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RESUMEN
Introduccion: Se ha detectado una alta prevalencia de desnutricion en
individuos que presentan ulceras por pie diabético (UPD), por lo que resulta

importante aclarar el efecto del estado nutricio en la cicatrizacion de la herida.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el estado nutricio y la cicatrizacion de

ulceras en pacientes adultos con pie diabético.

Metodologia: Estudio transversal comparativo que se llevo a cabo de
noviembre 2020 a junio 2021. Se incluyeron pacientes con ulcera de origen
neuropatico de 6 meses de evolucion previos al inicio del estudio, los cuales se
categorizaron en dos grupos: Ulcera cicatrizada (n=60) y ulcera sin cicatrizar (n=56).
Se registraron variables sociodemograficas y se evaluaron indicadores
antropomeétricos y bioquimicos. El Mini Nutritional Assessment® se utilizé para
identificar alteraciones en el estado nutricio actual (desnutricion). Se considerd un

nivel de significancia estadistica de p<0.05.

Resultados: Se evaluaron 116 pacientes con UPD, 55 hombres (47.4%) y 61
mujeres (52.6%). La mediana de edad fue de 63 afnos (RIQ: 61-64). Se determind
una frecuencia general de desnutricion del 17.2%. Al comparar los grupos se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la edad (p=0.013), tipo de
la ulcera al momento del diagnéstico (p<0.001) y en el estatus actual de infeccién
(p<0.001). Los pacientes con Ulcera cicatrizada tuvieron una mayor proporcion de
desnutricion (25%) en comparacion con aquellos con ulcera sin cicatrizar (10%),

(X?=4.56, p=0.033. V de Cramer: 0.198. OR: 3; IC95% 1.06 — 8).
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Conclusiones: El estado nutricio se asocia con la cicatrizacion de la ulcera,
es decir, los pacientes con una UPD sin cicatrizar tienen mayores probabilidades de
presentar al mismo tiempo alteraciones como la desnutricion. Se recomienda realizar
un cribado nutricio como parte de los protocolos para el tratamiento de las UPD, con

la finalidad de identificar y tratar oportunamente la desnutricion.

Palabras clave: ulceras por pie diabético, cicatrizacidén, desnutricion.
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ABSTRACT

Aim: A high prevalence of malnutrition has been detected in individuals with
diabetic foot ulcers (DFU). So, it is important to clarify the effect of nutritional status
on wound healing. The objective of this study was to assess the association between

current nutritional status and ulcer healing in adult patients with DFU.

Methods: This comparative cross-sectional study was carried out from
November 2020 to July 2021. Subjects with neuropathic DFU with 6 months of
evolution before the study were included. All the patients were categorized in two
groups: healed ulcer (n=60) and unhealed ulcer (n= 56). The demographic
characteristics were recorded and the anthropometric measurements and
biochemical parameters were assessed. The Mini Nutritional Assessment® was used
to identify alterations of nutritional status like malnutrition. For all the test we

considered a level of significance of p<0.05.

Results: A total of 116 patients were included (47.4% men and 52.6%
women). Median age was 63 years (IQR= 61-64). The general rate of malnutrition
was 17.2%. Comparing both groups, statistically significant differences were found in
age (p=0.013), type of ulcer at the time of diagnosis (p<0.001) and the current status
of infection (p<0.001). Patients with unhealed DFU had a higher proportion of
malnutrition compared with patients with a healed DFU (25% vs 10% respectively,

X?=4.56, p=0.033. Cramer’s V= 0.198. OR: 3; 1C95% 1.06 — 8).

Conclusion: The study confirms that malnutrition occurs more frequently in

patients with an unhealed DFU. The nutritional status is associated with ulcer

13



healing, it means, patients with malnutrition are more likely to present an unhealed
DFU. We suggest to perform a nutritional screening as a fundamental part of
protocols for the DFU treatment, in order to identify and treat malnutrition at the

beginning and during follow-up.

Key words: Diabetic foot ulcers, healing, malnutrition.
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MARCO TEORICO
Epidemiologia

La Diabetes mellitus se define como una patologia crénica que se caracteriza
por altos niveles de glucosa en sangre, debido a defectos en la secrecidn o accidn
de la insulina o bien de ambos mecanismos (1,2). Existen diversos tipos de diabetes,
siendo la clasificacion mas conocida: a) diabetes tipo 1, que se caracteriza por la
ausencia de la sintesis de insulina; b) diabetes tipo 2, la cual tiene su origen en la
incapacidad del organismo para utilizar la insulina eficazmente, y se asocia
estrechamente a la obesidad y el sedentarismo, y c) diabetes gestacional, la cual
conlleva un estado de hiperglucemia que se detecta por primera vez durante el
embarazo (3).

El efecto que tiene la hiperglucemia en el organismo, con el tiempo da lugar a
complicaciones cronicas que afectan a casi todos los sistemas y que generalmente
conducen a comorbilidades. Una de las mas severas son las ulceras por pie
diabético (UPD) cuya etiologia se debe a la confluencia de la neuropatia diabética
con la macrovasculopatia y la microangiopatia (4). La Organizacion Mundial de la
Salud, define al Pie diabético (PD) como “aquel sindrome en el que confluyen, la
neuropatia, la isquemia en diversos grados y la infeccion derivadas de la Diabetes
mellitus, que llevan a la disrupcion tisular, produciendo ulceras y aumentando el
riesgo de amputacion” (5). Dentro de las lesiones del pie diabético se incluyen a
aquellas que se localizan a nivel inframaleolar.

Con el creciente numero de personas que viven con diabetes y a pesar de los
esfuerzos en materia de prevencion, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
Medio Camino (2016), destaca un bajo porcentaje de pacientes que realizan una

continua revisién de sus pies (20.9%) y/o utilizan calzado adecuado (12.2%),
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ademas de una gran cantidad de individuos que refieren sintomas de neuropatia
distal (41.2%) (6).

Se estima que aproximadamente el 25% de las personas que viven con
diabetes desarrollara ulceras en sus pies en algun momento de su vida (7). A nivel
economico esta situacion resulta altamente preocupante ya que su tratamiento
conlleva altos costos tanto para el paciente como para el sistema de salud. Si la
lesidn progresa a infeccion e isquemia no solamente aumenta la estancia
hospitalaria, sino que puede provocar costos adicionales si culmina en amputacion
de miembros inferiores (8). El riesgo para este desenlace es 15 veces mayor en
pacientes con diagnostico de diabetes comparado con individuos sanos y en el 85%
de los casos, la presencia de una Ulcera en el pie sera el precedente (9). Ademas,
se estima que del 14 al 24% de los pacientes que desarrolla una ulcera por pie
diabético requeriran de una amputacion, lo que significa que cada 30 segundos se
pierde una extremidad inferior a causa de la diabetes (8).

La amputacion tiende a ser concomitante con el aumento del riesgo de
muerte, dado que la tasa de mortalidad es del 13 al 40% durante el primero afo, del
35 al 65% después de tres afos y del 39 hasta un 80% posterior a 5 afos (9).
Adicionalmente, hay datos que sugieren que del 28 al 51% de los pacientes
amputados requeriran de una segunda amputacion en las extremidades inferiores
dentro de los 5 afios posteriores al primer procedimiento, por lo que resulta
indispensable realizar todas las medidas preventivas y terapéuticas para lograr el

salvataje del pie (9,10).
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Fisiopatologia

La etiologia del PD es multifactorial ya que predomina la lesién neurolégica o
vascular, o bien una combinacidén de ambas. Ademas, existen factores
predisponentes como la edad, el mal control metabdlico, el tiempo de evolucién de la
diabetes o el tabaquismo; factores precipitantes como la temperatura, la hidratacion
cutanea o algun traumatismo y factores agravantes como la presencia de ulceras,
isquemia o infeccion (12—15). Para entender mejor el tratamiento de lesiones
cronicas como la UPD, es necesario comprender las bases que pueden llegar a
ocasionarla.

Neuropatia diabética

Se considera que la neuropatia diabética (NPD) es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de Ulceras por pie diabético (16). Dicha complicacion se define
como la presencia de sintomas y/o signos de disfuncidén de nervios periféricos en
personas con diabetes, después de la exclusion de otras causas (17). A pesar de
que es una complicacion cronica frecuente que contribuye a la morbilidad y
discapacidad, su evaluacion y tratamiento precoz con frecuencia son olvidados. El
diagnéstico implica la presencia de un examen neuroldgico anormal consistente con
lesién de los nervios a causa de la diabetes.

Tal como ocurre en el resto de las complicaciones crénicas secundarias a la
diabetes mellitus, el mecanismo exacto que conduce a la aparicion de la neuropatia
diabética inicia a partir de un mal control glucémico. La hiperglucemia sostenida
desencadena una serie de reacciones metabdlicas que se han relacionado con el
dano a las fibras nerviosas (Figura 1), especificamente a la pérdida axonal y la
desmielinizacién, lo cual da como resultado una menor velocidad de conduccién y un

aumento en los umbrales sensoriales.
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Una de las vias metabolicas afectadas por la hiperglucemia es la via de los
polioles, en la cual la glucosa que entra al axén y a la célula de Schwann se
convierte en sorbitol mediante una reaccidén de oxidacidén de la nicotinamida adenina
dinucledtido fosfato (NADPH) a NADP+ a través de la enzima aldosa reductasa. El
sorbitol continia oxidandose aun mas a fructosa mediante la sorbitol
deshidrogenasa en una reaccion que conlleva la reducciéon de NAD+ a NADH. La
utilizacion de la glucosa en la via de los polioles ocasiona una acumulacion de
fructosa y sorbitol, lo que provoca un aumento en la osmolaridad y edema (18). Sin
embargo, la evidencia actual apunta a que la patogenicidad de esta via se debe al
aumento en la rotacion de los cofactores NADPH y NAD+, lo cual conduce a una
disminucién de la reduccidn y regeneracidn del glutation e impide la neutralizacion
de los radicales oxidantes (ROS) y nitrosilantes (NOS). Este proceso finalmente se
traduce a dafo oxidante (19).

Por otro lado, el estrés oxidativo también puede ocasionarse debido al
aumento en la formacién de productos finales de glicacién avanzada (advanced
glycation end products: AGE) a través de la reaccidén de Maillard, la cual inicia con la
presencia y union de un grupo carbonilo de un azucar reductor y el grupo amino libre
de una proteina originando una base de schiff inestable, posteriormente ésta sufre
un reordenamiento estructural para conformar los productos de Amadori. Si la
hiperglucemia es persistente, los AGE’s surgen a partir de las reacciones
irreversibles de oxidacién, deshidratacién y degradacién de los productos de
Amadori. Su interaccion con el receptor celular (RAGE) es capaz de generar estrés
oxidativo mediante la activacién de la enzima NADPH oxidasa, lo que provoca un

aumento de especies reactivas de oxigeno (20).
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Aunado a lo anterior, existe evidencia de que el estrés oxidativo provocado
por una mayor formacion de radicales libres provenientes del metabolismo de la
glucosa, (principalmente el radical superdxido Oz), puede estar relacionado con los
mecanismos fisiopatologicos de la neuropatia diabética (21).

Diabetes

l

1 Niveles de glucosa

i

‘ ] Formacién de AGE’s ‘ ‘ 1 Act. Via de los polioles ‘ ‘ ] Formacién de radicales libres
Apaga la actividad del NO l Generacion del NO

e

I Vasoconstriccion = l Acido Gamma linoleico = Diabetes

l ] Endotelina
} ) 1 Coagulacion sanguinea | Oclusién de Inflamacion
Diabetes —» I Reactividad plaquetaria —» | capilares +«—— endotelial de la +—— Diabetes
Glébulos rojos rigidos endoneurales membrana basal

‘ lsquemia nerviosa ‘

/ \

‘ l Velocidad de conduccién del nervio

Dafio estructural
Neuropatia irreversible

Figura 1: Etiologia propuesta de la neuropatia diabética.

Entre las etiologias sugeridas se incluyen la formacion de AGE’s, el aumento de la actividad de la via de los
polioles y el aumento en la formacion de radicales libres, los cuales conllevan a un estrés oxidativo y un aumento
en la vasoconstriccién, que en conjunto con otras alteraciones ocasionadas por la misma enfermedad culminan
con la oclusién de capilares endoneurales, dando como resultado un estado de isquemia nerviosa.

La isquemia nerviosa que resulta a partir de la hiperglucemia sostenida puede
ocasionar el dafno permanente en 3 tipos de fibras nerviosas: a) sensoriales (que
controlan la sensibilidad), b) motoras (que controlan la musculatura) y c)

autondémicas (que controlan diversas funciones como sudoracién, vaciamiento

19



gastrico, entre otras). Este dafno, predispone fuertemente al desarrollo del pie de

riesgo y posteriormente a la ulceracion de la extremidad.

