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RES ~ "EN

OBJETIVO: Evaluar si la enfermedad arterial periférica es un factor de riesgo
en la presentacion de pie diabético en el Hospital Victor Lazarte Echegaray

durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2014.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio de casos y controles, que
evalud a 129 pacientes, los cuales fueron distribuidos en dos grupos, los casos
43 pacientes con pie diabético y los controles 86 pacientes sin pie diabético

todos ellos atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.

RESULTADOS: La edad promedio de los casos fue 69,14 + 12,32 afios y de
los controles fue 68,79 + 12,35 afios (p > 0,001); el 60,47% y 61,63% de los
casos y controles fueron varones respectivamente (p > 0,05). Con respecto al
tiempo del diagnostico de la diabetes mellitus, se observo que el promedio en
los casos y controles fue 22,71 + 8,45 afios y 20,09 + 8,58 afios (p > 0,05); los
controles de la hemoglobina glicosilada al momento del diagnostico, se observo
que en los casos el promedio fue 7,99 + 1,62 y en los controles el promedio fue
6,68 + 0,83 (p < 0,001). Al relacionar la enfermedad arterial periférica y los
grupos de estudio, se observé que la presencia de EAP en los pacientes
correspondientes a los casos fue 81,40% y en los controles fue 45,35% (p <

0,001), con un OR = 5,27 IC 95% [2,19 — 12,68].

CONCLUSIONES: La enfermedad arterial periférica resulté ser un factor de
riesgo para pie diabético, incrementando en 5,27 veces la probabilidad de

desarrollar el pie diabético cuando la EAP esta presente.



PALABRAS CLAVES: Pie diabético, enfermedad arterial periférica, factor de

riesgo.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess whether peripheral arterial disease is a risk factor
associated with the presentation of diabetic foot in the Victor Lazarte

Echegaray Hospital during the period January 2010 to December 2014.

MATERIAL AND METHODS: We conducted a case-control study, which
evaluated 129 patients, who were divided into two groups, those in 43 patients
with diabetic foot controls and 86 patients without diabetic foot all served in the

Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery.

RESULTS: The mean age of cases was 69.14 + 12.32 years and controls was
68.79 + 12.35 years (p > 0.001); the 60.47% and 61.63% of cases and controls
were males respectively (p > 0.05). Regarding the time of diagnosis of diabetes
mellitus, we observed that the mean in cases and controls was 22.71 + 8.45
years and 20.09 + 8.58 years (p > 0.05); controls glycosylated hemoglobin at
diagnosis was observed that where the mean was 7.99 + 1.62 and controls the
mean was 6.68 = 0.83 (p < 0.001). By linking peripheral arterial disease and
study groups, we observed that the presence of PAD in patients corresponding
to the cases was 81.40% and 45.35% controls was (p < 0.001), with an OR =
95% CI 5.27 [2.19 to 12.68].

CONCLUSIONS: Peripheral arterial disease was found to be a risk factor for
diabetic foot, increasing by 5.27 times as likely to develop diabetic foot when

the PAD is present.
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I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad endocrina maés
comun, se considera una de las causas mas importantes de morbilidad y
mortalidad en el mundo "2 La DM son de 2 tipos, tipo 1 (DM1)y DM tipo 2
(DM2) tienen origenes diferentes, que afectan de manera significativa la
capacidad de lograr un control glucémico adecuado. La DM tipo 1 es una
enfermedad autoinmune, que se basa en la deficiencia absoluta de la secrecién
de insulina debido a la inflamacién, necrosis o apoptosis de las células B °. La
DM2 se define como enfermedad metabdlica predominantemente relacionada
con la edad asociado con resistencia a la insulina y la formacién de disfuncién
de las células B que conduce a la hiperglicemia y diferentes tipos de trastornos

metabdlicos *.

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades
estiman que 18,8 millones de personas en los EE.UU. mayores de 20 afios han
sido diagnosticados con diabetes y que otros 7 millones tienen diabetes pero

°. El niimero de personas con diabetes en los

permanecen sin diagndstico
EE.UU. subio6 recientemente en 3 millones en un periodo de 2 afios. La diabetes
mellitus estd asociada a riesgo de eventos adversos, incluyendo infarto de
miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal en etapa terminal,

ceguera, pie diabético, y amputacién °.

