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RESUMEN

La Diabetes es una enfermedad crénica que afecta alrededor de 422 millones
de personas en el mundo (OMS, 2016). Sin duda alguna es uno de los problemas de
salud mas graves del siglo XXI, entre las complicaciones de la diabetes destaca el pie
diabético. En este estudio se plantea evaluar los factores agravantes en personas con
lesiones de pie diabético del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Metodologia: Se
evalud a 24 pacientes con esta condicidn a las cuales se les realizé la estadificacion de
las lesiones utilizando las clasificaciones de Wagner y San Elidn, también se llevaron a
cabo mediciones antropométricas y valoracién dietética mediante el método de
consumo frecuente de alimentos. Igualmente se evaluaron los pardmetros bioquimicos
(glucosa, hemoglobina glucosilada, triglicéridos, colesterol total, c-HDL y c-LDL,
creatinina y 4cido Urico) y se realizé la prueba de indice Tobillo Brazo con la finalidad de
valorar la existencia de enfermedad vascular periférica en los miembros inferiores y el
método inmuno enzimatico de ultramicroELISA para detectar microalbuminuria como
marcador diagndstico de nefropatia diabética incipiente y cardiopatia. Resultados: Se
detectd una alta prevalencia de sobrepeso (42 %) y obesidad (29 %) en los pacientes,
ademds éstos mostraron un patron de consumo dietético caracterizado por la
presencia de alimentos con alto contenido calérico y graso. La clasificacion de Wagner
resulté ser mas sensible en la estadificacion de la gravedad de las lesiones, por otro
lado se determind la existencia de enfermedad arterial periférica en el 54 % de Ila
muestra poblacional, un descontrol metabdlico generalizado de los pardmetros
bioquimicos y la presencia de Microalbuminuria en el 75 % de los pacientes.
Conclusiones: En base a estos resultados podemos concluir que es de vital importancia
en la realizacion de exdmenes preventivos de los factores de riesgo en estos pacientes
con la finalidad de que mejore el prondstico de los mismos y se disminuya la
prevalencia de complicaciones asociadas a la diabetes que puedan ocasionar
amputaciones de sus extremidades inferiores ya que esto disminuye

considerablemente su calidad de vida e incrementa su riesgo de muerte.
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INTRODUCCION

La diabetes es una de las mayores emergencias de salud mundial en el siglo XXI.
Cada afo mds y mas personas viven con esta condicion que puede dar lugar a
complicaciones que cambian la vida. De acuerdo a los calculos mas recientes de la OMS
existen en el mundo aproximadamente 422 millones de adultos con diabetes, ademas
segln los datos de la Federacidn Internacional de Diabetes hay 318 millones de adultos
con intolerancia a la glucosa, lo que los ponen en alto riesgo de desarrollar la enfermedad
en el futuro (OMS, 2016; IDF, 2015).

Este nUmero seguirda aumentando a nivel mundial debido al crecimiento del
tamafio de la poblacién, la urbanizacién y alta prevalencia de obesidad y sedentarismo
(Shaw y col., 2010). Los calculos de la IDF estiman que este valor incrementara a 642
millones para el afo 2040 generando un problema enorme y creciente para la sociedad
(IDF, 2015). En las Américas para el afio 2015, habian 73,9 millones de diabéticos, de los
cuales 29,6 millones residian en América Central y del Sur (IDF, 2015). Segun el Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS) en el anuario de mortalidad publicado en el afo
2014 esta enfermedad se ubica en el 5to. lugar entre las causas de muerte en Venezuela.

A nivel mundial aproximadamente 5 millones de personas murieron a causa de la
diabetes en el afo 2015, lo que equivale a una muerte cada seis segundos. A pesar de
estos datos, muchos paises no son conscientes aun del impacto econdmico y social de la
diabetes. Esa falta de compresiéon es la mayor barrera para estrategias efectivas de
prevencion que podrian ayudar a detener el inexorable aumento de diabetes tipo 2 (IDF,

2015).



La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que se produce cuando el cuerpo

no puede producir suficiente insulina o no puede utilizar la insulina eficientemente, y se

diagnostica mediante la observacion de los niveles elevados de glucosa en la sangre. La

insulina es una hormona producida en el pancreas; y se requiere para el transporte de la

glucosa de la sangre a las células del cuerpo, donde se utilizan como energia. La falta o

ineficacia de la insulina en una persona con diabetes significa que la glucosa permanece

en la sangre circulante. Con el tiempo, los altos niveles resultantes de la glucosa

(hiperglucemia) causa dafos a muchos tejidos del cuerpo, dando lugar al desarrollo de

complicaciones de por vida y potencialmente mortales (IDF, 2015).

Tipos de diabetes:

Diabetes mellitus de tipo 1 (DM1): Es una enfermedad en la cual hay destruccién de las

células B de los islotes pancredticos de Langerhans, de modo que no se produce
insulina. Se cree que la enfermedad se produce por un ataque autoinmunitario de
células T efectoras que reconocen los péptidos de una proteina especifica de célula B y
destruye a dicha célula (Murphy y col., 2009). Algunas investigaciones sugieren causas
por las cuales puede ocurrir la destruccidn en los islotes: virus, agentes quimicos,
autoinmunidad cruzada o incluso, una predisposicion genética (Maedler, 2008).

Diabetes mellitus de tipo 2 (DM2): Es una enfermedad metabdlica caracterizada por la

resistencia a la accién de la insulina, provocando un incremento de la produccién de
ésta por las células B. En la DM2 hay una deficiencia crénica en la internalizaciéon de la
glucosa y en la actividad de la insulina, lo que conlleva a alteraciones en la

homeostasis de lipidos, citocinas y produccion de adipocitos, generando una
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inflamacién sistémica con altos niveles de marcadores inflamatorios, como
Interleucina 6 (IL-6) (Pickup y col., 1997). Aunque las causas exactas para el desarrollo
de la DM2 todavia no se conocen, hay varios factores de riesgo importantes como
exceso de peso corporal, inactividad fisica y mala nutricién (IDF, 2015).

Diabetes mellitus gestacional (DMG): Ocurre en las mujeres que desarrollan una

resistencia a la insulina y por lo tanto una alta glucosa en sangre durante las semanas
24-28 de embarazo. La condicidn se produce debido a que la accién de la insulina es
blogueada, probablemente por el aumento de las hormonas producidas en la placenta
(estrogenos y progesterona) provocando hiperplasia de la células B del pdancreas
afectando el metabolismo de los carbohidratos, en donde el incremento en la
produccién de prolactina, cortisol y glucagén contribuye a una disminucién de la
tolerancia de la glucosa y mayor resistencia a la insulina (Han-Cho y col., 2013;
Guzman y Madrigal, 2003).

Otros tipos de DM: Existen tipos de diabetes menos comunes, tales como la diabetes

monogénica y diabetes secundaria. La diabetes monogénica es el resultado de una
mutacion genética, se estima que un 4% a un 13% de la diabetes en los nifios se debe a
diabetes monogénica. Mientras que la diabetes secundaria surge como una
complicacién de otras enfermedades tales como trastornos hormonales (ej. la
enfermedad de Cushing o la acromegalia) o enfermedades del pancreas (Boyle y col.,

1999; Bruno y col., 2005).



Varios factores de riesgo han sido asociados con la diabetes tipo 2, por ejemplo los
antecedentes familiares de diabetes, sobrepeso, dieta poco sana, inactividad fisica, edad
avanzada, presion arterial alta, origen étnico, tolerancia anormal a la glucosa (TAG: es una
categoria de glucosa en sangre mas alta de lo normal, pero por debajo del umbral para el
diagndstico de la diabetes) y antecedentes de diabetes gestacional (IDF, 2015). La diabetes
favorece el desarrollo de otras complicaciones crénicas que pueden ser microvasculares
(lesiones de los vasos sanguineos pequeiios) y macrovasculares (lesiones de los vasos

sanguineos mas grandes) (OMS, 2016).

Complicaciones crénicas de la diabetes:

Complicaciones microvasculares:

— Retinopatia: Es la afeccién de la microvascularizacidén retiniana. La retina es la
estructura ocular mas afectada por la diabetes, pero la enfermedad puede afectar
a cualquier parte del aparato visual, provocando la oftalmopatia diabética en la
gue, aparte de la retina se puede afectar el cristalino, la cdmara anterior, la cérnea,
el iris, el nervio éptico y los nervios oculomotores lo que puede llevar a la pérdida
permanente de la visiéon (Mediavilla, 2001; IDF, 2015).

— Nefropatia: Constituye un sindrome clinico diferenciado caracterizado por la
elevacidn en las concentraciones de albuminuria, hipertensién e insuficiencia renal
progresiva. Los estados mas graves de nefropatia diabética pueden requerir
didlisis, trasplante renal y al final ocasionar la muerte (Donnelly y col. 2000; OMS,

2016).



Neuropatia: Es la complicacidon sintomatica mas comun de la DM2, incluye un
grupo de sindromes clinicos con manifestaciones que involucran tanto a nervios
periféricos, somaticos y autondmicos (Klein y col., 1996). Abarca trastornos de la
funciéon motora, sensorial, de reflejos, cambios en la sudoracién, reduccién en la
velocidad de conduccién nerviosa, hipoxia y termorregulacion (Trotta y col., 2004).
Esto puede dar lugar a dolor, hormigueo, y pérdida de sensibilidad en las
extremidades inferiores ocasionando la formacién de ulceraciones de pie diabético

(IDF, 2015).

Complicaciones macrovasculares:

Enfermedad cardiovascular: Es una de las causas mds comunes de muerte y

discapacidad en las personas con diabetes. El incremento de la presién arterial,
colesterol elevado, alta glucosa en sangre y otros factores de riesgo contribuyen al
aumento de las complicaciones cardiovasculares (IDF, 2015).

Enfermedad cerebrovascular: Es la causa de morbilidad mdas comun a largo plazo

en pacientes con diabetes tanto tipo 1 como tipo 2 (Lehto y col., 1996). La suma de
los distintos factores de riesgo, como la hipertensidon, la dislipidemia y la
cardiopatia aumentan la frecuencia de las complicaciones cerebrovasculares en el
diabético (Mediavilla, 2001).

Enfermedad Arterial Periférica (EAP): Es una de las manifestaciones de la

aterosclerosis, que afecta diferentes lechos vasculares (Isea, 2012). Su prevalencia



es 4 veces superior en el hombre diabético y hasta 8 veces superior en la mujer

diabética. La lesién radica en los miembros inferiores (Mediavilla, 2001).

Ademas, la diabetes representa una amenaza para la salud oral ya que existe mayor
riesgo de inflamacidn del tejido que rodea al diente (periodontitis) pudiendo ocasionar la
pérdida de dientes. Por tal motivo, se debe tener un adecuado control de glucosa en la
sangre y de la presidn arterial asi como realizar exdamenes regulares en los ojos, una

higiene bucal 6ptima y una dieta saludable (IDF, 2015).

Pie Diabético:

Entre los factores precipitantes y agravantes del pie diabético destaca el mal
control glucémico, tiempo de evolucién de la diabetes, sexo masculino, enfermedad
vascular periférica, nefropatia, hipertension, tabaquismo, lesiones y amputaciones previas
en las extremidades inferiores (IDF, 2015; Gonzales y col., 2014). Las enfermedades del
pie se encuentran entre una de las complicaciones mds temidas de la diabetes. El término
"pie diabético" se compone de una mezcla de patologias (Rathur y Boulton, 2007). El
sindrome del pie diabético es considerado por la OMS como la presencia de ulceracion,
infeccién y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y diferentes grados de

enfermedad vascular periférica (Setacci y col., 2009).

El cuidado apropiado de las Ulceras diabéticas del pie requiere de un sistema de
clasificacion de lesiones claro y descriptivo. Este sistema se debe utilizar para orientar a

los clinicos hacia el tratamiento adecuado para cada lesion, ademas de contar con cierta
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capacidad de prediccion acerca del prondstico en cada caso (Gonzdlez, 2012). Es
importante contar con un sistema de clasificaciéon de las lesiones del pie diabético que
estandarice y permita evaluar el curso clinico y los resultados de los distintos tratamientos

(Boulton y col., 2007).

Clasificaciones de pie diabético:

A lo largo de la historia se han propuesto multiples sistemas de clasificacidon de
lesiones en pie diabético, dentro de las cuales se incluye la de Wagner, Texas, PEDIS, San
Elidn, SAD, BRODSKY, DEPA, entre otras (Rincén y col., 2012; Gonzalez, 2012). En nuestro
estudio se utilizard la de Wagner por ser la mds empleada y prdctica de aplicar, asi como la
de San Elidn por ser una clasificacion latinoamericana que agrega algunos parametros que
permiten un prondstico de evolucién.

La clasificacién de Meggitt-Wagner fue descrita por primera vez en 1976 por
Meggitt (Meggitt, 1976) pero fue popularizada por Wagner en 1981 (Wagner, 1981), esta
clasificacién es quiza la mdas conocida, y consiste en la utilizaciéon de 6 categorias o grados
(Gonzalez, 2012). Cada grado describe un tipo de lesion basandose en la profundidad de
ulceracion, presencia de osteomielitis o gangrena y la extension de la necrosis tisular

(Frykberg, 2002; Giurini y Lyons 2005; Boada, 2012; Gonzalez, 2012).



En la tabla | se presentan los parametros que son evaluados en la clasificacién de Wagner:

Tabla I. Clasificacion de Wagner
Grado Lesién Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de metatarsianos

Grado 0 Ninguna. Pie en riesgo prominentes, dedos en forma de garra,
(deformidad) deformidades dseas.

Grado 1 Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel.

Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin
Grado 2 Ulceras profundas. afectar el hueso.

Ulcera profunda mas Extensa y profunda, secrecién, mal olor.

Grado 3 absceso (osteomielitis)

Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
Grado 4 Gangrena localizada talén o planta.
Grado 5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

A pesar de ser una de las mas utilizadas, ésta clasificacién no toma en cuenta dos
parametros de importancia como la isquemia y la infeccion. Bajo estas limitantes, diversas
clasificaciones del pie diabético se han desarrollado para determinar el impacto de
algunas variables en las amputaciones y su correlacién entre ellas, como lo son la
isquemia, la infeccién y la profundidad (Martinez y col., 2012b). Pocos sistemas de
clasificacién han sido disefiados para valorar con un puntaje la gravedad de las Ulceras
(Martinez y col., 2012b). Entre estas clasificaciones destaca la clasificaciéon de San Elian la
cual es de origen latinoamericano, fue descrita por Martinez en México en el 2010 y valora
distintos parametros que la clasificacién de Wagner no considera.

La clasificaciéon de San Elian (Tabla IlI) es un sistema diagndstico-terapéutico que
permite evaluar la evolucidén de las Ulceras y el impacto del tratamiento de acuerdo a la
gravedad de la herida (Martinez, 2010). Este sistema de clasificacién consta de 10

variables propias de la lesidn, que a su vez se subdividen para finalmente obtener un



puntaje que categorice en: grado | (leve), Il (moderado) vy Il (grave) (Martinez y col.

2012b).

Tabla Il. Clasificacion de San Elian

Anatémicos Isquemia Afeccion Tisular
Localizacion Inicial (1-3) (1-3) (1-3)
(1) Falangica/Digital (0) No (1) Leve (1) Superficial
(2) Metatarsal (2) Moderada (2) Parcial
(3) Tarsal (3) Grave (3) Total
Aspecto Topografico (1-3) Infeccion (1-3) Edema (1-3)
(1) Dorsal o Plantar (O)No (1) Leve (0) No (1) Localizado a la zona.
(2) Lateral o medial (2) Moderada (2) Unilateral ascendente.
(3) Dos 0 mads aspectos (3) Grave (3) Bilateral secundario a
enfermedad sistémica
N° de zonas Area (cm?) Fase de Cicatrizacion Neuropatia
afectadas (1-3) (1-3) (1-3) (1-3)
(1) Una (1) Pequena <10 (1) Epitelizacidn (0) No
(2) Dos (2) Mediana 10 -40 (2) Granulacion (1) Inicial
(3) Todo el pie (3) Grande > 40 (3) Inflamacioén (2) Avanzada
(heridas multiples) (3) NOAD-Charcot

Puntaje Total (6-30):

| Leve (< 10 puntos)

Bueno para cicatrizacién exitosa y evitar amputacion

Il Moderado (11-20 puntos)

Amenaza de pérdida parcial del pie. Prondstico relacionado a
una terapéutica correcta con buena respuesta bioldgica del
paciente

Il Grave (21-30 puntos)

Amenaza para la extremidad y la vida. Resultados
independientes del uso de terapéuticas correctas, por una mala
respuesta biolégica del paciente.

El sistema ideal de clasificacion de lesiones en pie diabético deberia estar disefiado

para proporcionar la descripcidn exacta del estado de la lesidon, ayudar a los clinicos en la

eleccidn del tratamiento adecuado, ser lo mas especifico posible, debe ser util en el

calculo del prondstico ante una posible amputacién y permitir una eficaz comunicacion

entre los diferentes profesionales implicados en el manejo de estos pacientes mediante el

uso del mismo lenguaje (Gonzdlez, 2012).




Un aspecto que ha complicado la creacién de un sistema definitivo de clasificacion
para lesiones de pie diabético ha sido lograr el equilibrio entre simplicidad (facilidad de
uso del sistema en préctica) y complejidad (capacidad para aportar la mayor cantidad de

informacién util) (Brodsky, 2008).

Evaluacién alimentaria y antropométrica:

Al hacer un tratamiento integral del paciente con DM es necesario enfatizar en los
cambios en el estilo de vida asociados con la alimentacién y la nutricidén, que son aspectos
importantes para prevenir la lesion en el pie (Pinilla y col., 2014). Ademads de los factores

de riesgo tradicionales (Jiang y col., 2015; Pickwell y col., 2015).

El plan de alimentacién es uno de los pilares fundamentales del tratamiento de la
diabetes. No es posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad
sin una adecuada alimentacion (ALAD, 2007). Para conocer el estado nutricional de un
determinado grupo en una poblacidn se puede recurrir a indicadores directos e indirectos;
los indicadores directos evallan a los individuos y los indirectos permiten sospechar la
prevalencia de problemas nutricionales. Entre los indicadores directos mds comunes se
encuentran los antropométricos, pruebas bioquimicas y datos clinicos. Mientras que los
indirectos mas usados son el estudio de consumo de alimentos y encuestas alimentarias
(Castillo, 2004). La valoracién del estado nutricional debe hacerse desde una mdultiple
perspectiva: dietética, antropométrica y bioquimica (OMS, 1995).

Por su parte, los indicadores antropométricos son las mediciones cuantitativas mas

simples del estado nutricional; su utilidad radica en que estas medidas son indicadores del
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estado de las reservas proteicas y de tejido graso del organismo. Ademas permiten
evaluar a los individuos directamente y comparar sus mediciones con un patrén de
referencia aceptado tanto a nivel nacional como internacional y asi identificar el estado de
nutricién (Verdalet y Silva, 2001).