Enfermedad Arterial Periférica

Otra de las condiciones patoldgicas que desempenan un papel importante en
la etiologia de las UPD es la enfermedad arterial periférica (EAP), que se define
como un trastorno clinico en donde hay presencia de estenosis u oclusion de las
arterias localizadas en las extremidades inferiores, debido principalmente a la
ateroesclerosis, condicion que se encuentra fuertemente asociada al desarrollo de la
diabetes (22). La EAP no solamente afecta las arterias de las extremidades
inferiores, sino que ademas provoca alteraciones en la circulacion microvascular
ocasionando la insuficiencia de oxigeno y nutrimentos a la Ulcera.

Como se menciond anteriormente, en la diabetes mellitus existe una mayor
produccién de radicales libres de oxigeno, ademas de un incremento en la liberacién
de citoquinas que reducen la sintesis de colageno por parte de las células del
musculo liso vascular y aumentan los niveles de metaloproteinasas de matriz
capaces de degradar el colageno ya existente. Ambas acciones ocasionan la
inestabilidad de la placa ateroesclerotica y favorecen su ruptura (23).

Adicionalmente, las alteraciones en la funcion plaguetaria y de la coagulacién
favorecen la trombosis sobre las placas ateroescleréticas. Sin embargo, la
extremidad no desarrolla la Ulcera espontaneamente, sino que es el resultado final
de la combinacion de las causas anteriores (Figura 2) (24). Por un lado, la EAP con
su componente aterogénico, y el desarrollo de neuropatia diabética que incluye
consecuencias como la deformidad provocada por una mecanica anormal de los

musculos del pie, alteraciones estructurales (hallux valgus, dedos de martillo o en
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garra, pie de charcot) y la pérdida de sensibilidad que puede concluir en traumas

leves pero repetidos o graves que a menudo pasan desapercibidos por el paciente.

[ Diabetes Mellitus 1
Neuropatia ' Neuropatia Neuropatia . Enfermedad
sensitiva distal motora autonomica arterial periférica
Pérdida de Atrofia de los Disminucion en la Estenosis u
sensibilidad de musculos del pie sudoracion de los oclusion
proteccion l pies l
C?m.blos Alteracion del
anatomicos del Resequedad de la : :
- o flujo sanguineo
pl l (pies frios)
Incrementoenla —» CALLO
presion plantar : l
L Pie de riesgo | «
Traumatismo 1
repetitivo, en un _
pie con ULCERA
alteraciones en la !
sensibilidad

Figura 2: Etiologia de las UPD.

La falta de control metabodlico, (hiperglucemia, dislipidemia), adicional a la exposicién de otros factores de riesgo
como la hipertension, el tabaquismo y la obesidad promueven la aparicion de Neuropatia diabética (dafo a
sistema nervioso), asi como de la Enfermedad arterial periférica, lo que desencadena una serie de situaciones
gue sumadas a la falta de cuidados (revision diaria de extremidades, poca hidratacion de la piel y calzado
inadecuado) finaliza en la aparicion del pie de riesgo y posiblemente de una Ulcera que predisponga a

amputacién.

Clasificacion de las ulceras

La determinacion del tipo y grado de la lesién es fundamental para el respaldo
de las estrategias de tratamiento del PD con fines de prondéstico. Este procedimiento
se realiza a través de un sistema de clasificacién debidamente validado. En la

actualidad se han descrito mas de 10 sistemas, aunque probablemente las mas
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utilizadas son la escala Wagner (Tabla 1) y la desarrollada por la Universidad de

Texas (Tabla 2).

Tabla 1: Clasificacion de lesiones de pie diabético de Wagner

Grado Lesion Caracteristicas
0 Ninguna, pie de Callos gruesos, hallux valgas, dedos
riesgo en garra, deformidades dseas.
. . Destruccion del espesor total de la
Ulceras superficiales ,
piel
. Penetra la piel grasa y ligamentos, sin
Il Ulceras profundas .
afectar hueso, infectada.
Ulcera profunda mas .,
Extensa y profunda, secrecién y mal
I absceso
o olor.
(osteomielitis)
o Necrosis de una parte del pie o de los
vV Gangrena limitada )
dedos, talén o planta
Todo el pie afectado, efectos
\ Gangrena extensa .
sistémicos.
Fuente: Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle 1981;
2:64-122

La escala Wagner consiste en la identificacion de 6 categorias, cada una de

las cuales describe un tipo de lesion. Los primeros 3 grados (0, | y Il) refieren

principalmente la profundidad, mientras que el cuarto (lll) incluye la presencia de

infeccion y los dos ultimos (IV y V) la isquemia por enfermedad vascular (25). Sin

embargo no hace distincion entre las lesiones isquémicas o la presencia de

infeccidn, por lo que actualmente puede considerarse incompleta.

Por otro lado, la escala que se diseiid en 1998 por la Universidad de San

Antonio (Texas), mejor conocida como Escala Texas, se considera la primera

clasificacion biodimensional validada, en donde el estadio de las Ulceras se define

22



con base en dos criterios principales: profundidad y presencia de infeccion y/o

isquemia (25). (Tabla 2). A diferencia de la escala Wagner, la escala de Texas

puede usarse como instrumento predictivo de la cicatrizacion de las Ulceras. Su

metodologia utiliza el eje longitudinal para referir el parametro de profundidad de la

ulcera, mientras que el eje vertical indica el parametro de infeccién/isquemia.

Tabla 2. Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de

Texas
Grado
Estadio 0 | || ]|
A Lesiones pre o Herida Herida a Herida
post ulcerosas superficial, no tendén o penetrante a
completamente involucra el capsula hueso o
epitelizadas tenddn, capsula articulacién
0 hueso
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica isquémica
Fuente: Lavery LA., Armstrong DG., Harkless LB. Classification of Diabetic Foot Wounds. 1996; 35: 528-31.
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Factores que influyen en la cicatrizacién

Los pacientes con UPD tienen un mayor riesgo de presentar una mala
cicatrizacion e infeccidn, y ambas situaciones predisponen a la amputacion de
miembros inferiores e incluso a muerte (26,27). A partir de la presencia de una
herida, el proceso de cicatrizacion se activa a través de una sucesion de eventos
que se han clasificado en 4 fases, las cuales dependen de mecanismos celulares
que estimulen el crecimiento y reparacion del tejido danado (28).

Las fases de la cicatrizacion son:

a) Fase de coagulacion. Contempla el cese de la hemorragia y la formacion
del codgulo que protege el sistema vascular. A partir de ella se activan funciones
celulares de mediacion que promueven las siguientes fases para la regeneracion del
tejido.

b) Fase de inflamacion. Su objetivo es aislar agentes patdogenos que pongan
en riesgo el tejido. A través de los neutréfilos y macréfagos se inicia la remocion de
células afectadas para que inicie la formacion de nuevo tejido.

¢) Fase de proliferacion. Se caracteriza por dos procesos: angiogénesis y
migracion de los fibroblastos que facilitan la formacion de la matriz extracelular
provisional.

d) Fase de maduracion. Se caracteriza por el depésito de colageno en la
herida del cual dependera la fuerza y tensién final de la misma. En esta fase
participan proteinas estructurales como la fibrina y fibronectina que posteriormente
seran reemplazadas por proteoglicanos y glucosaminoglicanos que seran el soporte
final de la lesion.

Todo el proceso esta debidamente articulado, sin embargo, en ocasiones

puede presentarse alguna condicion que obstaculice la secuencia de fases dentro de
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un tiempo preestablecido como normal, generando asi una herida crénica como las
UPD. Existe una evidencia robusta que ha permitido determinar el tiempo normal
para lograr una correcta cicatrizacion de la UPD e identificar algunos factores que
influyen para que esto ocurra u obstaculice el proceso.

Uno de los factores mayormente estudiados que pone en riesgo la
cicatrizacion de la UPD es la presencia de isquemia, la cual esta fuertemente ligada
a la EAP. En conjunto con la infeccion influyen para que la cicatrizacidn se retrase
incluso por mas de un ano y suelen tener peor prondstico para amputacién (29). En
un estudio de cohorte, realizado por Milne y colaboradores, se compararon dos
grupos con UPD, uno con adecuada cicatrizacion y el otro sin cicatrizar, encontrando
diferencias significativas entre ellos respecto a la edad, a la presencia de EAP y
osteomielitis (30). Sin embargo en estos ultimos dos casos coinciden con otras
investigaciones en donde ratifican que la mala evolucidn de la cicatrizacidn tiene que
ver especificamente con la isquemia que disminuye el suministro de oxigeno a la
herida y por lo tanto de nutrimentos criticos que se requieren para reparar el tejido
(27,29,30). Por lo tanto, se puede afirmar que la cicatrizacion si dependera del tipo
de ulcera. Aquellas que son de origen vascular tienen mayor dificultad de lograr la
reparacion del tejido a causa de los procesos infecciosos e isquémicos, en
comparacién con Ulceras neuropaticas sin isquemia (29,31)

Otro de los pardametros que han sido evaluados, es el control metabdlico a
partir de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) como herramienta prondstico de la
cicatrizacion de la UPD, sin embargo los resultados no son concluyentes, pues hay
evidentes contrastes hasta el dia de hoy. Por una parte hay estudios que sugieren

gue mantener el objetivo de HbA1c entre el 7 y 8% puede facilitar la cicatrizacién de
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la Ulcera y un mejor control glucémico es capaz de disminuir el riesgo de amputacion
y mortalidad en los pacientes con UPD (32,33)

En la investigacion de Yekta incluso se fijé un punto de corte de 9.75% en la
HbA1c que muestra una especificidad de 75.2% y una sensibilidad de 81.5% para un
mal prondstico de la UPD que progresa a amputacidn. Algunos otros estudios no
han encontrado asociacion entre ambas variables (34), por lo que se ha sugerido
ampliar las evidencias a partir de nuevas investigaciones.

Una de las mayores diferencias encontradas entre grupos de pacientes con
UPD que tienen o no una adecuada cicatrizacion es la edad (30,34-37). Sin
embargo la influencia que pueda tener se da de forma indirecta, ya que conforme la
edad avanza, los adultos mayores que viven con diabetes suelen ser mas propensos
a una mayor severidad de las comorbilidades propias de la enfermedad, asi como a
discapacidad o deterioro fisico y/o cognitivo, la disminucién del sistema inmune,

sarcopenia y el desarrollo de desnutricion (38—40).

Estado nutricio y cicatrizacion de la UPD

El rol de la nutricidn en el manejo de heridas crdnicas, tales como las UPD, ha
sido poco estudiado y con frecuencia no es concluyente, no obstante, se reconoce
que el estado nutricio juega un papel importante en el proceso de cicatrizacion de
heridas (41-43). Las alteraciones en el mismo suelen presentarse en pacientes con
heridas cronicas generalmente de forma carencial como lo es la desnutricién
energético proteica. Esta se define como un estado patoldgico, sistémico y
potencialmente reversible, cuya etiologia resulta por la deficiente incorporacion de

los nutrimentos a las células del organismo (44). El desequilibrio de energia y
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nutrimentos es responsable de efectos adversos en la composicion corporal, asi
como en la funcion de tejidos y 6rganos (41,44).

Se ha estimado una prevalencia de desnutricion en pacientes con UPD que
va del 15 al 60% (35,45-48), cifras que se han evaluado principalmente en paises
asiaticos y europeos. A pesar de que esta cifra es alta, la consideracion del estado
nutricio como apoyo para el tratamiento es frecuentemente olvidada.

Espafa es uno de los paises que mas ha progresado en el estudio de heridas
cronicas como las UPD. El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GEANUPP) fue uno de los primeros
organismos en reconocer la importancia de la evaluacién y el soporte nutricional en
el tratamiento de ulceras por presion (UPP), para posteriormente aplicar dichos
principios a los pacientes con UPD (41). En México, las recomendaciones mas
actuales sobre PD se encuentran en la Guia de Practica Clinica para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion del pie diabético, pero no incluyen la
evaluacion del estado nutricio para trazar directrices que apoyen el tratamiento
integral o el control metabdlico de la diabetes. Con lo que se cuenta hasta el dia de
hoy, es el Manual clinico para la estandarizacién del cuidado y tratamiento a
pacientes con heridas agudas y crénicas, en donde se sugiere que en conjunto con
el tratamiento de la UPD se realicen recomendaciones nutricionales de acuerdo con
la presencia de obesidad o desnutricidn energético-proteica, a la deficiencia de
nutrimentos especificos o a circunstancias adversas como deshidratacién, infeccién
o hiperglucemia que pueden afectar al proceso normal de cicatrizacion (49).

La presencia de desnutricién incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad.
Los pacientes con desnutricidon identificada a través de los niveles de albumina <3.5

g/dL tienen 72% mas riesgo de morir en menos de un ano y la tasa de mortalidad de
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pacientes desnutridos es mayor (7%) en comparacion con aquellos cuyo estado
nutricio es éptimo (1.5%) (50,51). Dado a lo anterior, es fundamental su deteccion
temprana para mejorar la condicion clinica de los pacientes. Existen herramientas de
cribado para detectar la desnutricion de forma rapida, sencilla y no invasiva. Su uso
se recomienda ampliamente en pacientes con alto estrés catabdlico para reducir la
morbilidad y mortalidad asociada a las complicaciones de la desnutricion (52-55).