Las complicaciones vasculares de la diabetes mellitus (DM) se

clasifican en macrovasculares dentro de ellas se incluyen enfermedad arterial



coronaria, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica
(EAP). Las complicaciones macrovasculares constituyen la causa principal de
morbilidad y mortalidad en los pacientes con DM en todo el mundo: Al menos
65% de los diabéticos muere con alguna forma de enfermedad cardiaca o
cerebrovascular, y la frecuencia de muerte cardiovascular en adultos diabéticos
es 2 a 4 veces mayor que en sus contrapartes no diabéticos’. En relacion a los
pacientes que tienen EAP tienen de 2 a 4 veces incrementado el riesgo de
desarrollar claudicacion intermitente y 5 veces mas probabilidades de sufrir una

amputacion.®

La EAP es una oclusion arterial progresiva situada en las
extremidades inferiores que es causada por la aterosclerosis, con o sin sintomas
en la pierna o el pie, y puede ser diagnosticada clinicamente con la ausencia de
pulsos, asociada a la presencia de claudicacion, dolor en reposo, ulcera o
gangrena. Asi mismo se puede diagnosticar mediante la medicion del indice

tobillo brazo (ITB), menor a 0.9 *™.

Existe evidencia sobre una mayor prevalencia de EAP en funci6n a la
edad, se estima que una de cada diez personas de 70 afios y uno de cada seis
personas mayores de 80 afios tengan EAP'; por otro lado en un estudio
realizado por Shah B et al, con una gran poblacion, encontraron que en mas 3,6
millones de participantes seleccionados para las enfermedades cardiovasculares,
la prevalencia de EAP fue significativamente mayor en los pacientes con DM en
comparacion con los que no tenian diabetes, se demostr6 que los pacientes con
diabetes tienen un riesgo cuatro veces mayor para EAP'; En otros estudios se
hallé que la EAP estaba presente en mas del 50% de los pacientes con ulceras
del pie diabético, y se considerd que es un factor de riesgo importante para las
amputaciones mayores; asi mismo la ulcera del pie diabético es mas prominente

en pacientes con EAP y con mayor tasa de infeccién '>'* ',
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En la DM la EAP se presenta frecuentemente a nivel infra-
poplitea, mas grave en su extension, con una alta prevalencia de oclusiones
largas, y malos resultados en comparacién con los pacientes sin diabetes '® 7,
por otra parte. también se asocia con mayor frecuencia con esclerosis de la capa
media, conocida como esclerosis de Monckeberg, especialmente en pacientes
con neuropatia; la esclerosis media ha sido encontrado estar asociado con un
mayor riesgo de amputacion, nefropatia, retinopatia, enfermedad de la arteria

coronaria y mortalidad por cualquier causa '* '

El pie diabético (PD) se define como una infeccién, ulceracion o
destruccion de los tejidos profundos del pie, asociado con neuropatia y/o EAP
en la extremidad inferior de las personas con DM *"*, Las complicaciones en el
pie de un paciente diabético pueden originarse por neuropatias y terminar en un
pie de Charcot o estar asociadas a complicaciones vasculares que en el curso de
la enfermedad puede evolucionar en gangrena, ulcera, infeccién asociada y
puede llegar a osteomielitis, condiciones que pueden devenir en la mayoria de

los casos en amputacién *,

La ulcera del pie diabético es una importante complicacion de la
diabetes **; 1a prevalencia de las ulceras del pie en pacientes diabéticos se estima
que es del 4 al 10%, con un riesgo de desarrollarlo a lo largo de la vida tan alto
como 25%, con una proporcion alta amputacién *> > ?’, Una de las estrategias
mas importantes para el manejo del pie diabético es la prevencion de
complicaciones que pueden terminar en una amputacion mayor de la
extremidad, incluso con tratamiento apropiado, algunos pacientes deben
someterse a una operacion de amputacion mayor o de salvamento de la

extremidad %% %,

Brechow A et al, en la Clinica Freital-Dippoldiswalde, Freital,
Alemania, evaluaron las diferencias y predictores de los parametros de
resultados en pacientes con pie diabético, estratificindolos acorde a la severidad

de la EAP, para lo cual realizaron un estudio con pacientes con diagnostico
11



nuevo de pie diabético, encontrando que de un total de 678 pacientes con pie
diabético el 69% fueron varones, con una edad promedio de 66,3 + 11,0 afios,
con una media de duracién de la diabetes de 15,8 + 10,2 afios. Las amputaciones
mayores (por encima del tobillo) se realizaron en el 4,7% de los pacientes,
22,1% de estos sujetos tuvieron EAP descompensada; estos sujetos tuvieron
retraso en la cicatrizacion de la dlcera, mayor riesgo de amputaciéon mayor (OR

