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Indice tobillo-brazo asociado a pie diabético.
Estudio de casos y controles
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Resumen

Introduccion: el pie diabético ha sido asociado a elevada
morbilidad y mortalidad en pacientes diabéticos. El indice tobillo-
brazo es un método diagndstico sencillo para la enfermedad
arterial periférica. Objetivo: evaluar la utilidad de indice tobillo-
brazo y factores de riesgo conocidos en el desarrollo del pie
diabético.

Material y métodos: estudio de casos y controles. Se evaluaron
60 pacientes diabéticos con edad entre 20 y 70 afios; los cuales
fueron divididos de acuerdo a la presencia de pie diabético
(casos), y controles a pacientes sin lesion en sus pies y sin
otras comorbilidades. Las variables estudiadas incluyeron:
glucosa, colesterol, triglicéridos, indice de masa corporal, presion
arterial, indice tobillo-brazo, practica de ejercicio, tabaquismo y
alcoholismo.

Resultados: edad promedio de 55 afios para los casos y 56 afios
para los controles (p = 0.548), con un promedio de evolucion de
la enfermedad de 15 afios para ambos grupos. No se observaron
diferencias en las variables metabolicas. Antecedente de
tabaquismo (OR = 4.8, IC 95% = 1.50 a 15.80, p = 0.006) y un indice
tobillo-brazo < 0.9 izquierdo (OR = 10.6, IC 95% = 1.80 a 55.60,
p = 0.004) vs derecho (OR =5.2, IC 95% =1.16 a 24.00, p = 0.049)
se asociaron al desarrollo de enfermedad arterial periférica. En
cambio el ejercicio demostré ser un factor protector.
Conclusiones: el indice tobillo-brazo, deberia ser un método
disponible en la consulta de primer nivel de atencién para el
estudio de la circulacion arterial de miembros inferiores, sobre
todo en aquellos pacientes con diabetes mellitus de mediana y
larga evolucion y / o con factores de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: pie diabético, factores de riesgo, indice tobillo-
brazo.

Abstract

Introduction: The diabetic foot has been associated with
substantial morbidity and mortality in diabetic patients. The ankle-
brachial index is a simple diagnostic method for peripheral arterial
disease. Objective: to evaluate the usefulness of ankle-brachial
index physical and known risk factors in the development of
diabetic foot.

Methods: In a case-control study, we studied 60 diabetic patients
between 20 and 70 years old who were divided according to
the presence of diabetic foot (cases), controls were assigned
for patients without injury to their feet or other morbidities. The
variables studied included: glucose, cholesterol, triglycerides,
body mass index, blood pressure, ankle-brachial index physical
exercise, smoking and alcoholism.

Results: Mean age was in 55 years for cases and 56 for controls
(p = 0.548), with an average of disease progression 15 years for
both groups. No differences in metabolic variables were found. A
history of smoking (OR = 4.8, 95% CI = 1.50 to 15.80, p = 0,006)
and an ankle-brachial index < 0.9 left (OR = 10.6, 95% CI = 1.80
to 55.60, p = 0.004) or right (OR = 5.2, 95% = 1.16 to 24.00,
p = 0.049) were associated with development of peripheral arterial
disease. Instead, the exercise proved to be a protective factor.
Conclusions: The ankle-brachial index, should be available in the
clinical of primary care for the study of arterial circulation of the
lower limbs, especially in patients with diabetes mellitus of medium
and long evolution and/or risk factors cardiovascular.

Key words: Diabetic foot risk factors, ankle-brachial index.
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Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, exis-
ten 140 millones de personas con diabetes mellitus, que
constituye el 2.5% de la poblacion mundial. Se estima que
esta cifra se elevara a 300 millones durante los proximos
25 afios.!

Una complicacion comun en el paciente diabético es la
afeccion vascular representada por el dafio de la micro-
circulacion.? Es asi como, mas del 25% de los ingresos
hospitalarios de personas con diabetes estad asociado con
problemas en sus pies,® que constituye una causa importan-
te de morbilidad y discapacidad, originando un gran impac-
to econémico y social en nuestro sistema de salud.?#®
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De hecho, el riesgo para una persona con diabetes de de-
sarrollar una Ulcera en el pie puede ser tan alta como 25%.58
En México, la prevalencia del pie diabético se encuentra
entre 8y 15%.*