La Federacion Internacional de Diabetes, recomienda el uso del Mini
Nutritional Assessment® (MNA) para la deteccidn oportuna de desnutricion en
pacientes que viven con diabetes. Esta herramienta toma en cuanta parametros
antropométricos, de evaluacion global, de ingesta dietética y valoracion subjetiva del
paciente y tiene una alta especificidad para identificar a los casos positivos (56).
Ademas, ha sido verificado por la U.S. Wound Registry para el reconocimiento de
desnutricion en pacientes con heridas (39-40) y aplicado en estudios similares para
evaluar la desnutricién asociada o como factor de riesgo en dos posibles desenlaces
de la UPD, cicatrizacion o amputacion (45,47).

Como se ha mencionado anteriormente, en la cicatrizacién de la UPD pueden
influir toda una serie de factores (edad, tipo de lesidn, control metabdlico, presencia
de infeccidn, etc.) entre los cuales se deben considerar también aspectos
relacionados a la nutricion del paciente. Con respecto al estado nutricio, la
cicatrizacién dependerd de (59):

1. El aporte suficiente de energia para que se lleve a cabo la proliferacién

celular, el movimiento celular y la sintesis de proteinas.

2. Disponibilidad de aminoacidos y péptidos para la sintesis de proteinas

necesarias para cada fase de cicatrizacion.
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3. Estimulos anabdlicos adecuados (hormonas anabdlicas y factores de
crecimiento)

Dado que las células involucradas en la cicatrizacion de la UPD requieren de
nutrimentos, especificamente proteinas para su formacion y actividad inmunoldgica,
es comun que como consecuencia de la desnutricion se prolongue la fase
inflamatoria y proliferativa, impidiendo la migracién de fibroblastos que faciliten la
formacién de una matriz extracelular provisional, la angiogénesis y formacion del
colageno (60).

Por su parte, los hidratos de carbono y lipidos se utilizan para satisfacer las
necesidades energéticas y apoyar la respuesta inflamatoria, la activacion celular,
angiogénesis y formacion de colageno en la fase de proliferacion. A partir de los
primeros, se estimula la secrecion de hormonas y factores de crecimiento necesarios
en los procesos anabdlicos de la fase proliferativa (61).

Los lipidos tienen ademas una funcién estructural en la bicapa de las
membranas celulares durante la restauracion de los tejidos y son precursores de
prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos, mediadores del proceso inflamatorio,
el metabolismo celular y vias de senalizacion (62).

Hay micronutrimentos cuya participacidén durante la cicatrizacion de la herida
ha sido bien definida, como es el caso de la vitamina Ay C, que intervienen en
procesos especificos de estimulacién de la sintesis de colageno y el zinc que es
esencial para el proceso de replicacion celular (60). Sin embargo esta méas alla de
esta investigacion dar una descripcidn detallada de las consecuencias que tiene su
deficiencia para la cicatrizacién. La desnutricion se asocia con la pérdida de peso y
masa corporal magra (63) y estas condiciones deben reconocerse para relacionar la

deficiencia de nutrimentos necesarios en el proceso de cicatrizacion.
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A partir de una pérdida involuntaria del 10% de masa magra, el sistema
inmunitario se deteriora y la herida se vuelve mas susceptible a infecciones (42). La
desnutricion generalmente se acompana con un incremento de la infeccidn (64), que
se ha reportado en un 19% de los pacientes desnutridos, y solamente en el 10% de
pacientes sin la afectaciéon (65). Al mismo tiempo, la presencia de infecciones
deteriora el estado nutricio y esto se convierte en un ciclo constante de desnutricion-
infeccion (44) lo cual sugiere que podrian incidir de forma sinérgica en la
cicatrizacion, aunque esta afirmacidn requiere de estudios adicionales.

En un estudio en donde evaluaron el deterioro del estado nutricio conforme al
progreso (tipo) de la lesion, se encontrd que la desnutricion estaba asociada
positivamente a la presencia de infeccion y esto se refleja en indicadores como el
IMC, la albumina, hemoglobina y colesterol total. Ninguno de los pacientes sin
infeccion tuvo desnutricion, mientras que de los que si presentaron infeccién, el
43.2% fue diagnosticado también con desnutricidn severa (46). Si la pérdida de las
reservas de masa magra progresa hasta un 20%, se origina una competencia en
donde el metabolismo prioriza el restablecimiento de la masa corporal retrasando asi
la cicatrizacion de la UPD (42).

El proceso de cicatrizacion de la UPD puede verse o no afectado por el
estado nutricio. Aunque de forma limitada y controversial, existe evidencia que
confirma o minimiza la asociacién que existe entre un estado de desnutricién y el
desenlace de la UPD (cicatrizacién o amputacién). Diversos estudios han
encontrado una correlacién entre el estado nutricio o indicadores aislados del mismo
como el IMC con la presencia de UPD y su evolucién (32,36). Yekta y colaboradores

reportan una asociacion significativa entre la desnutricion medida en pacientes con
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un IMC <25 Kg/m2 y el retraso en la cicatrizaciéon y por lo tanto mayor riesgo de
amputacion.

En una revision sistematica donde se evaluaron cinco de las principales
investigaciones que se han realizado en seres humanos, utilizando diferentes
disefilos metodoldgicos para identificar la prevalencia de desnutricion en pacientes
con UPD y su asociacion con diversos desenlaces, entre ellos la cicatrizacién de la
herida, se encontraron resultados que se contraponen y sugieren el desarrollo de
nuevas investigaciones que ayuden a tener mayor claridad de la relacién que existe
entre la desnutricién y las UPD (37). Zhang y cols. realizaron un estudio de cohorte
hasta lograr la cicatrizacién de la UPD (o 6 meses maximo) en donde el 86.3% de
los pacientes con un estado nutricio adecuado tuvieron una correcta cicatrizacion de
la UPD , mientas que el 69.6% de los pacientes con desnutricion no tuvieron una
cicatrizacion favorable durante el tiempo de estudio y posterior a ese periodo incluso
progresaron a amputacion y/o mortalidad (66). Se ha encontrado que los pacientes
con desnutricion tienen 11 veces mas probabilidades de no cicatrizar la UPD en 6
meses que aquellos pacientes con un estado nutricio 6ptimo. Por lo tanto, debe
enfatizarse la evaluacion del estado nutricio en pacientes con UPD, ya que podria
servir como prondstico del resultado final (33,66)

Otros estudios relacionados al estado nutricio, no han medido su asociacién
con la cicatrizacion de la UPD sino con el tiempo en que se logra. Los resultados
muestran una relacion directa del riesgo de desnutricion y el tiempo de duracion de
la Glcera. Ademas, algunos indicadores del estado nutricio como el IMC,
hemoglobina, albumina, leucocitos y colesterol difieren en aquellos pacientes en los

que la evolucion de la UPD fue més lenta (67).
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En caso contrario, la investigacion de Rouland y cols. en donde se evaluaron
dos grupos similares de pacientes con UPD durante los mismos 6 meses, no se
encontrd asociacion significativa entre desnutricion y cicatrizacion de la herida. Aun
asi recomiendan la evaluacion del estado nutricio en dichos pacientes para mejorar
su prondstico y atender la desnutricidn cuando se presente (47). A pesar de la
heterogeneidad de la evidencia y de que no todos los estudios asocian el estado
nutricio con la evolucion de la UPD, se puede identificar una alta prevalencia de
desnutricion. Su deteccion temprana podra no ser un factor determinante en la
cicatrizacion, pero permitira trazar directrices del tratamiento nutricio especifico para

las necesidades del paciente con este tipo de padecimientos.
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JUSTIFICACION

El planteamiento de este estudio surge a partir de las siguientes
observaciones:

La diabetes mellitus es considerada como un problema sanitario y econémico
de gran magnitud a nivel mundial. Entre sus complicaciones mas graves e
incapacitantes que se pueden presentar, se encuentran las ulceras por pie diabético,
que en ocasiones traen consigo resultados catastroficos como la amputacion de
extremidades inferiores.

Evitar las amputaciones es, en ultimo término, el fin que debe tener cada una
de las intervenciones realizadas para tratar el pie diabético, puesto que esta
demostrado que al llevarse a cabo dicho procedimiento, se merma la calidad de
vida, aumenta el riesgo de mortalidad a corto plazo y conlleva un gran impacto
economico tanto para el sistema de salud como para el propio paciente.

A pesar de que la ulceracion del pie diabético es una complicacion totalmente
preventiva, las estadisticas actuales de acciones de autocuidado no favorecen la
reversion del problema, por lo que deben planearse medidas terapéuticas que
limiten e incluso eliminen la posibilidad de amputacion y que éstas se lleven a cabo
de forma integral por un equipo multidisciplinario.

Las investigaciones sobre la influencia que pueda tener el estado nutricio del
paciente sobre la cicatrizacién de la Ulcera, hasta el dia de hoy son controversiales y
no se ha logrado un consenso. Sin embargo, los datos obtenidos a partir de ellas
apuntan claramente hacia una alta prevalencia de desnutricion y las consecuencias
negativas que puede tener sobre la poblacion con UPD (46).

Al efectuar la revisién bibliografica, se encontraron muy pocos estudios que

buscan asociar el estado nutricio y el desenlace de la UPD. De los pocos
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encontrados, la mayoria se han realizado en poblacidn asiatica y europea y ninguno
en México o América latina, a pesar de que en estas regiones también existe una
alta prevalencia de diabetes y sus complicaciones.

Si bien, el prondstico de cicatrizacién de una UPD depende de multiples
factores, el presente estudio tiene un enfoque predominantemente nutricional, ya
que su propdsito es sentar nuevas bases para futuras investigaciones acerca del uso
de una terapia avanzada que incluya intervenciones nutricias en la estandarizacién
para el cuidado y tratamiento de las UPD.

En un futuro, incluir el diagndstico del estado nutricio y el tratamiento oportuno
de las alteraciones que puedan encontrarse en pacientes con UPD, podria contribuir
a la terapia habitual de la lesidbn, mejorando su condicion clinica y evitando las

consecuencias derivadas de una mala cicatrizacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Existe asociacion entre el estado nutricio actual y la cicatrizacion de Ulceras

en pacientes adultos con pie diabético?
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HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA
En pacientes adultos, existe asociacion entre el estado nutricio actual y la

cicatrizacion de la ulcera por pie diabético.

HIPOTESIS NULA
En pacientes adultos, el estado nutricio actual no se asocia con la cicatrizacion de la

ulcera por pie diabético.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Evaluar la asociacién entre el estado nutricio actual y la cicatrizacion de

ulceras en pacientes adultos con pie diabético.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de desnutricion en pacientes con UPD

¢ |dentificar y comparar las variables sociodemograficas y clinicas de los
pacientes con UPD.

e Evaluar si existen diferencias entre los indicadores antropométricos,
bioquimicos y clinicos de los pacientes con UPD cicatrizada y aquellos sin
cicatrizacion.

e Determinar las diferencias proporcionales del estado nutricio entre pacientes

con UPD cicatrizada y aquellos sin cicatrizacion.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio de tipo transversal, comparativo.

UNIVERSO
Adultos mayores de 18 afos que hayan sido diagnosticados con una UPD 6

meses previos al estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Mayores de edad

e Sexo indistinto

e Diagnéstico médico de diabetes mellitus (tipo 1 0 2)

e Presencia de ulcera neuropética (Estadio A o B, Grado O, I, Il y Ill en la escala
de Texas).

 Ulceras que tengan al menos 6 meses de diagnéstico y hayan o no
cicatrizado durante ese periodo (Grupo 1: Ulcera cicatrizada; Grupo 2: Ulcera

sin cicatrizacion).

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Presencia de UPD de origen vascular (indice tobillo-brazo <0.8)
o Pacientes con: cancer en estadios avanzados, insuficiencia renal crénica,
insuficiencia hepatica, inmunodeficiencia, sindrome nefrético
(hipoalbuminemia).

e Pacientes que se encuentren en tratamiento con esteroides.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes cuyo expediente se encuentre con datos incompletos.

TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo se realiz6 mediante una féormula para comparar dos proporciones,
basados en una investigacion previa en donde se estimé una frecuencia de
desnutricion del 24% en el grupo de pacientes con UPD cicatrizada y 50% en el
grupo de pacientes con UPD sin cicatrizar (46).
Con una hipétesis bilateral, sobre la base de una confianza estadistica de 0.95 y una

potencia de 0.80, se determind un total de 55 pacientes por grupo de estudio (68).

TIPO DE MUESTREO

El muestreo serd no probabilistico por casos consecutivos.

