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Abstract This study aims to identify factors contributing to the development of community-ac-
quired infections in hospitalized type-2 diabetics, using an unmatched case-control design. A to-
tal of 105 pairs of diabetic patients with community-acquired infections as compared to non-in-
fectious diseases, respectively, were chosen randomly from the discharge registry of the clinical
wards of a teaching hospital from 1991 to 1998. Bivariate and multivariate analysis was con-
ducted with estimation of the adjusted odds ratio. According to stratified analysis controlling for
age and sex, autonomic neuropathy proved to be a contributing factor to development of urinary
tract infections (OR = 4.07). In the multivariate model, peripheral vasculopathy was isolated (R2:
0.24) as a contributing factor in the development of soft-tissue infections (OR = 6.79). Confi-
dence intervals were significant at 0.05. In conclusion, peripheral vasculopathy and neurogenic
bladder contribute to the development of community-acquired infections in hospitalized type-2
diabetics.
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Resumen EIl proposito del estudio es identificar factores contribuyentes al desarrollo de infec-
ciones adquiridas en la comunidad en diabéticos tipo 2 hospitalizados. De tal forma, se sigui6 el
disefio de un estudio de casos y controles no apareado. Consecuentemente, se eligieron en forma
aleatoria 105 diabéticos con infeccion adquirida en la comunidad y 105 diabéticos con patolo-
gia no infecciosa, obtenidos de los Servicios de Medicina de un hospital universitario, entre 1991
y 1998. Mediante el analisis bivariado y multivariado, se obtuvo la estimacién ajustada del va-
lor de odds ratio. Los resultados permitieron, segun analisis estratificado por edad y sexo, obte-
ner a neuropatia autonémica como factor contribuyente de infecciones urinarias (OR = 4,07). En
el modelo multivariado se aislé a vasculopatia periférica (R2: 0,24) como contribuyente de infec-
cion de piel y partes blandas (OR = 6,79). Los intervalos de confianza fueron significativos y de
95% de confiabilidad. En conclusién, vasculopatia periférica y vejiga neurogénica contribuyen
al desarrollo de infecciones adquiridas en la comunidad en diabéticos tipo 2 hospitalizados.
Palabras clave Diabetes Mellitus No Insulino-Dependiente; Infeccién; Epidemiologia
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Introduccion

La diabetes mellitus es considerada actual-
mente un problema de Salud Pdblica. La pre-
valencia de diabetes mellitus (tipo 1y 2), de ca-
sos nuevos varia entre 2y 5% de la poblaciéon
mayor de 30 afios de edad a nivel mundial,
constituyendo la diabetes tipo 2 entre el 85-
95% de los casos (Pfizer, 1982). En un estudio
multicéntrico en nueve ciudades capitales del
Brazil, en individuos entre los 30-69 afios de
edad, se hallé una prevalencia ajustada de dia-
betes mellitus en general de 7,6% entre casos
nuevos y pre-diagnosticados (Malerbi & Fran-
€0, 1992). En el Peru, la prevalencia ajustada de
diabetes mellitus en general es de 1 a 8% de la
poblacion mayor de 18 afios de edad, incluyen-
do casos auto notificados y nuevos, siendo Li-
ma una de las ciudades mas afectadas (7,6%)
(Seclén et al., 1999). La importancia de esta en-
fermedad radica en sus complicaciones créni-
cas microvasculares, como dafio neuropatico,
y macrovasculares a nivel periférico, cerebral y
coronario (Fore, 1995).

Las infecciones son complicaciones agudas
muy frecuentes y severas en diabéticos ambu-
latorios y hospitalizados (File Jr. & Tan, 1997).
Los principales factores que predisponen a los
diabéticos a las infecciones son el dafio a la
barrera primaria que forma la piel por isque-
mia o trauma, frecuentes secundarias a neuro-
patia, alteracion de la funcién inmunolégica
humoral y celular, colonizacién de piel por gér-
menes mas patégenos, enfermedad micro y
macrovascular, mal nutricion, hiperglicemia,
instrumentacion, catéteres, saneamiento am-
biental deficiente y grado de inmadurez indivi-
dual (Eliopoulos, 1995). La complicacién mas
importante en poblacién diabética hospitali-
zada de paises subdesarrollados, asi como la de
algunos paises desarrollados, es la infeccién
(Contreras, 1993; De Aguilar et al., 1997; Villena
et al., 1996). En ciudades del Peru, esta preva-
lencia de infecciones en diabéticos hospitali-
zados figura entre el 29,8% y el 59,2% de diabé-
ticos tipo 2, segun datos de hospitales en la Ca-
pital y en la provincia del Peru, respectivamen-
te (Concha, 1995; Villena et al., 1996). Sin em-
bargo, en paises desarrollados, la mayor causa
de mortalidad se debe a complicaciones ma-
crovasculares, en particular a enfermedad co-
ronaria (Balkau et al., 1993). Se ha publicado
escasamente en forma especifica sobre el gra-
do de asociacion de infecciones en relacién a
factores demograficos, clinicos y de laborato-
rio (Concha, 1995; Marulanda & De Martinez,
1989). Algunos de estos factores contribuyen-
tes son los que deseamos identificar en la po-
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blacién de un hospital de referencia de Lima,
con el fin de establecer la base sobre la cual
ubicar grupos con mayor predisposicion al
desarrollo de infecciones, para instituir medi-
das de prevencién y tratamiento oportunos en
ellos.