Las Ulceras si no se tratan pueden conducir a amputa-
ciones mayores (por debajo de la rodilla y por encima de
amputaciones previas). Pecoraro et al.,® demostraron que el
84% de las amputaciones de extremidades inferiores se de-
ben a ulceracion, 61% debido a neuropatia sensorial y 46%
por isquemia. Nather et al.,® encontraron que la incidencia
de amputaciones mayores es del 27.2% en diabéticos con
complicaciones del pie. A nivel global, los servicios de me-
dicina general recomiendan al paciente diabético realizarse
una revision anual de sus pies para evaluar el riesgo de pie
diabético mediante el uso de pruebas de la funcidn sensitiva
periférica, y la deteccion de pulsos del pie, de conformidad
con recomendaciones de las guias clinicas.’*!* Estos pacien-
tes pueden ser referidos al podélogo, traumatdlogo o cirujano
vascular para una intervencion temprana o vigilancia.'?

En este estudio, evaluamos un grupo de personas con
diagnostico de diabetes con y sin alteraciones cutaneas
de pie diabético, registrados en el departamento de Ciru-
gia General y Angiologia del Centro Médico Nacional del
Noroeste en Ciudad Obregén Sonora, México, para cuanti-
ficar el valor predictivo de factores clinicos conocidos, y el
indice tobillo-brazo en el riesgo de ulceracion del pie.

Material y métodos

Disefio del estudio

Mediante un disefio de casos y controles se estudié a adul-
tos diabéticos con edad entre 20 y 70 afios, que acudieron
a control de su enfermedad al Centro Médico Nacional del
Noroeste en ciudad Obregén, Sonora, México; entre el 1
de enero de 2010 y el 30 de diciembre de 2011. Se solicitd
autorizacion al Comité de Etica e Investigacion del hospital
antes de que el estudio comenzara. Todos los participantes
dieron su consentimiento informado por escrito antes de en-
trar en el estudio. A los investigadores se les proporciond
informacion comin y estandarizada en relacion con la in-
formacion a obtener y las pruebas a realizar.

Reclutamiento de pacientes

Se incluyeron 60 pacientes con diabetes mellitus que fueron
divididos en 2 grupos: a. 20 con pie diabético (casos), y b.
40 sin pie diabético (controles). Los casos fueron apareados
por edad, sexo y duracion de la enfermedad con los contro-
les en una relacion 1:2. Los casos fueron seleccionados de

la consulta del servicio de Angiologia y Cirugia General y
que cumplieran con los criterios de inclusién. La evaluacion
vascular se realizé con la palpacion de los pulsos del pie, el
indice tobillo-brazo® y la clasificacion de Wagner.*

Evaluacion clinica

El examen de los pies se llevé a cabo meticulosamente. El pie
se examino por la condicion de la piel y la presencia de callosi-
dades. Una evaluacion biomecénica también se realizd examen
de abultamientos o callosidades (juanetes), deformidades de los
dedos menores, y enfermedad de Charcot de la articulacion.

Medicion de indice tobillo-brazo

El indice tobillo-brazo es una prueba sencilla, de excelente
reproducibilidad y barata para el diagnostico de enferme-
dad arterial periférica;'® se define como el cociente entre la
presion arterial sistdlica a nivel del tobillo y de la arteria
braquial izquierda o derecha.’® Estudios previos han demos-
trado que esta medida es Util para la deteccion precoz de
la enfermedad arterial periférica y es también un indicador
de aterosclerosis generalizada.’” El indice tobillo-brazo se
midio utilizando un dispositivo (no invasivo vascular, VP-
2000, Omron, Kyoto, Japon), que permite simultaneamen-
te mediciones de la presion sistdlica de la sangre tanto de
extremidades superiores e inferiores. Para el caso de este
estudio se defini6 una enfermedad arterial periférica cuando
el paciente present6 un indice tobillo-brazo < 0.9. Las me-
diciones fueron realizadas por enfermeras entrenadas.

Con el fin de obtener los resultados mas precisos, los
pacientes se revisaron con un ayuno previo de al menos
2 horas, y no se les permitié consumir cualquier forma de
cafeina durante 3 horas antes de las evaluaciones. Ademas
la actividad fisica se limitd durante el periodo de 3 horas an-
tes de que las evaluaciones, y los pacientes fueran llevados
al laboratorio de andlisis en una silla de ruedas. Asi las me-
diciones del indice tobillo-brazo fueron tomadas después de
que los pacientes habian permanecido inméviles sobre una
mesa durante unos 15 minutos. La temperatura ambiental
se mantuvo a 22°C. El indice tobillo-brazo se midi6 me-
diante la determinacion de la presion sistélica de la arteria
braquial, asi como las arterias en el pedio y tibial posterior
del pie. Las presiones sistolicas de cada uno de las piernas
se dividieron por la presion braquial.