Proceso de seleccidén: La determinacién del estado de la UPD para conformar
los grupos de estudio estuvo a cargo del personal médico, el cual es ajeno a la
investigacion y no estuvo involucrado en la valoracion del resto de las variables. Por
lo anterior, la seleccidn de los pacientes fue cegada antes de conocer el estado

nutricio.

VARIABLES

Variable dependiente: Estado nutricio.

Variable independiente: Cicatrizacion de la UPD.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo de Nivel de Definicion Definicion Unidad de
variable medicion conceptual operacional medicion
Variable dependiente
Condicién nutricia
que resulte a partir
del tamizaje
Estado de , J.
realizado mediante
salud de un . i
o el cuestionario o
individuo con Estado nutricio
) o MNA® con los
Estado o Nominal relacion a los o normal
. Cualitativa o . siguientes puntos
nutricio dicotomica nutrimentos de corte:
ue aporta su ] Desnutricidon
q . P ¢ 24-30 puntos:
régimen de .
, . Estado nutricio
alimentacion.
normal
e < 17 puntos:
desnutricion,
Variable independiente
Proceso Condicién
bioldgico determinada por el
encaminado a médico cuando
S la reparaciéon | posterior a 6 meses
Cicatriza- . . . . .
> o Nominal correctade la | de diagnéstico de Cicatrizada
cién de la Cualitativa C . . . . .
UPD dicotomica lesién, por la UPD, la herida Sin cicatrizar
medio de se encuentre o no
reacciones e en fase de
interacciones maduracion y se
celulares. forme la epidermis.
Variables sociodemograficas y de control
Anos cumplidos
Tiempo hasta la fecha de la
transcurrido evaluacién,
Edad Cuantitativa Discreta desde el referidos por el Anos
nacimiento de paciente al
una persona. momento del
registro.
W Se establecera de
Constitucion
. acuerdo con las
organica que L
caracteristicas
. hace la . .
o Nominal ) . fenotipicas Femenino
Sexo Cualitativa . diferencia .
Dicotémica entre sexuales que Masculino
. refiera el paciente
masculino y
) al momento del
femenino. .
registro.
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Anos transcurridos
desde el
Tiempo diagnéstico de
dep Tiempo que diabetes hasta la
. i . una persona fecha de la .
evolucion | Cuantitativa Discreta . . Anos
ha vivido con evaluacion,
dela . .
, diabetes. referidos por el
diabetes . .
paciente u obtenido
del expediente
clinico.
Presencia o
, , ausencia de UPD
. . Existencia de . .
Ulceras o Nominal referidas por el Si
. Cualitativa . UPD antes de .
previas Dicotomica paciente al No
la actual.
momento del
registro.
Se construye a
partir de la
. siguiente férmula:
Medida
98 | peso (Kg) / Talla?
antropométrica :
(m) y bajo los
propuesta por L ,
- criterios de la Bajo peso
Indice de . . la OMS para o
Cualitativa Nominal : Organizacién Normopeso
masa L categorizar el .
corooral Categorica eso relativo Mundial de la Salud Sobrepeso
P P se establece bajo Obesidad
parala eso (<18.5)
estatura de un P e
individuo normopeso (18.5-
' 24.9), sobrepeso
(25-29.9) y
obesidad (>30).
Medicion de la
concentracion de
Proteina albumina sérica por
Albumina | Cuantitativa Continua trgnsportadora met,od.ologla de g/dL
sintetizada en quimica seca.
el higado. Valor de referencia:
Normal: 3.5a5
g/dL
Posterior al ayuno
de 12 horas, se
. determinara la
Concentracién .
Colesterol lasmatica del concentracion de
Cuantitativa Discreta P colesterol total en mg/dL
total colesterol total .
sangre, por método
en sangre .
de quimica seca.
Valores normales:
<200 mg/dL
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Triglicéri-

Concentracion
plasmatica de

Posterior al ayuno
de 12 horas, se
determinara la

concentracion de

Cuantitativa Discreta L triglicéridos en mg/dL
dos triglicéridos en )
sangre. sangrei ppr método
de quimica seca.
Valores normales:
<150 mg/dL
Posterior al ayuno
de 12 horas, se
Medida de la determinara la
concentracion concentracion de
Glucosa I , e
Cuantitativa Discreta plasmatica de | glucosa en sangre, mg/dL
en ayuno .
glucosa en por método de
sangre. quimica seca.
Valores normales:
<100 mg/dL
Medicién en sangre
Fraccion de de la hemoglobina
hemoglobina glicosilada por
presente en método de
HbA1C Cuantitativa Continua los glébulos espectrofotometria %
rojos que tiene | automatizada. Para
glucosa considerarlo en
adherida. control el resultado
debera ser< 6
Determinacion Medicién de los
dela niveles de
Recuento concentracion leucocitos en
de Cuantitativa Discreta de células de | sangre. Cuyo valor
leucocitos la serie blanca debera oscilar
(leucocitos) en entre 4 a 10 x
sangre 10%/uL
El médico define la
condicion clinica
cuando estén
Entrada, presentes al menos
desarrollo y dos de los
Infeccion Cualitativa Dicotémica multiplicacién siguientes Infectada
de la UPD de un agente hallazgos: No infectada
infeccioso en Supuracion,

la herida.

eritema, calor,
rubor, hinchazén,
sensibilidad o
dolor.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se utilizara el cuestionario de cribado Mini Nutritional Assessment®, el cual es
una herramienta validada que ayuda a identificar a los pacientes que tienen un
estado nutricio normal o presentan desnutricion. Comprende 18 items que pueden
resultar en una puntuacién de 0 a 30 para categorizar el resultado como
desnutricion, en riesgo de desnutricion o estado nutricio normal. Tiene una
sensibilidad (S) de 94% y una especificidad (E) del 89% para detectar o discriminar
alteraciones del estado nutricio relacionados (56).

Variable que registra: Estado nutricio.

PROCEDIMIENTO
e Primera fase: Proceso de seleccion

El estudio se lleva a cabo en colaboracién con la Asociacion Mexicana de
Investigacion y Desarrollo para el Manejo Avanzado de Heridas y Estomas
(AMIDMAHE A.C.), la cual facilita el acceso a la muestra dentro de las diversas
clinicas metabdlicas asociadas a ella y es responsable de supervisar en todo
momento que los procedimientos de la investigacién no conlleven mayor riesgo
del declarado en el consentimiento informado y se respeten los principios éticos
de beneficencia, respeto y justicia de los participantes.

El personal de enfermeria realizé una busqueda de expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de UPD que lleven control terapéutico en la institucidon
durante los ultimos 6 meses. Posteriormente, un médico especialista en el tema
determiné el estado de cicatrizacion de la UPD, a partir de su clasificacion se
conformaron dos grupos de estudio: Grupo I: pacientes con presencia de UPD
que presentaron dificultad de cicatrizacién después de los 6 meses y Grupo 2:
pacientes con UPD que han tenido una correcta cicatrizacion dentro del mismo
periodo. Para evitar un sesgo en la fase de seleccion, se consider6 que tanto el
personal de enfermeria como el médico que dictaminé el estado de la UPD
estuvieran cegados para conocer el estado nutricio del paciente, sean ajenos a la
investigacion, y no participen en la medicién del resto de las variables.

Posteriormente, el investigador principal corroboré los criterios de inclusion y
a los pacientes que los cumplieron se les contacté via telefénica y se les hizo una
invitacion a participar en la investigacioén. En caso de aceptar, se les citd en la
Clinica Ambulatoria Uni-Ca (Asociada a AMIDMAHE) ubicada en la calle
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Prolongacion Degollado, No. 151, Zona centro, en la ciudad de Pénjamo Gto. Ahi,
se les explicé el procedimiento y se les entregd una carta de consentimiento
informado, la cual firmo6 cada participante junto con dos testigos (Anexo 1).
e Segunda fase: Cribado del estado nutricio y evaluacion de indicadores
antropomeétricos y bioquimicos.
A todos los participantes en la investigacion, se les cit6 en el consultorio de
nutriciéon de cada clinica, en donde se llevaron a cabo 3 procesos:

1. Historia clinica: Se realiz6 una breve historia clinica con los datos personales,
patologicos y no patoldgicos del paciente (Anexo 2). Esta actividad estuvo a
cargo de la LN Susana Soto.

2. Tamizaje del estado nutricio: Se aplicéd un tamizaje mediante el instrumento
Mini Nutritional Assessment® (Anexo 3) en su version larga, el cual consta de
18 preguntas que se le hicieron al paciente y/o su cuidador primario, para
finalmente contabilizar el puntaje obtenido y determinar su estado nutricio. La
LN Luz Adriana Hernandez Serrano fue responsable de realizar dicha actividad.

3. Mediciones antropomeétricas: Se obtuvieron mediante la técnica de

Lohman (69) por las nutridlogas Susana Soto y Luz Adriana Hernandez. La

medicidn del peso corporal se realizé mediante una bascula digital de

bioimpedancia (Tanita BC577F, Tokio, Japén). El paciente se encontraba sin
zapatos, con ropa ligera, (para resguardo de la privacidad, la evaluacion se realizé
en consultorio privado), con la vejiga vacia y posterior a dos horas del consumo
de alimentos. El participante se colocé en el centro de la bascula, manteniéndose
inmovil durante la medicién.

La talla (altura) se midi6é con un estadimetro marca (SECA, Hamburgo,
Alemania). El paciente se evalud descalzo, con los talones unidos, las piernas
rectas y hombros relajados. Los talones, cadera, escapulas y parte posterior de la
cabeza deberan estar pegados a la superficie vertical del estadimetro. La cabeza
se colocé en el plano horizontal de Frankfort, que se representa con una linea
entre el punto mas bajo de la 6rbita del ojo y el trago (eminencia cartilaginosa
delante del orificio del conducto auditivo externo). Justo antes de realizar la
medicidn, se le solicitd al paciente inhalar profundamente, contener el aire y
mantener una postura erecta mientras que la base mévil se llevé a un punto

maximo de la cabeza con la presion suficiente para comprimir el cabello.
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En caso de que el paciente no pudiera mantenerse de pie, la altura se estimo
midiendo la distancia entre el punto medio de la escotadura supraesternal hasta el
punto medio entre los dedos medios y anular. Para el calculo se utilizé la formula:

Mujeres:

Estatura (cm) = (1.35 x media envergadura del brazo en cm) + 60.1

Hombres:

Estatura (cm) = 1.40 x media envergadura del brazo en cm) + 57.8

El resultado de peso y talla se utilizd para determinar el indice de masa
corporal, utilizando la formula: Peso (Kg) / Talla? (m). En caso de que el paciente
presentara una amputacién de miembros, se establecié en primer lugar el peso

estimado del paciente incluyendo el miembro que falta, de acuerdo con la siguiente

tabla:
Parte del cuerpo Porcentaje
Tronco sin miembros 50.0
Pie 1.5
Parte inferior de la pierna con el pie 5.9
Pierna completa 16.0

Al realizar la medicion de la circunferencia media del brazo (CMB) se le
solicitd al paciente doblar el brazo no dominante por el codo en un angulo recto, con
la palma hacia arriba. Posteriormente se midio la distancia entre el acromion y la
apdfisis olecraniana del codo. Utilizando un marcador se determiné el punto medio.
A continuacién se le pidié al paciente colgar y relajar su brazo al costado. Se utilizé
una cinta métrica de fibra de vidrio (Lufkin, E.U.A.), la cual se coloc6 alrededor del
punto medio identificado, sin ejercer presion y registrando el valor obtenido.
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Fuente: PEN Group., A pocket guide to clinical nutrition: Assessment of Nutritional
status, British Dietetic Association. 1997.

La circunferencia de pantorrilla se evalu6 con el paciente sentado con la
pierna izquierda pisando firmemente el suelo y la pantorrilla descubierta. Se rode6 la
pantorrilla con la cinta métrica en el punto mas ancho detectado por el evaluador.
Para evitar errores se tomaron medidas adicionales por encima y por debajo de

dicho punto.

P
= ™

Fuente: Moore MC, Pocket Guide to Nutrition and Diet Therapy, 1993.

En la medicién de cintura el paciente se mantuvo de pie, erecto y con el
abdomen relajado, los brazos a los costados y los pies juntos. El evaluador utilizé
una cinta de fibra de vidrio (Lufkin, E.U.A.) y la colocé alrededor de la persona, en un
plano horizontal al nivel de la parte mas angosta del torso. En individuos con
obesidad en los que resulté dificil encontrar este punto, se identificé la linea
horizontal media entre las costillas y la cresta iliaca. La medicién se realiz6 al final de
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una espiracién normal, sin comprimir la piel con la cinta. Por ultimo, para la medicidon
de la cadera, con el paciente en la misma posicion, el evaluador se colocé en
cuclillas para apreciar el punto mas prominente de los gluteos, colocando en ese
punto la cinta en un plano horizontal y tomando la medicién.