El objetivo del presente estudio es determi-
nar los factores sociodemograficos (analfabe-
tismo, hacinamiento no critico), clinicos (des-
nutricion, vasculopatia periférica, neuropatia
periférica, vejiga neurogénica) y de laboratorio
(inversién de la relacién albamino/globulina
séricas, creatinina sérica elevada) contribuyen-
tes al desarrollo de infecciones adquiridas en
la comunidad en diabéticos tipo 2 que se hos-
pitalizan en un hospital de cuarto nivel de la
Capital del Peru.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de Casos y Controles, no
apareado con unarazén de seleccion 1al.

Seleccién de la poblacién

e Tamafo muestral

Para un error alfa del 5%, error beta del 10%,
deteccién de una odds ratio (OR) de 2,5y una
frecuencia del 30% de la enfermedad en estu-
dio dentro de la poblacion a investigar (Villena
et al., 1996), se deberan escoger 105 casos y 105
controles (Schlesselman, 1982).

e Marco muestral e instrumento
metodolégico

a) Criterios de inclusién: pacientes no ges-
tantes de 30 6 més afios de edad vivos al alta,
que se hospitalizaron en los Servicios de Medi-
cina General, Tropical y Unidad General de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacio-
nal Cayetano Heredia (HNCH) durante el pe-
riodo enero 1991-diciembre 1998, con diagnos-
tico de diabetes mellitus tipo 2 (antecedente de
diagnostico por un médico, sintomas de poliu-
ria, polidipsia y perdida ponderal, glicemia de
ayunas y/o hemoglobina glicosilada en algu-
nos casos) confirmado durante la hospitaliza-
cién, cony sin presencia concomitante del diag-
néstico clinico al alta de infeccién adquirida en
la comunidad, como motivo o no de hospitali-
zacion, y aquellos con evaluacién ambulatoria
durante los siguientes 2 a 3 meses después del
alta.



b) Criterios de exclusién en ambos grupos:
todo aquel paciente menor de 30 afios de edad,
sin diagnoéstico definido de diabetes mellitus
tipo 2, gestante, pacientes con hiperglicemia
no diabética (por otras enfermedades u drogas,
a excepcion de las tiazidas y furosemida, por
formar frecuentemente parte del armamenta-
rio terapedutico de los pacientes en el estudio),
enfermedades causantes de inmunosupresion
secundaria o causantes de alteracion en las
barreras normales a la infeccién u obstruccion
de vias anatémicas y candidiasis mucocuta-
nea, por no ser la hiperglicemia una variable de
estudio, y escasos datos por falta de una siste-
matica evaluacién diagndstica en los pacientes
internados en el HNCH como el caso de esofa-
gitis y vulvovaginitis, y los diagnésticos de pa-
rasitosis intestinal por falta de evaluacién sis-
tematica de igual forma.

c) Metodologia: se revisaron las historias
clinicas de aquellos pacientes seleccionados,
considerandose Unicamente los datos de la
primera hospitalizacion. Se incluyeron las his-
torias segun eleccion al azar del total disponi-
ble para el periodo del estudio, hasta comple-
tar por saturacion el niumero calculado de 105
pacientes para cada grupo.

d) Evaluaciones ambulatorias: empleadas
para suplir la falta de evaluacién de alguna va-
riable de estudio dentro de la hospitalizacién o
cuando su interpretacién fuese mas significati-
va fuera del proceso de descompensacion de la
enfermedad de fondo, como es el caso de crea-
tinina sérica y hemoglobina glicosilada. Se em-
plearon hojas de control metabdélico ambula-
torio de consulta externa 2 a 3 meses antes o
después de la hospitalizacion, segun sean da-
tos positivos de diagnéstico previos a la hospi-
talizacién o negativos de diagnéstico posterior
a la hospitalizacion, respectivamente.

« Tipologia de variables

La variable dependiente fue diabetes mellitus
tipo 2 con el concomitante diagndstico clinico
de infeccion adquirida en la comunidad. Se de-
finio infeccion adquirida en la comunidad co-
mo aquella infecciéon con evidencia de estar
presente o incubandose al momento de la ad-
misién (primeras 48 horas) o aquella infeccion
que se presenta fuera de las primeras semanas
(consideraremos al menos cuatro semanas)
luego de alguna hospitalizacion previa (Gar-
ner et al., 1988). Se incluyeron para el estudio
aquellas infecciones que sean elegibles para la
exposicion (Lasky & Stolley, 1996), es decir que
ocurran en mayor frecuencia en diabéticos o
aquellas cuya patogénesis hacia la produccion

DESARROLLO DE INFECCIONES ADQUIRIDAS POR DIABETICOS TIPO 2 HOSPITALIZADOS

de enfermedad se vea facilitada por las altera-
ciones organicas estructurales y funcionales
propias de la enfermedad de fondo, incluyén-
dose de esta manera la infeccion de partes
blandas, 6tica, ocular, meningoencefalica, he-
patobiliar, respiratoria, urinaria, genital, gas-
troentéricay 6sea. La asociacion de la variable
hacinamiento sera evaluada en los pacientes
con infeccién respiratoria (BM, 1993); vasculo-
patia, neuropatia periféricay autonémica ge-
neral dentro de infecciones de piel y partes
blandas (ADA, 1999); y vejiga neurogénica (neu-
ropatia autonémica) dentro de infecciones del
tracto urinario (Pozzilli et al., 1997).

