sentir, se suma un punto, de estar
disminuida 0,5 puntos y de estar presente no suma
ningun punto a la escala®. Finalmente, se suman
los puntos del cuestionario y del examen fisico,
se calificara como neuropatia cuando este puntaje
es > 6 puntos, clasificandola en: neuropatia leve
de 7 a 12 puntos, moderada: de 13 a 29 puntos y
severa: de 30 a 46 puntos.

Para la clasificacion de lesiones del pie, se utilizo
la escala de la Universidad de Texas, Disefiada
por Lavery y Armstrong en 1996 y posteriormente
validada en 1998, es un sistema de clasificacion
donde las lesiones son reportadas en base a dos
criterios principales: profundidad y existencia
de infeccion/isquemia. De esta forma el eje
longitudinal de la matriz se ocupa del parametro
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profundidad, otorgandole cuatro grados (desde
el grado O al grado 3) y el eje vertical se ocupa
del parametro infeccion/isquemia, clasificando
este parametro mediante la asignacion de cuatro
letras (A-no presencia de infeccidon o isquemia,
B-presencia de infeccion, C-presencia de
isquemia, D-presencia de infeccion e isquemia)?.
También se utiliz6 para la categorizacion de las
ulceras la clasificacion de Maggitt — Wagner,
descrita por primera vez en 1976 por Meggitt?
pero fue popularizada por Wagner en 1981. Este
sistema consiste en la utilizacion de 5 categorias
0 grados. Cada grado describe un tipo de lesion.
Los tres primeros grados recogen como descriptor
principal la profundidad, el cuarto recoge como
descriptor adicional la infeccién y los dos ultimos
incluyen la enfermedad vascular. Ademas, en
la clasificacion se incluyen para cada uno de los
grados una serie de caracteristicas que ayudan
al clinico en el estadiaje. Las Ulceras de Grado 1
son superficiales, implicando la piel completa y
espesor; las Ulceras de Grado 2 son mas profundas,
penetran ligamentos y cépsula articular; Grado
3 son lesiones profundas, con abscesos u
osteomielitis; las Ulceras del Grado 4 presentan
gangrena localizada; y el grado 5 incluye gangrena
extensa, comprometiendo mas de dos tercios de
los pies?.

Por altimo se realizd la exploracion vascular
mediante el indice tobillo/brazo. Para su
determinacién, se coloc6 al paciente en un
ambiente célido, se coloc6 el manguito del
esfigmomandmetro por encima de los maléolos,
se localizo la arteria tibial posterior o dorsal del
pie mediante la palpacion de pulsos, se aplico el
gel acustico, se coloco el transductor del doppler
a una inclinacion de unos 45° en direccion
contraria al flujo sanguineo, se busco la zona con
el sonido méas audible y se aumentd la presion
del manguito al menos 20 mm Hg por encima
de la presion arterial sistdlica del brazo, tomada
previamente, después se descendid hasta que
aparecio nuevamente la onda que se escuchoé con
mayor intensidad, esto correspondio a la presion
sistélica; una vez obtenidos ambos valores se
realizo la division de presion arterial sistolica del
tobillo entre la presion arterial sistolica del brazo,