Los indicadores antropométricos mas comunes son:

— Medicién de circunferencia de cintura: Es un indicador util en la descripcién de la

distribucién del tejido adiposo. Asi como buen predictor de alteraciones secundarias
de la obesidad (Castillo, 2004).

— Indice de masa corporal (IMC): Es el parametro utilizado por la mayoria de los estudios

epidemioldgicos para la estadificacidon de la obesidad, ya que es el que ha demostrado
mejor correlacidon con el porcentaje de grasa corporal y con el riesgo de morbilidad
(Gil, 2010). En la siguiente tabla se presentan las categorias de nivel de peso estandar

asociadas a los rangos de IMC segun la OMS.

Tabla Ill. Relacion entre IMC y nivel de peso
IMC: peso/ altura ? (Kg/m?) Nivel de Peso
Por debajo de 18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30 — 34,9 Obesidad clase |
35-39,9 Obesidad clase Il
240 Obesidad extrema

Caracterizacion del consumo de alimentos:

El estudio del consumo de alimentos es uno de los aspectos mas importantes de la
ciencia de la nutricion, pues hoy en dia se tiene suficiente evidencia de la relacién que

existe entre el modelo de consumo alimenticio y de algunas enfermedades crénico-
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degenerativas, es por eso que es uno de los aspectos mds interesantes a conocer respecto
de la poblacién. La cantidad y el tipo de alimentos consumidos proporcionan importantes
antecedentes que pueden relacionarse con el desarrollo, prevencion y tratamiento de

diversas enfermedades (Rappo, 2001).

En las encuestas de frecuencia de consumo de alimentos se pregunta al entrevistado
por el tipo y la frecuencia en que éstos consumen un alimento en un cierto periodo de
tiempo. Esto proporciona datos sobre la ingesta habitual de alimentos y permite estudiar
la relacion entre dieta y enfermedad (Castillo, 2004; Lares y col., 2012).

La valoracién del estado nutricional a través de indicadores antropométricos y
dietéticos es considerada una herramienta util en la deteccidn de factores de riesgo

asociados a la diabetes (Lares, Velazco, Brito y col., 2011).

Evaluacion bioquimica y metabdlica:

En la DM, el descontrol metabdlico de carbohidratos, lipidos y proteinas juega un rol
predominante en las complicaciones de la diabetes (Abou-Seif y Yousself, 2004). Los
parametros bioquimicos pueden ser Uutiles en la evaluacién de las alteraciones

metabdlicas, también se utilizan como marcadores del estado nutricional (Patifio, 2006).

Varios desérdenes bioquimicos han sido asociados a complicaciones vasculares,
hiperlipidemia y estrés oxidativo los cuales coexisten frecuentemente con diabetes
mellitus (Kannel y McLee, 1979a). El descontrol de carbohidratos, lipidos y proteinas del

metabolismo juega un rol predominante en las complicaciones de la diabetes. La
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hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia son mas comunmente observadas en la

enfermedad a largo plazo, ademas los niveles de c-HDL en suero han sido reportados con

valores bajos en pacientes de ambos tipos de DM (Peterson y col., 1991; Lopes-Virella y

Virella, 1992). La hiperglicemia puede alterar lipoproteinas promoviendo la aparicién de

aterogénesis, por otra parte los niveles de c-LDL suelen estar frecuentemente alterados en

estos pacientes (Abou-Seif y Yousself, 2004).

Los parametros bioquimicos mas comunmente evaluados son:

Triglicéridos: Los triglicéridos elevados estan asociados con la pérdida de densidad de
la fibra de mielina del nervio, por lo que puede ser usado como un marcador de
progresion de la neuropatia diabética al verse disminuida la velocidad de conduccion
nerviosa a las extremidades (Wiggin y col., 2009).

Glucemia: Mide la concentracién de glucosa libre en la sangre, suero o plasma
sanguineo (Bustos-Saldafia y col., 2005). La hiperglucemia estd relacionada con una
alta incidencia de gangrena y amputaciones en las extremidades inferiores (Chaturvedi
y col., 2001).

Hemoglobina glucosilada (HbAlc): Es un marcador utilizado habitualmente para el

control glucémico a largo plazo (3-6 meses), ya que predice el riesgo para el desarrollo
de complicaciones en pacientes diabéticos (Munilakshmi y col., 2014). Se considera
gue la reduccion de 1 % en el valor de la HbAlc produce un descenso del 14 % en la
aparicion de un infarto de miocardio, y una reduccién considerable de |la mortalidad

global de los pacientes diabéticos (Stratton y col., 2000).
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Creatinina: Se mide principalmente para valorar el funcionamiento del rifidn. Una
elevacién de creatinina en plasma es indicativo de un mal funcionamiento renal ya que
indica una importante pérdida del filtrado glomerular (Isamil y col., 1998; Jungers,
1999). A medida que la funcién renal disminuye se incrementa la probabilidad de
acontecimientos cardiovasculares, incluso en individuos con una disminucion
moderada de la funcién renal por lo que la determinacidon de creatinina permite
también la identificacion de sujetos con riesgo elevado de acontecimientos
cardiovasculares (Gorriz y Beltran, 2011).

Colesterol HDL: Concentraciones elevadas de lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) se

asocian con longevidad y menor mortalidad (Senti y col., 1998). Debido a la funcién
antiaterogénica asociada al c-HDL donde se realiza el transporte reverso del colesterol,
proceso por el cual el exceso de colesterol es removido desde los tejidos periféricos y
enviado al higado donde se produce su excrecién biliar (Rader, 2006).

Colesterol LDL: Concentraciones elevadas de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL)

estan directamente relacionadas con enfermedad arteriosclerdtica (Senti y col., 1998)
debido a que el c-LDL se acumula en las arterias disminuyendo la circulacién sanguinea
causando la pérdida de sensibilidad en las extremidades inferiores, caracteristica
principal de la aterosclerosis.

Acido drico: El incremento de las concentraciones plasmaticas de acido urico en
respuesta a un aumento crénico del estrés oxidativo es considerado como un
predictor de alteraciones del metabolismo (Cardona y col., 2009). Distintas

investigaciones han publicado que los pacientes diabéticos sin enfermedad renal que
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presenten hiperuricemia ven duplicados el riesgo de desarrollar insuficiencia renal,
hipertension arterial, aterosclerosis y enfermedad cardiovascular (Zoopini y col., 2012;
Feig y col., 2008). Sin embargo en aquellos pacientes con enfermedad renal ya
establecida el dacido urico pierde su capacidad de predecir la progresidn de la

enfermedad renal (Hunsicker y col., 1997; Cebollada y Gimero, 2012).

Evaluacion de funcidn vascular periférica:

El espectro de las enfermedades vasculares incluye la enfermedad arterial periférica
(EAP) en miembros superiores e inferiores. Los pacientes diabéticos con EAP tienen de 7 a
15 veces mas riesgo de amputacion que los no diabéticos con EAP, de alli la importancia

en detectarla tempranamente en todo paciente, sea sintomatico o no (Isea, 2012).

Una de las principales causas de morbilidad y de coste sanitario para el paciente con
diabetes es la enfermedad arterial periférica (EAP). Esta se caracteriza por la existencia de
ateroesclerosis en extremidades inferiores y es un marcador de enfermedad
arterioesclerdtica sistémica (Martin y col., 2011; Zheng, 1997; Zheng y col., 2005). Para la
deteccidn de la EAP se pueden utilizar distintos métodos de diagndstico tales como:

— Arteriografia: Es una técnica que permite la visualizacién de las arterias en dos

dimensiones, se requiere para su uso la realizacién de contraste intravascular.
Entre sus limitaciones se encuentra la aparicion de alergia y el empeoramiento de

la funcién renal en algunos pacientes (Hirsch, 2006).
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— Angiotomografia: Facilita el diagndéstico anatémico y de la severidad de las

lesiones, proporciona la posibilidad de ver imagenes en tres dimensiones (Isea,
2012).

— Ultrasonido Doppler: Esta técnica permite estimar inicialmente la localizacion, la

severidad y la progresion de la EAP; ademds de cuantificar los efectos de la
revascularizacion (Gale, 1998).

— Indice Tobillo Brazo (ITB): Es una prueba sencilla, de excelente reproducibilidad y

econémica para el diagndstico de EAP (Lijmer y col., 1996), se define como el
cociente entre la presion arterial sistélica a nivel del tobillo y de la arteria

branquial a nivel de brazo (Begelman y Jaff, 2006).

La mediciéon de ITB incorpora la técnica del ultrasonido Doppler proporcionando
mediciones sensibles y especificas para la determinacion de enfermedad arterial
periférica. Sin embargo, hasta un 5-10 por ciento de los pacientes con diabetes presentan
calcificacion de la media arterial (esclerosis de Monckeberg). Esta circunstancia dard lugar
a valores falsamente elevados debido a la falta de compresibilidad de los vasos en las
zonas afectas (Raines y col., 1976). En la tabla IV se muestra la gradacién de la EAP en

funcién del ITB propuesta por la Asociacién Americana de Diabetes (ADA, 2003).

Tabla IV. Gradaciéon de la Enfermedad Arterial Periférica en funcién del ITB.
ITB Significado
0,91-1,30 Normal
0,90-0,70 Leve
0,69-0,40 Moderada
0,40 Severa
>1,3 Calcificacion arterial
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Un ITB >1,3 sugiere la existencia de calcificaciones de Monckeberg (Young y col., 1993).
Con un ITB <0,5, el paciente debe ser remitido a un especialista en cirugia vascular para

valoracion (Herranz, 2005).

Evaluacion de la funcion renal:

Ademas de las complicaciones vasculares, en los pacientes diabéticos se ve
aumentada la prevalencia de enfermedades cardiovasculares y renales crdnicas, lo que
trae como consecuencia la necesidad de buscar marcadores tempranos que sean capaces
de identificar sujetos con alto riesgo de sufrir trastornos cardiovasculares y renales (Tagle,

2012).

La membrana basal glomerular renal actia como un filtro cargado negativamente,
el cual favorece la filtracion de policationes y retarda el pasaje de polianiones circulantes,
tales como la albdmina. Los pacientes diabéticos tienen aumentadas las concentraciones
de proteinas glucosiladas. La pérdida de albumina puede ser el resultado de la
glucosilaciéon y la disminuida sulfatacion de los proteoglucanos de la membrana
glomerular, la cual consecuentemente pierde su carga negativa (Hindmarsh, 1988;

Deckert y col., 1992).

La proteinuria clinica se define como la excrecion de proteinas totales en orina y su
aparicion sugiere nefropatia con el consiguiente deterioro rapido de la funcion renal, el
desarrollo de insuficiencia renal y muerte. Sin embargo, aun en nuestros dias, esta

complicacién se detecta tardiamente en la diabetes cuando ya hay una fase avanzada de
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nefropatia, para mejorar este prondstico ésta debe diagnosticarse en una etapa mas
temprana (Jiménez, 1996).

La microalbuminuria es utilizada como un marcador en el diagnéstico temprano de
nefropatia diabética incipiente, asi como de alteraciones cardiovasculares en pacientes
diabéticos. Por lo tanto, la cuantificacién de pequefias cantidades de albimina en orina
(microalbuminuria) resulta de gran interés no solo en la deteccion temprana de la
enfermedad renal, sino también en el seguimiento de la enfermedad luego del
tratamiento. La aparicién de microalbuminuria también es un indice muy importante para
la progresion de proteinuria y factor de riesgo de mortalidad en pacientes con diabetes,
ademas se ha asociado con ulceraciones de pie diabético (Tuttolomondoy col., 2015).

En la mayoria de los pacientes con DM2, la nefropatia comienza con
microalbuminuria, la cual aumenta progresivamente hasta proteinuria y luego comienza a
decaer en paralelo con el deterioro de la velocidad de filtracién glomerular. En todo este
tiempo, la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular es mayor en estos pacientes
que en diabéticos sin microalbuminuria o proteinuria. Diversos analisis de
microalbuminuria en DM2 confirman su utilidad predictiva, tanto para eventos renales

como cardiovasculares (Adler y col., 2003; Tagle y col., 2012).

Evaluacion de funcidn cardiovascular:

Como se mencioné anteriormente, diferentes hallazgos literarios sugieren que la
microalbuminuria es también un marcador de riesgo cardiovascular independientemente

de que el paciente presente diabetes y/o hipertensién arterial (Calvo, 2004). También se
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ha asociado con alteraciones electrocardiograficas sugerentes de isquemia, proponiendo
la valoracién de la microalbuminuria como instrumento para identificar de forma precoz a
aquellos pacientes con un incremento de riesgo de enfermedad coronaria (Diercks y col.,
2012).

En estudios comparativos se demuestra que los hipertensos con microalbuminuria
presentan mayor prevalencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo, enfermedad
coronaria, accidente cerebro vascular agudo, infarto agudo de miocardio, retinopatia
hipertensiva y dislipidemia que los que no la presentan (Agrawal y col., 1996).

Posteriormente, varios estudios transversales retrospectivos y prospectivos en
pacientes con DM2 han corroborado un incremento tanto en la incidencia de enfermedad
cerebro vascular como de mortalidad cardiovascular en aquellos pacientes con
microalbuminuria, independientemente de otros factores de riesgo cardiovasculares y que
el 60 % de las muertes en DM2 con microalbuminuria ocurre por causas tanto cardiacas
como cerebro vasculares (Schmitz y Martin, 1988; Gall y col., 1995; Miettinen y col., 1996).

Hay pocos datos cuantitativos disponibles sobre la dindmica de la diabetes y los
efectos de las variables demograficas tales como la edad o el sexo, o de las condiciones de
riesgo adicionales, ya sea prevalente en el momento basal o que aparecen en el
transcurso de la enfermedad (ej. Enfermedad arterial periférica (ITB <0,9), enfermedad
renal crénica (concentracion de creatinina > 1,5 mg/dL), cardiopatia isquémica, entre
otras patologias). El conocimiento fiable sobre el efecto de estos factores de riesgo podria
dar lugar a estrategias mas eficaces para la prevencion y el tratamiento de los pacientes

con ulceras de pie diabético (Begun vy col., 2016).
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Por otro lado, al consultar y revisar distintas investigaciones para la prediccién de
amputaciones en pacientes con pie diabético destacé el trabajo de Tardivo y
colaboradores (2015) quienes desarrollaron el algoritmo Tardivo, el cual consiste en una
escala de prondstico que permite evaluar el pie diabético basado en tres factores
principales: Clasificacion de Wagner, presencia de Enfermedad arterial periférica (EAP) y
localizacion de las ulceraciones.

En cuanto a la clasificacion de lesiones de Wagner, para la aplicacion de este
algoritmo (Tardivo) se incluye a los pacientes que se encontraban en los grados 1, 2, 3,04
(excluyendo al grado 0y 5) asignando el puntaje correspondiente a su grado (1 punto al
grado 1, 2 puntos al grado 2 y asi sucesivamente). La presencia de enfermedad arterial
periférica (EAP) se detectd por el método de indice tobillo brazo y le asignaron una
puntuacion de 1 a la ausencia de EAP y de 2 a la presencia de EAP, mientras que para la
localizacion de las ulceras fijaron una puntuacion de 1 a la zona de los dedos, 2 al ante pié,
3 a la parte media del pie y 4 a la parte posterior del pie o zona del talén.

El puntaje final lo obtienen mediante el producto de los tres factores (clasificaciéon
de Wagner, evaluacion de EAP y localizacion de la ulcera) y podra resultar en un puntaje
del 1 al 32. Mientras mayor sea el puntaje obtenido mas dificil sera el prondstico de
mejoria para el paciente con la lesién de pie diabético y mayor sera la probabilidad de

amputacion de la misma ya sea una amputacién menor (digital) o mayor (completa).
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ANTECEDENTES

Investigaciones internacionales:

Chaturvedi y colaboradores (2001) realizaron un estudio con el objetivo de determinar
los factores de riesgo y mortalidad asociados con amputacién en pacientes diabéticos con
enfermedad vascular periférica. Para ello, examinaron a 4.743 pacientes y determinaron
que la hiperglucemia asi como el aumento de triglicéridos y colesterol estan relacionados
con una alta incidencia de gangrena y amputaciones en las extremidades inferiores.

Prince y colaboradores (2006) plantean que la elevacién en las concentraciones de
HbA1lc como reflejo de las fluctuaciones de glucosa a largo plazo son las que tienen mayor
influencia en el desarrollo de complicaciones tanto micro como macrovasculares.

Martin y colaboradores (2009) evaluaron la utilidad del indice tobillo brazo (ITB) para
predecir el riesgo de aparicién de ulceraciéon en las extremidades inferiores, para ello
realizaron un estudio en el que evaluaron a 123 pacientes con diabetes. Observaron un
aumento en el riesgo de presentar ulceraciones o gangrena en pacientes con diagndstico
de isquemia.

Callaghan y colaboradores (2011) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
asociaciéon entre el nivel de triglicéridos y la amputacion de las extremidades inferiores.
Para ello evaluaron a 28.701 pacientes diabéticos y encontraron que los triglicéridos
elevados y los niveles de colesterol LDL por encima de 160mg/dL estan asociados con un
mayor riesgo de amputacion.

Brito-Zurita y colaboradores (2013) evaluaron la utilidad del indice Tobillo Brazo (ITB) y

factores de riesgo en el desarrollo del pie diabético, para ello realizaron un estudio con 60
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pacientes diabéticos divididos de acuerdo a la presencia de pie diabético (20 casos) y
pacientes sin lesién en sus pies (40 controles). Encontraron que los factores de riesgo con
mayor importancia para el desarrollo del pie diabético fueron el tabaquismo y la
insuficiencia vascular periférica medida por ITB (<0,9).

Monteiro-Soares y colaboradores (2014) realizaron una investigacion con el objetivo
de revisar de forma sistematica algunos sistemas de clasificacidon de pie diabético con la
finalidad de mejorar los problemas metodolégicos cualitativos para predecir con exactitud
la amputacion de extremidades inferiores. Para ello buscaron articulos en EBSCO, ISI,
PubMed y bases de datos SCOPUS publicados hasta el 31 de mayo de 2013 donde
compararon los distintos sistemas de clasificacion que incorporaban las variables
Enfermedad Arterial Periférica (EAP), infeccidon, profundidad, y ulceracién. Obteniendo
que los sistemas de clasificacion Wagner, SAD y Texas fueran los mds extensamente
validados, sin embargo son necesarios mas estudios de evaluacion de la fiabilidad vy
precisidon de las mismas.

Aragon-Sanchez y colaboradores (2014) se plantearon determinar si la albuminuria
podia ser un factor predictor de mortalidad en pacientes con pie diabético. Por tal motivo
evaluaron a 455 pacientes con esta patologia durante nueve afos de seguimiento y
determinaron que 278 pacientes (61,1 %) presentaban valores elevados de albuminuria y
ésta fue asociada a episodios previos a la ulceracién del pie, otros factores predictivos
fueron edades mayores a 75 afios y descontrol metabdlico de HbA1lc.