=7,7) y mortalidad (OR 4,9) **3',

En el Pert se realiz6 un estudio de tipo descriptivo retrospectivo,
en el Hospital Arzobispo Loayza en el afio 2000 para conocer frecuencia y
caracteristicas clinicas de pie diabético. En el periodo de 1990 — 1997 se
efectuaron 1648 hospitalizaciones por DM, siendo 158 por pie diabético
(9.59%). Se encontraron 134 historias correspondiendo 114 (85.07%) al sexo
femenino. El 66.42% de los casos tuvo un tiempo de enfermedad mayor de 10
afios y 11 (8.21%) fueron diagnosticados por primera vez. Se encontrd

enfermedad vascular periférica en 56 (48.28%) y neuropatia en 15 (12.95%).

La presencia de ulceras en el pie complican la evolucion de un
paciente diabético, mds atin segun lo referido en la mayoria de los estudios que
la presencia de EAP puede agravar el curso; y es de destacar que las diferencias
observadas entre los pacientes, caracteristicas, comorbilidades, ocurrencias y
resultados de la tlcera del pie puede ser influenciada por la demografia, la raza
y el sistema de salud utilizada en una region o nacion particular; adquirir datos
sobre los resultados clinicos (tasa de curacion, el tiempo de curacién, la
amputacion y muerte) en los pacientes con tlcera del pie con diagnostico
reciente en aquellos con y sin pie diabético la EAP es muy importante no solo
para establecer dicha asociacién, sino para tomar medidas de prevencion y/o
tratamiento que eviten estos resultados de morbilidad e incluso mortalidad en
estos pacientes; por tal motivo nos propusimos investigar si la enfermedad

arterial periférica es un factor de riesgo para el pie diabético.
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II. PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢Es la enfermedad arterial periférica un factor de riesgo en la presentacion de
pie diabético en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo de

Enero del 2013 a Diciembre del 20147

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Evaluar si la enfermedad arterial periférica es un factor de riesgo en la
presentacion de pie diabético en el Hospital Victor Lazarte Echegaray

durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes

que presentan pie diabético.
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2. Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes
sin pie diabético.
3. Comparar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes
con y sin pie diabético.
HIPOTESIS
Ho: La enfermedad arterial periférica no es un factor de riesgo para la
presentacion de pie diabético en el Hospital Victor Lazarte Echegaray

durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2014.

Ha: La enfermedad arterial periférica si es un factor de riesgo para la

presentacion de pie diabético en el Hospital Victor Lazarte Echegaray

durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2014.
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I11. MATERIAL Y METODOS

1. MATERIALES Y METODOS
La poblacién en estudio estuvo constituida por los pacientes > 40 afios de
edad con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y que acudieron a sus
controles ambulatorios y tratados en el Hospital EsSalud — Victor Lazarte
Echegaray durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2014.
DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO
ESTADISTICO DEL MUESTREO:
TAMANO DE LA MUESTRA:
Para la determinacién del tamafio de muestra se utilizé la férmula estadistica
para casos y controles; Brechow A et al *', reporta un 19,1% y 4,1% de EAP

en pacientes con y sin pie diabético.

(Zw+Zp)?P(1-P)(r+1)

=]

d’r

Doénde:
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P2+ TIPp1
P= = promedio ponderado de p: y p2

1+r

p: = Proporcién de controles que estuvieron expuestos

p2= Proporcion de casos que estan expuestos

r = Razon de ndmero de controles por caso

n = Numero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p; — p»
Z =196 paraa=0.05

Zgs =0,84 para 3 =0.20

P1=4,1%
P2 =19,1%
R=2

Reemplazando los valores, se tiene:

19,1 +2(4,1)
P= =9,1
1+2

(1,96+0,84)29,1(100 — 9,1) (2 + 1)

(15)* 2

Poblacion II: (Casos) = 43 pacientes diabéticos con pie diabético
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Poblacion I: (Controles) = 86 pacientes diabéticos sin pie diabético.

Unidad de Analisis:

La unidad de analisis lo constituy6 cada uno de las historias clinicas de los
pacientes seleccionados > 40 afios de edad con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 y que acudieron a sus controles ambulatorios y tratados en el
Hospital EsSalud — Victor Lazarte Echegaray durante el periodo de Enero

del 2013 a Diciembre del 2014.