Las variables independientes a considerar son:
e Sociodemogréficas: grado de instruccién
(analfabeto versus primaria, secundariay su-
perior) (BM, 1993), y hacinamiento no critico
(Ne personas/No total habitaciones en la vi-
vienda > 2, excluyendo bafio, cocina y pasadi-
z0) (INEI, 1994).

e Clinicas (diagnostico clinico):

a) Desnutricion: segin el indice de Masa
Corporal (IMC) = Peso/Talla2 (kg/m2). Debido
a la diferencia en la composicién corporal se-
gun género, desnutricion sera definida cuando
el IMC sea menor de 20 en varones y menor de
19 en mujeres (ALAD, 1995).

b) Enfermedad vascular periférica: definida
segun hallazgos fisicos de gangrena, ulceras,
ausencia o disminucién de pulsos periféricos,
antecedente de cirugia vascular, claudicacion
intermitente o pie frio (ADA, 1999).

c) Neuropatia periférica establecida (exclu-
yendo parestesias del diagndstico clinico por
su potencial reversibilidad): definida clinica-
mente como neuropatia dolorosa, hipo o arre-
flexia profunda (aquileano, patelar), hipotrofia
de musculos interéseos, sindrome del tanel del
carpo, pie caido, mononeuropatia craneal, neu-
ropatia toracoabdominal, déficit sensitivo pro-
topético, vibratorio (medido con diapasén) o
posicional (ALAD, 1995; Levin & Pfeifer, 1998).

d) Neuropatia autonémica: definida clini-
camente como la presencia de hipotensién or-
tostatica, vejiga neurogénica (disminucién de
la frecuencia urinaria, infeccién urinaria a re-
peticion, dificultad para completar la miccion,
chorro débil, dificultad para iniciar miccion,
goteo post-miccional e incontinencia por re-
bosamiento), impotencia sexual, eyaculacién
retrégrada, enteropatia diarreica y/o estre-
filmiento, gastroparesia, incontinencia ano-
rectal, disminucién o ausencia de sudoracion
(Hirsch, 1996; Levin & Pfeifer, 1998).

e Laboratoriales:

a) Relacion albumina/globulina séricas

(A/G): < 1, patolégica (Rubin, 1995).
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b) Creatinina sérica (retencion nitrogena-
da): los valores de normalidad en el laboratorio
central del HNCH son de 0,7-1,1mg/dl en hom-
bresy de 0,6-0,9mg/dl en mujeres.

Las variables a emplear descriptivamente son:
e Duracién de diabetes o Tiempo de enferme-
dad: considerada desde el momento en que el
paciente recibe un diagnéstico de diabetes ti-
po 2 por un profesional médico.

e IMC: en varones y mujeres, obesidad fue
definida segun IMC = 27 e IMC = 26, sobrepeso
segun IMC >25y<27eIMC >24y<26;e IMC
normal de 20-25 y 19-24kg/m2, respectivamen-
te (ALAD, 1995).

« Hemoglobina glicosilada: como monitoreo
de control metabdlico se emplearon los dos
primeros afos del periodo elegido, valores de
HbA1 total (s6lo durante los dos a tres meses
previos a la hospitalizacién por ser una base re-
versible con los cambios de glicemia) y HbAlc,
por razones logisticas durante los ultimos ocho
afios del estudio, pudiendo tomarse incluso du-
rante la hospitalizacion. Segun analisis por co-
lumna de resinas y recomendaciones de la Aso-
ciacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD),
se catalogaran los valores en rango diabético
aceptable a HbA1: 8,1-10% y Alc: 6,6-7,5% y
como mal control a HbA1 > 10%y HbAlc > 7,5%
(ALAD, 1995).