Pinilla y colaboradores (2014) estudiaron a 263 pacientes con DM con el objetivo de

identificar factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético. Para ello realizaron
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encuestas médicas, evaluacion nutricional, mediciéon de HbA1lc y lipidos. Encontraron que
los pacientes presentaban un descontrol metabdlico en HbAlc, c-LDL vy triglicéridos. En
cuanto a los habitos de alimentacion los pacientes mostraron preferencia en alimentos
fritos, bajo consumo de proteina animal, lacteos, frutas y verduras. Evidencidndose como
factores de riesgo para la diabetes y pie diabético (hiperlipidemia, hiperglucemia,
obesidad y habitos alimenticios inadecuados).

Munilakshmi y colaboradores (2014) desarrollaron un estudio con el objetivo de
investigar el papel de los pardmetros bioquimicos en la prediccion de complicaciones
microvasculares en pacientes diabéticos. Para ello, evaluaron a 45 pacientes con DM2 y no
diabéticos (controles) analizando los parametros antropométricos y bioquimicos.
Obtuvieron que los parametros de indice de masa corporal y presidon arterial fueran
significativos entre diabéticos y no diabéticos. Por otro lado, los pacientes diabéticos
presentaron valores mas altos para acido Urico y creatinina, en comparacién con los no
diabéticos. Lo que sugiere la importancia de la realizaciéon de una evaluacién completa de
los pardmetros antropométricos y bioquimicos para evitar complicaciones micro y
macrovasculares.

Jiang y colaboradores (2015) desarrollaron un estudio con el objetivo de conocer y
predecir factores de riesgo clinicos para la amputacién en pacientes con DM2 y pie
diabético. Para ello evaluaron a 661 pacientes con pie diabético, donde determinaron que
niveles elevados de colesterol total estaban asociados con la formacién de ulceraciones.
También encontraron que entre los factores de riesgo con mayor incidencia en la

amputacion de extremidades inferiores en diabéticos estan la duracion de la diabetes,
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deformidad del pie, historia de revascularizacion, presencia de infeccion, y disminucion
sanguinea de glucosa postprandial.

Al-Rubeaan y colaboradores (2015) realizaron una investigacion con el objetivo de
identificar los factores de riesgo asociados a las complicaciones de pie diabético. Para ello
realizaron un estudio con una cohorte de 62.681 pacientes con lesiones del pie asociados
a la diabetes. Obtuvieron que la prevalencia de complicaciones aumentaba con la edad y
duracion de la diabetes y se encontraba predominantemente en pacientes masculinos, asi
como aquellos que tengan mal control glucémico, enfermedad vascular y arterial, habitos
tabaquicos e hipertension arterial, ademas consiguieron que el sindrome de pie diabético
es mas frecuente en diabéticos tipo 2 que en tipo 1.

Zou y colaboradores (2015) investigaron la prevalencia del pie diabético en riesgo y sus
factores asociados. Para ello, seleccionaron un total de 838 pacientes hospitalizados con
DM2 cuyas extremidades inferiores se encontraban en situacién de riesgo. Evaluaron los
parametros neurales y vasculares mediante percepcién de vibraciones y el ITB. Lograron
identificar que los transtornos vasculares estan ligados a la disminucién de c-HDL y al
aumento de los niveles de triglicéridos. Otros factores que pueden influir en la aparicion
de pie diabético serian el envejecimiento, la diabetes a largo plazo, la hipertensién, el
tabaquismo y la respuesta inflamatoria.

Tardivo y colaboradores (2015) realizaron un estudio con el objetivo de desarrollar un
indice de prondstico (algoritmo Tardivo) para evaluar el riesgo de amputaciéon en
pacientes con pie diabético. Por lo tanto, seleccionaron a 62 pacientes con pie diabético

durante los afios 2011-2013 y evaluaron los tres factores principales para el calculo del
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algoritmo (signos de enfermedad arterial periférica (EAP) por indice tobillo brazo,
clasificacién de Wagner y ubicacion de las ulceras). Los resultados mostraron que el 66,1
% (n: 41) de los pacientes eran del sexo masculino y el promedio de edad de los mismos
fue de 58,7 afios, la distribucion de acuerdo a la clasificacion de Wagner era de 4,8 % (n: 3)
grado |, 14,5 % (n: 9) grado 11, 72,5 % (n: 45) grado Ill y 8,06 % (n: 5) grado IV. Ademas 64,3
% de los pacientes calificados como portadores de EAP (PAD2) fueron sometidos a
amputaciones menores o mayores, mientras que no se observd amputacion en los
pacientes calificados con ausencia de EAP (PAD1).

Martinez y colaboradores (2016) efectuaron un estudio descriptivo y transversal en el
cual seleccionaron una muestra conformada por 114 pacientes sin diagndstico de
enfermedad renal crdénica, a los mismos se les realizd exdmenes de microalbuminuria
(MA) en muestras de orina y de creatinina en pruebas sanguineas lo cual permitié estimar
el filtrado glomerular renal. El promedio de edad de los pacientes fue de 65 afios, ademas
encontraron como principales factores de riesgo la presencia de hipertension arterial y
diabetes mellitus. Obtuvieron que para los estadios iniciales de la enfermedad fue de gran
importancia la indicacion de las pruebas de MA como marcador prondstico de

complicaciones renales.

Investigaciones Nacionales:

Bolivar, Brito, Lares y colaboradores (2010) realizaron un estudio con el objetivo de
evaluar y realizar un seguimiento de los pacientes con pie diabético que asisten al Hospital

Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Por tal motivo evaluaron a 763 pacientes ingresados en la
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consulta de la sub-unidad de pie diabético del servicio de Endocrinologia y Enfermedades
Metabdlicas del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en Caracas donde fueron atendidos
por un equipo multidisciplinario. Obtuvieron que de los pacientes evaluados un 91,22% (n:
694) padecian DM2 y un 8,78% (n: 69) DM1, calificaron las lesiones mediante la
clasificacién Wagner encontrando un 28,83% (n: 220) con grado |, 30,15% (n: 230) con
grado Il, un 20,45% (n: 156) con grado Ill, 11,4% (n: 87) con grado IV y 9,17% (n: 70) con
grado V. De los pacientes atendidos solo el 1,83% (n: 14) fueron amputados en un periodo
de 16 meses en que se realizd el estudio, lo que demuestra que la atencidon especializada y
multidisciplinaria es el eje central del éxito de esta patologia.

Vera, Brito, Lares y colaboradores (2012) evaluaron el pardmetro de indice
tobillo brazo en pacientes diabéticos con el objetivo de detectar en ellos la enfermedad
arterial periférica. Por tal motivo, trataron a 65 pacientes diabéticos de edades
comprendidas entre 22 y 78 afos que asistieron a la consulta de endocrinologia del
hospital militar “Dr. Carlos Arvelo”. Los pacientes presentaron una edad promedio de
58,75 + 12,55 afios de los cuales el 57 % (37) pertenecian al sexo femenino y el 43 % (28)
del sexo masculino, ademas el 95 % (62) de los pacientes padecian DM2. Asi mismo, el 57
% (37) de los pacientes presentaron un ITB < 0,9 (EAP) y el 3 % (2) un ITB > 1,4
(calcificacion arterial). Entre los factores de riesgo asociados se encontré hipertension

arterial, dislipidemia y afios de evolucién de la diabetes.
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JUSTIFICACION

La diabetes es una de las emergencias de salud del siglo XXI, es considerada
como una emergencia global (OMS, 2016). Al observar los diferentes trabajos
relacionados a este tema se evidencia el esfuerzo de la comunidad cientifica en la
realizacion de estudios de algunos factores de riesgo asociados al pie diabético.

En este trabajo de integracién bioldgica — médica se incorporé el estudio de la
mayor cantidad de factores de riesgo que fue posible con la finalidad de disminuir la carga
econdmica del paciente con pie diabético. Mediante la deteccién de marcadores de riesgo
predictivos de las complicaciones asociadas a esta enfermedad.

Estos avances en la ciencia y del conocimiento de la enfermedad buscan
promover el estudio de nuevas lineas de investigacién y mejorar la calidad de vida de los
pacientes para que se logren evitar o disminuir las complicaciones que esta enfermedad

conlleva.
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OBIJETIVOS

Objetivo General:
e Evaluar factores agravantes en pacientes con pie diabético del Hospital Militar “Dr.

Carlos Arvelo”.

Objetivos Especificos:

e Evaluar medidas antropomeétricas y nutricionales en pacientes con pie diabético.

e Utilizar las clasificaciones de Wagner y San Elian para la estadificacién de las lesiones
de pie diabético.

e Determinar el parametro de indice tobillo brazo (ITB) en los pacientes.

e Analizar los niveles bioquimicos de pardmetros metabdlicos y microalbimina en los
pacientes.

e Correlacionar la estadificacidon de las lesiones de pie diabético con los marcadores

metabdlicos, microalbimina y el ITB en los pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Poblacidon de estudio:

Seleccion de la muestra:

Se realizd un estudio en el cual se entrevistd a 37 pacientes captados a través de un
muestreo probabilistico en la consulta de la Sub-Unidad de Pie Diabético del
departamento de Endocrinologia y Enfermedades Metabdlicas en el Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo” en caracas, en el periodo comprendido entre junio a octubre de 2015. De
los cuales, fueron seleccionados 24 pacientes quienes culminaron con éxito todas las
evaluaciones.

Criterios de Inclusion:

- Firma del consentimiento informado.

- Pacientes adultos entre 25 y 85 afios de uno u otro sexo.

- Pacientes con diagndstico confirmado de diabetes mellitus de tipo 2.

- Pacientes con sindrome de pie diabético.

- Pacientes que en la clasificacion de Wagner estuvieran ubicados entre los grados 0

a 4 sin haber sufrido amputaciones mayores.

Criterios de Exclusion:

- Pacientes con amputacién total de la extremidad inferior.
- Pacientes con enfermedad renal crdnica terminal o enfermedad hepatica aguda o
cronica severa.

- Pacientes con cuadro de descompensacion aguda de la diabetes.
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- Pacientes afectados por alguna patologia maligna.
- Incapacidad para cumplir con los requerimientos del estudio.

- Individuos que se encuentren en la clasificacién V de Wagner.

Clasificacion de pie diabético: La estadificacion de las lesiones de pie diabético se realizo
utilizando las clasificaciones de Wagner y San Elian, con ayuda del personal médico que

labora en la Sub-Unidad de pie diabético.

Evaluacion alimentaria y antropométrica:

Evaluacién Antropométrica: Incluyé mediciones de los indicadores peso corporal,

estatura, medicion de circunferencia de cintura y nivel de peso mediante el indice de masa
corporal (IMC). Para ello se utilizé una balanza digital TANITA® UM-080, cinta de fibra de

vidrio fijada a la pared y escuadra, asi como una cinta antropométrica de fibra de vidrio,

estrecha, flexible y no eldstica (Lares y col., 2012; Lares, Velazco, y Brito, 2011).

Los criterios para la determinacién de circunferencia de cintura se basaron en los
datos presentados por el Grupo Latinoamericano de Estudio de Sindrome Metabdlico
(GLESMO) los cuales proponen una medida de 94 cm para el hombre y 88 cm para la
mujer, estos los obtuvieron luego de un trabajo de investigacion clinica en sujetos de
Colombia, Venezuela, México, Paraguay y San Salvador (Aschner y col., 2011; Palacios y
col., 2012). En cambio los valores de referencia utilizados para las mediciones de IMC

fueron obtenidos de los datos publicados por la OMS.
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La Valoracion Dietética: Se realizd a través de la aplicacion de un cuestionario mediante la

técnica de frecuencia cualitativa del consumo de alimentos. Para ello, se entrevistd a los
pacientes por el tipo y la frecuencia del consumo de distintos alimentos en un cierto

periodo de tiempo.

Esta valoracion se realizd a través de una encuesta avalada por el laboratorio de
Endocrinologia y Enfermedades Metabdlicas del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” asi
como la Escuela de Nutricion y Dietética de la UCV (ver pags. 113 y 114). Dicha encuesta
incluia 54 items de alimentos y 8 opciones de respuestas cerradas, mutuamente
excluyentes y colectivamente exhaustivas (Lares, Velazco, Brito y col., 2011). Se clasificd
como consumo muy frecuente (1, 2 o mas veces/dia), consumo frecuente (3-6
veces/semana), consumo poco frecuente (1 o 2 veces/mes), consumo ocasional (menos
de 1 vez/mes) y no consumidos (alimentos identificados por el informante como nunca
consumidos).

Luego debido a que el estudio estuvo dirigido hacia la poblacion venezolana se
tomé como referencia el modelo de trompo de alimentos venezolano propuesto por el
Instituto Nacional de Nutricion en el aifio 2007, clasificando la evaluacién dietética por las

franjas de colores (amarillo, verde, azul, naranja y gris) (ver pags. 115- 117).

Evaluacion bioquimica y metabdlica:

Toma y preparacién de muestra: A cada paciente en ayuno de 14 horas, se le extrajo 30

mL de sangre periférica distribuyéndola en dos tubos Vacutainer con 15 mL cada uno.
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1 Determinacién de HbA1c

7

Toma de Muestra
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2 Determinacion de parametros
bioquimicos

o

3 Glucosa postprandial

i ls‘\}

En el primer tubo (tapa morada) se utilizé la sangre total para la determinacion
cuantitativa de hemoglobina glucosilada (HbAlc). Para la fase de pre-tratamiento se
tomaron 10 pL de la muestra de sangre total transvasandola a un nuevo tubo de ensayo
en donde se le afiadié un volumen de 400 uL de la soluciéon R3 (agente desnaturalizante
de hemoglobina) seguidamente se mezclé en el vértex y luego se procedié a iniciar la
incubacién durante 5 min a temperatura ambiente, de este modo fueron lisados los
eritrocitos de la muestra de sangre mediante el proceso de hidrélisis de la hemoglobina
por accién de la enzima proteasa presente en la solucién R3 para luego procesarse
mediante estudios comerciales por el método enzimatico colorimétrico de Randox
utilizando el equipo Hitachi modelo 704.

En el equipo se realizd inicialmente la determinacién de la hemoglobina total
mediante la adicion de la mezcla pre-tratada con el reactivo de hemoglobina total (Hb R1)
en donde se proceso la conversion de todos los tipos de hemoglobina a hematina alcalina,

la deteccidon de hemoglobina total se realiz6 mediante el espectro de absorcién a los 600
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nm. Luego la determinacion de la HbAlc se efectué mediante el ensayo de inhibicion de
aglutinacién de latex en donde la presencia de HbAlc en la muestra disminuyé la
velocidad de aglutinacion debido a que la HbAlc compite con el reactivo aglutinador
(HbA1c R2) por los sitios de unidn de anticuerpos de latex (HbAlc R1). La absorbancia fue
medida a los 700 nm.

Por otro lado, el segundo tubo (tapa roja) se colocé en posicién vertical dejando en
reposo la sangre durante 10 minutos a temperatura ambiente hasta la formacion del
coagulo sanguineo. Luego se procedié a centrifugarlo en el equipo Rotina 35 de marca
Zentrifugen Hettich a 2.000 rpm durante 20 minutos, esto permitié separar el suero.
Seguidamente, se extrajo este suero y se transvasd a un nuevo tubo de ensayo para la
determinacién de los pardmetros bioquimicos. Mds tarde, 2 horas luego de que el
paciente hubiese desayunado se le extrajeron 5 mL de sangre en un tercer tubo (de tapa
roja) para la determinacién de la glucosa postprandial, y se obtuvo el suero bajo las

mismas condiciones usadas para el segundo tubo (tapa roja) descritas anteriormente.

Determinacién de los pardmetros metabdlicos: Los pardmetros bioquimicos (triglicéridos,

colesterol total, c-HDL, c-LDL, glucosa, creatinina y acido urico) se realizaron en toda la
muestra poblacional, mediante el uso de estudios comerciales por el método enzimatico
colorimétrico de Randox utilizando un equipo Hitachi modelo 704. Estas pruebas en
general estdn basadas en reacciones enzimaticas y espectrofotométricas.

Los triglicéridos fueron determinados por hidrélisis enzimatica con lipasas. El

indicador usado fue la quinoneimina formada a partir del perdxido de hidrégeno, 4-
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aminofenazona y 4-clorofenol bajo la influencia catalitica de la enzima peroxidasa. En el
equipo los reactivos fueron mezclados e incubados durante 5 min a 37°C, luego se
procedid a la realizacidon de la lectura de las absorbancias a 550 nm luego de los 60 min de
reaccion (Randox, 2013).

Mientras que el colesterol se determind tras una hidrdlisis enzimatica y una
oxidacioén. El indicador quinoneimina se formd a través del peréxido de hidrogeno y la 4-
aminoantipirina en presencia de fenol y la enzima peroxidasa. Los reactivos fueron
mezclados e incubados durante 5 min a 37°C, la lectura de la absorbancia se realizé en el
equipo a los 500 nm a los 60 min de reaccién (Randox, 2013).

La reaccién para la medicion del c-HDL en las muestras consistié en dos reacciones
distintas llevadas a cabo en el equipo, en la primera se realizd la eliminaciéon de
quilomicrones, c-VLDL y c-LDL mediante la incorporacién de las enzimas de colesterol
esterasa, colesterol oxidasa y subsecuentemente la catalasa favoreciendo la formacién de
colesterol, acidos grasos, colestenona, peréxido de hidrégeno y oxigeno. Seguidamente
para la medicidn especifica del colesterol c-HDL, luego de la liberacién del mismo por los
detergentes presentes en el reactivo 2 (aminoantipirina y HDAOS N-(2-hodroxi-3-
sulfopropil)-3,5-dimetoxianilina) bajo la accion de la enzima peroxidasa se formé el
pigmento quinona cuya intensidad de coloracién fue directamente proporcional a la
concentracion de colesterol c-HDL medida a los 600 nm (Randox, 2013).

Un procedimiento similar ocurrié para la determinacion de la concentracion de c-
LDL en el equipo de Hitachi, donde fueron eliminados de quilomicrones, c-VLDL y c-HDL a

través de la accién de las enzimas colesterol esterasa, colesterol oxidasa y la catalasa.

34



Luego, se realizd la medicion especifica de c-LDL después de la liberacion especifica del
mismo por accién de los detergentes del reactivo 2 (aminoantipirina y TOOS N-etil-N-(2
hidroxi-3-sulfopropil)-3-metilanina) bajo la accidn de la enzima peroxidasa formandose el
complejo indicador quinona cuya intensidad de coloracién fue directamente proporcional
a la concentracion de colesterol c-LDL medida a los 600 nm (Randox, 2013).