Clasificacion del pie diabético en los casos

Se utiliz6 la escala de Wagner para clasificar la gravedad
del pie diabético, de acuerdo a los siguientes criterios: Gra-
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do I. Ulcera superficial, que no afecta al tejido subcutaneo
(celulitis superficial); Grado Il. Ulcera profunda complica-
da, con la participacion del tenddn, hueso o capsula, y con
ausencia de osteomielitis; Grado I11. Ulcera profunda com-
plicada con infeccién (osteomielitis) ¢ absceso; Grado IV.
Gangrena necrotizante limitada (digital, antepié, taldén);
Grado V. Gangrena extensa. Se excluyeron enfermos con
cancer, enfermedades endocrinas, neurolégicas 6 colageno-
patias, asi como a usuarios de inhibidores de la monoami-
nooxidasa. Todos los pacientes fueron invitados a participar
en el estudio. En primer lugar, una historia clinica detallada
del paciente fue tomada (edad, sexo, ocupacion, nivel edu-
cativo, estado civil, duracién de la enfermedad y actividad
fisica), y posteriormente la presencia de complicaciones y
comorbilidades de la diabetes se registraron (control glucé-
mico, duracion de la enfermedad, tabaquismo, alcoholismo,
niveles de colesterol, triglicéridos, glucosa, peso, talla e
indice de masa corporal). Se elimind del estudio a partici-
pantes con informacion clinica y de laboratorio insuficiente.
Los controles fueron pacientes diabéticos con caracteristi-
cas similares pero sin pie diabético.

Analisis estadistico

La informacion fue capturada en una base de datos previa-
mente disefiada para este proposito, y el anélisis se reali-
z6 utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows®
version 15.0. Para las variables numéricas y de razén se
calcularon frecuencias absolutas y relativas. Las variables
cualitativas y dicotémicas se expresaron mediante porcen-
tajes con calculo de intervalos de confianza al 95%. Para el
analisis inferencial se utilizo y? de Pearson. Un célculo de
riesgos mediante razon de momios se determind. Un valor
de p <0.05 fue considerado como estadisticamente signifi-
cativo.

Resultados

De 60 pacientes incluidos en este estudio, la edad promedio
fue de 55 afios para los casos y 56 afios para los controles
(p = 0.548). De la misma forma el promedio de evolucion
de la enfermedad fue de 14.5 afios para los casos y 15.2 afios
para controles (p = 0.780). El peso fue relativamente mayor
en los casos (90.1 £ 25.5 kg) en comparacion de los contro-
les (82.3 £ 15.1 kg), pero sin provocar gran diferencia en el
indice de masa corporal, el cual reflejo solo sobrepeso en la
mayoria de los pacientes (p = 0.906). El promedio de co-
lesterol total al momento de la evaluacion fue relativamente
menor en los casos (188.6 + 40.30 mg/dL) en comparacion
de los controles (207.3 £ 37.0 mg/dL); p = 0.078. Lo mismo

sucedio para el nivel de trigliceridos que fue menor en los
casos (198.4 + 80.6 mg/dL) en comparacion de los contro-
les (216.9 + 106.5 mg/dL); p = 0.496. El cuadro I, muestra
la edad y algunas variables metabdlicas de los pacientes es-
tudiados.

En relacién a variables socio-demograficas la mayoria
de los pacientes se encontraban casados (73%) al momen-
to del estudio, 31.66% eran jubilados y 65% con un nivel
educativo medio a bajo. El nivel socio-econémico reveld
una mayor cantidad de personas en un nivel medio 6 bajo
(83.33%) ya que nuestro hospital atiende principalmente a
poblacion rural y suburbana del noroeste de México. En el
cuadro Il, se encuentra la distribucion de frecuencias para
las variables socio-demograficas en los casos y controles
estudiados.