Anélisis estadistico

Se llevé a cabo mediante software estadistico
(Epi Info — Dean et al., 1994 —y SPSS - SPSS In-
corporation, 1999). Se realizaron pruebas de
significancia de Chi cuadrado (en algunos ca-
sos con analisis de tendencia lineal en propor-
ciones), con correccion de Fisher para algunos
casos. Se realiz6 un andlisis bivariado con post-
estratificacion segln dicotomizaciéon de edad
(60 afios de edad por medidas de tendencia
central al no encontrarse asociacion entre un
punto definido de edad e infecciones) y sexo,
de aquellas variables previamente identifica-
das en la literatura y obteniéndose los valores
de OR controlados. Las variables de interés sig-
nificativas obtenidas fueron evaluadas en un
analisis multivariado stepwise de tipo forward
con el consiguiente ajuste del valor de OR se-
gun el modelo de mejor ajuste en infeccion de
piel y partes blandas, incluyendo al modelo
edad, sexo, vasculopatia, neuropatia periférica
y autondmica general. Se trabajé con un nivel
de significancia de un valor de p <0,05. Por la
limitada frecuencia de la variable vejiga neuro-
génica, no fue posible realizar el analisis multi-
variado en infecciones urinarias.
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Resultados

El total de pacientes incluidos en el estudio fue
210. El total de casos resultaron ser infecciones
adquiridas en la comunidad sin un anteceden-
te hospitalario en nuestro centro por haberse
seleccionado la primera hospitalizacién y sin
reemplazo. Se encontré distribucién homogé-
nea entre los casos y controles de las variables
sociodemogréficas, lo cual favorece la compa-
rabilidad entre ellos respecto a las variables de
investigacion (Tabla 1). Casi la totalidad de los
pacientes incluidos fueron de origen mestizo.
La variable grado de instruccion no mostro sig-
nificancia estadistica al anéalisis de tendencia
lineal en proporciones.

Los motivos de hospitalizacion segun grupo
caso y grupo control se muestran en la Tabla 2.

Entre los episodios de infeccion adquirida
en la comunidad encontrados en el grupo de
casos estuvieron la infeccion de piel y partes
blandas (43,8%), urinaria (40%), respiratoria
(20%), gastrointestinal (6,7%) y otros (hepato-
biliar, meningoencefalica, 6ésea, ocular y o6tica)
enun 7,6%.

La duracién de la diabetes en el grupo de
casos y controles fue de 11,393 + 9,14 afios y
10,664 + 9,34 afos, respectivamente, no hallan-
dose diferencia significativa entre las medias
por ANOVA (p = 0,536).

No se hall6 significancia estadistica al ana-
lisis de tendencia lineal en proporciones de las
variables grado de instruccién e indice de ma-
sa corporal. En el analisis de asociacién con la
prueba de significancia de Chi cuadrado para
las variables en investigacion se encontr6 aso-
ciacion estadisticamente significativa entre
vasculopatia, neuropatia periférica y autono-
mica (vejiga neurogénica) y pacientes con in-
feccién (Tabla 3).

Entre las variables de laboratorio, la inver-
sion albumina/globulina séricas fue observada
en el 49,4% de los casos (n =81) y en el 34,4%
de los controles (n = 87), con un p = 0,05 segln
la prueba de Chi cuadrado. La retencién nitro-
genada fue observada en el 36,5% de los casos
(n=104) y en el 39% de los controles (n = 105),
conun p =0,71 segun la prueba de Chi cuadra-
do. Los totales muestrales fueron diferentes
por fuente de datos incompleta.

Dentro de una muestra limitada de 40 pa-
cientes, homogéneamente distribuida (p =
0,238), los valores de hemoglobina glicosilada
(A1 6 Alc) mostraron valor elevado (mal con-
trol metabdlico) en el 88,9% (n = 18) de los ca-
sosy 68,2% (n = 22) de los controles.

Los resultados del analisis bivariado sin
ajuste y estratificado segun edad (mayor y me-



Tabla 1
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Distribucion de las variables sociodemograficas segun grupo de pacientes.

Variables Pacientes com infeccion Pacientes sin infeccién n p
en general
n % n %
Sexo
Masculino 60 57,1 55 52,4 210 0,488
Femenino 45 42,9 50 47,6
Edad (afios)
Media + desviacion estandar 58 + 11,2 59+ 11,4 210 0,271*
Mediana 58 60
Estado civil
Soltero o otros 29 27,6 35 33,3 210 0,368
Casado o conviviente 76 72,4 70 66,7
Grado de instruccion
Analfabeto 10 9,5 4 3,8 210 0,298
Primaria 53 50,5 61 58,1 0,096**
Secundaria 32 30,5 33 31,4
Superior 10 9,5 7 6,7
Hacinamiento***
Si 9 42,8 33 33,3 120 0,406
No 12 57,2 66 66,7
* Valor de p por ANOVA
** Valor de p comparando analfabeto/otros
*** Seleccionada sélo para casos con infeccion respiratoria
nor de 60 afos) y sexo para las variables de in- Tabla 2

vestigacion se presentan en la Tabla 4.

Los valores de OR bivariado, estratificado
por edad y sexo y multivariado con el mejor
ajuste en infecciones de piel y partes blandas,
se presentan en la Tabla 5.

Los modelos multivariados con interaccion
entre vasculopatia y neuropatia periférica o
neuropatia periféricay autonémica no mostra-
ron un mejor ajuste. Se aisl6 a vasculopatia pe-
riféricay edad < 60 afios como variables de ries-
go (valor de p del modelo < 0,01).