Por su parte, la glucosa fue determinada después de una oxidacién enzimatica en
presencia de la glucosa oxidasa. El peréxido de hidrégeno y la 4-aminofenazona formé el
complejo indicador quinoneimina. En el equipo, todos los reactivos fueron mezclados e
incubados durante 10 min a 37 °C, luego se procedid a la realizacién de la lectura de la
absorbancia a 500 nm a los 60 min de reaccion (Randox, 2013).

En cambio, la creatinina en solucién salina reaccioné con el acido picrico formando
un complejo coloreado. La cantidad del complejo formado fue proporcional a la cantidad
de creatinina presente en la muestra. Todas las reacciones de realizaron en el equipo
incubando las muestras durante 5 min a 37 °C, posteriormente se procedid a la realizaciéon
de la lectura de las absorbancias a 492 nm a los 2 min de reaccién (Randox, 2013).

El acido Urico se convirtid catalizado por uricasa, en alantoina y perdxido de
hidrégeno. El peréxido de hidréogeno formado fue catalizado por la peroxidasa que oxidd
el *TOOS (N-etil-N-(2-Hidroxi-3-sulfopropil)-3-metilalanilina) y 4-aminofenazona formando
un complejo rojo-violeta quinoneimina (indicador). En el equipo los reactivos fueron
mezclados e incubados durante 5 min a 37 °C, luego se procedié a la realizacién de la

lectura de las absorbancias a 520 nm a los 30 min de la reaccién quimica (Randox, 2013).
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Evaluacion de funcidn renal y cardiovascular:

Determinacion de microalbumina: Esta se realizd utilizando una muestra de orina de los

pacientes para la cuantificacion de microalbuminuria humana mediante un ensayo

inmunoenzimatico de ultramicroELISA empleando estudios comerciales de UMELISA

MICROALBUMINA y un equipo lector de la serie SUMA.

La prueba consistié en un ensayo heterogéneo inmuno enzimatico tipo sandwich

que utiliz6 como fase soélida tiras de ultramicroELISA revestidas con anticuerpos

monoclonales, dirigidos contra la albumina humana, lo cual garantizé la especificidad del

ensayo como se muestra en el siguiente esquema:

Muestra %

Lavado

Incubacidén en los
pocillos de las tiras de
reacciéon

La albumina presente en

la muestra se unid a los ”ﬁ>
anticuerpos revestidos
en la fase solida

Complejo
albumina-anticuerpo

(Tiras de reaccién)

Hidrdlisis

Lavado

En el equipo se obtuvo
la fluorescencia que
fué proporcional ala
cantidad de albumina

en la muestra

(1

Se incorporé el sustrato
fluorigénico <j
(4-metilumberilferilfosfato)

=

@

Se adiciono el
anticuerpo anti
albumina humana
conjugado con la
fosfatasa alcalina y se
unié al complejo
albumina-anticuerpo
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Para ello, se homogeneizaron los recipientes con las muestras de orina y se extrajo
de cada envase un volumen de 2.000 pL transvasandolos a distintos tubos de ensayo
correspondientes a las muestras de orina pura, luego se centrifugaron a 3.000 rpm
durante 5 min. Seguidamente, se realizd6 un proceso de diluciones seriadas donde
inicialmente se tomd 10 uL de orina del sobrenadante adiciondndola a un nuevo tubo de
ensayo junto con 990 pL del reactivo R2d (solucidn de carnero diluida 1:10) obteniendo
una dilucién de 1:100, inmediatamente se pasd por un vdrtex tomando de alli un volumen
de 50 pl transvasandola a un diferente tubo de ensayo donde se le adicionaron 200 pL del
reactivo R2d y se agitd nuevamente en el vértex para obtener la dilucién final 1:500.

Como se observa en el siguiente el esquema de pre-tratamiento de la muestra.

2000 pL Diluciéon de las muestras

Centrifugacién .

m 3000 rpm/5min [ M 0

I~ 10puL |~ 50 pL

- b +990 pL R2d +200 ULR2d
20uL H
Sobrenadante
Orina 1:100 1:500

R2d: (Solucion de carnero diluido 1:10)

Luego se restituyeron las soluciones estandar y los controles con 500 uL del
reactivo R2d y se homogeneizaron. Después, se afiadio 10 plL de los estandares, controles
y muestras a las tiras de reaccidon dejandolas incubar por 30 min a 37 °C en una camara
humeda. Cabe destacar que el control positivo fue dado por el kit y el control negativo

utilizado fue agua destilada.
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El esquema de distribucion de muestras utilizado se presenta a continuacion:

Tiras de reaccidn 1 2 3 4 | 5| 6 7 8 9 |10 | 11 | 12
A R3a | R3e 1 5 13 | 17 | 21 | 25 | 29 | 33 37
B R3a | R3e 1 5 13 | 17 | 21 | 25 | 29 | 33 37
C R3b | R3f | 2 | 6 [10| 14 | 18 | 22 | 26 | 30 | 34 | 38
D R3b | R3f | 2 | 6 [10| 14 | 18 | 22 | 26 | 30 | 34 | 38
E R3c R4 3 7 |11 15|19 | 23 | 27 | 31 | 35 39
F R3c R4 3 7 [11| 15 | 19 | 23 | 27 | 31 | 35 39
G R3d | RO | 4 | 8 |12 16 | 20 | 24 | 28 | 32 | 36 | 40
H R3d RO 4 8 (12| 16 | 20 | 24 | 28 | 32 | 36 40

Soluciones estandar con diferentes concentraciones para la curva de calibracién (R3a-R3f),
R4 (control positivo), RO (control negativo), Muestras (1-40).

Se realizd la configuracién del equipo para poder colocar las muestras y realizar las
lecturas de las mismas por duplicado. Posteriormente se lavé la placa con las tiras de
reaccion en el equipo (multi-washer) bajo las siguientes condiciones (*volumen: 30 pL,
tiempo de lavado por ciclo: con 30 s, repeticién de ciclos: 4, sin agitacion, programando el
numero de tiras utilizadas).

Consecutivamente se adicioné un volumen de 10 pL del reactivo R5 (conjugado) en
cada pocillo de las tiras de reaccion y se efectud seguidamente una incubacién por 30 min
a 37 °C, finalizados los 30min se realizd un nuevo lavado bajo las mismas condiciones
anteriores®. Mientras se realizaba el segundo ciclo de lavado se prepard el reactivo Réd
(sustrato diluido) en un tubo de ensayo recubierto para proteger de la luz para ello se
realizé la dilucion del reactivo R6 (sustrato) con el reactivo R7 (buffer) en una relacion

1:10.
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Finalmente se agregd 10 pL del reactivo R6d en cada pocillo de las tiras de reaccion
y se dejd incubar durante 20 min a 25 °C en la cdmara humeda, para luego realizar la
lectura de las unidades de fluorescencias en el equipo SUMA a los 25 min. Para esta
prueba el tiempo de medicién ideal fue de 25 min al mostrar mejor relacién entre las

mediciones de unidades de fluorescencias y los valores de los estandares.

Evaluacién de funcidén vascular y periférica:

Determinacion de indice tobillo brazo: El indice tobillo-brazo se midié utilizando un

dispositivo de Eco Doppler de Nicolet Vascular, que presentd una frecuencia de emision
de 5 MHz y un manguito para la toma manual de presidén arterial. Los pacientes se
colocaron sobre una camilla en decubito supino donde se mantuvieron en reposo durante
por lo menos 5 min anteriores a la medicidon. Seguidamente, se tomd el brazo del
paciente y se buscd con el transductor del Doppler la zona que produjo el sonido mas
audible y a continuacién se fue aumentando la presién del manguito al menos 20 mmHg
por encima de la presién arterial del paciente y se fue disminuyendo poco a poco la
presidn hasta que comenzd a ser audible el sonido nuevamente, este valor se anotd y se
repitié el procedimiento para el otro brazo y los dos tobillos del paciente. Luego se

selecciond el valor maximo de brazo y tobillo y se relacionaron con la siguiente férmula

Presion sistolica del tobillo

ITE =
Presion sistolica del brazo

El valor obtenido se compard con la tabla de gradacion de la enfermedad arterial
periférica en funcidn del ITB propuesta por la Asociacién Americana de Diabetes (ver tabla

V).
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ANALISIS ESTADISTICO

Para los analisis estadisticos se calculé el promedio y desviacidn estandar de las
variables, asi como las frecuencias y porcentajes para la evaluaciéon del consumo de
alimentos con el programa Excel de Microsoft Office 2010. Igualmente se realizaron las
prueba de Anova de una via (Anova one away) para procesar las pardmetros con
tendencia normal y Kruskal-Wallis para los que presentaron tendencia no normal.
Adicionalmente se realizd la prueba de Spearman para evaluar la correlacién entre las
variables utilizando el paquete estadistico de MINITAB 14. Por otro lado, las tablas y
graficos se efectuaron con el programa Excel de Microsoft Office 2010 y el paquete

estadistico IBM SPSS 22.
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RESULTADOS
- Poblacion de Estudio

La muestra poblacional estuvo conformada por 24 pacientes que asistieron a la
consulta de la Sub-Unidad de Pie Diabético del servicio de Endocrinologia y Enfermedades
Metabdlicas del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en Caracas durante el periodo
comprendido entre junio a octubre de 2015 (5 meses). De los pacientes evaluados el 50 %
pertenecian al sexo masculino y el otro 50 % restante al sexo femenino; el promedio de
edad de los mismos fue de 62 + 9,76 afios (rango 43 - 79).

Al realizar la historia clinica se evidencié que el promedio de duraciéon de la
enfermedad fue de 14 + 10,5 afios (rango 1 — 40), de alli el 63 % de los pacientes
presentaron una data de mas de 10 afos de evolucién con diabetes. El 54 % de los
pacientes aseguraron no seguir ningun plan de alimentacién para controlar su diabetes.
Ademas el 79 % de los pacientes evaluados no realizaban ejercicio fisico en contraste con
el 21 % los cuales afirmaron realizar ejercicios de baja intensidad debido a su condicion.

Estos datos se presentan a continuacion en la Tabla V.

Tabla V. Caracteristicas demograficas

Variables Total de Pacientes (n: 24)
62 +9,76
Edad (afios) prom. + Desv. Estandar (Rango de edades 43 — 79 afios)
Mujer 12 50 %
Género, n (%) Hombre 12 50 %
14 + 10,5
Duracién de la Enfermedad (afios) (63 % > 10 afios con diabetes)
prom. = Desv. Estandar
Sl 11 46 %
Plan de alimentacién, n (%) NO 13 54 %
Ejercicio, n (%) S| 5 21 %
NO 19 79 %
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- Factores de riesgo para Pie Diabético

En el estudio se encontraron como principales factores de riesgo la presencia de
hipertension arterial en el 88 % de los pacientes, asi como otras patologias asociadas al
pie diabético donde destaca la neuropatia diabética presente en el 58 %, al igual que la
retinopatia con un 42 % y la infeccion en las lesiones y ulceraciones del pie en el 67 % de
los pacientes. En la Tabla VI se muestran los factores de riesgo evaluados asi como la

presencia o ausencia de los mismos en la muestra poblacional.

Tabla VI. Factores de riesgo para pie diabético

Variables Total de Pacientes (n: 24)

n %

Hipertension arterial (HTA), n (%) ng 231 ?33

Cardiopatia, n (%) NS(I) 222 982

Retinopatia, n (%) NS(I) 12 :z

Sl 1 4

ACV, n (%) NO 23 96

Neuropatia, n (%) S(I) 13 151523

S| 16 67

Infeccidn, n (%) NO 8 33

- Medicion antropométrica y alimentaria
Al evaluar las medidas antropométricas (peso y estatura) se realizé el célculo del
indice de masa corporal (IMC), donde se encontré que el 71 % (n: 17) de los pacientes
tenian sobrepeso y obesidad, el otro 29 % (n: 7) tenian un IMC normal. En la figura 1 se
presentan las categorias de nivel de peso de los pacientes asociadas a los rangos de IMC

dados por la OMS.
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Bajo peso

Normal
Sobrepeso
Obesidad clase |
Obesidad clase Il
Obesidad extrema

Valores de referencia IMC (kg/m*) de la OMS= Bajo peso (< 18,5), Normal (18,5-24,9), Sobrepeso (25-29,9),
Obesidad clase | (30-34,9), Obesidad clase Il (35—39,9), Obesidad extrema (= 40).

Figura 1. Nivel de peso asociado al indice de Masa Corporal (IMC)

Mientras que en las mediciones de circunferencia de cintura se obtuvo que el 62 %
(n: 15) de los pacientes evaluados presentaron obesidad abdominal. En la figura 2 se

muestra la distribucidn de circunferencia de cintura en los pacientes.

@ Normal

B Opesidad abdominal

Valores de referencia (cm) del grupo GLESMO= Normal (hombres < 94, mujeres < 88), Obesidad abdominal
(hombres >94, mujeres >88).

Figura 2. Distribucion de Circunferencia de Cintura (CC)
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Con respecto a la valoracién del consumo de alimentos se utilizaron las encuestas
de frecuencia de consumo. Representando la franja amarilla se encuentran alimentos
tales como los granos, cereales, tubérculos y platanos, al evaluar las encuestas se halld
qgue los alimentos mayormente consumidos por los pacientes son las harinas de maiz 58
%, el arroz 58 % y los cereales 38 %. Estos alimentos incorporan a la dieta de los pacientes
un elevado contenido de carbohidratos en forma de azlcares simples. Mientras que, la
franja verde estd conformada por las hortalizas y frutas. Se encontré un bajo consumo de
ensaladas 17 % ademas se observa que el 54 % de los pacientes tienen preferencia por el
consumo de frutas en forma de jugos naturales lo que disminuye la proporcién de fibra
incorporada en la dieta y facilita la absorcidn de azucares simples.

La franja azul en cambio estd conformada por los lacteos y sus derivados, carnes y
huevos. De esta franja se destacé el consumo de alimentos tales como el queso blanco 38
% y el jamon de cerdo 25 %. Es conocido que el queso blanco al estar preparado
generalmente a partir de leche completa proporciona un alto contenido de grasas
saturadas, ademds tanto el queso como el jamén de cerdo presentan un elevado
contenido de sodio lo que incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares en los
pacientes. En la franja naranja se encuentran los alimentos ricos en grasas y aceites
vegetales. Estos alimentos deberian ser los menos incorporados en la dieta de los
pacientes, sin embargo se encontré una alta frecuencia de consumo de estos
encontrandose en las encuestas un consumo del 63 % de aceites varios y un 58 % entre
mantequilla y margarina lo que estd aportandoles grasas saturadas y trans (Lares y col.,

2011).
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En cambio la franja gris introduce las porciones de azucar consumidos, se observd
que los pacientes presentaron un consumo frecuente de café en varias modalidades: con
azucar 25 %, sin azucar 38 %, con leche completa sin azicar 25 % y con leche completa
con azucar 12, 5 %.También se incorpord en este grupo los alimentos preparados, bebidas
gaseosas y golosinas donde los pacientes presentaron un consumo poco frecuente de
golosinas tales como la gelatina 33 %, las chucherias saladas 38 %, helados de crema 13 %
y chocolates 13 %. Y bebidas tales como la malta 17 % vy las bebidas de sobre 13 %. A pesar
de que el consumo de algunos de estos alimentos fue poco frecuente afectan
directamente a los pacientes debido a su condicién. Se puede resumir a continuacion,
mediante la figura 3 los alimentos mas frecuentemente consumidos por los pacientes y su

distribucién en las franjas del trompo de alimentos venezolano.

70
60
= il || . .
‘g >0 Franja amarilla
2
£ 40 — — — .
S Franja verde
=
L3  — — 1 — — .
g Franja azul
Ezof——————————— -
[ | Franja naranja
10— — — B35 B B B B B B B B B B B B
Franja gris

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 12 14 15 16 17 18
Alimentos

Leyenda: 1. Harina de maiz, 2. arroz, 3. cereales, 4. frutas en jugos, 5. queso blanco, 6. jamodn de cerdo, 7.
aceites varios, 8. mantequilla y margarina, café: [9. con azlcar, 10. sin azlcar, 11. con leche completa sin
azucar, 12. con leche completa con azucar], golosinas: [13. gelatina, 14. chucherias saladas, 15. helados de
crema, 16. chocolates], bebidas: [17. malta, 18. bebidas de sobre].

Figura 3. Alimentos mas consumidos por los pacientes
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Clasificaciones de las lesiones de Pie Diabético

Las clasificaciones utilizadas para la estadificacién de lesiones fueron la clasificacion de
Wagner y la clasificacidon de San Elian. Al utilizar la clasificacion de Wagner la mayoria de
los pacientes quedaron representados con el grado Ill con un 41,7 % (n: 10) y el grado IV
también con un 41,7 % (n: 10), el resto se ubicd en los grados | y Il como puede observarse

en la figura 4.

4,2% (1)

m Gradol

B Gradolll
B Grado lll
® Grado IV

Figura 4. Clasificacion de Wagner

En cambio, en la clasificacion de San Elian al realizar la sumatoria del puntaje de
cada una de las variables calificd a los pacientes en dos grupos. La mayoria de la muestra
poblacional pertenecio al nivel moderado (II) en un 96 % (n: 23), mientras que en el nivel
leve (I) incluyé al 4 % (n: 1). En la figura 5 se muestra la distribucién de los pacientes

usando esta clasificacion.
4% (1)

m | Leve (<10pts)

" 1l Moderado (11-20pts)

Figura 5. Clasificacion de San Elian
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Determinacion de la funcién vascular periférica
Por otro lado, al evaluar el pardmetro de indice tobillo brazo (ITB) se obtuvo que el 54
% (n: 13) de los pacientes padecian de enfermedad arterial periférica (leve, moderada,
severa y calcificacion arterial), mientras que el 46 % (n: 11) restante mostraron valores
normales. A continuacidn se presenta la figura 6, que muestra la gradacién de la EAP en

funcién del ITB de los pacientes evaluados.

Normal

EAP leve
EAP moderada

EAP severa
Calcificacion arterial

Valores de referencia de la OMS: normal (0,91-1,30), leve (0,90-0,70), moderado (0,69-0,4), Severa (0,39),
calcificacion arterial (>1,3).

Figura 6. Evaluacion de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP)

- Parametros bioquimicos y metabdlicos

Entre los pardmetros bioquimicos mads relevantes, se encuentra la glucosa basal,
glucosa postprandial y hemoglobina glucosilada con los cuales se evalud la concentracidn
de glucosa sanguinea. Encontrandose el incremento de cada uno de estos parametros,

destacdndose la HbAlc con el 95, 8 % (n: 23).
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Estos datos se presentan en la tabla VII.