obteniéndose el ITB derecho e izquierdo y segun
este valor se clasifico segiin la Sociedad Europea
Vascular y Cirugia Endovascular, en: normal 0,91
- 1,30, minima oclusién; 0,70 - 0,90, moderada
oclusion: 0,40 — 0,69, severa oclusién: <0, 40 y
calcificaciones: >1,30%.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentaron en
promedio y desviacion estandar y las categoricas
en numero y porcentaje. La asociacion entre las
variables categoricas se estableci6 mediante la
aplicacion del chi cuadrado y la determinacion
del odds ratio cuando fue pertinente. La diferencia
estadistica entre las variables cuantitativas se
determind con la prueba T de student para muestras
no pareadas en aquellas que mostraron una
distribucién normal, y la prueba de Mann Whitney
en las que mostraron una distribucion diferente
a la normal (glucemia, triglicéridos y presion
arterial). Se realiz6 una matriz de correlacion de
Pearson entre las variables cuantitativas. Se aplicd
un andlisis de regresion logistica con la presencia
0 no de pie diabético como variable dependiente
y con las variables que tuvieron asociacion
significativa como variables independientes. Se
tomod como significativo el valor de p < 0,05. Los
datos obtenidos fueron procesados en el programa
estadistico SPSS, version 20.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 100 pacientes
con DM2, 50 con pie diabético (casos) y 50 sin
pie diabético (controles). Las caracteristicas
demograficas de la muestra en estudio se
presentan en la tabla I. Se observa similitud en la
distribucién por sexo entre casos (50% femenino
y 50% masculino) y controles (46% femenino y
54% masculino). La edad promedio fue de 64,70+
11,47 afios para el grupo de casos y de 65,12+
11,96 afios para los pacientes controles, sin
diferencias significativas. Tampoco se encontrd
diferencia entre la presencia o no de pareja actual
ni el estado civil, siendo el casado el més frecuente
tanto en los casos (44%) como en los controles
(38%). Al analizar el nivel educativo, no hubo
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diferencia entre los dos grupos, sin embargo es
importante resaltar que el nivel més frecuente en
nuestros pacientes fue el de primaria (casos: 42%;
controles: 30%), lo que demuestra el bajo nivel
de instruccion que poseen estos pacientes. En la
procedencia, tampoco se encontro diferencia entre
zona rural y urbana.

En relacion a los hébitos psicobiologicos de
los pacientes diabéticos, no hubo diferencias
significativas. Entre los casos, la mayoria (48%)
tuvo hébito tabaquico en el pasado y actualmente
solo un 6%, y en los controles, la mayoria nunca
ha fumado (56%) y actualmente solo el 6%. El
consumo de alcohol se comporta de forma similar,
actualmente solo el 6% de los casos y 10% de
los controles consumen, y la mayoria consumio
alcohol en el pasado (casos: 52% y controles:

58%) (Datos no mostrados).

Los resultados sobre antecedentes personales,
duracion de la diabetes, estado nutricional,
valores de glucemia y Hb glucosilada, datos sobre
HTA y dislipidemia se presentan en la tabla II.
Con respecto a los antecedentes personales de los
pacientes estudiados, no se encontrd asociacion
del pie diabético con HTA, dislipidemia o
antecedente de cardiopatia, sin embargo, se
observa que el 54% de los casos habia tenido una
situacion de pie diabético previa, frente a 12% de
los controles, lo cual representa una asociacion
muy significativa estadisticamente (p=0,0001) y
un riesgo 8,609 veces mayor de pie diabético si
ya tuvo este antecedente (1C95%: 3,110-23,832).
La duracion de la diabetes no presenta diferencia
entre los casos (19,86 + 10,57 afos) y los controles

Tabla I. Caracteristicas demograficas de los pacientes diabéticos segun casos (si pie diabético) y

controles (no pie diabético)

Variables Casos Controles
n=50 n=50
Sexo FIM 25(50,0) / 25 (50,0) 23(46,0) / 27(54,0)
Edad (afios) 64,70 + 11,47 65,12 £ 11,96
Estado Civil
Casado 22 (44,0) 19 (38,0)
Concubinato 7 (14,0) 4 (8,0)
Divorciado 4 (8,0) 12 (24,0)
Viudo 10 (20,0) 7(14,0)
Soltero 7 (14,0) 8 (16,0)
Pareja Actual
Si 29 (58,0) 23 (46,0)
No 21 (42,0) 27 (54,0)
Nivel Educativo
No Escolaridad 13 (26,0) 11 (22,0)
Primaria 21 (42,0) 15 (30,0)
Secundario 8 (16,0) 11 (22,0)
Universitario 8 (16,0) 13 (26,0)
Procedencia
Rural 26 (52,0) 22 (44,0)
Urbana 24 (48,0) 28 (56,0)