Discusion

Para este estudio, calculamos una muestra re-
presentativa de los diabéticos hospitalizados.
Nuestros resultados descriptivos sociodemo-
graficos son similares a los descritos en la po-
blacién diabética del HNCH, segln reportes de
Villena & Romero (1991). El HNCH (hospital
universitario de cuarto nivel) se encuentra ubi-
cado al norte de la ciudad de Lima (dos millo-
nes de personas de poblacién aproximada),

Motivo de hospitalizacion segin grupos de estudio.

Admisién en el grupo con infecciones en general (n = 105)

%

Infeccién actual Unicamente 52,4
Insuficiencia renal y/o cardiaca congestiva 34,3
Accidente cerebro vascular 5,7
Convulsién tardia 3,8
Otros 3,8
Admisién en el grupo de diabéticos sin infeccion (n = 105) %

Insuficiencia renal y/o cardiaca congestiva 22,8
Sd. hiperosmolar por falta de tratamiento 20,0
Desorden cerebro vascular 17,1
Hipoglicemia 10,5
Enfermedad coronaria 9,5
Ulcera gastrointestinal 4,8
Arritmia cardiaca 4,8
Otros 10,4
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Tabla 3

Distribucion de las variables clinicas segun tipo de paciente.

Variables Pacientes con infeccion Pacientes sin infeccién n p
n % n %
indice de masa corporal
(infecciones totales)
Desnutricion 4 4,5 8 8,4 184 0,088
Normal 40 45,0 26 27,4 0,435*
Sobrepeso 11 12,3 15 15,8
Obeso 34 38,2 46 48,4
Vasculopatia periférica (infeccion
de partes blandas y 6seas)
Si 37 80,4 50 47,6 151 0,0003
No 9 19,6 55 52,4
Neuropatia periférica (infeccion
de partes blandas y éseas)
Si 40 88,8 76 72,4 150 0,045
No 5 11,2 29 27,6
Neuropatia autonémica
(infeccion del tracto urinario)
Si 14 33,3 11 10,5 147 0,002
No 28 66,7 94 89,5
* Valor de p comparando desnutricion/otros
** Total de casos y controles diferentes por fuente de datos incompleta y seleccion segun tipo de infeccion
Tabla 4
Valores de odds ratio (OR) bivariado y estratificado por edad y sexo.
Variables OR IC 95% OR estratificado IC 95%
Infecciones en general
Grado de instruccién
Analfabeto/otros 2,66 0,73-11,95 2,35 0,56-9,45
Desnutricion 0,51 0,11-2,00 0,40 0,09-1,68
Inversién albumino/globulina 1,85 0,95-3,62 1,87 0,95-3,65
Creatina sérica 0,90 0,49-1,63 0,93 0,51-1,71
Infecciones respiratorias
Hacinamiento 1,50 0,52-4,32 1,14 0,23-4,82
Infecciones urinarias
Neuropatia autonémica (vejiga neurogénica) 4,27 1,58-11,58 4,07 1,45-10,98
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Capital del Perd. Segun la Direccion de Salud
Lima Norte, la poblacién mayor de 30 afios de
edad asignada al HNCH dentro de la regioén Li-
ma Norte es de 33.545 pacientes, la cual repre-
senta el 2,4% del total de los pacientes de la re-
gion. El numero total de camas disponibles en
el HNCH es de 376, lo cual representa el 32%
del total disponible en la regién. El 27% de las
camas estan asignadas al servicio de medicina
internay tropical. EI HNCH asi como la red de
hospitales nacionales, cuenta con el programa
de clinica de diabetes. El Ministerio de Salud
tiene asignado al HNCH a 558 diabéticos tipo 1
y 2 para su atencion en la region norte.

Por razones de costos y tipos de controles
(hospitalarios) empleados no evaluamos mu-
chos otros factores de riesgo potencial de in-
fecciones como grado de inactividad fisica, hi-
perglicemia, duracion de la enfermedad, sa-
neamiento ambiental, nivel socioeconémico,
entre otros; sin embargo, hemos considerado
aquellos factores frecuentes, asociados al de-
sarrollo de infecciones y factibles de rapida de-
teccion en diabéticos que acuden a la consulta
médica ambulatoria u hospitalaria.

Se describe la mayor incidencia de enfer-
medades en general (incluyendo diabetes) en-
tre estratos de nivel socioeconémico (NSE) y de
instruccidn inferior (BM, 1993). El nivel de ins-
truccion de la poblacidn diabética atendida en
el HNCH es mayormente primario (Villena &
Romero, 1991), lo cual explicaria la compara-
ble distribucion de frecuencias del nivel edu-
cativo analfabeto y primario entre los grupos
estudiados. Son estos grupos los menos adhe-
rentes al tratamiento, con el consiguiente des-
control metabdlico (Cabrera et al., 1996). Sin
embargo, se observo la existencia de un grupo
de pacientes con educacién superior entre los
diabéticos infectados, lo cual nos sugeriria el
utilizar iguales recursos de educacién preven-
tiva independientemente del nivel de educa-
cion. En nuestro analisis observamos sélo una
aparente asociacion positiva entre analfabetis-
mo e infecciones, la cual se podria confirmar
en un poblacién con mayor representacion de
los diferentes niveles de instruccion.