Tabla VII. Evaluacidn de la concentracion de glucosa
Parametros Pacientes
Controlados No controlados Total
n (%) 12 (50 %) 12 (50 %) 24 (100 %)
Glucosa basal prom. 87,4 214 150,7
Desv. 22,7 78,8 84,3
n (%) 9 (40 %) 13 (60 %) 22 (100%)
Glucosa post prom. 137,6 283,5 223,8
desv. 40,3 87,4 101,9
n (%) 1(4,2%) 23 (95,8) 24 (100%)
HbAlc prom. 5,3 9,6 9,4
des. 0 2,3 2,4

Valores de referencia segutin la ADA (Asociacion Americana de Diabetes): Glucosa basal (mg/dL):
[Controlados (80-130), No controlados (> 130)] Glucosa postprandial (mg/dL): [Controlados (<180), No
controlados (>180)], Hemoglobina glucosilada (%): [(Controlados (7 %), No controlados: (> 7 %)].

Los pacientes controlados se referian a aquellos que presentaban valores normales de
los parametros bioquimicos basados en la referencia propuesta por la ADA para los
pacientes diabéticos, mientras que los no controlados presentaban valores por encima o
por debajo de estos valores de referencia por lo que repercuten de forma negativa en los

pacientes y es por ello que se clasifica como no controlados.

Otros parametros de importancia son los triglicéridos, colesterol total, c-LDL, y c-HDL.
Puede observarse en la tabla VIIl que el 41, 7 % de la muestra poblacional presentd una
elevacion en los niveles de triglicéridos. Por su parte el c-LDL estuvo elevado en el 50 %

mientras que el c-HDL tenia niveles bajos en el 91, 7 %.
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Tabla VIII. Valoracion de la progresion de Neuropatia y Enfermedades
Arteriosclerotica
Parametros Pacientes

Controlados No controlados Total

n (%) 14 (58,3 %) 10 (50 %) 24 (100 %)
Triglicéridos prom. 89,9 197 134,3
Desv. 30,5 40,7 63,8

n (%) 18 (75 %) 6 (25 %) 24 (100%)
Colesterol total prom. 160 214 173,1
desv. 33,7 7 37,8

n (%) 12 (50 %) 12 (50 %) 24 (100%)
c-LDL prom. 68,3 125,4 96,8
desv. 16,7 12,7 32,5

n (%) 2(8,3) 22 (91,7 %) 24 (100 %)
c-HDL prom 57,5 31,5 33,6
desv. 17,7 8,6 11,6

Valores de referencia segiin ADA: Triglicéridos (mg/dL): [Controlados (<150), No controlados (>150)];
Colesterol total (mg/dL): [Controlados (40-200), No controlados (>200)], Lipoproteinas de alta densidad c-
LDL (mg/dL): [Controlados (<100), No controlados (> 100)]; Lipoproteinas de baja densidad c-HDL (mg/dL):

[Controlados ( >40 hombres y >50 mujeres), No controlados (<40 hombres y < 50 mujeres)].

Se evaluaron también los parametros bioquimicos de acido Urico y creatinina. En
los cuales el 33, 3 % exhibié una elevacién de acido urico y de creatinina en el 45, 8 % de

los pacientes, lo cual se presenta en la tabla IX.

Tabla IX. Evaluacion de otras alteraciones metabdlicas en DM2
Pardmetros Pacientes

Controlados No controlados Total

n (%) 14 (58,3 %) 10 (33,3 %) 24 (100 %)
Acido Urico prom. 5,4 8,1 6,1
Desv. 1,0 1,0 1,8

n (%) 13 (54,2 %) 11 (45,8 %) 24 (100%)
Creatinina prom. 0,9 2,7 1,7
desv. 0,2 3,5 2,5

Valores de referencia segtin ADA: Acido Urico (mg/dL): [Controlados (3,4 - 7,0), No controlados (>7,0)],
Creatinina (mg/dL): [Controlados (0,4 — 1,2), No controlados (>1,2)]
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Con respecto a la determinacion de microalbuminuria en los pacientes, se
determind que el 75 % de los mismos presentaron cantidades de albumina en la orina

suficientes para ser catalogadas como microalbuminuria, como se evidencia en la tabla X.

Tabla X. Evaluacidn la funcién renal y cardiovascular
. Valores de Total de pacientes
Variables referencia (mg/dL) Prom. | Desv. - %
Normal <20 5,3 7,3 6 25
Microalbuminuria 20-200 83 24,7 18 75
Total - 63,6 40,7 24 100

Valores de referencia: Microalbuminuria (mg/dL): [Normal (< 20), Elevado (20-200), Proteinuria (>
200)].

En la siguiente figura se presenta la distribucién de los pacientes segun las

concentraciones de Microalbuminuria.

B Miroalbuminuria

" Normal

Valores de referencia (mg/dL)= Normal (< 20), Microalbuminuria (MA) (20-200)

Figura 7. Evaluacion de Microalbuminuria (MA)

Al realizar la prueba de Spearman se evidencid una correlacién positiva fuerte entre la
glucosa postprandial y la glucosa basal (rho: 0,803). Igualmente se encontré que existe

una correlacion positiva fuerte entre el colesterol total y el colesterol HDL (rho: 0,845),
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también entre el colesterol LDL vy los triglicéridos (rho: 0,689), ademas se presentd una
correlacién positiva moderada entre el colesterol total y los triglicéridos (rho: 0,582).

Se exhibié una correlacidn positiva media entre el acido urico y la creatinina (rho:
0,532). También se encontré una asociacidén significativa entre la glucosa basal y el
colesterol LDL (rho: 0,752). Y se obtuvo una moderada correlacién positiva entre los
triglicéridos con la glucosa basal (rho: 0,589) de igual forma entre el colesterol total y la
glucosa basal (rho: 0,545). Por otro lado, se encontrdé una correlacién negativa moderada
entre los parametros glucosa postprandial con acido urico (rho: - 0,532) y los triglicéridos

con la hemoglobina glucosilada (rho: - 0,528).

En la tabla XI se muestra el promedio de los pardmetros bioquimicos obtenidos por los

pacientes con su grado asociado segun la clasificacién de las lesiones.

Tabla XI. Relaciéon entre la estadificacion de lesiones y los parametros bioquimicos.

e s PARAMETROS BIOQUIMICOS (prom.)
Clasificacion -

n Glu Glu Ac.

de Wagner |HbA1C - Col.T| c-LDL | c-HDL | Creat.| TGC | MA
basal | post. | Urico
1 I 9,3 106 205 8,7 223 | 124,8| 35 1,56 | 166 | 100
3 I 8,6 143,3 | 236 52 |181,3| 95,1 | 32,3 | 0,9 |146,3| 67,2
10 1" 10 161,3 | 255,5 6,1 |169,3|107,9| 33,9 2,3 148 71
10 v 9 146,8 | 196,7 6,1 |169,5| 96,8 | 33,6 1,3 |113,9| 51,4
) Clasificacion — GPQRAM?CROS BIOQUIMICOS (prom.)
de San Elian | HbA1C .. | Col.T| c-LDL |c-HDL|Creat.| TGC | MA
basal | post. | Urico
1 | 9 165 162 7,6 219 | 65,2 45 1,1 109 | 100
23 1] 9,4 150,1 | 226,8 6 171,1| 104 | 33,1 1,7 |135,4| 62
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Al realizar esta asociacion, el estadistico no encontrd diferencias significativas
entre los grados de las clasificaciones con los parametros bioquimicos evaluados. Ya que

se presentd un incremento generalizado de estas variables en cada grado.

Mientras que en la tabla XlI se relacionan los datos de las clasificaciones de lesiones
utilizadas asociandolos con la presencia de enfermedad arterial periférica. Se muestra un
incremento en la presencia de enfermedad arterial periférica a medida se incrementan los

grados de ambas clasificaciones.

Tabla XIl. Relacién entre la estadificacion de lesiones de pie diabético y la presencia
de Enfermedad arterial periférica.

n Clasificacién de EAP (ITB)
Wagner Normal (n) EAP leve (n) EAP moderada (n)
1 I 0 0 1
3 I 2 0 1
10 11 7 2 0
10 v 2 4 1
o Clasificacién de San EAP (ITB)
Elidan Normal (n) EAP leve (n) EAP moderada (n)
1 I 0 1 0
23 I 11 5 2

— Aplicacion del Algoritmo Tardivo

Se utilizé el algoritmo Tardivo para conocer el prondstico de amputacion de los
pacientes. Obteniendo que el 42 % de los mismos presentan un riesgo elevado de
amputacion, el otro 25 % manifestd un riesgo medio y finalmente el 33 % restante tuvo un
riesgo bajo de amputacion. Posteriormente, en marzo de 2016 (5 meses después de las

evaluaciones iniciales) se les realizd un seguimiento a los pacientes con la finalidad de
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conocer la progresién de sus lesiones asi como el poder predictivo del algoritmo utilizado.
En la tabla Xlll se muestra la distribucidon de los pacientes en las distintas categorias de
riesgo previstas por el algoritmo Tardivo y el estado de sus lesiones (cura clinica, mejoria

de la lesion o amputacion) para ese momento.

Tabla XIIl. Distribucidn de los pacientes de acuerdo al puntaje obtenido con el
Algoritmo Tardivo.
Evaluacion posterior (5 meses)
Riesgo |Puntaje . .. Mej".rfa de .

Pacientes (n: 24) | Cura clinica lesién Amputacién
n % n n n
bajo 2-7 8 33 2 6 0
medio 8-11 6 25 2 3 1
elevado | 12-32 10 42 2 4 4

En general, de la muestra poblacional el 25 % de los pacientes luego de 5 meses de
tratamiento mostraron una recuperacién en sus lesiones por lo que fueron dados de alta
por cura clinica, por su parte el 54 % a pesar de que las lesiones no sanaron
completamente se vio en ellos una mejoria considerable respecto a como estaban
inicialmente y por ultimo el 21 % de los pacientes sufrié de amputaciones menores

(digitales) y/o mayores (de las extremidades inferiores) como se muestra en la figura 8.

B Curaclinica
B Mejoria de lesion

Amputacion

Figura 8. Evolucion de las lesiones de los pacientes (5 meses después)
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Al relacionar la estadificacion de las lesiones con las evaluaciones posteriores de

los pacientes mostrados en la tabla XIV se evidencid que la clasificacion de Wagner

presenta una mejor aproximacién en cuanto a la estadificacién de la gravedad de lesiones,

ya que los pacientes que fueron sometidos a una cirugia de amputacién pertenecian a los

grados lll y IV. En cambio en la clasificacién de San Elidn el paciente clasificado en el grado

| (leve) recibié una amputacion digital por lo que su prondstico de riesgo no fue acertado

para este paciente. Cabe destacar, que éste paciente estuvo incorporado en el grado IV de

la clasificacion de Wagner.

Tabla XIV. Relacion entre la estadificacion de lesiones y la progresion de los
pacientes.

] Clasificacion Evaluacion luego de 5 meses
de Wagner | Cura Clinica (n) | Mejoria de lesion (n) | Amputacion (n)

1 | 0 1 0

3 Il 1 2 0

10 i 3 6 1

10 v 1 5 4
Clasificacién Evaluacion luego de 5 meses

: de San Elian | Cura Clinica (n) | Mejoria de lesién (n) | Amputacion (n)

1 | 0 0 1

23 Il 6 13 4

— Comparacion entre la clasificacion de Wagner y San Elian.

Se realizé la comparacién entre los diferentes puntajes de la clasificacién de San Elian

y clasificacion de Wagner con la finalidad de relacionarlas y evaluar las posibles ventajas

de establecer nuevas subdivisiones basadas en los puntajes de la clasificacidon de San Elian.
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En la figura 9 se muestra la distribucion de los pacientes encontrados en la
clasificacion de Wagner (W) (de color negro) y la relacion de sus puntajes asociados en la
clasificacién de San Elian. Basados en estos puntajes se realizd el promedio de los mismos
por cada grado lo que permitié la asociacién de las nuevas subdivisiones de la clasificacion
de San Elian (grado | < 11 puntos, grado Il de 12-13 puntos, grado Ill de 14-15 puntos y
grado IV de 15 a 20 puntos). Adicionalmente se presenta la distribucidon de los pacientes

de San Elian (SE) (de color rojo) basadas en las nuevas subdivisiones propuestas.

20 8]

W M2, Y\% W4, ME | M7,
M3, M1, 13, MI19 M2

181

W24, M20, M18,
W17, M14, M12,
M10, M8, M5, W1

-
m
1

W M23, M21, M15
147

PuntajeSanElian

W

E: M2, M| W7 ME, 13,
WO, M3 M13, W23

129

SE: M1, M1, 12
W M1B = o0 W SE: M3, M5,
M17, M20, M21, M23 Wid WE
W18, M24
SE: MEB, M16
104 +
| I I T
1 2 3 4
Wagner

Figura 9. Comparacion entre las clasificaciones de Wagner y San Elian
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DISCUSION

La diabetes es una enfermedad crénica que afecta a varios drganos del cuerpo.
Cada dia aumenta el niumero de personas que desarrollan esta condicidn, segun los datos
de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) aproximadamente 422 millones de
adultos viven con esta enfermedad por lo que progresivamente se ve deteriorada su salud
favoreciendo el desarrollo de complicaciones que incrementan su morbilidad y
mortalidad. Los calculos mds recientes de la IDF indican que en el mundo para el afio 2015
fallecieron aproximadamente 5 millones de adultos diabéticos, esta cifra es superior a la
cantidad de personas que murieron a nivel mundial por enfermedades tales como
HIV/SIDA (1,5 millones), tuberculosis (1,5 millones) y malaria (0,6 millones) como indican
los cdlculos de la Organizacion Mundial de la Salud para ese mismo afio (IDF, 2015; OMS,
2016).

En Latinoamérica segun los datos de la IDF para afio 2015 el 9,4 % de la poblacion
(29,6 millones de adultos) vivia con esta enfermedad de los cuales se reportdé 247.000
muertes a causa de complicaciones de la diabetes, ademas el 39% (11,5 millones de
adultos) no habian sido diagnosticados. Por su parte, en Venezuela segun el Ministerio del
Poder Popular para la Salud en el mas reciente anuario de mortalidad publicado en el
2014, se ubica a esta enfermedad en el 5to. lugar entre las causas de muerte en el pais
para el aifio 2012.

El origen de la diabetes y las causas exactas para el desarrollo de la misma todavia
no se conocen del todo, sin embargo el descubrimiento de los principales mecanismos

implicados en la patogénesis de esta enfermedad refleja procesos que inducen
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hiperglicemia mantenida, debe promoverse la realizacion de trabajos sobre esta
enfermedad ya que es de gran importancia para que se logre entender por completo la
biologia molecular y celular de la diabetes y sus complicaciones (Brownlee y Hirsch, 2006;
Engerman y Kern, 1987). Hay varios factores de riesgo epidemioldgicos que inducen la
aparicidon de la DM2 tales como la obesidad, el sedentarismo, la mala alimentacién, los
habitos tabaquicos, la predisposicion genética e historial de diabetes gestacional.

Ademas, la prevalencia de las complicaciones crdénicas tanto microvasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia) como macrovasculares (enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica) se ven agravadas por condiciones como la
duracién de la enfermedad, el grado de control metabdlico y comorbilidades como
dislipidemia e hipertension.

De todas estas complicaciones el pie diabético es una de las afecciones mas
temidas de la diabetes ya que compromete a las extremidades inferiores y hace
susceptible a los pacientes a posibles amputaciones disminuyendo considerablemente su
calidad de vida ademas de tener una enorme consecuencia social, econdmica y psicoldgica
para el paciente y sus familiares. Por tal motivo, para este trabajo se seleccionaron las
evaluaciones (antropométricas y alimentarias, de funcidén vascular, cardiovascular, renal y
metabdlica) con la finalidad evaluar los factores agravantes presentes en los pacientes con
pie diabético asi como predecir algunas complicaciones asociadas a esta enfermedad
mediante el uso de marcadores tales como la microalbuminuria y el indice tobillo brazo.

En este estudio fueron incluidos 24 pacientes que asistieron a la consulta de la Sub-

Unidad de Pie Diabético del departamento de Endocrinologia y Enfermedades
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Metabdlicas, los cuales cumplieron con los criterios de seleccion utilizados en esta
investigacion.

Del mismo modo, entre los criterios de exclusién se encontraban aquellos
pacientes que habian sido sometidos previamente a una amputacion completa de la
extremidad inferior ya que un procedimiento quirdrgico de tal magnitud suele disminuir
considerablemente la calidad de vida del paciente ademas de ser un indicativo de una
mala respuesta bioldgica del mismo. Asimismo, estos individuos no debian presentar dafo
renal crénico avanzado ya que se buscaba predecir la aparicion de este factor de riesgo en
la muestra poblacional con la deteccidn de microalbuminuria.

Los pacientes evaluados estuvieron distribuidos equitativamente entre mujeres y
hombres por lo que no se evidencié predisposicion en el sexo masculino, como se observa
en otras investigaciones relacionadas como en el trabajo de Al-Rubeaan y colaboradores
(2015) los cuales encontraron predominancia de pie diabético en pacientes masculinos.
Esto pudo haber estado influenciado por el tamafno de la muestra poblacional utilizada en
este trabajo (n: 24) por lo que se recomienda incrementar el nimero de pacientes para
préximos estudios.

Ademas, el promedio de edad de los mismos fue de 62 + 9,76 afios (rango de 43 —
79) encontrandose valores similares en el trabajo desarrollado por Vera, Brito, Lares y
colaboradores (2012) el promedio de edad de los pacientes que ellos evaluaron fue de
53,38 + 13.01 afios de los cuales el 73,8 % presenté mas de 10 anos de evolucién con
diabetes. De forma similar en este trabajo se encontré que el promedio de duracion de la

enfermedad fue de 14 + 10,5 anos (rango 1 — 40) donde el 63 % presentaron una data de
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mas de 10 afios de evolucion con diabetes. Se encontré que el 79 % de los pacientes no
realizaba ejercicios fisicos y el 54 % no seguia un plan de alimentaciéon que les facilitara
mantener el cuidado de su salud.

Estos pacientes presentaron una serie de factores de riesgo asociados donde
destacan la hipertension arterial, la retinopatia, la neuropatia e infeccion como se
evidencia en la tabla VI. Estas cifras muestran la prevalencia de estos factores que
contribuyen con la formacién de ulceraciones en las extremidades inferiores. Los datos
presentados sugieren la importancia en la evaluaciéon de los factores de riesgo con la
finalidad de permitir la deteccidon precoz de complicaciones y la aplicacién temprana de
estrategias de prevencion.

El 67 % de los pacientes presentaron infeccion en las ulceraciones de sus lesiones
de pie diabético, éstas pueden representar una peligrosa complicacién que incrementa
significativamente el riesgo de amputacidn de los pacientes. En estudios recientes Ugkay y
colaboradores (2014) estudiaron a pacientes con sindrome de pie diabético determinando
que la infeccidn de las lesiones incrementa el riesgo de amputaciones menores en el 50 %
de los pacientes que evaluaron en comparacién con los pacientes sin infeccidén. Entre los
factores que predisponen la infeccidon en pacientes con pie diabético se pueden incluir la
presencia de Ulceras con una duracién mayor a 30 dias con recurrencia de las mismas,
traumatismo, enfermedad vascular periférica y neuropatia (Eneroth y col. 1999).