Datos en N (%) y X+DE.
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(17,62 + 9,25 afios). En la evaluacion del estado
nutricional, no hay diferencia entre los grupos,
aunque se observa cierto predominio de pacientes
con normopeso en los casos, 54% vs 30% en los
controles y de sobrepeso en los controles, 48%
Vs 26% en los casos. Se encontré que la HTA fue
significativamente mas frecuente en los pacientes
control con un 68%, comparado con el 42% en los
casos (p=0,009). El promedio de glucemia basal se
observa mayor en los casos (187,49+62,83) que en
los controles (152,49+50,22), correspondiéndose
con los valores de Hb glucosilada (casos: 8,0+1,56;
controles: 7,16+1,37), resultando ambas variables
con significancia estadistica (p=0,003). Asi, al
examinar el control metabdlico de los pacientes, se
observa que predomina el mal control en los casos
con 64%, mientras que en los controles es de 34%,
caso contrario ocurre con el buen control, donde

la mayor frecuencia se evidencid en los controles
con un 66%, mientras que en los casos fue de 36%,
siendo ésta una asociacion significativa (p=0,003)
y un riesgo 3,451 veces mayor de pie diabético
si tiene mal control metabdlico (1C95%: 1,517-
7,852). La presencia de dislipidemia fue similar,
84% para el grupo de los casos y 86% para el
grupo de los controles. No hubo diferencias
con respecto al tratamiento, la mayoria recibia
insulina subcutanea, 52% de los casos y 46% de
los controles.

En la tabla Ill se presenta la evaluacion de la
neuropatia de los pacientes estudiados seguin casos
(si pie diabético) y controles (no pie diabético);
la neuropatia fue mayor en los casos (86%)
que en los controles (52%) (p<0,0001), dicha
neuropatia fue determinada por el puntaje de la

Tabla 1. Estado nutricional, presion arterial y perfil lipidico de los pacientes diabéticos segun casos

(si pie diabético) y controles (no pie diabético)

Variables Casos Controles
n=50 n=50
Pie Diabético Previo 27 (54,0) 6 (12,0)***
Duracién Diabetes (afios) 19,86 + 10,57 17,62 £ 9,25
Estado Nutricional:
Bajo peso 3(6,0) 3(6,0)
Normopeso 27 (54,0) 15 (30,0)
Sobrepeso 13 (26,0) 24 (48,0)
Obesidad 7(14,0) 8 (16,0)
Presencia de HTA 21 (42,0) 34 (68,0)*
Glucemia Ay (mg/dL) 187,49 + 62,83 152,49 + 50,22**
Hb Glucosilada (g%o) 8,08 £ 1,56 7,16 £1,37**
Control Metabdlico
Buen control 18 (36,0) 33 (66,0)**
Mal control 32 (64,0) 17 (34,0)
Presencia de Dislipidemia 42 (84,0) 43 (86,0)
Tratamiento
Hipoglucemiante Oral 19 (38,0) 17 (34,0)
Insulina 26 (52,0) 23 (46,0)
Combinacion 5(10,0) 10 (20,0)

Datos en X+DE y N (%). HTA: Hipertension arterial. *p=0,009 **p=0,003 ***p=0,0001

Pie Diabético previo: OR: 8,609; 1C95%: 3,110-23,832.
Mal control metabélico: OR: 3,451; 1C95%: 1,517-7,852
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escala Michigan, el cual tuvo un promedio mayor
en los casos (12,53 + 5,26) al compararlo con los
controles (7,02£2,89; p<0,0001); al clasificarla
segun el tipo de neuropatia se obtuvo que la
leve predomind en los controles (80,8 vs 39,5%)
mientras que la moderada predomino en los casos
(60,5 vs 19,2%); ésta diferencia en la severidad
de la neuropatia fue significativa (p=0,001); no
hubo casos con neuropatia severa. La presencia de

neuropatia produce un riesgo 5,670 mayor de pie
diabético (1C95%: 2,144-14,997).

En la tabla IV se presenta la evaluacion de la
angiopatia; se observa que el valor del ITB
derecho e izquierdo fue significativamente menor
en los casos (0,73+0,38 vs 0,93+0,24 en el derecho
y 0,7240,36 vs 0,91+0,24 en el izquierdo; p<0,004
ambos), y por tanto, la presencia de angiopatia
por la determinacion del ITB fue superior en

Tabla I11. Evaluacion de la neuropatia de los pacientes diabéticos segun casos (si pie diabético) y

controles (no pie diabético).