El antecedente sociodemografico de haci-
namiento, evaluado desde un nivel no critico,
se encontro en relativa frecuencia en ambos
grupos de comparacién concordante con el
NSE bajo a medio de la poblacion estudiada
(Villena & Romero, 1991), subestimando, sin
embargo, su efecto evaluado sobre el grupo
con infecciones respiratorias (BM, 1993). Su
discusion es de importancia por encontrarse
asociado a infecciones como Tuberculosis Pul-
monar, la cual ocupa entre el segundo y el ter-
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Tabla 5

Valores de odds ratio (OR) bivariado, estratificado por edad y sexo, y multivariado

en infeccion de piel y partes blandas.

Infeccion piel y OR crudo OR estratificado OR multivariado
partes blandas (IC 95 %) (IC 95%) (IC 95%)
Vasculopatia periférica 4,52 5,74 6,79
(1,89-11,64) (2,20-15,20) (2,75-16,79)
Neuropatia periférica 3,05 3,47 1,48
(1,05-10,81) (1,14-12,61) (0,45-4,83)
Neuropatia autonémica 1,83 1,90 1,55
(0,85-3,94) (0,85-4,25) (0,68-3,55)

* R2 Nagelkerke = 0,242

cer lugar en frecuencia entre las infecciones
presentes en diabéticos tipo 1y 2 de hospitales
de Lima (Villena et al., 1996).

Entre las caracteristicas clinicas estudiadas,
hemos hallado una menor proporcién de pa-
cientes con sobrepeso y obesidad y mayor pro-
porcién con desnutricién que la esperada se-
gun se describe para diabetes tipo 2 (Foster,
1998), explicada por el aumento de pérdida de
energia debido a los procesos intercurrentes y
el mal control metabdlico (inferido a partir de
un pequefio nimero de observaciones para di-
cho factor debido a bajos recursos econémicos
de nuestra poblacion) encontrados similar-
mente entre los grupos de estudio, lo cual a su
vez explicaria la subvaloracién de la predispo-
sicion a infecciones por inmunosupresion se-
cundaria a desnutricién (Tramont & Hoover,
1995).

La Enfermedad Vascular Periférica (EVP)
predispone a infecciones de partes blandas en
diabéticos en general, por ocasionar isquemia
y ulceracion de partes blandas asi como alterar
la funcion oxigeno dependiente de los poli-
morfonucleares (Currie et al., 1998). La EVP se
reporta como factor asociado a infecciones en
diabéticos (Concha, 1995; Marulanda & De Mar-
tinez, 1989). Nuestros resultados aislaron inde-
pendientemente a la EVP como contribuyente
a infecciones de piel y partes blandas, mos-
trando ademas el efecto confusor de factores
como edad y sexo al andlisis estratificado, por
la descrita asociacién entre el desarrollo de en-
fermedad cardiovascular y sexo femenino o
mayor edad (Nathan, 1993). Sin embargo, en el
modelo multivariado con mejor ajuste y signi-
ficativo, se pudo observar el efecto protector de
edades mayores a 60 afios frente a las infeccio-
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nes de piel y partes blandas, lo cual se explica-
ria por el hecho de que la mayoria (73%) de ci-
rugias de amputacion de miembros se realiza-
ron en nuestra serie de casos antes de los 60
afios de edad por procesos sépticos de dificil
control a partir de infecciones de partes blan-
das, cuadro que también se reporta en series
extranjeras (Currie et al., 1998; Humphrey et
al., 1996).

Neuropatia autonémica, en general, fue in-
cluida al modelo multivariado por la probable
presencia de disfuncién sudomotoray poten-
cial alteracion de la piel como barrera de de-
fensa, asi como la factible diseminacion hema-
tégena de enterobacterias a partir de focos uri-
narios e intestinales con sobrecrecimiento bac-
teriano asociada a desordenes autonémicos se-
cundarios a diabetes (Ryan & Sleisenger, 1993).

Secundariamente al desarrollo de compli-
caciones neuropéticas, las infecciones de piel y
partes blandas y aparato urinario son las mas
frecuentes en diabéticos a nivel global (Contre-
ras, 1993; Villena et al., 1996), lo cual hemos
observado en nuestros resultados. Los dafios
neuropatico periférico y autonémico pueden
indirectamente provocar infecciones de partes
blandas por el desarrollo secundario de Ulceras
cutaneas por pérdida de sensibilidad y defor-
macion del pie y disfuncion sudo motora, res-
pectivamente (Hirsch, 1996; Pozzilli et al., 1997).
En congruencia con una publicacion extranje-
ra (Marulanda & De Martinez, 1989), se hallé
como factor asociado positivamente a infec-
ciones de piel y partes blandas al dafio neuro-
patico periférico en el analisis bivariado y es-
tratificado por edad y sexo. Los factores edad y
sexo mostraron ser de confusion durante el
analisis estratificado, explicado por la asocia-
cion del sexo masculino y mayor edad al desar-
rollo de neuropatia periférica (Hirsch, 1996).
En el andlisis multivariado, aunque con menor
ajuste, se pudo observar interaccidn entre neu-
ropatia y vasculopatia periféricas, como seria
de esperar en el proceso fisiopatoldgico del pie
diabético (Eliopoulos, 1995); sin embargo, el
aislamiento de neuropatia periférica indepen-
dientemente no fue observado, creemos, por la
falta de ajuste adicionalmente de factores de
confusion como desnutricion y mal control
metabdlico que puedan mediar su efecto y ses-
gos propios del estudio (Schlesselman, 1982).