El andlisis univariable establecié asociacién para el de-
sarrollo de pié diabético en el antecedente de tabaquismo
(RM =4.8; IC 95% = 1.50 a 15.80; p = 0.006) y un indice
tobillo-brazo < 0.9 [izquierdo (RM = 10.6; IC 95% =1.80 a
55.60; p = 0.004), derecho (RM 5.2; IC 95% = 1.16 a 24.00;
p = 0.049)]. El ejercicio demostrd ser un factor de protec-
cion (RM = 0.076; IC 95% = 0.01 a 0.30; p = < 0.001). Las
variables demograficas, glucosa y presion arterial sistoli-
ca / diastdlica no mostraron diferencias significativas. En
el cuadro 111, se detalla la prevalencia y la probabilidad de
riesgo basado en factores conocidos para pié diabético y el
indice tobillo-brazo. De los factores de riesgo estudiados,
el indice tobillo-brazo anormal, fue el méas frecuente y con
mayor RM.

Discusion

El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuen-
tes de la diabetes y es la causa mas comin de amputacién no
traumatica de miembros inferiores.'® Representa una carga
econdmica no solo para el paciente sino también para las
instituciones de salud.*

En este estudio se encontrd que los factores de riesgo
con mayor importancia para el desarrollo del pie diabético
fueron el tabaquismo y un indice tobillo-brazo < 0.9. Esto
es consistente con estudios disefiados para evaluar el flujo
sanguineo en las extremidades inferiores, que demuestra un
efecto nocivo del tabaco en la disminucién del flujo de san-
gre en los fumadores con diabetes en comparacion con los
no fumadores.?® En relacion al indice tobillo-brazo, varios
estudios han examinado el valor predictivo de esta prueba,
pero s6lo uno ha encontrado que puede ser de valor en la
prediccion de un riesgo para ulceracion del pie.?* El uso
del indice tobillo-brazo en la evaluacion de la enfermedad
vascular periférica en personas con diabetes generalmen-
te se cree que es menos confiable como un factor unico,
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Cuadro I. Distribucion para edad y variables metabdlicas entre casos y controles

Caso Control
n=20 n =40
(MxD.E) (Mt D.E) p*

Edad (afios) 55+9.0 56 + 9.0 0.548
Evolucién de la enfermedad (afios) 145+7.0 152+7.0 0.780
Peso (kg) 90.1+255 82.3+15.1 0.145
indice de masa corporal (IMC) 28.8+5.0 28.9+4.10 0.906
Colesterol total (mg/dL) 188.6 + 40.30 207.3+£37.0 0.078
Trigliceridos (mg/dL) 198.4 + 80.6 216.9 + 106.5 0.496

(v £ D.E.)= promedio + desviacién estandar
p*= calculado con prueba t de Student

Cuadro Il. Distribucién de variables socio-demograficas para los casos y controles.

Casos Controles
n=20 n=40 p*
n (%) IC 95% n (%) IC 95%
Estado marital ~ Soltero 2 (10) 2a30 1(2.5) 0al2
Casado 14 (70) 48 a 85 30 (75) 59 a 85
Divorciado 3 (15) 5a36 6 (15) 7a29 0.78
Viudo 1( 5) 0a23 3(7.5) 2a19
Ocupacion Profesional 3 (15) 5a36 5(12.5) 5a26
Técnico 1(5) 0aZ23 2(5) lal6
Obrero 4 (20) 8a4l 13(32.5) 20a47
Ama de casa 3 (15) 5a36 8 (20) 10a34 086
Campesino 1(5) 0aZ23 1(2.5) O0al2
Retirado 8 (40) 21a63 11 (27.5) 16a42
Escolaridad Analfabeto 2 (10) 2a30 3(7.5) 2a1l9
Bésico 7 (35) 18 a 56 23(575) 42a71
Bachillerato 3 (15) 5a36 1(2.5) 0al2z (g9
Nivel técnico 4 (20) 8a4l 8 (20) 10a 34
Universitaria 4 (20) 8a4l 5 (12.5) 5a26
Nivel socio- Alto 5 (25) 11 a 46 5 (12.5) 5a26
econémico
Medio 14 (70) 48 a 85 34 (85) 70a92 0.59
Bajo 1(5) 0aZ23 1(2.5) 0al2

*p = valor calculado con x? de Pearson
IC 95% = Intervalo de confianza al 95%

debido a la pobre compresion de las arterias afectadas por pusimos de acuerdo, a priori, que una lectura de presion
calcificacion de la media.?? Previendo que algunos pacien-  sistélica > 220 mmHg seria indicativo de detener el proce-
tes se pudieran presentar con una presion sanguinea eleva-  dimiento y los datos registrados como “fracaso para obtener
da del tobillo asociado con calcificacion de las arterias nos una lectura de la presion sanguinea del tobillo”.
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Cuadro lll. Distribucion de factores de riesgo para pie diabético y valores de odds ratio.