Variables Casos Controles
n=50 n=50
Puntaje Escala Michigan 12,53 +5,26 7,02 +2,89*%*
Presencia de Neuropatia 43 (86,0) 26 (52,0)**
Tipo de Neuropatia
Leve 17 (39,5) 21 (80,8)*
Moderada 26 (60,5) 5(19,2)
Datos en XtDE y N (%). *p<0,001 ** p<0,0001

Presencia de neuropatia: Odds ratio: 5,670; 1C95%: 2,144-14,997

Tabla IV. Evaluacion de la angiopatia de los pacientes diabéticos seguin casos (si pie diabético) y

controles (no pie diabético)

Variables Casos Controles
n=50 n=50
ITB Derecho 0,73+0,38 0,93 +0,24*
ITB Izquierdo 0,72 +0,36 0,91 + 0,24*
Alteracion del ITB 39 (78,0) 25 (50,0)*
Clasificacion ITB Derecho
Normal 14 (28,0) 28 (56,0)*
Minima Oclusion 6 (12,0) 10 (20,0)
Moderada Oclusion 18 (36,0) 10 (20,0)
Severa Oclusion 8 (16,0) 1(2,0)
Calcificaciones 4 (8,0) 1(2,0)
Clasificacion I'TB Izquierdo
Normal 12 (24,0) 26 (52,0)**
Minima Oclusion 6 (12,0) 11 (22,0)
Moderada Oclusion 17 (34,0) 12 (24,0)
Severa Oclusion 11 (22,0) 0(0,0)
Calcificaciones 4 (8,0) 1(2,0)

Datos en X+DE y N (%). ITB: indice tobillo/brazo
Alteracion del ITB: Odds ratio: 3,545; 1C95%: 1,487-8,454

*p<0,004 ** p<0,0001
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el grupo de casos (78%) frente a los controles
(50%; p<0,004), constituyendo ésta alteracion
del ITB un factor significativamente determinante
en la aparicion de pie diabético (Odds ratio:
3,545; 1C95%: 1,487-8,454). En la clasificacion
de acuerdo al valor del ITB, la alteracién que
predomind en los casos fue la oclusion vascular
moderada, 36% en el miembro derecho y 34% en
el izquierdo, mientras que en los controles, lo méas
frecuente fue normalidad, 56% en el derecho y
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52% en el izquierdo.

En el andlisis de correlacién se encontré que el
puntaje de la Escala Michigan para neuropatia
mostré una correlacién positiva estadisticamente
significativa con los valores de Hb Alc (r=0,217;
p=0,029) y de glucemia (r=0,209; p=0,037) (Figura
1, panel superior), asi como con el ITB derecho
(r=0,328; p=0,001) e ITB izquierdo (r=0,355;
p=0,0001) (panel inferior). No hubo correlacion
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Figura 1. Correlaciones del puntaje de la escala Michigan para neuropatia con la hemoglobina glucosilada
(Hb Alc) y el promedio de glucemia (panel superior), y con los indices tobillo/brazo (ITB) derecho e
izquierdo (panel inferior), incluyendo todos los pacientes estudiados (casos y controles).
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significativa entre la HbAlc o la glucemia con los
ITB derecho o izquierdo.

En la tabla V se presentan los aspectos clinicos de
los pacientes del grupo de casos con pie diabético;
el pie més afectado fue el derecho (60%). Segun
la clasificacion de Wagner, la ulcera grado 2, esto
es Ulcera profunda sin afectacion dsea, fue la més
frecuente (32% de los casos), seguido de la grado
3y 4 (24% cada una). Por su parte, al clasificarlos
segun la Universidad de Texas, al evaluar la
profundidad se encontr6 que el grado maés
frecuente fue el grado 11 (40%), esto es, herida que
involucra tendén o cépsula, seguida del grado 11
(34%- herida penetrante a hueso o articulacion) y
por altimo el grado | (26%); al evaluar la presencia
0 ausencia de infeccion o isquemia, el estadio B
fue el més predominante (40%), esto es Ulcera

infectada, sequida del estadio D (34%), es decir
infeccion més isquemia, luego estadio C (22%) y
como menos frecuente el estadio A (4%).