La obesidad, el exceso de peso y grasa corporal constituyen el factor de riesgo
modificable mas importante para el desarrollo de la diabetes y sus complicaciones. De

hecho la magnitud de riesgo de desarrollar diabetes atribuido a la obesidad es mucho
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mayor que el atribuido a la inactividad fisica. Son multiples los mecanismos
fisiopatoldgicos que relacionan a la obesidad con el desarrollo de resistencia a la insulina e
incluyen una alteracion en la produccion de varias moléculas derivadas de los adipocitos
(adiponectina, resistina, citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), interleucina 6 (IL-6) y acidos grasos libres (AGL) entre otros). Ademads de
éstos mecanismos generadores de respuesta inflamatoria, en la actualidad se conoce que
los fendmenos de sobrecarga lipidica y de lipotoxicidad también pueden originar
resistencia a la insulina (Lépez-Miranda, 2015).

La realizacién de las mediciones antropométricas permitié conocer el nivel de peso
de los pacientes mediante la evaluacién del indice de masa corporal (IMC) obteniendo que
el 42 % de los mismos presentaban sobrepeso y el 29 % obesidad en distintas clases
mientras que el 29 % restante tenia un nivel de peso normal, como se indica en la figura 1,
esto advierte que el 71 % de los pacientes con lesiones de pie diabético poseian un
descontrol en cuanto al nivel de peso. En cuanto a la distribuciéon de circunferencia de
cintura (CC) como se distingue en la figura 2, el 62 % de los pacientes presentd obesidad
abdominal, ambos resultados estan asociados (IMC y CC) e indican que la obesidad fue un
factor relevante en la aparicién de este tipo de ulceraciones. Distintas investigaciones
respaldan estos datos, como el trabajo de Pinilla y colaboradores (2014) quienes
obtuvieron resultados similares al categorizar a la obesidad como un importante factor
para el desarrollo de complicaciones de pie diabético.

Por tal motivo, es recomendable que los pacientes diabéticos realicen cambios en su

estilo de vida y alimentacién mediante la incorporacién de dietas saludables y el

60



mantenimiento del peso corporal ideal. La alimentacidn para las personas diabéticas es
similar a la recomendada a las personas no diabéticas donde se realza la importancia en
mantener una alimentacion sana, variada y equilibrada que ayudaran a mantener el
estado nutricional, el peso y los niveles de glucosa controlados.

Se realizd la valoracion dietética mediante la técnica de frecuencia del consumo de
alimentos y la clasificacién utilizada se basd en el trompo de alimentos venezolano (INN,
2013a). En la figura 3 se observa la distribucion de los grupos de alimentos mas
consumidos, entre los alimentos correspondientes a la franja amarilla los pacientes
manifestaron un consumo elevado de arroz (58 %), harina de maiz (58 %) y otros cereales
(38 %). Estos contienen un elevado contenido de calorias y carbohidratos principalmente
en forma de azucares simples por lo tanto al ser de absorcién rapida aportan al organismo
solamente energia e incrementan los niveles de glucosa en sangre rapidamente lo cual
favorece al desarrollo de complicaciones asociadas a la diabetes tales como la obesidad
(INN, 2013b; INN, 2012).

En cuanto a la franja verde se presentd un consumo frecuente de frutas en forma de
jugos naturales (54 %), al prepararlo de esta forma se ve disminuida la cantidad de fibra
en ellos, por lo tanto es recomendable que los pacientes afiadan en su dieta el consumo
de frutas en trozos. En el trabajo de Jansa y colaboradores (2012) se recomienda la
incorporacion en los diabéticos de 2 a 3 piezas de fruta entera o en trozos al dia. También

se encontrd un consumo poco frecuente de ensaladas.
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Respecto la franja azul los alimentos de mayor consumo estuvieron conformados por
los quesos blancos (38 %) y el jamdn de cerdo (25 %) aportando un alto contenido de
grasas saturadas, calorias y carbohidratos. Debido a que se trata de productos preparados
éstos suelen contener elevadas cantidades de sodio lo cual se ha asociado a
enfermedades cardiovasculares. Y en la franja naranja destaca el aporte de grasas por
parte de los aceites (63 %), las mantequillas y margarinas (58 %), a pesar que las
margarinas son de origen vegetal al incorporarlas tan frecuentemente en la dieta de los
pacientes se favorece el incremento de colesterol.

En la franja gris se presentd un consumo frecuente de café en distintas variedades, la
mayoria de los pacientes manifesté consumo de café sin azucar (38 %) y café con leche
completa sin azucar (25%), la leche completa incorpora un elevado contenido de grasas
saturadas y de calorias. También algunos pacientes mostraron el consumo de las distintas
variedades de café (con y sin leche completa) pero con la adicidn de azucar aunque debido
a su condicidon éstos no deberian incorporar azlcar a su dieta y menos con tanta
frecuencia (1-2 veces al dia).

Ademas en cuanto a las golosinas se presenté un consumo poco frecuente de gelatina
(33 %), chucherias saladas (38 %), helados de crema (13 %), chocolates (13 %) asi como
bebidas como la malta (17 %) y aquellas de sobre (13 %) a pesar de ser consumidas muy
poco (1-2 veces al mes) la incorporacién de pequefias cantidades de las mismas podria
generar en los pacientes un descontrol rapido de sus niveles de glucosa perjudicando su
salud, debido a que estos alimentos contienen azlcares de metabolizacidon rapida asi

como alto contenido caldrico y graso.
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Un modelo de dieta que ayude a la prevencion de la diabetes y el control de esta
enfermedad debe estar caracterizado por el consumo de alimentos ricos en fibra
procedente de cereales integrales, frutas, verduras, legumbres, aceite de oliva y frutos
secos ademas de restringir el consumo de azucares refinados (Lopez-Miranda, 2015).

Por otro lado, los pacientes fueron estadificados segun las clasificaciones de lesiones
de Wagner y San Elian. La distribucion de pacientes usando la clasificacién de Wagner se
presenta en la figura 4 donde el grado | estuvo conformado por el 4 % (1) de la muestra
poblacional, el grado Il representd el 12,5 % (3) y los grados Il y IV estuvieron
conformados por el 42 % (10) de los pacientes para cada grado. En cambio mediante el
uso de la clasificaciéon de San Elidn como se evidencia en la figura 5 el 4 % (1) de los
pacientes fueron agrupados en el grado | (leve) y el 96 % (23) integraron el grado Il
(moderado).

Al comparar ambas clasificaciones destaca el hecho de que en la clasificaciéon de San
Elian 23 de los 24 pacientes estuvieran agrupados en el grado Il en contraste a la
clasificacién de Wagner en donde los pacientes fueron distribuidos en los diferentes
grados perteneciendo la mayoria a los grados Ill y IV. Es fundamental un sistema de
clasificacién que permita diferenciar las lesiones de los pacientes tomando en cuenta el
nivel de complejidad de las mismas de forma tal que logre discernir la gravedad de las
lesiones de los pacientes, permitiendo asi la aplicacion de tratamientos oportunos y
eficaces que favorezcan el prondstico de mejoria de los mismos.

Respecto a esto, los resultados indican que el sistema de clasificaciéon de Wagner

logrd agrupar a los pacientes basandose en el tipo de las lesiones de pie diabético en los
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distintos grados, lo cual permitid clasificar aquellas ulceraciones con prondstico mas grave
respecto a las leves. A diferencia de la clasificacidén de San Elian, que al agrupar 96 % de los
pacientes en una sola clasificacién (Il moderado) no permite la identificaciéon de aquellas
lesiones en este grado que requieran mayor atencion médica que el resto.

Lo mencionado anteriormente, representa una falla en la clasificacién de San Elidn
o en la aplicacién de la misma, quizad este sistema a pesar de incluir una variedad de
parametros que el sistema de Wagner no incluye puede llegar a ser demasiado complejo
para la practica médica si no se dispone de un personal entrenado para su uso habitual.
Mientras que la clasificacién de Wagner es de facil aplicacion médica ademas de ser
sensible para la estadificacién y complejidad de las lesiones, aunque su sencillez no
permite evaluar pardmetros de importancia para el prondstico del pie diabético como la
evaluacién de la enfermedad vascular periférica, presencia de infeccidon y otros factores
agravantes. Por lo tanto es recomendable, que se complemente la clasificacién de Wagner
con otros parametros como el indice tobillo brazo, pruebas bioquimicas y la aplicacion de
algln parametro que permita la prediccién de amputaciones en los pacientes, en este
sentido se recomienda la incorporacion y utilizacién del algoritmo de Tardivo.

La enfermedad arterial periférica (EAP) es uno de los pilares fundamentales para la
aparicion del pie diabético, ya que provoca la disminucién del flujo sanguineo a las
extremidades, que junto con la atenuacion de la percepcién del dolor, cambios en los
puntos de presion del pie y la existencia de micro-traumatismos que pasan
desapercibidos, pueden dar lugar a la aparicion de lesiones superficiales o Uulceras

(Williams y col., 2005). La afectacion de los vasos distales de las extremidades es tipica y
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junto con la microangiopatia y la neuropatia implican una mala respuesta a la infeccién y
un trastorno especifico de la cicatrizacién, condicionando el riesgo de amputacion hasta
10 veces superior al de los pacientes no diabéticos (Serrano y Martin, 2007).

En este trabajo de investigacion se utilizé el método de indice tobillo brazo (ITB)
para evaluar la funcién vascular periférica del grupo de estudio, los resultados se
muestran en la figura 6 en donde se observa que el 54 % de los pacientes presentaron
sighos de enfermedad arterial periférica (EAP) y su distribucién estuvo de la siguiente
manera el 25 % fueron calificados con EAP leve, el 8 % con EAP moderada y el 21 %
manifestd calcificaciéon arterial, en cambio el 46 % de los pacientes restantes no
presentaron EAP.

El 25 % (6) de los pacientes evaluados a pesar de no presentar sintomas como
claudicacion intermitente (entumecimiento/calambres) ni pérdida de sensibilidad
sensorial de las extremidades fueron diagnosticados con enfermedad arterial periférica
leve, lo cual permite sugerir que el método de Indice tobillo brazo es eficiente para
detectar la aparicidn de EAP leve aln en sus etapas iniciales lo que favorece el desarrollo
de tratamientos que disminuyan las complicaciones asociadas a esta enfermedad.
Mientras que aquellos pacientes con EAP moderada son aquellos con mayor riesgo de
evolucionar hasta un estado de isquemia critica y por lo tanto que vean incrementadas sus
probabilidades de perder la extremidad inferior, por tal motivo éstos pacientes deben
tratarse e iniciar una terapia que involucre la modificacién de sus habitos con la finalidad
gue disminuyan los factores de riesgo y que de esta forma se vea reducido el riesgo de la

progresion de esta enfermedad.
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Mientras que los pacientes con calcificacion arterial manifestaban presencia de
dolor en los grupos musculares de sus extremidades inferiores, claudicacion intermitente,
pérdida leve de la sensibilidad, ademas de presentar una disminucién en la circulacion
sanguinea de las piernas lo cual se observd en el aspecto las mismas al distinguirse palidez
y el descenso de la temperatura de la piel en comparacidn con sus extremidades
superiores, poniendo en manifiesto la presencia de esclerosis de Monckeberg. El método
de indice tobillo brazo (ITB) permitié la deteccién de EAP en estado avanzado como es el
caso de la calcificacion arterial asi como en las etapas iniciales y asintomaticas.

En el estudio de Kannel y McLee (1970) se encontré que menos de un 2% de los
pacientes con EAP requirieron una amputacién mayor y en pacientes con claudicacién el
mejor predictor de progresion de enfermedad fue el ITB. También en otros estudios
poblacionales se ha mostrado que por cada descenso de 0,1 en ITB se produce una
elevacion del 10 % en el riesgo de presentar un evento vascular mayor (Mehler y col.,
2003; Serrano y Martin, 2007).

Uno de los elementos que hacen especialmente interesante el Indice tobillo brazo
(ITB) para diagndstico de la enfermedad arterial periférica (EAP) es la poca variabilidad en
un mismo paciente entre dos momentos distintos por lo que es util para valorar la
progresion de la enfermedad. Su transcendencia sobrepasa el papel de herramienta
diagndstica en la enfermedad arterial para convertirse en una herramienta pronostica de
los pacientes arterioescleréticos (Blanes, 2009; Johnston, y col.,, 1987). Recientemente,

distintas investigaciones destacan una relacién entre la EAP y las enfermedades
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cardiovasculares por lo que el ITB podria funcionar como un marcador de riesgo
cardiovascular.

En un trabajo desarrollado por Heald y colaboradores (2006) en el que evaluaron a
mas de 40.000 pacientes se observé un aumento en la mortalidad de los mismos por
complicaciones cardiovasculares y de enfermedad coronaria en pacientes con ITB < 0,9.
Por su parte, en el trabajo de Resnick y colaboradores (2004) el valor de ITB se relaciona
cuantitativamente con la incidencia de episodios de mortalidad cardiovascular.

Al evaluar los resultados presentados en la figura 6 y tomando al indice tobillo
brazo como predictor de riesgo cardiovascular se muestra que el 54 % (13) de los
pacientes presentaron enfermedad arterial periférica (EAP). Y al revisar sus antecedentes
clinicos (tablas V- VI) son pocos los pacientes que han presentado algin evento de
enfermedad cardiovascular. Sin embargo la mayoria muestra una prevalencia de
hipertensién arterial y larga duracién de la diabetes, esto sumado a la presencia de EAP
aumenta la probabilidad de que estos pacientes puedan desarrollar cardiopatia a largo
plazo. Por lo tanto, es de vital importancia el diagndstico de EAP por ITB con la finalidad de
tomar medidas de accion para la modificacién de factores de riesgo que aumenten la
calidad de vida y se minimice el riesgo de pérdida de las extremidades inferiores o de la
vida.

Otras investigaciones muestran resultados similares a los aqui sefialados, como en
el trabajo de Alzahrani y colaboradores (2014) quienes investigaron la relacion entre los
factores de riesgo y la prevalencia de EAP en 598 pacientes diabéticos reportando que la

prevalencia de hipertension, obesidad, y larga duraciéon de la diabetes estan
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independiente y significativamente asociados a una alta prevalencia de EAP. Igualmente,
en el trabajo de Al-Sheikh y colaboradores (2007) al evaluar a 471 pacientes diabéticos
identificaron como factores de riesgo para el desarrollo de EAP la presencia de
hipertension, hiperlipidemia, diabetes tipo 2, accidentes cerebrovasculares, enfermedad
arterial coronaria y el tabaquismo.

La diabetes estd asociada a hiperglicemia cronica y desérdenes bioquimicos
vinculados a complicaciones vasculares, hiperlipidemia y estrés oxidativo (Abou-Seif y
Yousself, 2004). Al realizar la evaluacién de los parametros bioquimicos, los pacientes
mostraron concentraciones elevadas de glucosa basal (50 %), glucosa postprandial (60 %)
y de hemoglobina glucosilada (95,8 %) como se presentan en la tabla VII. Lo cual confirma
que la glucosa es uno de los pardmetros bioquimicos principales en precipitar la aparicion
de las complicaciones del pie diabético mediante el mantenimiento del estado de
hiperglucemia en los mismos. Cabe destacar, que el parametro de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) fue el que mejor reveld el incremento en la concentracion de glucosa
al presentarse elevado en 23 de los pacientes evaluados, se debe tomar en cuenta que el
parametro de HbAlc es considerado como un marcador de control glucémico a largo
plazo por lo tanto puede usarse para predecir futuras complicaciones asi como seguir la
efectividad en el desarrollo de tratamientos médicos y cambios en la dieta de los
pacientes.

Los desdrdenes de carbohidratos, lipidos y proteinas también juegan un rol
predominante en las complicaciones de la diabetes (Abou-Seif y Yousself, 2004). En varios

estudios epidemioldgicos se ha demostrado que la elevacién de colesterol unido a las
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lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) y el descenso de colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (c-HDL) se asocian con una mayor mortalidad cardiovascular (Serrano, y
Martin, 2007). Ademas, recientemente se establecié que los niveles plasmaticos de
colesterol total y triglicéridos asi como el colesterol c-LDL y el c-HDL suelen estar alterados
en los pacientes cuando existe en ellos un pobre control metabdlico por lo que se ha
puesto particular énfasis en el estudio del colesterol c-LDL y el papel que juega en la
aterogénesis acelerada del paciente diabético (Colwell, 2000; Sobening y col., 1996;
Devaraj, 2000).

En cuanto a la valoracién de la progresion de neuropatia y enfermedad
arteriosclerdtica de este estudio, se evaluaron los parametros presentados en la tabla VIII.
En donde se evidencia la prevalencia del incremento del colesterol c-LDL en el 50% de los
pacientes, asi como de triglicéridos 50 % y colesterol total 25 %. Ademas los niveles de
colesterol c-HDL estuvieron bajos en el 91,7 % de los pacientes, sin embargo se encontro
una alta proporcion de pacientes con niveles normales de triglicéridos 58,3 % y colesterol
total 75 %.

Al comparar éstos parametros con los factores de riesgo presentados en la tabla VI
se observa que el 42 % de los pacientes presentd retinopatia diabética y el 58 %
neuropatia diabética. Estos factores se relacionan con los valores obtenidos de los perfiles
lipidicos ya que en distintos estudios de investigacidn se ha encontrado asociacion entre la
dislipidemia y la presencia de éstas patologias en la aparicién de las complicaciones de pie
diabético. Como en el estudio dirigido por Larsson y colaboradores (1999) los cuales

evaluaron la asociacion entre la hiperlipidemia y la retinopatia diabética encontrando que
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los niveles elevados de colesterol total en los pacientes diabéticos se asociaban con el
incremento de la severidad de la retinopatia diabética. Sin embargo, en el grupo de
estudio de ACCORD (Accién de Riesgo Cardiovascular en Diabéticos) se encontré que un
intensivo control glucémico y terapia para la dislipidemia puede reducir significativamente
la retinopatia diabética.

Existe una creciente evidencia que vincula los niveles elevados de acido urico con
la aparicién y empeoramiento de la enfermedad renal, ademas la hiperuricemia se asocia
de forma potente a todas las manifestaciones de la enfermedad cardiovascular
(enfermedad arterial periférica, enfermedad coronaria e ictus) (Viazzi y col., 2006; Kang y
col., 2004). En este estudio, se observd un incremento en las concentraciones de acido
urico y creatinina, como se presenta en la tabla IX donde el 33,3 % de los pacientes
presentd valores elevados de acido urico y el 45,8 % de creatinina.