La determinacion de los parametros bioquimicos, como la hemoglobina
glicosilada, el perfil de lipidos, albumina y el recuento de leucocitos se llevo a cabo a
partir de una muestra de sangre venosa la cual fue tomada por personal de
enfermeria y enviado a andlisis mediante el método propuesto por el laboratorio. Se

le solicitd al participante estar en ayuno de al menos 8 horas previas a la toma.

Tercera fase: Analisis de datos y resultados
e Se conformé una base de datos preliminar para realizar el analisis estadistico
de las mediciones obtenidas, las pruebas de hipotesis para la comparacion de

las variables y la estimacion de los resultados obtenidos.
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DIAGRAMA DEL PROCEDIMIENTO

FASE 1

FASE 2

FASE 3

Busqueda en expedientes
(pacientes con & meses bajo
tratamiento de UPD

Determinacion del estatus de
la tlcera (abierta o cerrada)
por el cirujano (cegado)

Recopilacion de datos clinicos y
pruebas bioguimicas. Evaluacion
de medidas antropométricas.

Evaluacion del estado nutricio
mediante el Mini Nutritional
Assessment

!

Cumple con
criterios de inclusian
y firma carta de
consentimiento

Mo se incluyen
dentro del estudio

Comparacion de grupas

- y estimacion de

resultados.

l

Redaccion del
informe final
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccidon de datos para la historia clinica del paciente se realiz6 de
forma electronica mediante una plantilla desarrollada mediante la version gratuita de
EPI-INFO. Ademas, del formato del tamizaje Mini Nutritional Assessment® (ANEXO
2).

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas descriptivas tales como frecuencias absolutas y
relativas para las variables cualitativas. En caso de variables cuantitativas se
utilizaran las medidas de tendencia central y de dispersion, dependiendo del
cumplimiento de una distribucién normal, media y desviacion estandar o mediana y
rango intercuartil. El analisis de normalidad se determiné con la prueba de
Kolmogorov Smirnov.

Para la estadistica inferencial se utilizé la prueba de Chi cuadrada o la prueba
exacta de Fisher de acuerdo con la distribucién de los valores esperados en la tabla
tetracérica, asi como la prueba t de student o U de Mann-Whitney considerando el
cumplimento del supuesto de normalidad. Se empleé el analisis de momios para
determinar las asociaciones entre el estado nutricio y la cicatrizacion de la Ulcera. Se
reporta el Odds Ratio (Raz6n de Momios) y su Intervalo de Confianza del 95%
(1C95%). Ademas, se realiz6 la prueba V de Cramer para determinar la intensidad de
la asociacion entre variables. Para el analisis se emple6 el software SPSS version
20, Vassar Stats y Epilnfo del CDC en su versién mas actualizada al momento. En

todos los casos se considerd como significativo un valor de p<0.05.

RECURSOS
Humanos ‘ Materiales Equipo
e Personal médico e Expediente electrénico e Bascula de
e Personal de e Plantilla para la evaluacion bioimpedancia
enfermeria del estado nutricio e Estadimetro
e Nutridlogas e Impresora e Cinta métrica de
LN Luz Adriana e Material de papeleria: fibra de vidrio
Hernandez plumas, lapices, hojas e Plicometro
LN Susana Soto blancas
e Laptop
e Pruebas de laboratorio
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FINANCIAMIENTO
El financiamiento de los gastos derivados de la investigacion fue cubierto con

recursos propios de la alumna y los investigadores.

FACTIBILIDAD

El estudio fue factible ya que los parametros evaluados son parte del
tratamiento de rutina de los pacientes que asisten a control de heridas. Ademas, se
contaba con los recursos humanos, materiales y financieros para llevarlo a cabo y el
acceso a la muestra es a través de los pacientes referidos dentro de diferentes
clinicas metabdlicas pertenecientes a la Asociacion Mexicana de Investigacion y
Desarrollo para el Manejo Avanzado de Heridas y Estomas (AMIDMAHE A.C.),

LIMITACION TEMPORAL
La recoleccion de datos se llevé a cabo a partir de noviembre 2020 a julio
2021.

LIMITACION ESPACIAL

El estudio se llevé a cabo en las instituciones afiliadas a la Asociacion
Mexicana de Investigacion y Desarrollo para el Manejo Avanzado de Heridas y
Estomas (AMIDMAHE A.C.). ubicadas en la ciudad de Leén y Pénjamo,

pertenecientes al estado de Guanajuato.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2020 2021
Ene- Ago-
Fase Actividad Jul |Ago|Sep |Oct|Nov |Dic |Ene|Feb |Mar | Abr|May | Jun |Jul | Dic
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T 2 de los
S 3 participantes
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- informado
Inicio de
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3 -g bioquimicas
S = |Evaluacién del
© 2 | estado nutricio
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S8 | participantes
o de ambos
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comparativos
a Creacion de
27T bases de
035 datos para su
2 9 analisis
s ; Medicién de
<
(72
o 8
3

los resultados

Redaccion del
informe final
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IMPLICACIONES ETICAS

Antecedentes éticos: El presente estudio de investigacion se realizé con
apego a la Ley General de Salud y su Reglamento para la investigacion en seres
humanos, asi como a las normas éticas asentadas en la declaracion de Helsinki, en
su version actualizada (Fortaleza, Brasil; 2013).

Aprobacion del Comité de ética: El protocolo de investigacion fue sometido
a evaluacién y aprobado por el Comité de Etica perteneciente a la Universidad de
Guanajuato, el dia 28 de agosto de 2020. Cuenta con el folio CIBIUG-P58-2020.

Confidencialidad de datos: Los investigadores declaran mantener bajo
estricta confidencialidad los datos personales de los pacientes que participaron en el
estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: Previo a la inclusion,
los investigadores solicitaron la firma del consentimiento informado de los pacientes
referidos.

Proteccion de seres humanos y animales: Durante esta investigacion no se
realizaron maniobras de experimentacién en seres humanos o animales.

Conflicto de intereses: Durante el estudio se cont6 con el apoyo de la
Asociacion Mexicana de Investigacion y Desarrollo para el Manejo Avanzado de
Heridas y Estomas (AMIDMAHE A.C.) Unicamente para la asesoria en investigacion
y el acceso a la muestra. Los investigadores declaran que no existe relacion mas
alla de dicha circunstancia y mucho menos en tema de financiamiento o beneficio
econdmico. Por lo que no existe un posible conflicto de interés de su parte.

La autora del manuscrito “Asociacion del estado nutricio con la cicatrizacion de
Ulceras en pacientes con pie diabético”, declara el siguiente potencial conflicto de

interés que pudiera ocasionar un sesgo no intencionado:
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Nombre: Luz Adriana Hernandez Serrano

Tipo de conflicto de interés: Financiamiento de la investigacion a partir del recurso

propios.

Firma: %A

L

51



RESULTADOS

Se evaluaron 116 pacientes con una mediana de edad de 63 afnos (RIQ: 61-
64), los cuales fueron agrupados con base en el estado de cicatrizacidén de la ulcera
posterior a 6 meses de diagnostico. Un total de 60 pacientes se asignaron al grupo
de UPD cicatrizada y 56 pacientes al grupo con UPD sin cicatrizar. En |a tabla 1 se

muestran las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de ambos grupos.

Tabla 3: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién

Pacientes con Pacientes con UPD
Total de pacientes UPD cicatrizada sin cicatrizar

(n=116) (n=60) (n=56) Valor p
Variable Me_dia (DE) Me_dia (DE) Me_dia (DE)
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
n (%) n (%) n (%)
Edad 63 (61 - 64) 61 (58 — 63) 64 (62 — 67) 0.0122
Sexo 0.590°
Masculino 55 (47.4%) 27 (45%) 28 (50%)
Femenino 61 (52.6%) 33 (55%) 28 (50%)
Localidad 0.913°
Pénjamo 99 (85.3%) 51 (85%) 48 (85.7%)
Ledn 17 (14.7%) 9 (15%) 8 (14.3%)
Enfermedades Sistémicas
DM1 5 (4.3%) 3 (5%) 2 (3.6%) 1.000°
DM2 111 (95.7%) 57 (95%) 54 (96.4%)
HTA 61 (52.6%) 29 (48.3%) 32 (57.1%) 0.342°
Dislipidemia 48 (41.4%) 24 (40%) 24 (42.9%) 0.755°
Condiciones relevantes
Ulceras previas 40 (34.5%) 19 (31.7%) 21 (37.5%) 0.509°
Amputaciones 19 (16.4%) 9 (15%) 10 (17.9%) 0.678°
Tabaquismo 26 (22_40/0) 10 (1 6.70/0) 16 (28.60/0) 0.124°
Consumo de alcohol 60 (51.7%) 33 (55%) 27 (48.2%) 0.465°

UPD: Ulcera por pie diabético, DE: Desviacién estandar, RIQ: Rango intercuartil, DM1:

Diabetes mellitus tipo 1, DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HTN: Hipertension arterial.

aUJ de Mann- Whitney, ®Ji cuadrada
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Caracteristicas de las UPD

De acuerdo con la clasificacidon de Texas, la cual se establecié 6 meses antes de la

evaluacion del estado nutricio el 54.3% de los pacientes incluidos en este estudio

presentaron una UPD grado IIB. Al comparar ambos grupos se observo una

diferencia significativa en la proporcion de ulceras (p<0.001). El 40.5% de las UPD

estuvieron localizadas en el metatarso sin diferencias entre grupos. En el momento

en que se realizé la evaluacion del estado nutricio, se determiné que 17.2% de los

pacientes presentaron signos de infeccion en la Ulcera. La proporcion de pacientes

que presentaron infeccidn en el grupo de Ulceras abiertas fue de 33.9%, mientras

que en el de ulceras cerradas fue de 1.7%, esta diferencia también fue

estadisticamente significativa (p<0.001). En la tabla 2, se muestran las

caracteristicas generales de las lesiones.

Tabla 4. Caracteristicas de las UPD

Pacientes con Pacientes con

Total de UPD UPD sin
Variable pacientes cicatrizada cicatrizar Valor p
(n=1 16) (n=60) (n=56)
n (%) n (%) n (%)
Tipo de Ulcera en los 6 meses
previos
A 3 (2.6%) 2 (3.3%) 1 (1.8%) a
1B 21 (18.1%) 20 (33.3%) 1(1.8%)  <0-001
Il B 63 (54.3%) 32 (53.4%) 31 (55.4%)
B 29 (25%) 6 (10%) 23 (41.1%)
Localizacion de la UPD
Metatarso 47 (40.5%) 24 (40%) 23 (41.1%)
Plantar 39 (33.6%) 19 (31.7%) 20 (35.7%) 0.6942
Maleolo 1 (0.9%) 0 (0%) 1 (1.8%)
Ortejo 29 (25%) 17 (28.3%) 12 (21.4%)
Estatus actual de la ulcera
Infectada 20 (17.2%) 1(1.7%) 19 (33.9%)  <0.0071?

No infectada

96 (82.8%)

59 (98.3%)

UPD: Ulcera por pie diabético.

8Prueba exacta de Fisher
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Parametros bioquimicos

Respecto al control metabdlico, la glucosa sérica en ayuno de los pacientes tuvo una media de 208.3+79.8 mg/dl. Asi
mismo, la hemoglobina glicosilada tuvo un promedio general de 9+2%. Ademas, el perfil de lipidos mostr6 una mediana de 196
(RIQ: 190-205) mg/dl en los niveles de colesterol total y de 157.5 (RIQ: 146—172) mg/dl en triglicéridos. La albumina tuvo una
mediana de 4 (RIQ: 3.9-4.1) g/dl y el conteo de leucocitos 7350 (7100 — 7900) células/mm?. En el grupo con UPD cicatrizada el
recuento de leucocitos fue de 7200 (RIQ: 6800-7500) células/mm3, mientras que en el grupo sin cicatrizar fue de 7950 (RIQ: 7200-
9500) células/mm?, con una diferencia significativa entre ellos (p=0.011). La comparacion de ésta y el resto de las variables se

muestran con detalle en la tabla 3.