En la tabla VI, al realizar el andlisis de regresion
logistica multivariante, tomando en cuenta la
presencia 0 no de pie diabético como variable
dependiente, y los factores de riesgo encontrados,
es decir, el mal frente al buen control metabdlico,
la presencia frente a la ausencia de neuropatia,
la alteracion versus la normalidad del ITB y
el antecedente personal o no de pie diabético,
como variables independientes, se observa que
se pierde la significancia estadistica del control
metabdlico, y se mantienen como factores de
riesgo independientes que predicen pie diabético,
la presencia de neuropatia, la alteracion del ITB
y el antecedente personal de pie diabético, con

Tabla V. Caracteristicas del pie diabético de los pacientes afectados seglin las clasificaciones de

Wagner y Texas
Variables Casos
n=50
Pié afectado
Derecho 30 (60,0)
Izquierdo 20 (40,0)
Grado Wagner
1 (Ulcera Superficial) 10 (20,0)
2 (Ulcera profunda sin afectacion dsea) 16 (32,0)
3 (Ulcera profunda con afectacion 6sea) 12 (24,0)
4 (Gangrena localizada) 12 (24,0)
5 (Gangrena extensa) -
Grado Texas
I (Herida superficial) 13 (26,0)
Il (Herida que involucra tenddn o cépsula) 20 (40,0)
I11 (Herida penetrante a hueso o articulacion) 17 (34,0)
Estadio Texas
A (No infeccién ni isquemia) 2 (4,0)
B (Infeccion) 20 (40,0)
C (Isquemia) 11 (22,0)
D (Infeccién + isquemia) 17 (34,0)

Datos en en N (%).
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Tabla VI. Andlisis de regresion logistica multivariante de la presencia o no de pie diabético como
variable dependiente y los factores de riesgo asociados como variables independientes

Factor de Riesgo Univariante Multivariante  Odds Ratio; IC 95%
Valor p Valor p
Mal Control Metabdlico 0,003 0,098
R cuadrado: 0,461
Presencia de Neuropatia 0,0001 0,033 OR:3,671;1C: 1,113-12,106
Alteracién del ITB 0,004 0,007 OR: 4,848; IC: 1,525-15,413
Pie Diabético Previo 0,0001 0,0001 OR: 9,710; IC: 2,945-32,008

un R cuadrado de 0,461, lo que significa que la
presencia de estos tres factores de riesgo explican
el 46% de los casos con pie diabético de la muestra
estudiada.

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio permitieron
reconocer los principales factores de riesgo para el
desarrollo de pie diabético en la muestra en estudio,
como son: 1) antecedente de pie diabético, 2) mal
control metabdlico, 3) presencia de neuropatia y
4) ITB alterado. En relacién a los antecedentes
personales, el 54% de los pacientes estudiados
presentd una Ulcera anterior, hallazgo similar ha
sido descrito por multiples autores, como en el
estudio observacional de Hurley y cols®, donde el
56% de los pacientes reportaron ulceracion previa
del pie (p=0,001), mientras que Al-Rubeaan y
cols® encontraron dicho antecedente en el 39,3%
(p=0,0001) y Wuy cols® reportaron el 35,1%, que
también resulto ser significativo; caso contrario
ocurre al compararlo con la investigacion de
Asaad-Khalil y cols*, donde al estudiar 2000
pacientes en un estudio caso-control, la presencia
de este antecedente fue de apenas 8%.

Al caracterizar el control metabolico de los
pacientes estudiados, el mal control prevalecid
en 64% en los casos, resultando esta variable
estadisticamente  significativa (p=0,003) en
comparacion con los controles, y produciendo un
odds ratio de 3,451 para pie diabético. Al respecto,
Booya y cols®® compararon los factores de riesgo