Unidad de Muestreo

La unidad de analisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.

Método de Muestreo:

Se utilizé el muestreo aleatorio simple.

Criterios de Inclusion

CASOS:
¢ Pacientes mayores de 40 afios.
¢ Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

¢ Pacientes con diagnostico nuevo de pie diabético

CONTROLES:

¢ Pacientes mayores de 40 afos.
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¢ Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

¢ Pacientes sin pie diabético

Criterios de Exclusion

CASOS Y CONTROLES:
o Pacientes que no completaron su manejo en esta institucion

o Pacientes con antecedentes de amputacion de alguna extremidad.

. Pacientes con historias clinicas incompletas.

DISENO DEL ESTUDIO:

Este estudio correspondio a un disefio analitico de casos y controles.

DEFINICIONES OPERACIONALES:

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA *:

La enfermedad arterial periférica es un estrechamiento de las arterias
que tiene como consecuencia un flujo deficiente de sangre hacia los brazos y las
piernas. La sintomatologia asociada a: ausencia de pulsos, claudicacion
intermitente, dolor en reposo, ulcera y gangrena. El diagnéstico clinico se puede
realizar mediante la ausencia de pulsos y/o un indice de presion tobillo-brazo <

0,9.

Para el diagndstico de EAP en este estudio se tom6 como parametro la ausencia

de pulsos en miembros inferiores.
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PIE DIABETICO *:

Se define como la presencia de ulceracion, infeccién y/o gangrena
del pie asociada a la neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad
vascular periférica, resultados de la interaccién compleja de diferentes factores

inducidos por una hiperglicemia mantenida.

Para el presente estudio una lesion de espesor completo por debajo del tobillo

sera definida como una tlcera en el pie de manera confiable.

Variables de estudio:

VARIABLE TIPO ESCALADE INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Pie diabético Categoérica Nominal HC si/no
INDEPENDIENTE

EAP Categorica Nominal HC si/no
INTERVINIENTES

Edad Cuantitativa De razén HC afios
Sexo Categoérica Nominal HC M/F
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2. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron al estudio las historias clinicas de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién y exclusion, que tuvieron el diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 y que hayan estado tratandose en el Hospital
EsSALUD - Victor Lazarte Echegaray durante el periodo de Enero del 2013

a Diciembre del 2014.

1. Una vez que fueron identificados las historias clinicas de los pacientes
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, ingresaron al estudio.

2. De cada historia clinica seleccionada se tomaron los datos sobre la
presencia o ausencia de pie diabético (casos y controles), para
conformar los grupos de estudio, asi mismo los demas datos
pertinentes para el estudio, para lo cual se construy6é una hoja de
recoleccion de datos previamente disefiada para tal efecto (ANEXO 1).

3.  Una vez obtenida la informacion se procedi6 a tomar los datos
demograficos, de laboratorio y caracteristicas de la ulcera en el caso

que esté presente, de las historias clinicas de los pacientes segin el
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grupo de estudio; todo ello se coloc6 en dicha hoja de recoleccion de
datos.

4.  Se recogio la informacion de todas las hojas de recoleccién de datos
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a

realizar el analisis respectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las hojas de recoleccion
de datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 22.0.
Estadistica Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculé la media y en las
medidas de dispersion la desviacién estandar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucion de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test
exacto de Fisher para variables categoricas y la prueba t de student para
variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si
la posibilidad de equivocarse era menor al 5% (p < 0.05). También se
obtendra el OR con su respectivo IC 95%, este va a comparar la frecuencia
con que ocurre el dafio entre los que tienen el factor de riesgo y los que no lo

tienen, en funcion al siguiente diagrama:
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PIE DIABETICO
EAP
TOTAL
SI NO

SI A B A+B
NO C D C+D
TOTAL A+C B+D N
OR=AXD

BXC

Consideraciones éticas:
El estudio conté con el permiso del Comité de Investigacién y Etica del
Hospital EsSALUD - Victor Lazarte Echegaray durante el periodo de Enero

del 2013 a Diciembre del 2014.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2014 al
30 de Enero del 2015, se realizo un estudio de casos y controles, que evaluo a
129 pacientes, los cuales fueron distribuidos en dos grupos, el grupo casos
estuvo constituido por 43 pacientes con diagnostico de DM2 y de pie diabético
y el grupo controles por 86 pacientes que presentaron el diagnostico de DM?2
mas no el de pie diabético todos ellos atendidos en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2014.