En la seleccién de casos y controles con ve-
jiga neurogénica, encontramos al analisis es-
tratificado seguin edad y sexo asociacidn positi-
va altamente significativa (p = 0,004) a infec-
ciones urinarias, confirmando dicha asocia-
cion reportada internacionalmente (Eliopulos,
1995). En el futuro, sugerimos en un analisis
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multivariado el control de otros potenciales
factores asociados al desarrollo de neuropatia
autonémica o correlacionados a una mayor in-
cidencia de infecciones urinarias en diabéticos
(Eliopulos, 1995; Hirsch, 1996).

La enfermedad avanzada, traducida en las
frecuentes complicaciones observadas en nues-
tra poblacion hospitalaria, explicaria la falta de
asociacion obtenida entre inversion de la rela-
cion albamina/globulina séricas (asociada a
desnutricion) y retencidon nitrogenada, ambas
asociadas al dafio renal por diabetes, e infec-
ciones en general, como describe Rubin (1995),
por representar estados de inmunosupresion
secundaria.

En base a nuestra experienciay a revision
bibliogréafica, planteamos la necesidad de eva-
luar a futuro el grado de asociacion del dafio
sudo motor a infeccién de partes blandas, el
efecto dosis respuesta de la elevacion del nivel
de creatinina y descripcion ordinal del hacina-
miento y rol predictivo de factores relaciona-
dos al dafio macroangiopatico como duracion
de diabetes, hiperglicemia cronica, dislipide-
mia, hipertensién y microalbuminuria, en el
desarrollo de infecciones de partes blandas y
urinarias.

Dentro de las limitaciones propias del dise-
fio retrospectivo de nuestro estudio y con in-
tencion de que se logre a futuro un mejor dise-
fio, sugerimos elegir un mayor poder estadisti-
co del estudio, que permita ajustar las variacio-
nes de los OR para aquellos factores que no
fueron significativos en nuestro andlisis, con-
firmar laboratorialmente los diagnésticos cli-
nicos, continuar el estudio de nuestras hipote-
sis en un disefo prospectivo y seleccionar con-
troles poblacionales validados.

En conclusioén, se debe sefialar a partir de
nuestro estudio que la vasculopatia periféricay
la vejiga neurogénica contribuyen al desarrollo
de infecciones de piel y partes blandas y urina-
rias, respectivamente, adquiridas en la comu-
nidad, en diabéticos tipo 2, hospitalizados.



Referencias

ADA (American Diabetes Association), 1999. Stan-
dards of medical care for patients with diabetes
mellitus. Diabetes Care, 22(Sup. 1):S32-541.

ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes),
1995. Consenso sobre Prevencién, Control y Trata-
miento de la Diabetes Mellitus no Insulinodepen-
diente. Buenos Aires: Ediciones Mayo.

BALKAU, B.; ESCHWEGE, E.; PAPOZ, L.; RICHARD, J.-L.;
CLAUDE, J.-R.; WARNET, J.-M. & DUCIMETIERE,
P., 1993. Risk factors for early death in non-in-
sulin dependent diabetes and men with known
glucose tolerance status. BMJ, 307:295-299.

BM (Banco Mundial), 1993. Informe sobre el Desarrollo
Mundial. Invertir en Salud. Indicadores del De-
sarrollo Mundial. Washington, DC: BM.

CABRERA, C.; MARTINEZ, A.; VEGA, M.; GONZALES,
G. & MURNOZ, A., 1996. Practicas nutricias en pa-
cientes diabéticos tipo Il en el primer nivel de
atencion. Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Jalisco, México. Cadernos de Saude Publi-
ca, 12:525-530.

CONCHA, P, 1995. Infecciones en Pacientes con Dia-
betes Mellitus Hospitalizados en el Hospital Na-
cional San Agustin. Tesis de Bachiller en Medici-
na, Arequipa: Facultad de Medicina, Universidad
Nacional San Agustin.

CONTRERAS, S., 1993. Causas de muerte en pacien-
tes diabéticos. Revista de la Asociacion Latino-
Americana de Diabetes (ALAD), 1:18-21.

CURRIE, C. J.; MORGAN, C. L. & PETERS, J. R., 1998.
The epidemiology and cost of inpatient care for
peripheral vascular disease, infection neuropathy
and ulceration in diabetes. Diabetes Care, 21:42-48.

DE AGUILAR, L. G.; CARNEIRO, J. R.; GINZBARG, D;
CUNHA, E. FE & GOMES, M. B., 1997. Infec¢é&o di-
agnosticada em diabéticos durante internagéo
hospitalar. Revista da Associa¢do Médica Brasilei-
ra, 43:314-318.