para presentar pie diabético en un estudio de
casos y controles de 110 pacientes, y se encontrd
que dentro de las variables més determinantes
estaba el mal control metabdlico (p <0,001), con
promedio de glucemia basal de 143,6+60,2 en los
pacientes casos y de 130,8+ 63,5 en los controles,
con valores de HbAlc en los casos de 8,2+2,5
mientras que en los controles fue de 7,9+ 2,7,
resultados andlogos se reportaron en el estudio de
Hurley®, en el cual la HbAlc fue mayor en los
pacientes que presentaban pie diabético (7,3%)
en comparacion con los que no lo presentaban
(6,9%) (p=0,0001). Reforzando estos resultados,
en el estudio realizado en Arabia Saudi con 65.534
pacientes?®, el pobre control metabdlico prevalecid
al comparar los casos (si pie diabético) frente a los
controles (no pie diabético) (p=0,0001). En nuestro
pais, Castellano® en el 2011 evalu el riesgo para
desarrollo de pie diabético en el estado Zulia,
encontrando resultados similares a los anteriores
con glucemia basal de 173+78,6 en las pacientes
femeninas y de 188,9+ 32,5 para los masculinos,
demostrando el mal control metabdlico como
factor influyente; estos resultados son similares
a los nuestros y semejantes en todo el mundo,
predominando el mal control en los pacientes con
pie diabético.

En nuestro estudio se observo una fuerte asociacion
entre la presencia de neuropatia y el pie diabético,
el 86% de los casos y 52% de los controles tenia
neuropatia. Al revisar la literatura mundial, éste es
el factor mas frecuente y con mayor significancia
estadistica para pie diabético, tal como lo muestran
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Rosales y cols** en Colombia, en su estudio
analitico de casos y controles (100 pacientes para
cada grupo), donde la presencia de neuropatia fue
mas frecuente en el grupo de casos, lo cual mostrd
significancia estadistica (p=<0,001; OR: 10,14);
resultados similares fueron documentados en
China por Wu y cols®, en un analisis prospectivo
en una cohorte de 296 pacientes, donde hubo
neuropatia diabética en el 66,2%, siendo el factor
de riesgo de mayor prevalenciaentre los estudiados
(p=0,0001). Por su parte Chiwanga y cols® en el
2015 realizan un estudio de corte transversal, que
incluy6 404 pacientes, concluyendo que aquellos
que presentaron neuropatia tenian 8 veces més
probabilidad de presentar una Ulcera (p<0,001);
en acuerdo con estos resultados Al-Rubeaan y
cols destacan la neuropatia entre los predictores
de complicacion de pie diabético, afectando al
61,98% de los casos que presentaban pie diabético,
lo cual contribuyé a un tercio de los casos de
Ulcera en la cohorte estudiada (p<0,001), similar
a estos resultados se encontré concordancia con
otras investigaciones!8:25:3234.35,

Al caracterizar la variable clinica de presencia de
alteracion vascular mediante la determinacion del
ITB, se pudo constatar de manera consistente su
relacion directa con la aparicion de pie diabético,
esto debido a que en esta investigacion laalteracion
del indice fue mayor en los pacientes del grupo de
casos con 78%); este hallazgo fue similar al descrito
por Alcéntara y cols®® al estudiar la prevalencia
de riesgo de amputacion en pacientes con pie
diabético en 206 pacientes, quienes revelaron en
sus resultados alteraciones vasculares en 71,43%
de los pacientes, siendo este el segundo factor
de riesgo prevalente (p=0,001), precedido por la
neuropatia. En apoyo y sustentando la importancia
de esta variable también se encuentran Asaad-
Khalil y cols®, quienes consiguieron asociacion
con las complicaciones de pie diabético y
antecedente de enfermedad vascular periférica
(p<0,001); datos parecidos resefian Rosales y
cols®*, asociando las alteraciones vasculares con un
riesgo (odds ratio) de 44,33 veces de padecer pie
diabético. Semejante a estos resultados estan los
de Won y cols® quienes determinaron alteraciones

vasculares con ITB en un estudio retrospectivo, en
el cual se incluyeron 117 pacientes, evidenciando
que lapresenciade ITB alterado estuvo relacionado
positivamente con riesgo de amputacion mayor o
menor (p<0,01).

Al realizar el andlisis de regresion logistica
multivariante, tomando en cuenta la presencia de
pie diabético como variable dependiente, y el mal
control metabdlico, la presencia de neuropatia, la
alteracion del ITB y el antecedente personal de
pie diabético, como variables independientes, se
observa como se pierde la significancia estadistica
del control metabdlico, y se mantienen la presencia
de neuropatia, alteracion del ITB y antecedente
personal de pie diabético, resultados similares a
otros estudios®33%37, Se confirman estos factores
como predictores para desarrollar pie diabético en
nuestra poblacion, y se considera muy importante
la prevencion de alteraciones estructurales como
la neuropatia o la angiopatia, a través de mantener
un adecuado control metabdlico, ya que al
presentarse las mismas, pueden conllevar al pie
diabético aunque en ese momento se obtenga buen
control metabolico.