En lo referente a la edad, el promedio de los pacientes
correspondientes al grupo de los casos fue 69,14 + 12,32 afios y de los controles

fue 68,79 + 12,35 afios (p > 0,001) (Cuadro 1).

En lo que respecta al sexo, se observd que la proporcion del género
masculino en los grupos de casos y controles fueron 60,47% y 61,63%

respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 1).

Con respecto al tiempo del diagndstico de la diabetes mellitus, se
observé que el promedio en los casos y controles fue 22,71 + 8,45 afios y 20,09

+ 8,58 afios (p > 0,05) (Cuadro 1).
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En relacion a los controles de la hemoglobina glicosilada al
momento del diagnéstico, se observd que en los casos el promedio fue 7,99 +

1,62 y en los controles el promedio fue 6,68 + 0,83 (p < 0,001) (Cuadro 1).

La prevalencia de EAP en el grupo casos es de 81,40% y en el

grupo control de 45,35%

La EAP constituye un factor de riesgo en la presentacion de Pie
Diabético, obteniéndose OR = 5,27 IC 95% [2,19 — 12,68] % (p < 0,001)

(Cuadro 2).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO Y

HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY

CARACTERISTICAS GENERALES

ENE 2013 - DIC 2014

CARACTERISTICAS

GENERALES

GRUPOS DE ESTUDIO

*EDAD
**SEXO (M/T)
*TIEMPO DX DM

*HbAlc

CASOS CONTROLES

69,14 + 12,32 68,79 £ 12,35
26/43 (60,47%) 53/86 (61,63%)
22,71 + 8,45 20,09 + 8,58

7,99 + 1,62 6,68 + 0,83

> 0,05
> 0,05
> 0,05

<0,001

*t student; ** x?
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0= 30 [

ENFERMEDAD GRUPOS DE ESTUDIO Total
ARTERIAL PERIFERICA
CASOS CONTROLES
SI 35 (81,40%) 39 (45,35%) 74 (57,36%)
NO 8 (18,60%) 47 (54,65%) 55 (42,64%)
Total 43 (100%) 86 (100%) 129 (100%)

1645/312: 5,27

*X*=15,23; p < 0,001; OR = 5,27 IC 95% [2,19 — 12,68]
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V. DISCUSION

El pie diabético (PD) es la complicacién mas costosa y devastadora de la
diabetes mellitus, que afecta a 15% de los pacientes diabéticos durante su vida.
El manejo efectivo precoz del PD teniendo como base al control de la glicemia,
el desbridamiento de heridas, apdsitos avanzados y las modalidades de
diagnéstico y prevencion del PD a través de sus factores de riesgo como la
enfermedad arterial puede reducir la gravedad de las complicaciones como
amputaciones prevenibles y posible mortalidad, y también puede mejorar la

calidad de vida en general ***,

En relacién a la edad y al sexo, Hoban C et al *, en Canada,
evaluaron complicaciones asociadas a la diabetes mellitus como el pie
diabético, encontrando que en los que tuvieron ulceras en el pie diabético la
edad promedio de su muestra fue 54 + 11 afos, y en relacién al sexo la
proporcién de varones fue 79% en los que tuvieron ulcera en el pie y en los
pacientes sin esta complicacion fue 55%; Claesson K et al ¥, en Suecia,

evaluaron la cicatrizacién, amputaciones mayores y mortalidad en pacientes con
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ulceras en el pie diabético y enfermedad arterial periférica, encontrando en su
muestra de 115 pacientes una edad promedio de 73 afios y 59% de varones;
Ghanassia E et al *®*, en Francia, estudiaron los resultados y el estado funcional
a largo plazo de los pacientes con pie diabético, en una muestra de 94 pacientes,
encontraron un promedio de edad 63,7 + 10,8 afios y 67,02% de varones; aqui
si coincidimos en el sentido que la enfermedad predomina en varones y nuestro
promedio de edad se encuentra en el promedio de los referido, lo que demuestra

que la presencia del pie diabético se inicia tardiamente.

En lo referente al tiempo de diagnostico de la enfermedad diabética,

Jiang Y et al *®

, en China, se propusieron determinar los factores de riesgo para
el pie diabético, encontrando en una cohorte de 1333 pacientes, encontraron que
el promedio de afios de diagndstico fue 10 + 8,6 afios y en los pacientes con pie
diabético fue 12,5 + 7,7 afios; Hoban C et al *, encontraron que el promedio
del tiempo del diagnéstico de la DM fue 17 + 10 afios; en nuestro estudio
encontramos un promedio de enfermedad de diabetes mellitus muy superior al
descrito por estos autores, lo que significa que en nuestra poblacién la diabetes

mellitus posiblemente se inicie precozmente en comparacién con otras areas

geograficas o realidades de salud.