En trabajos como el de Ashakiran y colaboradores (2010) se sefiala que los niveles
elevados de acido Urico tienden a incrementar la progresidon de retinopatia y de
complicaciones renales en los pacientes diabéticos. Por su parte, Boyko y colaboradores
(1997) indicaron que la mala vision estd relacionada a un alto riesgo de ulceracién lo cual
posiblemente refleja la severidad de la diabetes, debido a que ésta interfiere en la
capacidad del paciente para detectar lesiones tempranas del pie que sin la atencién
médica podrian progresar a Ulceras que no cicatrizan (Merza y Tesfaye, 2003).

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad cardiovascular
representa la causa mas frecuente de mortalidad en esta poblacién. La hiperuricemia esta

frecuentemente asociada a estos pacientes y podria suponer un factor de riesgo
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cardiovascular adicional (Fukui y col., 2008; Newman y col., 2006). Del mismo modo, en el
estudio de Ficociello y colaboradores (2010) se sefialé la relacidn entre los niveles de acido
Urico y el riesgo de pérdida precoz de filtrado glomerular renal de forma independiente a
la aparicidon de microalbuminuria (Cebollada y Gimero, 2012).

En el trabajo de Contreras, Lares y colaboradores (2010) se demostré que las
concentraciones séricas de Aacido Urico son un potencial indicador de riesgo de
hipertension ademas los valores elevados de acido Urico pueden ser utiles como
indicadores precoces del proceso endotelial.

Por tal motivo y como se observa en la tabla IX a pesar que el 33,3 % de los
pacientes presentd valores elevados de acido urico al evaluar los valores en promedio de
la muestra poblacional (n: 24) se obtuvieron valores elevados de este pardmetro. De
forma similar en la creatinina el promedio de los pacientes mostrd el incremento de la
misma en la muestra poblacional.

A pesar que la creatinina se ha utilizado para estimar el riesgo de complicaciones
renales, recientemente algunos estudios indican que el poder predictivo de la creatinina
como expresién del filtrado glomerular tiene sus limitaciones, ya que una disminucion del
filtrado solo lleva a un ligero aumento de la creatinina. Pero una elevacion de la creatinina
por encima de 2 mg/dL hace que el proceso de secrecion se sature y refleje ya una
importante pérdida del filtrado glomerular (Shemesh y col., 1985; Jabary, 2006, Perrone y
col., 1992; Fernandez-Fresnedo y col., 2002; KDOQI, 2002). En este estudio se obtuvo que

el promedio de creatinina de la muestra poblacional fue de 2, 7 mg/dL lo cual esta por
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encima de los 2 mg/dL por lo que se puede indicar que este parametro mostré una
pérdida importante del filtrado glomerular renal en los pacientes evaluados.

Por otro lado, la aparicién de microalbuminuria en los pacientes diabéticos es un
importante indice de progresidn para la aparicion de proteinuria y nefropatia. Se ha
reportado también como un factor de riesgo cardiovascular en las poblaciones diabéticas
donde de hecho la microalbuminuria incrementaba el riesgo de mortalidad cardiovascular
en todos los pacientes con enfermedad arterial periférica (Tuttolomondo y col., 2015). En
un trabajo desarrollado por Tuttolomondo y colaboradores (2010) se reportd una alta
prevalencia de microalbuminuria en pacientes con pie diabético.

En este trabajo tras la evaluacidn de la funcién renal y cardiovascular mediante la
deteccidn de microalbuminuria se observd que el 25 % de los pacientes presentaron
valores normales mientras que el 75 % presentaron concentraciones de microalbuminuria
(MA) en la orina como se muestran en la tabla X. En la figura 7 se presenta la clasificacién
de los pacientes con microalbuminuria (MA) en donde el 75 % al presentar
concentraciones mas elevadas de MA son el grupo de pacientes con mayor predisposicion
para la aparicidon de proteinuria y complicaciones cardiovasculares. Sin embargo ya que
esta se presenta en una fase temprana de la enfermedad la aplicacién en esta etapa de
medidas terapéuticas podria disminuir la progresién de esta enfermedad.

Los pacientes a los cuales se les detecté microalbuminuria presentaron también
enfermedad arterial periférica y un pobre control metabdlico de los parametros
bioguimicos de hemoglobina glucosilada (HbAlc), glucosa basal, glucosa postprandial,

colesterol HDL (c-HDL), colesterol LDL (c-LDL), creatinina y acido urico. Por otro lado, los

72



pacientes a los cuales no se les detectd microalbuminuria exhibian también un descontrol
bioquimico, aunque la mayoria de éstos pacientes no presentaron enfermedad arterial
periférica. Por tal motivo, se sugiere que la presencia de microalbuminuria estd asociada a
la existencia de la enfermedad arterial periférica.

En otros estudios se ha asociado a la albuminuria como un factor de riesgo de
mortalidad en pacientes con diabetes y a ulceraciones de pie diabético (Beilin y col., 1996;
Guerrero-Romero y Rodriguez-Moran, 1998; Bruno y col., 2007; Gonzalez y col., 2010). En
el trabajo de Aragdn-Sadnchez y colaboradores (2014) fue evaluado este pardmetro en
pacientes con pie diabético y se reportd que la albuminuria estaba asociada a la aparicidn
de episodios previos a la ulceracién del pie. En la investigacion desarrollada por Ghanassia
y colaboradores (2008) se reportd una asociacion entre la albuminuria y la mortalidad
durante el seguimiento de pacientes con diabetes y ulceraciones en sus pies.

Se realizé la prueba de correlacidon de Spearman (rho) para conocer la relacién entre
las variables bioquimicas. Este estadistico fue seleccionado ya que no se ve afectado por
cambios en las unidades de medida, permite la incorporacion de datos con distribucién no
normal, los pardmetros con valores extremos no afectan el estadistico y admite aquellos
estudios con una muestra poblacional menor a treinta (n < 30). En los resultados se
encontrd una correlacién significativa en algunas de las variables bioquimicas entre si lo
gue indica que éstas estan relacionadas, lo cual permite predecir cualitativamente el valor
de una variable a partir de la otra variable asociada, siendo éste un punto de partida para

el prondstico y predicciones en problemas practicos de salud (Martinez, y col., 2009).
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Por otro lado, al comparar las clasificaciones de lesiones (Wagner y San Elian) y las
estadificaciones asociadas con los pardmetros bioquimicos, se identifica en toda la
muestra poblacional un descontrol metabdlico global de las variables bioquimicas, como
se muestra en la tabla XI. Sugiriendo que no hay una relacién lineal entre el grado de
severidad de la lesién con el incremento de complicaciones metabdlicas, por lo que éstas
afectan a todos los grados por igual. Esto denota la importancia de la evaluacién de éstos
parametros para el control metabdlico y de las complicaciones asociadas a los mismos.

Igualmente, al relacionar la estadificacion de lesiones con la presencia de la
enfermedad arterial periférica (EAP) como se ve en la tabla XI, se observa una asociacion
lineal al incrementarse el nimero de pacientes que presentan EAP en los ultimos grados
de cada clasificacién. Reafirmando asi el aporte de las mismas en el desarrollo de
ulceraciones y complicaciones en los pacientes con pie diabético, a su vez que demuestra
la importancia de su diagndstico para conocer el estado real de la gravedad de las lesiones
de los pacientes asi como la aplicacion de medidas preventivas tempranas que puedan
evitar el agravamiento de las mismas.

Se realizd la prueba estadistica de andlisis de variancia ANOVA en aquellas muestras
con distribucién aproximadamente normal, mientras que para las variables que tenian una
distribucién no normal se utilizd el estadistico de Kruskal-Wallis. Esto con la finalidad de
conocer si se presentaban diferencias estadisticamente significativas entre cada
clasificacion de lesiones (Wagner y San Elian) con las variables bioguimicas y el indice
tobillo brazo (funcién vascular de EAP). Los resultados obtenidos con ambos estadisticos

fueron similares al no encontrar diferencias significativas entre los grados de los sistemas
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de clasificacién con los parametros evaluados, por lo que tomé a los diferentes grupos
como si se tratase de un mismo grupo.

Cabe destacar que al agrupar a los pacientes por su respectiva estadificacién de
lesiones se disminuyd considerablemente el nimero de la muestra poblacional por lo
tanto al aplicar los estadisticos ANOVA y Kruskal-Wallis no se encontraron diferencias
significativas entre cada grupo. Esto puede deberse a que al subdividir a los pacientes en
grados algunos de éstos quedaron conformados por muestras de diferentes tamafios lo
cual pudo haber afectado los resultados de los estadisticos utilizados.

Por otro lado, dado que en nuestro estudio se disponian de los datos de la clasificacidn
de Wagner, la presencia de enfermedad arterial periférica por indice tobillo brazo y la
localizacion de las ulceras (ya que era uno de los requerimientos de la clasificacién de San
Elidn) se logré aplicar el algoritmo Tardivo con la finalidad de conocer el riesgo de
amputacion de los pacientes evaluados. Y basado el puntaje que ellos utilizan se ubico a
los pacientes en tres categorias de riesgo de amputacion, el nivel bajo incorpord a los
pacientes con 2 a 7 puntos, el nivel medio incluyé a aquellos con 8 a 11 puntos y el nivel
elevado de riesgo estuvo conformado por los pacientes con 12 a 32 puntos. Estos datos se
presentan en la tabla XIIl, cabe destacar que el 42 % (10) de los pacientes presentaron un
riesgo elevado de amputacion.

Posteriormente, en marzo de 2016 se les realizé un seguimiento a los pacientes del
estudio (5 meses después de las evaluaciones iniciales) con la finalidad de conocer la
progresion de sus lesiones. Y se descubrid que el 25 % de los pacientes fueron dados de

alta por cura clinica de las lesiones, mientras que el otro 54 % al finalizar este estudio no
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habian sanado completamente sus lesiones sin embargo se evidencié en ellos una mejoria
considerable en comparacién a sus estados iniciales y por ultimo el 21 % de los pacientes
restantes fueron sometidos a una cirugia de amputacion, estos datos se observan en la
figura 8. Las amputaciones que se les realizaron fueron las siguientes: dos de ellos
recibieron una amputacién menor (digital), a otro paciente le amputaron los 5 dedos,
mientras que los dos restantes fueron sometidos a una cirugia mayor donde a uno de ellos
se le realizé una amputacion del pie y al otro una amputacién hasta el nivel de la rodilla.

Al observar estos resultados se demostrd el valor predictivo de amputacion del
algoritmo Tardivo ya que los pacientes que fueron sometidos a amputacion se
encontraban en la categoria de riesgo medio y elevado, mientras que de los pacientes de
categoria baja ninguno fue amputado. También se evidencié que el trabajo realizado en la
Sub-Unidad de Pie Diabético favoreciéd que los pacientes lograran sanar o mejorar el
estado de sus lesiones tanto para pacientes clasificados con el algoritmo como riesgo leve,
moderado o grave (tabla XIIlI). Semanas después de la evaluacidn de estos resultados, uno
de los pacientes (el que recibié la amputacién completa de su extremidad a nivel de la
rodilla) fallecié debido a una complicacién cardiovascular, lo cual presenta una muestra de
la gravedad de esta enfermedad y como se ve disminuida la calidad de vida de los
pacientes luego de haber sido sometidos a un proceso de amputaciéon mayor.

En un estudio similar, Pinto y colaboradores (2008) evaluaron factores de riesgo en
pacientes diabéticos sin ulceracion en sus pies (controles) y pacientes con pie diabético,
determinando que éstos ultimos presentaban mayor prevalencia de factores de riesgo

cardiovasculares y mortalidad clinica. EIl mayor riesgo cardiovascular asociado con pie
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diabético podria estar relacionado con un efecto acumulativo de factores de riesgo
relacionados con la neuropatia y la enfermedad arterial periférica, que representan 2
condiciones clinicas conocidas y recientemente asociadas con una mayor morbilidad
cardiovascular (Roper y col., 2001; Kannel y McLee, 1979b]; aunque otra explicacion
podria ser reconocida en el papel de la microangiopatia como determinante del riesgo
global vascular (Pinto y col., 2008).

Con los resultados de la progresidn de las lesiones se logré realizar la comparacion
de éstos junto a las clasificaciones de Wagner y San Elidn y sus estadificaciones
respectivas. Estos datos se presentan en la tabla XIV, en cuanto a la clasificacién de
Wagner se detectd que los grados | y Il correspondieron a las lesiones de menos graves y
de mejor prondstico de recuperacién ya que ningun paciente fue sometido a un proceso
de amputacién durante el tiempo en que se desarrollé este estudio, mientras que el grado
lIl en efecto correspondia a lesiones mas delicadas ya que en este grado se manifestd la
amputacion menor (digital) de un paciente.

En cuanto al grado IV de esta clasificacion se agruparon las lesiones de prondstico
mdas agravante ya que cuatro pacientes de esta categoria sufrieron de amputaciones
menores y/o mayores de sus extremidades inferiores. Mientras que en la clasificacién de
San Elidn, el Unico paciente estadificado con el grado | fue sometido a un proceso de
amputacion menor (digital) y del resto de la muestra poblacional agrupada en el grado |l
de los cuales cuatro pacientes fueron sometidos a procesos de amputacion.

Sin embargo, dado que el sistema de clasificacion de San Elidn utiliza un puntaje de

calificacion se planted desglosar estos puntajes para obtener subdivisiones de grados
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basandose en la clasificacion de Wagner con la finalidad de discernir entre aquellos
pacientes que se encuentren ubicados en el grado Il (moderado) y conocer la gravedad de
las lesiones de los mismos, de este modo se podrian aplicar las medidas terapéuticas
adecuadas que servirian para que los pacientes incrementen su prondstico de
recuperacién. Para ello se realizé un diagrama de cajas con los puntajes de la clasificacion
de San Elian correspondientes a los pacientes agrupados en los grados de Wagner, se
calculé la media del puntaje de cada grado y con ello se obtuvieron los rangos de
puntuacion de las subdivisiones propuestos para la clasificacion de San Elian. En la figura 9
se muestra el rango de puntajes que conforman los grados propuestos para esta
clasificacion, los cuales son para el grado | (< 11 puntos), grado Il (12-13 puntos), grado llI
(14-15 puntos), grado IV (> 16 puntos).

En esta figura también se incluye la distribucién de los pacientes en la clasificacion
Wagner (mostrados en color negro) y aquellos pacientes distribuidos en las nuevas
subdivisiones propuestas para la clasificacién de San Elian (mostrados en color rojo). En
general, la mayoria de los pacientes se ubicaron en los nuevos grados de San Elian de
forma similar que en la clasificacién de Wagner excepto en dos pacientes, el primero de
ellos (M6) fue ubicado en el grado | de la clasificacién de San Elian y en el grado IV de la
clasificaciéon de Wagner, mientras que el segundo paciente (M11) por su parte fue
estadificado en el grado |l de la clasificacion San Elian y en grado IV de la clasificacién de
Wagner. El resto de los pacientes al estar estadificados en grados similares para ambas
clasificaciones se les recomendaria un tratamiento analogo al utilizar cualquiera de los dos

sistemas de clasificacion.
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Sin embargo, para los pacientes M6 y M11 el panorama es diferente ya que al
utilizar la clasificacion de Wagner éstos quedaron en el grado IV por lo que se
recomendaria un seguimiento y tratamiento mas intensivo de forma tal que mejore el
prondstico de la ulceracion y no pase al grado V, en cambio al utilizar la clasificacién de
San Elian el puntaje del mismo los colocé en los grados | y Il que en la practica clinica se
traduce a una lesion cuyo seguimiento y tratamiento es menos intensivo por tratarse de
una ulceracion de categoria leve. Al evaluar los datos con los resultados posteriores de los
pacientes destaca el hecho de que el paciente M6 fue sometido a un proceso de
amputacion menor (digital). Estos datos demuestran que la clasificacion de Wagner
resultd ser la mas sensible para el diagndstico temprano de esta patologia, ademas es mas
sencilla, de facil aplicacion y con mejor prondstico al estadificar adecuadamente la
gravedad de las lesiones.

En un estudio similar Huang y colaboradores (2015) compararon los sistemas de
clasificacién de Ulceras de pie diabético: el grado de Wagner y el sistema de puntuacién de
heridas de San Elidn para ello evaluaron a una muestra conformada por 172 pacientes a
los cuales se les registré la estadificacion inicial de cada clasificacién y se le realizé un
seguimiento durante 24 semanas. Ellos encontraron diferencias significativas en el tiempo
de curacion para Wagner de grados 1, 2, 3, 4, y 5 asi como para la clasificacién de San
Elian I, Il y lll. En el analisis de regresion de Cox hallaron una probabilidad decreciente de
curacién a medida que incrementaba el puntaje de San Elidn reduciendo su recuperacion

hasta un 24 %.
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Los resultados obtenidos durante la realizacion de este trabajo muestran la
importancia de la deteccidn temprana de enfermedades tratables y el reconocimiento de
otros factores de riesgo en los pacientes con diabetes y lesiones de pie diabético para
mejorar pronodstico de cura de sus lesiones asi como su calidad de vida. Ya que de no
hacerlo el paciente corre un riesgo elevado de amputaciéon lo cual disminuird
considerablemente sus posibilidades de recuperacion. En el trabajo de Hu y colaboradores
(2014) se detectdé que luego de una amputacién mayor la tasa de mortalidad de los
pacientes se incrementd un 50 % a los dos afios.

En este estudio se incluyé tanto a pacientes adultos como ancianos que cumplieran
con los criterios de inclusién. La importancia principal para incluir a estos pacientes en el
trabajo fue que las pruebas a realizar en conjunto con el tratamiento médico evitarian la
discapacidad o progresion de sus lesiones del pie diabético procurando mejorar su calidad
de vida, asi como disminuir el desarrollo de las complicaciones micro y macrovasculares
asociadas a la enfermedad.

En el estudio desarrollado por Worrall y Knigh (2011) se encontré una asociacién
positiva entre el seguimiento por parte del médico de atencién primaria y la reduccién de
la probabilidad de muerte y hospitalizaciones del diabético anciano. Se sabe que la
deteccion precoz de la diabetes puede prevenir la progresion de las complicaciones
vasculares no detectadas, mejorar el control metabdlico reduce el riesgo cardiovascular,
detectar precozmente cataratas disminuird el deterioro visual asi como el riesgo de
ceguera y que un tratamiento adecuado de la enfermedad vascular periférica y los

transtornos de los pies reducira el riesgo de amputacién (Sinclair y col. 2011).
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En el cuidado de los ancianos con diabetes, debe prestarse especial cuidado en
asegurar la dignidad, el respeto y la no discriminacién por la edad de los pacientes ni por
las lesiones de pie diabético que éstos presentan. En este mismo sentido, se les debe
garantizar el acceso a los servicios sanitarios especificos que precisen para recibir el

tratamiento mds adecuado a sus necesidades (Gdmez, 2013).
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CONCLUSIONES

Se encontré la prevalencia de sobrepeso (42 %) y obesidad (29 %) asi como obesidad
abdominal en el 62 % de la muestra poblacional.