Casos Controles
. n=20 n =40 RM IC 95% p*

Variable n % n %
Tabaquismo 11 55 8 20 4.8 1.50 a 15.80 0.006
Alcoholismo 9 45 12 30 1.9 0.62a5.79 0.251
Ejercicio 17 85 12 30 0.076 0.01a0.30 <0.001
Glucosa 17 85 25 62.5 0.294 0.07al.17 0.073
TA sist6lica 12 60 11 30.6 0.293 0.09a0.91 0.032
TA diastélica 9 45 15 0.216 0.06 a0.74 0.011
ITB derecho (£ 0.9) 6 30 7.5 5.2 1.16 a24.0 0.049
ITB izquierdo (< 0.9) 7 35 5 106 1.80a55.60  0.004

RM = razén de momios

*p = valor calculado con x?de Pearson
IC 95% = Intervalo de confianza al 95%
TA = Tension arterial

ITB = indice tobillo-brazo

Varios estudios han demostrado que la edad, el taba-
quismo y la hipertension arterial son factores con mayor
correlacion en la disminucion del flujo sanguineo en pa-
cientes diabéticos. Asi por ejemplo, en un estudio reali-
zado en Espafia por Vicente et al., en 2006, encontraron
que la prevalencia de bajo flujo de sangre (menor de 0.9),
y el flujo sanguineo patologico (superior a 1.3) en los pa-
cientes diabéticos, es similar al de los sujetos sin diabetes
pero con enfermedad coronaria 6 accidente cerebrovascu-
lar.? La Asociacion Americana del Corazon, ha establecido
que existe una fuerte asociacion entre edad y disminucion
de indice tobillo-brazo, que puede ser 4-5 veces mayor en
personas de 70 afios frente a sujetos de menos de 50 afios.?

En otro estudio realizado en pacientes con sindrome me-
tabolico que tenian una prevalencia de disminucidn patolo-
gica del indice tobillo-brazo hasta 3 6 4 veces mayor que la
poblacion general, y donde la asociacién no fue mayor que
la actual en cada componente del sindrome metabdlico por
separado. Por otra parte, Manzano et al., demostraron que
en pacientes hipertensos el descenso del filtrado glomerular
y la excrecion urinaria de albdmina se asociaron indepen-
dientemente con indice tobillo-brazo menor a 0.9.%

Resnick et al., encontraron que la relacién con los ni-
veles de lipidos se invierte entre el indice tobillo-brazo y
el colesterol HDL patoldgico. Aun no hay acuerdo entre la
relacidn del colesterol LDL con el indice tobillo-brazo y los
niveles de triglicéridos.? En nuestro estudio no encontra-
mos asociacion entre triglicéridos y el indice tobillo-brazo
en los pacientes estudiados.

Nuestros resultados son consistentes con lo descrito por
otros autores, donde un indice tobillo-brazo menor a 0.9
en personas diabéticas y con antecedente de tabaquismo,
se asocia a un mayor riesgo de desarrollar ulceras en sus
pies. Se corrobora ademas, que el ejercicio representa un
factor de proteccion, que ha sido demostrado en varios es-
tudios para reducir la resistencia a la insulina, intolerancia
a la glucosa y la hiperglucemia posprandial, lo que también
puede estar asociada con una menor prevalencia de pie dia-
bético.?”?° Sin embargo, nuestro estudio tuvo la deficiencia
del tamafio de muestra que influyd en valores de razon de
momios con intervalos de confianza amplios, lo cual se re-
duciria con una muestra de mayor tamafio.

Conclusiones

Los elementos basicos para determinar una adecuada politi-
ca de prevencién de Ulceras en el paciente diabético, son el
control de factores de riesgo, la identificacion del pie de alto
riesgo, y la educacion diabetoldgica dirigida a que el paciente
adopte de forma habitual y sistematica las normas elementales
para el cuidado de los pies. La prevencion de la amputacion en
el paciente diabético debiera de ser uno de los objetivos prin-
cipales del médico de primer contacto, mediante el estudio
de la circulacion arterial de miembros inferiores, sobre todo
en aquellos pacientes con diabetes mellitus de mediana y lar-
ga evolucion y/o con factores de riesgo cardiovascular; es por
ello que recomendamos la vigilancia de los pies en este tipo de
pacientes tan pronto la diabetes sea diagnosticada.
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