Tabla 5. Indicadores bioquimicos de los pacientes con UPD

Total de pacientes Pacientes con UPD Pacientes con UPD sin
. n=116 cicatrizada (n=60 cicatrizar (n=56
Variable Media (DE) Media ([§E) ) Media ((DE) ) P
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Glucosa en ayuno 208.3 (79.8) 197.33 (64.5) 220.2 (92.5) 0.1292
HbA1c 9(2) 8.75 (1.8) 9.24 (2.1) 0.1792
Colesterol 196 (190 — 205) 196 (189 - 205) 199 (170-238) 0.738P
Triglicéridos 157.5 (146 - 172) 158.5 (146 - 189) 156.5 (142-197) 0.744b
Albumina 4(3.9-4.1) 4 (3.9 -4) 4 (3.8-4.2) 0.835°
Recuento de
leucocitos 7350 (7100 — 7900) 7200 (6800 - 7500) 7950 (7200 - 9500) 0.011
UPD: Ulcera por pie diabético, DE: Desviacion estandar, RIQ: rango intercuartil.
@ Prueba T

b U de Mann-Whitney
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Estado nutricio

Se evaluaron parametros antropométricos en ambos grupos, los cuales se
resumen y se comparan en la tabla 4. En la evaluacion del estado nutricio, la
mediana del puntaje obtenido en el MNA® fue de 24 (RIQ: 24-24.5) en el grupo con
UPD abierta y 25.5 (RIQ:25 - 26) en el grupo con UPD cerrada (p<0.001). Se
evaluaron las proporciones de cada uno de los items que contiene el cribaje.
Mediante una prueba de ji cuadrada, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las categorias de: presencia de enfermedad aguda o estrés
psicolégico (p=0.142), independencia en el hogar (p=0.391), consumo de mas de 3
medicamentos al dia (p=0.283), comidas completas al dia (p=0.142), consumo diario
de lacteos (p=0.685), consumo de huevos y legumbres de 1-2 veces por semana
(p=0.747). Mediante la prueba exacta de Fisher no hubo diferencias en las
categorias de: pérdida de peso reciente (p=0.683), problemas neuropsicoldgicos
(p=0.374), consumo diario de liquidos (p=0.960), percepcion de la salud general
(p=0.275) y circunferencia de pantorrilla (p=0.078). En las figuras 1-7 se muestran

los items con diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 6. Parametros antropométricos de pacientes con UPD

Pacientes con Pacientes con

Total de UPD UPD sin
Variable pacientes cicatrizada cicatrizar Valor p
(n=116) (n=60) (n=56)
n (%) n (%) n (%)
IMC
Bajo peso <18.5 Kg/m? 12 (10.3%) 3 (5%) 9 (16.1%)
Normopeso 18.5-24.9 Kg/m? 25 (21.7%) 11 (18.3%) 14 (25%) 0.1512
Sobrepeso 25-29.9 Kg/m? 37 (31.8%) 22 (36.7%) 15 (26.8%)
Obesidad >30 Kg/m? 42 (36.2%) 24 (40%) 18 (32.1%)
Circunferencia de cintura (cm) 89.6 (17.6) 92 (16) 87.2(19.1) 0.140°
Circunferencia de cadera (cm) 102.1 (11.8) 103.1 (10.3) 101 (13.2) 0.341°

UPD: Ulcera por pie diabético, IMC: indice de masa corporal, Kg/m2: Kilogramo/metro?, cm:
centimetro.

@Prueba exacta de Fisher

® Prueba T
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Ingesta de alimentos en pacientes con UPD
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Ha comido igual
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m Pacientes con UPD sin cicatrizar (n=56) ® Pacientes con UPD cicatrizada (n=60)

Fig. 3: Proporcién de pacientes que refieren una reduccién en la ingesta de
alimentos debido a pérdida de apetito, problemas para masticar o deglutir en los
ultimos 3 meses (p=0.036, la significancia se obtuvo mediante la prueba exacta de

Fisher). *“UPD: Ulcera por pie diabético.

Movilidad en pacientes con UPD
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m Pacientes con UPD sin cicatrizar (n=56) ® Pacientes con UPD cicatrizada (n=60)

Fig. 4: Proporcion de pacientes que refieren pérdida de movilidad. (p<0.001, la
significancia se obtuvo mediante la prueba exacta de Fisher).
*UPD: Ulcera por pie diabético.
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Indice de masa corporal en pacientes con UPD
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Fig. 5: Proporcion de pacientes categorizados de acuerdo con el indice de masa
corporal (p=0.048, la significancia se obtuvo mediante la prueba exacta de Fisher).

* UPD: Ulcera por pie diabético.

Consumo dietético en pacientes con UPD

Consumo de frutas y verduras diarias

Consumo de carne diariamente

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90

m Pacientes con UPD sin cicatrizar (n=56) ® Pacientes con UPD cicatrizada (n=60)

Fig. 6: Proporcidn de pacientes que refieren tener un consumo de dos o mas
porciones diarias de frutas y verduras (p=0.006) y productos carnicos (p=0.004, la
significancia se obtuvo mediante la prueba de ji cuadrada).

*UPD: Ulcera por pie diabético.
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Forma en que se alimentan los pacientes con

UPD
. e 75
Se alimenta solo sin dificultad
93.3
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Necesita ayuda "'0 3.6
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m Pacientes con UPD sin cicatrizar (n=56) ® Pacientes con UPD cicatrizada (n=60)

Fig. 7: Proporcion de pacientes que refieren tener alguna dificultad o necesidad de
ayuda para alimentarse (p=0.013, la significancia se obtuvo mediante la prueba

exacta de Fisher). *UPD: Ulcera por pie diabético.

Percepcion del estado nutricio en pacientes con

UPD
p=0.012
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H Pacientes con UPD sin cicatrizar (n=56) M Pacientes con UPD cicatrizada (n=60)

Fig. 8: Percepcién del paciente o su cuidador primario acerca del estado nutricio
actual (p=0.012, la significancia se obtuvo mediante la prueba exacta de Fisher).

*UPD: Ulcera por pie diabético.
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Circunferencia braquial en pacientes con UPD
p=0.024
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Fig. 9: Proporcion de pacientes que presentaron una circunferencia braquial mayor o
menor de 22 cm (p=0.024, la significancia se obtuvo mediante la prueba exacta de

Fisher). *UPD: Ulcera por pie diabético.
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La frecuencia general de desnutricion en pacientes con UPD fue de 17.2%. La proporcidén de pacientes con desnutricion fue
mayor en el grupo con ulceras sin cicatrizacidon (25%) en comparacion con el grupo con ulcera cicatrizada (10%), estos resultados

fueron estadisticamente significativos (Ji cuadrada=4.56, p= 0.033). En la tabla 5, se muestra el andlisis de asociacion entre el

estado nutricio y la cicatrizacion de la UPD.

Tabla 7. Asociacion del estado nutricio con la cicatrizacion de la UPD

Total de pacientes Pacientes con UPD Pacientes con UPD
Variable n=116 cicatrizada (n=60) sin cicatrizar (n=56) p OR (1C95%)
n(%) n(%) n(%)
Estado nutricio 0.0332 3 (1.06-8.47)
Normal 96 (82.8%) 54 (90%) 42 (75%)
Desnutricion 20 (17.2%) 6 (10%) 14 (25%)
V de Cramer 0.198

UPD: Ulcera por pie diabético, DE: Desviacion estandar, RIQ: rango intercuartil, OR: Odds ratio, IC95%:
intervalo de confianza al 95%.
a Ji cuadrada
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DISCUSION

En el presente estudio se evalu6 el estado nutricio de pacientes con y sin
cicatrizacion de UPD de origen neuropético. De manera particular, se observé que
en el grupo de pacientes que tuvieron UPD sin cicatrizar la frecuencia de
desnutricion fue del 25%, mientras que en el grupo con UPD cicatrizada fue
solamente del 10%; por lo anterior, se determiné un OR de 3 (IC95% 1.06-8.47).
Sobre la base de estos resultados y dada la naturaleza transversal del estudio, se
puede establecer que la presencia de desnutricién incrementa en 3 veces la
posibilidad de que la UPD no esté cicatrizada.

Nuestros resultados son congruentes con la publicacién de Gau y col. (2016),
donde en una cohorte prospectiva reportaron que el estado nutricio se asocioé con el
desenlace de la UPD y se observé que la desnutricion incrementa el riesgo para
tener un mal pronéstico, como puede ser la amputacion de la extremidad. En dicho
estudio, los autores concluyen que los pacientes con desnutricidén tienen un riesgo
11 veces mayor para que la herida progrese a amputacion, en comparacion con
aquellos con un adecuado estado nutricio (15.5% vs 1.45% respectivamente) (45).

Consideramos que el presente trabajo tiene una poblacién con caracteristicas
similares a la estudiada por Gau y col.; ademas, se empled la misma herramienta de
cribado para identificar la desnutricion. Sin embargo, en su estudio se utilizo el
sistema de Meggitt-Wagner para la clasificacién de las Ulceras y se incluyeron
aquellas de mayor severidad (grado 4 y 5). La escala Wagner tiene utilidad para
determinar sobre todo la severidad de la Ulcera de origen isquémico a diferencia de
la escala de Texas que considera tanto el estado de isquemia como el estado de
infeccion en Ulceras de pie diabético (25). Con base en lo anterior es probable que

en los resultados de este estudio, el riesgo relativo reportado pueda estar influido por
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la naturaleza vascular de las lesiones cronicas, toda vez que tienen un peor
prondstico para cicatrizacion.

Por el contrario, Rouland y col. (2018) demostraron a través de un estudio de
cohorte prospectiva que la cicatrizacion de la UPD no se ve afectada por la
presencia inicial de desnutricion. En dicho estudio se incluyeron 48 pacientes con
UPD y se evalud la tasa de cicatrizacion posterior a 24 semanas, asi como el estado
nutricio inicial y final, sin encontrar diferencias significativas entre los pacientes con
Ulcera cerrada y abierta (47). Consideramos que el contraste con nuestros hallazgos
y la ausencia de diferencias significativas puede deberse a errores metodoldgicos
especificamente relacionados con el reducido tamafno de muestra que afecta
negativamente la potencia del estudio.

Dado el disefio transversal de nuestra investigacion, no es posible establecer
la direccion del efecto que existe entre el estado nutricio y la cicatrizacion de la UPD,
por lo que el sentido debe considerarse como bidireccional. Con base en estudios
previos, las posibles explicaciones para el hallazgo de la asociacion entre ambas
variables pueden deberse a una relacién causa-efecto (la desnutricion afecta la
cicatrizacion de la ulcera), o efecto-causa (la Ulcera sin cicatrizar propicia o acelera
la desnutricion), que debera corroborarse mediante estudios longitudinales.

Por un lado, existe evidencia del papel que tienen los macronutrimentos
(proteinas, hidratos de carbono y lipidos), asi como determinadas vitaminas y
nutrimentos inorganicos en la cicatrizaciéon de heridas cronicas, incluidas las UPD
(59,70,71). Considerando que la desnutricion surge a largo plazo debido a una
ingesta dietética inadecuada, es factible que ante la limitacién de energia y de
reservas nutrimentales especificas, exista un retraso importante en determinada fase

y prolongue el proceso de cicatrizacion.
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En nuestra investigacion, encontramos una diferencia significativa en la
ingesta de alimentos entre ambos grupos. Este resultado sugiere que la proporcidn
de pacientes con ulcera sin cicatrizar que refieren una reduccion severa en su
ingesta es mayor en comparacién con el otro grupo. Hasta el momento, no se han
encontrado estudios en donde se compare la ingesta dietética de pacientes que
logren 0 no una correcta cicatrizacion, sin embargo, estudios como el de Maier y col.
(2016), han demostrado que en general, el consumo de alimentos en pacientes con
UPD solamente cubre el 55% del requerimiento diario de energia y que el consumo
de proteina es de 0.57¢g por cada kilogramo de peso, promedio que se encuentra por
debajo del requerimiento de un paciente sano (0.8 — 1g/Kg al dia) y aun mas de un
paciente en estado hipercatabdlico debido a procesos inflamatorios (72).

Ademas, la proporcidén de pacientes con Ulcera abierta que consumen
diariamente productos carnicos y al menos dos porciones de frutas y/o verduras, fue
menor en comparacion con los pacientes con ulcera cerrada. Uno de los principales
aportes nutrimentales de este tipo de alimentos son las proteinas, vitaminas y
nutrimentos inorganicos, tales como vitamina A, C, K, hierro y zinc, los cuales se
consideran indispensables para llevar a cabo correctamente las distintas fases de
cicatrizacion. En la literatura se ha reportado que la prevalencia de deficiencias de
estos micronutrimentos es alta en la poblacién con UPD (73,74), lo cual pudiera
explicar el retraso de la reparacién del tejido.

El deterioro del estado nutricio también tiene impacto sobre la respuesta
inmunolégica, lo que aumenta la presencia de complicaciones que retrasan la
cicatrizacion, tales como la infeccién de la herida. El grupo con Ulcera abierta que
presentd una mayor frecuencia de desnutricién también mostr6 una mayor

proporcién de pacientes con la Ulcera infectada. Este hallazgo es congruente con la
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afirmacién de Zhang y col. (2013), quienes demostraron que la incidencia de
infecciones graves fue mayor en pacientes con desnutricion en comparacion con
aquellos bien nutridos (70% vs 5%) (75). Dado lo anterior, tanto la desnutricion como
la infeccidn de forma sinérgica pueden retrasar la cicatrizacidén debido a los
mecanismos proinflamatorios que se desencadenan.