El patron de consumo estuvo conformado por alimentos que incorporaban un elevado
contenido caldrico, de sodio, grasas saturadas del tipo trans y colesterol. Asi como
carbohidratos en forma de azucares simples.

La clasificacion de Wagner resulté ser mas sensible, de facil y sencilla aplicacion
ademas de predictiva al estadificar adecuadamente la gravedad de las lesiones.

En el 54 % de los pacientes fue detectada la enfermedad arterial periférica (EAP),
calificando al 25 % con EAP leve, el 8 % EAP moderada y el 21 % con calcificacion
arterial.

Los marcadores con mayor relevancia en la prediccién de complicaciones asociadas al
pie diabético fueron la HbA1C, la microalbuminuria y la EAP medida por indice tobillo
Brazo.

La evaluacion de Microalbuminuria permitié la deteccion temprana de nefropatia
inicial en el 75 % de la muestra poblacional. Por lo tanto, esta técnica resultd efectiva
para la deteccién de factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia y enfermedad
coronaria.

Los resultados sugieren una relacién de asociacion entre la microalbuminuria y la

presencia de EAP.
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e Se encontrd una correlacidon positiva muy alta entre la glucosa postprandial y la
glucosa basal, asi como entre el colesterol total y el colesterol HDL, ademads el
colesterol LDL con los triglicéridos.

e Existe una tendencia en la prevalencia de EAP y la estadificacién de las lesiones con
ambas clasificaciones.

e Se demostré el valor del algoritmo Tardivo como predictor de procesos de

amputacion en los pacientes con sindrome de pie diabético.
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RECOMENDACIONES
Se recomienda para posteriores trabajos incrementar el nimero de la muestra
poblacional (n) y por ende el nUmero de pacientes por grado, preferiblemente la
misma n en cada estadificacién con la finalidad de obtener resultados mas sélidos
y significativos y realizar estos estudios en pacientes diabéticos con pie en riesgo
sin ulceracion de forma tal que estas evaluaciones mejoren el prondstico de los
mismos.
Aumentar el desarrollo de charlas y campafias de concientizacion sobre esta
enfermedad.
Incorporar la realizacién de exdmenes de HbAlc, microalbuminuria e ITB como
examenes de rutina en pacientes diabéticos. Asi como la utilizacién del algoritmo
de Tardivo como predictor de riesgo de amputacién.
Promover la realizacién de trabajos sobre esta enfermedad ya que es de gran
importancia para que se logre conocer por completo la biologia celular y molecular
de la diabetes y sus complicaciones.
Integrar el estudio de la microbiologia del pie diabético ya que es un importante

factor agravante en estas lesiones.
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA DEFENSA
VICEMINISTERIO DE SERVICIOS
SERVICIO DE SANIDAD DE LA FUERZA ARMADA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”
DEPARTAMENTO DE ENDOCRINOLOGIA Y ENFERMEDADES METABOLICAS

Consentimiento Escrito de Aceptacion de Protocolo de Estudio

TITULO: Evaluacién de Factores Agravantes en Pacientes con Pie Diabético.

Investigadores responsables:

Br. Yurianni Arias, Dra. Mary Lares, Dra. Sara Brito

Teléfonos: 04142585631 / 04166203588

INTRODUCCION

La diabetes es un trastorno metabdlico crénico. En el mundo hay mas de 387 millones de
personas con diabetes. Las infecciones del pie diabético junto con la isquemia, el edemay
la neuropatia constituyen una tétrada de factores agravantes que incrementan la
morbilidad. Dada la complejidad fisiopatoldgica del pie diabético, su manejo requiere la

intervencion de un equipo multidisciplinario.

OBIJETIVO DEL ESTUDIO
Desarrollar un estudio para evaluar pardmetros nutricionales y correlacionar los factores
agravantes vasculares en pacientes con pie diabético de diferentes estadios en el Hospital
Militar “Carlos Arvelo”.

PROCEDIMIENTO A SEGUIR

Previo consentimiento del sujeto de estudio se realizard la historia clinica. Luego, se
procederd a clasificar la estadificacion de la lesidon de pie diabético mediante 2 tipos de
clasificaciones mundialmente aceptadas (las clasificaciones Wagner y San Elian).
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Seguidamente se realizara una evaluacién nutricional mediante:

— Mediciones antropomeétricas (peso corporal, estatura y circunferencias de cintura,
siguiendo la metodologia del Programa Internacional de Biologia para la
determinacién de los indicadores: indice de masa corporal (IMC).

— Valoracidn dietética A través de la aplicacién de una técnica de medicién del
consumo de alimentos, mediante un cuestionario de la frecuencia cualitativa del
consumo de los mismos.

Posteriormente se tomara una muestra de sangre periférica de vena antecubital, 30mL de
sangre luego de 14 horas de ayuno. Con la finalidad de realizar la evaluacion bioquimica
del paciente, donde se medirdn los parametros:

— colesterol, triglicéridos, lipoproteina de alta densidad (HDL), lipoproteina de baja
densidad (LDL), glucemia, creatinina y d4cido Urico empleando estudios
comerciales por el método enzimatico colorimétrico de Randox C.A.

— Por otro lado, se realizara la cuantificaciéon de albumina en muestras de orina con
la finalidad de realizar un despistaje o el diagndstico temprano de nefropatia
diabética en los pacientes mediante el ensayo inmunoenzimatico de
ultramicroELISA empleando estudios comerciales de UMELISA MICROALBUMINA.

— Adicionalmente se realizara la medicidn del parametro de indice tobillo brazo.

GARANTIA DE CONFIDENCIALIDAD
Solo el investigador y sus asociados, tendran acceso a los datos confidenciales que

identifican al sujeto en estudio por su nombre. Su identificacién no aparece en ningin
informe, ni publicacidn y sus resultados solo seran usados para fines cientificos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , C.I. venezolano, Mayor de

edad y de este domicilio, hago contar que deseo participar de forma libre y voluntaria en

la realizacion del Trabajo Especial de Grado titulado:

Comprendo la naturaleza de este estudio. Igualmente aseguro que se me ha informado los

basamentos de la Investigacion.

Fecha:

Firma:

Yo (Investigador), , declaro que expliqué los

procedimientos, objetivos, riesgos y metodologias a emplear en el siguiente estudio;
otorgué al paciente tiempo suficiente para decidir su participacion y aclaré las dudas que

surgieron.

Testigo:

Nombre:

C.l.

Testigo:

Nombre:

C.l.

109



Hospital Militar de Caracas " Dr. Carlos Arvelo"
Servicio de Endocrinologia y Enfermedades Metabdlicas
Entrevistador: Yurianni Arias
1.

FICHA CLINICA PARA PACIENTE CON PIE DIABETICO |

N° de Historia:

FECHA DE ELABORACION

DIA: MES: |ANo:
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos:
Cl.: Etnia: |Naciona|idad:
Edad: |Sexo: (M) (F) |Teléfono: correo:

DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD

Tipo de Diabetes:

|Edad del Diagndstico: |Duracién de la Enfermedad:

TRATAMIENTO

Plan de Alimentacion SI( ) NO () |

Ejercicio SI () NO ()

ANTECEDENTES
Hipertension Arterial( ) Cardiopatia Isquémica ( ) ACV. () EV.P.()
Nefropatia ( ) Retinopatia ( ) Neuropatia ( ) Dislipidemia ( )
AMPUTACION PREVIA | Transmetatarsiana ( ) Infracondilea ( ) Dedos ( ) Supracondilea ( )
Otras Enfermedades Tuberculosis ( ) VHI-SIDA ( ) Otras ITS() Fibrosis Quistica ()
Enfermedad Celiaca ( ) Tiroidopatias () Enfermedades Neoplasica () Obesidad ( )
CLASIFICACION DE WAGNER (Para pie Diabético)
Grado O ( ) Las ulceras tienen la piel intacta.
Grado1( ) Ulceras superficiales con tejido subcutdneo expuesto.
Grado 2 () Las Ulceras tienen una extension mas profunda.
Grado 3 () La ulcera implica la formacidn de absceso u osteomielitis.
Grado 4 () Las ulceras involucran grangrena parcial del antepié.
Grado 5 ( ) Las ulceras involucran grangrena extensa.
CIASIFICACION DE SAN ELIAN (Para pie Diabético)
Factores Anatémicos Factores Agravantes |Afeccion Tisular Aspecto .
Localizacion inicial Isquemia Profundidad Topogrifico Infeccion
(1) Faldngica/digital (0) No | (1) leve (1)Superficial |(1)Dorsal o Plantar (O)No | (1) Leve
(2) Metatarsal (2) Moderada (2) Parcial (2) Lateral o medial |(2) Moderada
(3) Tarsal (3) Grave (3) Total (3) Dos o0 mas (3) Grave
Area N° de zonas afectadas Edema Neuropatia
(1) Pequefia <10 (1) Una (0) No (0) No
(2) Mediana 10 - 40 (2) Dos Localizado a la zona (1) Inicial

(3) Grande > 40

(3) Todo el pie Unilateral ascendente (2) Avanzada

)
(1)
(2)
(3) Bilateral secundario a enfermedad sistémic{

(heridas multiples) (3) NOAD-Charcot

Fase de Cicatrizacion

(1) Epitelizacién

| Leve <10 Bueno para cicatrizacién exitosa y evitar amputacion

(2) Granulacion

Il Moderado 11-20 Amenaza de pérdida parcial del pie. Prondstico relacionado a una

(3) Inflamacion

terapéutica correcta* con buena respuesta bioldgica del paciente.

Puntaje Total:

Amenaza para la extremidad y la vida. Resultados independientes del
uso de terapéuticas correctas,* por una mala respuesta bioldgica del
paciente

111 Grave 21-30
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EVALUACION BIOQUIMICA

Fecha del exdmen (Dia/Mes/Afio)

PARAMETROS

COLESTEROL

TRIGLICERIDOS

HDL

LDL

GLUCOSA BASAL

GLUCOSA POST-PRANDIAL

CREATINA

AcCIDO URICO

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

INDICE TOBILLO BRAZO

ITB: Presion Tobillo =
Presidn Brazo

Presiéon Tobillo Derecho:
Presién Tobillo Izquierdo:

Interpretacioén:

Presiéon Brazo Derecho:
Presién Brazo lzquiero:

ITB EAP
0,90-0,70 Leve
0,69-0,40 Moderada

0,4 Severa

mayora 1,3 Calcificacién arterial

Microalbuminuria

Fecha del exdamen (Dia/Mes/Afio)

PARAMETRO

Microalbuminuria 20-200 mg/dL
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FOTOGRAFIA

TRATAMIENTO DEL PACIENTE

DIA/MES/ANO:

DIA/MES/ANO:

DiA/MES/ANO:
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EVALUACION NUTRICIONAL

Antropométrica

Peso Act: IMC: Talla: C.Cint.. C. Cad.
Valoracion Dietética
Frecuencia de Consumo
Alimentos y 2 y mas , 5-6 3-4 1-2 1 Ocasional
. 3 1 vez/dia (menos de| Nunca
Preparaciones veces/dia veces/sem |veces/sem |veces/sem|vez/mes 1al mes)

Pan blanco

Harina de maiz (arepa,
bollito, empanada)

Arroz

Pasta

cereales (avena, cebada,
fororo)

Galletas

Leche Entera

Leche Descremada

Queso Blanco

Queso Amarillo

Yogurt

Carne de pollo c/p

Carne de pollos/p

Carnederes

Carne de cerdo

jamon de cerdo

Embutido (mortadela,
salchicha, bolofa,
diablitos)

Enlatados

Visceras (higado, rifién,
panza)

Huevos

Pescados

verduras (apio, ocumo,
flame, yuca)

Vegetales (alifios)

Vegetales (ensaladas)

Vegetales
(sopas,cremas)

Frutas (Jugos o Batidos
naturales)
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Frecuencia de Consumo

Alimentos y
Preparaciones

2y mas
veces/dia

1 vez/dia

5-6 3-4

veces/sem |veces/sem

1-2
veces/sem

1
vez/mes

Ocasional
(menos de
1 al mes)

Nunca

Frutas (entera o en
trozos)

Granos

Platano

Papa

Mantequilla

Margarina

Aceite de Canola y Oliva

Aceites varios

Tocineta

Chicharrdn

Hamburguesas

Perros Calientes

Pizza

Bebidas gaseosas

Golosinas

Chocolate

café con azlcar (C+A)

cafésin azucar (C-A)

(C-A) con leche completa

(C+A) con leche completa

Mayonesa

Helados de crema

Gelatina

Malta

Juegos envasados

Bebidas de sobre

Bebidas Alcohdlicas

Chucheria salada

Suplementacion

SI()

Nutrientes y Dosis:

OBSERVACIONES
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Tablas de alimentos con la frecuencia de consumo de los pacientes

Franja Amarilla (granos, cereales, tubérculos y platano)

. Muy Frecuente Poco Ocasional | Nunca
Alimentos frecuente frecuente
n \ % n | % n \ % | n \ % | n \ %
Granos
granos varios | 1| 4] 3 |13] 13 | 54 |4] 17 |3] 13
Cereales
pan Blanco 4 17 2 8 6 25 | 6] 25 | 2| 8
pan Integral 7 29 2 8 11 46 2 8 2| 8
harina de Maiz 14 | 58 3 13 4 17 |3 13 |0| O
Arroz 14 | 58 5 21 4 17 0 0 1 4
pasta 1 4 3 13 14 58 2 8 4 | 17
Cereales 9 38 5 21 7 29 1 4 2| 8
Galletas 6 25 4 17 5 21 | 7] 29 |2 | 8
Tubérculos
Verduras 3 13 | 11 | 46 7 29 1 4 2 8
Papa 0 0 3 13 11 46 |3 | 13 |7 | 29
Platano
Platano | 2 | 8| 5 |21| 6 | 25 [6] 25 [5] 21

Leyenda: muy frecuente: 1-2+ veces/dia, frecuente: 3-6 veces/semana, poco frecuente: 1-2 veces/mes,
Ocasional: - 1 ves/mes.

Franja Verde (hortalizas y frutas)

Muy Poco .

Alimentos frecuente Frecuente frecuente Ocasional | Nunca

n ‘ % n ‘ % | n ‘ % n ‘ % n ‘ %
Hortalizas

ensaladas la| 17 | 6 |25]11] 46 | 2] 8 [1] 4
Frutas

jugos naturales 13| 54 3 13 | 6 25 0 0 2 8

enteras o en trozos 8 33 9 38 | 4 17 1 4 2 8

Leyenda: muy frecuente: 1-2+ veces/dia, frecuente: 3-6 veces/semana, poco frecuente: 1-2 veces/mes,
Ocasional: - 1 ves/mes.
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Franja Azul ( lacteos, carnes y huevos)

Muy Poco .

. Frecuente Ocasional Nunca

Alimentos frecuente frecuente
n \ % n \ % n \ % n % n %

Lacteos y sus derivados
leche completa 3 13 1 4 3 13 6 25 | 11 | 46
leche descremada 3 13 4 17 3 13 6 25 8 33
qguesos blancos 9 38 | 4 17 6 25 2 8 3 13
guesos amarillos 1 4 0 0 1 4 5 21 | 17 | 71
yogurt 2 8 3 13 3 13 | 4 17 | 12 | 50
Carnes
carne de pollo con piel 5 21 4 17 6 25 3 13 0 0
carne de pollo sin piel 10 | 42 8 33 5 21 1 4 0 0
carne de res 1 4 1 4 14 | 58 5 21 3 13
carne de cerdo 0 0 1 4 2 8 6 25 | 15 | 63
jamén de cerdo 6 25 5 21 5 21 1 4 7 29
pescados 0 0 3 13 | 12 | 50 6 25 3 13
embutidos 2 8 2 8 6 25 0 0 14 | 58
enlatados 0 0 0 0 7 29 3 13 | 14 | 58
visceras 0 0 3 13 1 4 2 8 18 | 75
Huevos

huevos | o] o6 [25]13]554] 1] 4] 4|17

Leyenda: muy frecuente: 1-2+ veces/dia, frecuente: 3-6 veces/semana, poco frecuente: 1-2 veces/mes,

Ocasional: - 1 ves/mes.

Franja Naranja (grasas y aceites vegetales)

Muy Poco .

. Frecuente Ocasional | Nunca

Alimentos frecuente frecuente
n ‘ % n % n ‘ % n | % n | %

Grasas

mantequilla 71 29 1 4 2 8 0 0 14 | 58
margarina 7 29 0 0 0 0 0 0 17 | 71
aceite canola u oliva 3 13 2 8 1 4 3 13 | 15 | 63
aceites varios 15| 63 1 4 0 0 1 4 7 | 29
tocineta 0 0 0 0 0 0 2 8 22 | 92
chicharrén 0 0 0 0 3 13 2 8 |19 79
mayonesa 0 0 2 8 4 17 1 4 17 | 71

Leyenda: muy frecuente: 1-2+ veces/dia, frecuente: 3-6 veces/semana, poco frecuente: 1-2 veces/mes,

Ocasional: - 1 ves/mes.
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Franja Gris (aztcares y papeldn)

Muy Poco .
, Frecuente Ocasional Nunca
Alimentos frecuente frecuente
n ‘ % n ‘ % | n ‘ % n % | n %
Azlcares y alimentos preparados
Café con azucar 6 | 25 0 0 0 0 0 0 | 18 75
Café sin azucar 9 | 38 0 0 0 0 0 0 15 63
Café con leche completa sin azdcar | 6 | 25 0 0 0 0 0 0 | 18 75
Café con leche completa con azucar | 3 | 13 0 0 0 0 0 0 |21 28
Chucherias saladas 0| O 1 4 9 38 2 8 12 50
Helados de crema 0| O 0 0 3 13 4 17 | 17 71
Gelatina 1| 4 1 4 8 33 6 | 25 | 8 33
Chocolates 0| O 0 0 3 13 2 8 | 19 79
Maltas 0 0 2 8 4 17 1 4 17 71
Bebidas de sobre 0| O 0 0 3 13 1 4 |20 83
Bebidas gaseosas 0| O 0 0 1 4 2 8 | 21 88
Bebidas envasadas (cartéon o botella) | 1 | 4 0 0 2 8 3 13 | 18 75
Bebidas alcohdlicas 0| O 0 0 2 8 4 17 | 21 88
Hamburguesas 0] 0 0 0 3 13 1 4 20 83
Perros calientes 0 0 0 0 4 17 2 8 18 75
Pizza 0 0 0 0 1 4 4 17 | 19 79

Leyenda: muy frecuente: 1-2+ veces/dia, frecuente: 3-6 veces/semana, poco frecuente: 1-2 veces/mes,

Ocasional: - 1 ves/mes.
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Fotografias de lesiones de pie diabético de los pacientes

Ulceracién Amputacién digital

Ulceracién y amputacion digital Cicatrizacion de amputaciones
digitales previas
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