ELIOPOULOS, G., 1995. Infections in diabetes melli-
tus. Infectious Disease Clinics of North America,
9:1-221.

FILE Jr., T. M. & TAN, J. S., 1997. Infectious complica-
tions in diabetic patients. Current Therapy in En-
docrinology Metabolism, 6:491-495.

FORE, W., 1995. Diabetes insulinoindependiente. Pre-
venciéon de complicaciones. Medical Clinics of
North America, 2:297-307.

FOSTER, D.W., 1998. Diabetes mellitus. In: Harrison’s
Principles of Internal Medicine (A. Fauci & D. Lon-
go, ed.), pp. 2060-2081, New York: McGraw-Hill
Press.

GARNER, J. S.; JARVIS, W. R. & EMORY, T. G., 1988.
CDC definitions for nosocomial infections. Amer-
ican Journal of Infection Control, 16:128-140.

HIRSCH, I. B., 1996. Surveillance for complications of
diabetes. Postgraduate Medicine, 99:147-161.

HUMPHREY, A. R. G.; DOWSE, G. K.; THOMA, K. &
ZIMMET, P. Z., 1996. Diabetes and nontraumatic
lower extremity amputations. Incidence, risk fac-
tors, and prevention-a 12-year follow-up study in
Nauru. Diabetes Care, 19:710-714.

INEI (Instituto Nacional de Estadistica e Informati-
ca), 1994. Per: Mapa de Necesidades Basicas In-
satisfechas de los Hogares a Nivel Distrital. Aspec-

DESARROLLO DE INFECCIONES ADQUIRIDAS POR DIABETICOS TIPO 2 HOSPITALIZADOS

tos Conceptuales y Metodoldgicos de la Medicién
de la Pobreza. Lima: Direcciéon Técnica de De-
mografia y Estudios Sociales.

LASKY, T. & STOLLEY, P, 1996. Seleccién de casos y
controles. Boletin de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, 120:441-453.

LEVIN, M. E. & PFEIFER, M. A,, 1998. Uncomplicated
Guide to Diabetes Complications. Alexandria:
American Diabetes Association.

MALERBI, D. A. & FRANCO, L. J., 1992. Multicenter
study of the prevalence of diabetes mellitus and
impaired glucose tolerance in urban Brazilian
population aged 30-69 yr. The Brazilian Coopera-
tive Group on the Study of Diabetes. Diabetes
Care, 15:1509-1516.

MARULANDA, M. & DE MARTINEZ, M., 1989. Infec-
cién en el Paciente Diabético. Tesis de Especialis-
ta, Carabobo: Facultad de Medicina, Universidad
de Carabobo.

NATHAN, D. M., 1993. Long-term complications of
diabetes mellitus. New England Journal of Medi-
cine, 328:1676-1683.

PFIZER, 1982. Manual de Diabetes Mellitus. San José:
Pfizer.

POZZILLI, P; SIGNORE, A. & LESLIE, R., 1997. Infec-
tions, immunity and diabetes. In: International
Textbook of Diabetes Mellitus (K. Alberti, P. Zim-
met, R. De Fronzo & H. Keen, ed.), pp. 1231-1241,
New York: John Wiley & Sons.

RUBIN, R. H., 1995. Infection in the immnunosu-
pressed host. In: Scientific American Medicine Bul-
letin (M. Rubenstein & R. Federman, ed.), pp. 1-
23, New York: Scientific American.

RYAN, J. & SLEISENGER, M., 1993. Effects of systemic
and extra intestinal disease on the gut. In: Gas-
trointestinal Disease (M. Sleisenger & J. Fordtran,
ed.), pp. 193-239, Philadelphia: W. B. Saunders
Company.

SCHLESSELMAN, J. J., 1982. Case-Control Studies.
New York: Oxford University Press.

SECLEN, S.; LEEY, J.; VILLENA, A.; HERRERA, B.;
MENACHO, J.; CARRASCO, A. & VARGAS, R., 1999.
Prevalencia de diabetes mellitus, hipertension ar-
terial, hipercolesterolemia y obesidad como fac-
tores de riesgo coronario y cerebrovascular en
poblacién adulta de la costa sierra y selva del
Peru. Acta Médica Peruana, 17:8-12.

TRAMONT, C. E. & HOOVER, L. D., 1995. General or
non specific host defense mechanisms. In: Prin-
ciples and Practice on Infectious Diseases (G.
Mandell, J. Benett & R. Dolin, ed.), pp. 30-35, New
York: Churchill Livingstone.

VILLENA, J.; BURGA, J.; CORIGLIANGO, S. & VALDIVIA,
J., 1996. Morbimortalidad por diabetes mellitus
no insulino dependiente (DMNID) en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, 1985-1995. Revista
Meédica del Peru, 68:64.

VILLENA, J. & ROMERO, S., 1991. Caracteristicas so-
cioecondémicas y culturales de los pacientes dia-
béticos no insulinodependientes del Hospital Na-
cional Cayetano Heredia. Diagnéstico, 28:93-97.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 17(6):1357-1365, nov-dez, 2001

1365