Estos resultados tienen explicacion desde el punto
de vista fisiopatologico, ya que un mal control
metabdlico, con hiperglucemia permanente,
activa una serie de rutas metabolicas que tienen
notable potencial agresivo para la célula, esto
es lo que se conoce como neurotoxicidad de la
glucosa; es ejercida a través de varios mecanismos
moleculares: la via de la aldosa-reductasa-sorbitol,
la exagerada glicacion de las proteinas, el estrés
oxidativo celular, la alteracion del metabolismo de
los acidos grasos poliinsaturados y la activacion
de determinadas rutas de sefializacion celular,
causando finalmente degeneracion axonal,
desmielinizacion segmentaria, y en consecuencia,
la neuropatia caracteristica, que supone un dafio
estructural del nervio y facilita la ulceracion
del pie. Estos mecanismos también explican
las alteraciones vasculares, ya que aumentan
la permeabilidad vascular y da como resultado
mayor actividad procoagulante, expresion de
moléculas de adhesion y entrada de monocitos en
la intima, perturbando la fisiologia de los vasos
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sanguineos y favoreciendo la aterogénesis. Cabe
destacar que todos estos factores se perpetGan
con el mal control metabdlico, llevando asi a un
circulo vicioso®=8,

De acuerdo a las caracteristicas del pie diabético,
en nuestros pacientes, segin la clasificacion de
Wagpner, prevalecio el grado 2 (Ulcera profunda sin
afectacion 6sea) con un 32%, resultados similares
encontraron Verrone y cols®, donde este grado
estuvo ocupado por el 84% de los participantes;
caso contrario sefialan Won y cols®*, donde el
grado 2 apenas ocupo el 18% de los 117 pacientes
estudiados, predominando el grado 1 con 43,4%;
por el contrario, Alcantara y cols®, en un estudio
retrospectivoy agrupando losgrados en dos grupos,
grupo 1: Wagner 2-3 y grupo 2: Wagner 4-5, el
grupo 1 ocupod el 35,92%, mientras que el grupo 2
el 64,08% . Para la clasificacion de la Universidad
de Texas, los resultados de nuestro estudio
mostraron mayor frecuencia para la Ulcera grado
Il (34%; herida que involucra tendon o cépsula),
siendo concordante con los hallazgos de Rakest
y cols®* donde este grado represent6 un 29,54%;
el estadio B (Ulcera infectada) en nuestro estudio
representd el 40%, similar a la investigacion de
Saleem y cols®, que representd el 46,4% de
las ulceras. Al comparar estas clasificaciones,
segun la publicaciéon de Jeon y cols* en el afio
2016, donde realizaron la comparacion de cinco
sistemas de clasificacion de pie diabético como
factor predictivo para amputacion, concluyeron
que los sistemas de Wagner y el de la Universidad
de Texas, aunque son relativamente simples
de evaluar, fueron los mejores predictores de
riesgo de amputacion. Todos estos trabajos son
comparables con el nuestro, lo que demuestra que
los factores de riesgo de los pacientes diabéticos
para presentar un pie diabético son similares al
resto de la poblacion en el mundo.

Con los resultados obtenidos se concluye que
los factores de riesgo asociados a pie diabético
encontrados en este trabajo son similares a los
reportados en la literatura mundial. ElI haber
sufrido previamente de pie diabético se asocid
fuertemente con la aparicion de un nuevo evento,
y se demostr6 que el mal control metabdlico, asi
como la presencia del ITB alterado y de neuropatia

periférica se asocian con el riesgo de presentar pie
diabético en algin momento de la enfermedad.
Se recomienda al personal de salud reforzar la
educacion en el autocuidado del pie y en mantener
un buen control de la enfermedad, asi como la
realizacion de un adecuado examen fisico en las
visitas del paciente a la consulta, con la finalidad
de intervenir tempranamente en la aparicion de
esta complicacion de pie diabético.
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