Con respecto a la relacion entre la enfermedad arterial periférica y

el pie diabético, Jiang Y et al ¥

, encontraron una prevalencia del 11,2% en los
pacientes con diabetes mellitus y 48,9% en los pacientes con pie diabético; asi

mismo encontraron que utilizando solo el indice tobillo brazo para detectar
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EAP con un valor < 0,9 fueron en los pacientes con diabetes y con ulceras en el
pie diabético un valor de 7% y 36,1% respectivamente; Brechow A et al *', en
Alemania, se propusieron evaluar diferencias y predictores de los resultados en
pacientes con pie diabético, al estudiar una muestra de 678 pacientes
encontraron que las amputaciones mayores (por encima del tobillo) fue
realizada en 4,7%, siendo el 22,1% de estos sujetos por una enfermedad arterial
periférica descompensada; asi mismo encontraron una EAP descompensada
segtn el grado de Wagner [, II, IIT y IV de 16,2%, 19,1%, 22,7% y 37,9%

137

respectivamente; Claesson K et al */, encontraron que en su muestra de

pacientes pie diabético y EAP concomitante, 15% fueron a amputacion y 42%

I #, en China, evaluaron las caracteristicas de los

fallecieron, Hao D et a
pacientes diabéticos con diagndstico nuevo de pie diabético, encontrando en
una muestra de 1002 pacientes que 70,05% tuvieron enfermedad arterial
periférica, ocurriendo significativamente en una proporciéon mayor en ancianos;
los pacientes con EAP tuvieron una incidencia mayor de infeccion en
comparacion con los pacientes sin EAP (58,9% vs 41,5%); como se puede
demostrar en estos reportes la EAP no solo constituye un factor de riesgo sino

que su presencia agrava la evolucién del pie diabético, hallazgos que son

coincidentes con nuestros resultados.

La EAP en los pacientes diabéticos, aunado a otras condiciones
mecanicas y clinicas predispone a la aparicion de pie diabético y debe tenerse

en cuenta durante la evaluacion de un paciente con diabetes mellitus.
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VL. CONCLUSION

Los pacientes con EAP tienen 5,27 veces la probabilidad de tener pie diabético.

La prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes con pie diabético es
81,40%.

La prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes con diabetes mellitus
sin pie diabético es 45,35%.

La prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes con pie diabético es
mayor a la prevalencia en pacientes con diabetes mellitus sin pie diabético (81,40%.

Vs 45,35%).
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VII. RECOMENDACIONES

Recomendamos utilizar estrategias clinicas para monitorizar la evolucién de
los pacientes con diabetes mellitus en relaciéon a la presencia y severidad de la
enfermedad arterial periférica, puesto que hemos demostrado que esta
condicién favorecera la aparicion del pie diabético; asi mismo se recomienda

realizar lineas de investigacion de este tema.
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IX. ANEXOS

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA COMO FACTOR DE RIESGO EN LA
PRESENTACION DE PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY.
2013 - 2014

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CASOS : ()
CONTROLES : ( )
1. Edad: ................... ( afios )
2. Sexo: (M) (F)
3. Duracioén de la diabetes mellitus tipo 2: ...................
4. HbBAIC: ........ccoveennn.
5. EAP: (SI) (NO)
6. Clasificacion de Wagner: ..................
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Tabla 1. Clasificacién de Meggit-Wagner (23)

Grado Lesidn Caracteristicas
s ‘ 3 Callos gruesos, caberas de metatarsianos
0 nguna. pie de riesgo ; 3 = =
rominentes, dedos en garea, deformidades dseas
P ¥ &
I Ulceras superficiales Deestruccidn del espesor roral de la prel
Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
I Ulceras profundas e s Bperas
P hueso, mfectada
Ulcera profunda mds i
I P G Extensa y pm[‘unda,, secrecion, mal olor
absceso (osteomielitis)
v G limitad MNecrosis de una parte del pie o de los dedos,
sangrena limitada
& talén o planea
v Gangrena extensa

Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Wagner FW. The dysvascular foor: a system for diagnosis and weearment. Foor Ankle 1981; 2: 64-122.
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