En la presente investigacidn se encontraron diferencias significativas entre la
edad de ambos grupos; en el grupo con UPD sin cicatrizar los pacientes tuvieron
una edad mas avanzada. En estudios previos se determiné que la edad puede
considerarse como un factor de riesgo para que el paciente desarrolle una UPD y
tenga un mal prondstico en la curacién de la herida (35,36). La desnutricidn es una
condicidén que se presenta comunmente en adultos mayores, su desarrollo se puede
vincular con un inherente deterioro fisico que limita la capacidad para utilizar
Optimamente los macro y micronutrimentos, la polifarmacia que puede afectar el
apetito o la absorcidén de ciertos nutrimentos e incluso el deterioro mental, la
demencia y aspectos sociales como la inseguridad alimentaria que se relaciona con
el acceso limitado a alimentos suficientes y de buena calidad. Por lo anterior, es
posible que de forma concomitante, tanto la edad como el estado nutricio tengan
cierto grado de relacion con la cicatrizacién de la UPD.

En sentido contrario, la presencia de una Ulcera cronica pudiera explicar el
desarrollo o progresion de la desnutricién a través de diversos mecanismos.
Primeramente, la falta de movilidad puede ocasionar al paciente una dependencia
en actividades para adquirir, preparar, servirse 0 consumir los alimentos necesarios.
Al comparar la forma en que se alimentaban los pacientes, encontramos que a pesar
de que la mayoria de los sujetos en ambos grupos no tenia ninguna dificultad para

hacerlo por su cuenta, la proporcién de pacientes que si presentaba dificultades para
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preparar o consumir sus alimentos por si solos fue mayor en el grupo con UPD sin
cicatrizar. El deterioro en la movilidad también puede tener afectaciones fisiologicas
como la deplecién muscular (76), sin embargo éste no fue un parametro que se haya
evaluado en el presente estudio.

Finalmente, las UPD se consideran heridas cronicas, especificamente las que
estuvieron presentes al inicio del estudio que no habian cicatrizado en los 6 meses
previos, siendo ademas este el grupo donde la frecuencia de desnutricion e infeccidén
fue significativamente mayor. Considerando el punto anterior, una posible
explicacion es que la presencia de la ulcera abierta repercute directamente en el
estado nutricio del paciente, debido al alto costo metabdlico que conlleva la
reparacion del tejido, mas aun ante pérdidas de nutrimentos por exudado o la
presencia de un proceso infeccioso en el cual el estado inflamatorio e
hipercatabdlico afecta tanto el musculo esquelético como las proteinas viscerales.
Ante esta situacion el organismo prioriza la obtencion de energia y el
restablecimiento del musculo esquelético sobre la cicatrizacion de la Ulcera
(42,77,78).

Es importante mencionar que este trabajo de investigacion tiene algunas
limitaciones. La primera es que al ser un estudio transversal no es posible establecer
una relacion de causalidad o riesgo entre variables, Unicamente nos permite detectar
el grado de asociacion entre la exposicién y el efecto, por lo tanto no podemos
concluir que la desnutricion es causa de una pobre cicatrizacion o una respuesta a la
misma. Segundo, el instrumento que se utiliz6 para identificar desnutricion esta
validado para poblacién con presencia de heridas crénicas, sin embargo no permite

determinar si el estado nutricio actual es la continuidad de una alteracion que
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condiciond la aparicion de la UPD, ademas algunas respuestas dependen de la
subjetividad del paciente, por lo que pudiese presentar un sesgo de memoria.

Las fortalezas del estudio es que pesar del disefio, se mantuvo un buen
control del sesgo de seleccidon, cegando al personal médico responsable de
conformar los grupos en cuanto al estado nutricio de los pacientes. Ademas, hasta
donde se tiene conocimiento, no se encontré un estudio similar aplicado en
poblacion mexicana o latina, por lo que estos hallazgos contribuyen al cuerpo del
conocimiento para redireccionar las estrategias de prevencion y tratamiento del pie
diabético por medio de un equipo multidisciplinario.

Con el propésito de validar y complementar nuestros hallazgos, las futuras
investigaciones deberan apostar por un disefio longitudinal, cuya metodologia
permita identificar el estado nutricio al momento del diagndstico de la UPD, dar
seguimiento a lo largo del tiempo y evaluar el desenlace de la herida. De esta
manera, establecer si dentro de los multiples factores que intervienen en el proceso
de cicatrizacion, el estado nutricio del paciente juega un papel importante para
mejorar el prondstico.

A pesar de las limitaciones y el alcance de nuestro estudio, es importante
considerar que las alteraciones en el estado nutricio del paciente con diabetes son el
resultado de malos habitos de alimentacion sostenidos a lo largo del tiempo, que
condicionan la aparicién de complicaciones catastroficas como el pie diabético. Por
lo anterior, resulta indispensable priorizar los esfuerzos para la prevencion oportuna
de complicaciones crénicas a través de estrategias preferentemente
multidisciplinarias que incluyan una intervencién nutricia efectiva y la adquisicion de

habitos saludables perdurables.
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CONCLUSION

El presente trabajo encontrd que la desnutricidon se presenta con mayor
frecuencia en los pacientes con una UPD abierta. Existe una asociacion positiva
entre el estado nutricio y la cicatrizacion de la Ulcera, dado que la presencia de
desnutricion incrementa la posibilidad de que la UPD no esté cicatrizada. Por lo
anterior, se recomienda realizar un cribado nutricio como parte de los protocolos
para el tratamiento de las UPD, tanto al inicio y durante el seguimiento, con la

finalidad de identificar y tratar oportunamente la desnutricién.
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ANEXO 1 o
CARTA DE ACEPTACION DEL COMITE DE ETICA

A Cuuamagoacn, Geo. 31 de aposto de 202
. Crficio 2002020
Dr. Joze Antomio de Jesns Alvarez Camales

Departamenty de Medicina v Nutricicn

Division de Ciendas de la Salod

Campns Leon

Universddad de Coanajoato

Presente

En relacion con el protocolo de investipacion en seres humanos enviade por usted demominade:
“Imdicadores del estado nutricio v su relacion com la cicatrizacion de ulceras en pacientes con pie
diabetice”, del cual es usted responsable; el Comdte Institaciona] de Biestica en la mvestizacion de la
Universidad de Goaraquate (CIBIUG) se reunio de mamera virhaal v 52 revisaron en el misme los
requizitos #ticos v noTmatives nadonales e interracionales aplicables al provecta.

El pleno del CIBIUG, considera que &l protocolo v los apewos, commplen los requisiios bioeticos ¥ por
el presente dictamen informa a usted que el proyecto ha sida:

AFROBADOD

Dicho dictamen quedd asentado en 2] acta mimero CIBIUCG-A63-2000. E] codize asipnade por el
CIBIUG al provecto es CIBIUG-PS8-M20 para que en o sucesivo sea cifado en los informes v
publicaciones.

Asinnismg, 58 le informa que el presente dictamen tiens valider durante el perfodo de realizacion dal
provecty especifice analizado v autoriza el inicio de este. Al termine de cada afie de vigenda, debe
eviar um breve mforme del avance/finalizacion del provects, indicande si se presentaron efecios
adverses o problemas o cambio: durante su realizacion. a2 come los medios por kos cuales sz dio
informacion de los resuliados a los participantes ¥ a la conmmidad cientifica

El CIBIUG s2 resema el derecho de revisar el desarrollo del provecio con el objeto de protsger los
derechos v la diznidad de los panticipanses.

Afenfamente,

<] 3 verdad os hard Hbres” %

DE. LUIS FERNANDO ANAYA VELAZQUEZ g r 1 el
EL FRESIDENTE DEL COMITE

Lif . L e e B - R e Ceral LG
Dl Lomlln Bainm, kil - b ol Gememind. L L
O . e s s W i
I . i Hin e el - D de s (0 sl g s P i, Ll
e P

CORITE IRSTITUD DAL DE BRIETICA EH LA INVESTICACION

F D L& UNIVERSIDAD DE GLAHANIATO
‘?I i‘ Do chleh e A & L Ireestigacion v &l Poigrads

Calrads de Gumialope 5. Gusnejusbs, Guamajuatn, Adsdon. O P, 36000
sy dalp, ugio. s
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~ ANEXO 2
HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del proyecto: Indicadores del estado nutricio y su relacion con la
cicatrizacion de ulceras en pacientes con pie diabético.

Investigador principal: Dr. José Antonio de JesUs Alvarez Canales / LN Luz
Adriana Hernandez Serrano.

Investigadores participantes: Dr. Efrain Aran Ocegueda, Dra. Luz Elvia Vera

Becerra.

INTRODUCCION
El documento que se le ha entregado es una invitacidén a participar en un proyecto
de investigacion. Es necesario que usted se tome el tiempo necesario para leer y
entender la informacion que se le presenta. Cualquier duda que tenga puede

preguntar al investigador, quien le ayudara a resolverla.

El investigador debera explicarle detalladamente lo que implica su participacién, los
procedimientos que se le realizaran, asi como los riesgos y beneficios que usted
tiene al participar en el proyecto. Usted tiene el derecho de decidir solo o con
quien deba consultarlo si acepta o no participar, sin ningun tipo de presion,
coaccidén o amenaza. Independientemente de la decisidon que tome, esto no tendra

ninguna repercusion sobre su atencién médica y nutrioldgica en la clinica.

Para que pueda tomar una decisidén consciente y plenamente informada, usted debe
conocer acerca de los criterios que debe cumplir, los posibles riesgos que implica su
participacion y los beneficios a su salud al que se hara acreedor(a). En este
documento encontrard informacion detallada para que pueda tomar la mejor decision
para usted, consultarlo con algun familiar, con su médico tratante o con alguno de

los miembros investigadores.
Cuando usted haya leido y entendido la informacién proporcionada, se le invitara a

formar parte del proyecto y en caso de aceptar se le pedira firmar este

consentimiento informado.
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Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
la Declaracién de Helsinki, y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la
Comisién Nacional de Bioética.

Es importante que al final de la explicacion, usted entienda perfectamente los

siguientes puntos:

I. Lajustificacion y los objetivos de la investigacion.

II. Los procedimientos que se utilizaran y su propdsito.

lll. Los riesgos o molestias previstos.

IV. Los beneficios que puede obtener.

V. Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion
y el tratamiento de la materia.

VI. La libertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se afecte su atencidn y el tratamiento.

VIl. La seguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se mantendra
la confidencialidad de la informacién relativa a su privacidad.

VIII.EI compromiso del investigador de proporcionarle la informacién actualizada que
pueda ser obtenida durante el estudio, aunque esto pudiera afectar a su disposicidén
para continuar con su participacion.

IX. La disponibilidad del tratamiento médico y compensacion a que legalmente tiene
derecho, en el caso de que ocurran dafos causados directamente por la

investigacion.

NOTA: Si asi lo desea, puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este

formulario antes de tomar una decision final.
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Invitacidn para ser participante en el protocolo de investigaciéon

La presente investigacion es conducida por el Dr. José Antonio de Jesus Alvarez
Canales, investigador perteneciente al cuerpo académico de la Universidad de
Guanajuato. El titulo del estudio es “Indicadores del estado nutricio y su relacién con
la cicatrizacion de Ulceras por pie diabético” cuyo objetivo principal es evaluar la
asociacion entre los indicadores del estado nutricio del paciente y la cicatrizacion de

la Ulcera por pie diabético.

Justificacion de la investigacion: A pesar de que el tratamiento nutricio es
fundamental para el control metabodlico de su diabetes, no existe un consenso para
el abordaje nutricio especifico para la cicatrizacion de las Ulceras por pie diabético.
La realizacidén de este estudio puede dar lugar a nuevas hipétesis para el manejo
avanzado de heridas cronicas que incluyan intervenciones nutricias basadas en

evidencia cientifica.

Procedimientos. Si usted acepta participar en este estudio, se le realizara una
evaluaciéon completa de su estado nutricio por parte de una nutridloga, que incluye lo
siguiente:

Entrevista para llenar su historia clinica-nutrioldgica.

Cuestionario de 18 preguntas sobre su estado nutricio.

Medicidén de su peso y su composicion corporal (masa grasa, masa muscular, agua
corporal, masa 6sea) mediante una bascula digital. También se medira su estatura, y
la circunferencia de su cintura, cadera, brazo medio y pantorrilla con una cinta
métrica.

Se le solicitaran estudios de laboratorio (proteinas viscerales, recuento de
leucocitos, hemoglobina glicosilada), a partir de una muestra de sangre.

Privacidad: Las mediciones corporales se llevaran a cabo en un consultorio
particular para resguardar su privacidad. Este se encuentra dentro de la clinica
ambulatoria Uni-Ca, ubicada en la calle Prolongacién Degollado, nimero 151, en la
zona centro de Pénjamo Gto.
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Medidas de seguridad ante contingencia: Debido a la contingencia sanitaria por
COVID-19, se extremaran las precauciones durante la atencién médica. Para
ingresar a las instalaciones de la clinica se le solicitara que utilice en todo momento
su cubrebocas, se medira su temperatura con un termémetro digital y se le brindara
gel antibacterial.

Ademas, el espacio del consultorio y todos los equipos que se utilicen en las
mediciones y toma de muestra seran desinfectados al iniciar y terminar su
evaluacion.

Los investigadores deberan mantener una sana distancia hacia el paciente al
realizar la entrevista y utilizar en todo momento el equipo de proteccion personal
adecuado, que incluye: cubrebocas, gafas de seguridad, careta, bata y guantes de

latex al realizar las mediciones.

Responsabilidades del paciente: Al aceptar su participacion, usted se compromete
a entregar los resultados de sus analisis de laboratorio y responder con honestidad

las preguntas que se le realicen durante su evaluacion.

Beneficios para el paciente: Su participacidn le permitird saber si usted esta bien
nutrido o padece de desnutricion. Esta informacion es sumamente importante para
verificar que el control de la diabetes y sus complicaciones sea el adecuado o bien
realizar los cambios necesarios.

Todo esto sin ningun costo para usted.

De igual forma, los investigadores se comprometen a dar seguimiento y/o canalizarlo
con personal calificado para atender deficiencias nutricias o estados patol6gicos

encontrados durante la investigacion.

Posibles riesgos: Es necesario que usted sepa que de los procedimientos que se
realizarén, anicamente los estudios de laboratorio se consideran como invasivos, ya
que requieren la toma de una muestra de sangre. Esta muestra se extraera de una
vena localizada en la parte interior de su codo y para ello se le realizara una puncién

que puede resultar molesta y dolorosa.
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Los riesgos que pueden estar asociados con la puncion son:
Sangrado abundante

Mareo

Desmayo

Hematoma (moreton)

Infeccion (debido a la ruptura de la piel)

El personal de enfermeria que extraera la muestra sanguinea esta entrenado para
ello, lo que disminuye los riesgos de complicaciones. En caso de presentarse alguno
de ellos, el mismo personal responsable lo atendera de inmediato.

El resto de los procedimientos no conllevan mayor riesgo.

Consideraciones econdmicas: Su participacion en el estudio no tendra ningun

costo, tampoco se le hara ningun pago.

Confidencialidad. Como estipula la ley, los datos acerca de su identidad y su
informacion médica no seran revelados en ningun momento, por lo tanto, usted no
enfrenta riesgos en relacion con la proteccidn de la confidencialidad, la cual sera
llevada a cabo mediante la codificacidén de su informacion. Los datos obtenidos no

se utilizaran para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.

Participacion voluntaria / Retiro. La participacion en el estudio es completamente
voluntaria. Usted podra retirarse del proyecto en el momento que asi lo desee, sin
que esto pueda perjudicarlo de alguna manera.

Contacto: Si usted tiene alguna duda sobre la realizacion de este proyecto o sobre
los procedimientos a los que se le sometera, puede realizar las preguntas

necesarias a los investigadores a cargo y/o contactarlo en cualquier momento.

Dr. José Antonio de JesUs Alvarez Canales
Tel. Cel. 477-259-45-98

Correo electronico: alvarez ja@me.com
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Luz Adriana Hernandez Serrano.
Tel. Cel. 477-649-45-26

Correo electrénico: nut.adrianahs@agmail.com

De igual forma ponemos a su disposicion el contacto del Comité de ética que ha
aprobado la investigacion:

CIBIUG

Correo electronico: etica@ugto.mx /  Tel: (473) 732 00 06 ext. 5019.

Yo, he leido
con cuidado este documento, he hecho todas las preguntas que he tenido y todas

han sido respondidas satisfactoriamente. Estoy de acuerdo en participar en el

estudio descrito anteriormente. He recibido una copia de este impreso.

Fecha:
Nombre del paciente Firma del paciente y/o huellas
dactilares
Nombre del investigador que explico el Firma del investigador
documento
Testigo 1

Nombre completo:

Relacién con el
paciente:
Numero de
teléfono:

NUmero de
celular:

Firma
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Nombre completo:

Relaciéon con el
paciente:

NuUumero de
teléfono:

NuUmero de
celular:

Firma

Testigo 2
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ANEXO 3
CARTA DE INTENCION DE PARTICIPACION DE LA ASOCIACION MEXICANA
DE INVESTIGACION Y DESARROLLO PARA EL MANEJO AVANZADO DE
HERIDAS Y ESTOMAS

> AM{DMAHE

Folic DOES 20
L=an, Gusnajusto, MAERicD
Lumes 4 die Ilarlru 2020
Comité de Enica
Universidad de Guanajuar

Campus Ladn
PRESENTE. -

For medio de Ia presente me F-:rrnil:u_. oremeraments, sdenderie un cordial saludo & nomibre :|r|:||:v|'-:| ydela
"Asociocion Mexicong de Investigocion y Desarrelio par cf Mancjo Avanzode die Herides y Estomas |AMIDMAHE
A.C], misma gque kengo =l homor de Fruiuir.

Uno de nuestros principales objetivas es = desarrolio continuo de conodmiento B traves de s in'-HEE;aciEm
de personsl senitario en &l desamralio de ru:uu:t:cnc-h;ius y comocimientas aplicacos sl manajo avancado dinicn —
quin'u]in:h de a5 herides numnl:jus, con &l c-:lj:l:u ge rear svicenca clinica sustertanie fuis rEspAkE NUEstng BCtuar
en el area “dentifico — humanitaria” que como asodacion nos resultan afines.

Una de las vias oars mmplir dicha ub}:ﬁm &5 por medio de nuestra red de in\uﬁﬁudur::_. qui:nes
Bpoy=mos constantements proyectos de diversos niveles pano con tem Etics & Ius hericas &n bErminos de protocalos
de inuuﬁﬁu:iﬁn En sus diferentes varisnkes, kesis, tesinas, 'm:-nuﬁruriu: enitre otros que como ya mendane farma
parte e nuestra mision, vision y objetives. Nuestra red de investizsdores proves de cardcter mulicendrico, de
inusﬁpn\:ru de alts ﬁp-e-:iulizm:il':n,. algunos oe &0as e la red M, de aun'tnr.::...lll ptros b=neficdos que resultsn de
[STEN ApOYO pArs los investizsdones.

Por t2l motivo nos complace hacer de su conodmisnto que como uml:fa.cil'rn':' presidents nuestra aren o
inusﬁﬁuu'&n 5= emcusntran sitements interessdos en spoyar =1 protocolo gue B estudiante de masstria LUZ
ADRIANA HEENANDEZ SERRAND nos presentd en pasadas fechas que llevs como tituis:

"ESTADO NUTRICIO ¥ SU RELACIGN CON LA CICATRIZACION DE ULCERAS POR PIE
HABETICO™

Tin mas que BErEsEr por &l momenta, me uupil:h:! aﬁnd:n'mdn ruEvariEnte su atErcon, recondancales qu=
quzﬂumnsa:us frdienes =n sspers de u fayorabls rzspuzsl:u.

Dr. Efrain srael Arane Ocepueds
Presidznte de AMIDRAHE &.C.

Pogimg 1 de 1
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ANEXO 4
e Plantilla de evaluacién (EPI-INFO)

Fecha: ID
Historia Clinica [oo/MMAYY | ]
Mombre: Fecha de nacimiento Edad
Sexo Estado civil Ccupacion
() Masculino (") Soltero ‘ ‘
Teléf local
() Femenino () Casado ‘ eléfono local) |
() Divorciado
O otro Celular
Antecedentes patologicos
Estado de la UPD Estadio Grado
() Abierta () Cerrada Oa OB Qo0 O On O

Localizacién de la UPD ] i
| | Enfermedades diagnosticadas:

Diabetes mellitus 2 Tiempo de evolucion
Presencia de infeccion ‘ v‘ ‘ ‘
| V| Diabetes mellitus 1 Tiempo de evolucidn
Ulceras previas ‘ - ” - ‘ ‘ - — ‘
| 4 | Hipertension arterial Tiempo de evolucion
Amputaciones previas Dislipidemias Tiempo de evolucidén
Antecedentes no patologicos
Fumador active Afos Consumo de alcohol Afos
Evaluacién antropométrica

Indicadores Indicadores
Peso (Kg) Peso (Kg) Peso promedio (Kag) CP (cm) CP (cm) CP promedio (cm)

L L ]

Talla (m) Talla promedio (m) Cintura (cm) Cintura (cm)  Cintura promedio (cm)
L L ]

MC Abdomen (cm) Abdomen (cm) Abdomen prom. (cm)
Bk

CB (cm) CB promedio (cm) Cadera (cm) Cadera (cm)  Cadera promedio {cm)

I N R O e P

]

EL]
]

]

]

m

=
DED
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Historia Clinica

Pruebas bioquimicas

Albumina (g/dL)

Glucosa en ayuno (g,/dL)

HbATC (%)

Colesterol total (mg/dL)

Triglicéridos (mg,dL)

Recuento de leucocitos (U/ul)

[ ]

Continua.

Estatus

() Alto

Estatus

() Alto

Estatus

() Alto

Estatus

() Alto

Estatus

) Alto

Estatus

() Alto

() Bajo

(0 Bajo

() Bajo

() Bajo

(0 Bajo

() Bajo

() Mormal

) MNormal

() Normal

() Normal

() Normal

() Normal

79



Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

ANEXO 5

Nestleé

Nutritioninstitute

Mombre:

Sexo Edad:- Peso, kg:

Alura, cmc

Fecha:

Responda a la primera parte ded cuestionario indicande |a puntuscion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos comespondientes. al cribaje y
sila suma es igual o infierior 3 11, complete el cusstionano para cbiener una aprecizcon precisa del estado nutritional_

Forees
0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas O
masticaciono deglucian en los altimos 3 meses? S ——
I]=ha|:::|m:dnr'r|.|d1|:umms K Consume el patiente
1 = ha comido menos »  productos [acteos al menos
2 = ha comido igusl ] una vez al dia? si0 ned
= i e +  huswos o legumbnes
0 = pémdida de peso » 3 kg 1 02 veces a la semana? =i g naO
1="E'“:'51'9 »  Came, pescado o aves. dianamente? sig neO
2= perdida de peso enire 1y 3k
3 = no ha hahido pérdida de peso O 0.0 =001 sies
C Movilidad . 05 =2sies
0= de la cama al silan 1.0 =3sies 0.0
1 = autonomita en & intesior
£ = sale del domiciic . . l:l L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
L' Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés OD=naz 1=s=i 1
psicolégico en los ulimes 3 meses?
0=m1 2=mo AL O M Cuantos vasos de agua u otros liguidos toma al dia? {agua, zumo,
E Problemas neuropsicologicos cafe, té, beche, vino, cervera.. )
0= demenca o depresion grave 0.0 =menos de 3 vasos
I=demencaleve 0.5=de3a5vasos
2 = cin problemas psicoligicos | 1.0=més de 5 vasos NN
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg [ talla en mf
0= MC =10 N Forma de alimentarse
1=18=sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC <23 1 = se alimenta soko con dificultad
3=IMCz23 O 2 =se gimenta sobo sin dificultad |
Evaluacion del cribaje 0 Se considera ol paciente que estd bien nutrido?
(subtotal mé 14 puntos) L0 0 = malnurician grave
1 =no lo sabe o malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional nomal 2 =sin problemas de nutricion |
811 puntos: riesgo de malnutricion _
0-7 purtos: s F En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
GR 0.0 = peor
& El paciente vive independiente en su domicilio? LU =megor L]
1=si 0=
—SI e O @ Circunferencia braquial (CB en cm)
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? gg:gﬁ{g&gﬂ
D=si 1=mo O 1.0=CB>22 0.0
I Ulceras o lesiones cutineas? R Circunferencia de la pantorilla (CP en cm)
0=si 1=no D=CP=31
O 1=cra3t O
Evaluacion jmae. 15 purttos) a0 4d
R Valss B Vil H, Abelen O, ol 6l Cvanies of e MASE - & Salony aod i H
Chalengpes. | b Hoalh Aging 2008 | 10 458485 ' Cnbﬂ]ﬂ- DD D
FRubemilein LT, Heres J0, Saba A, Guigss 7, Vellid B. Screeiiig G Usdermudilion . r R
e Chaviuirie Practos im-*m-.-m-s.:?:-ﬁan-hn mm-:n-nn-frhm E'l'"ﬂ]l.lﬂf-‘ll:lrl glﬂbﬂl [ME'UMDSI . DD D
£F). J. Gerent 2001 | S84, M3S6-5TT » o
Chuigez . The Min-Moliionsl Asseisment’ (MNAE) Sedew of e Lemiore - Wil Evaluacion del estado nutricional
dons i bl b7 J bl Haalth Aging 2008 | 10 | S88_SET
Do dmn Pruduts et B4, Tracamaik Danan Die 24 a 3] puntos estado nutricional nomal
RN 0% PG FUTS DV TR, Biniian 2o De 17 3 23.5 puntos riesgo de malnuricion
Menios de 17 puntos mainutrician
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ANEXO 6
Carta de aceptacion de trabajo en el Congreso Virtual AMMFEN 2021: Modalidad
cartel.

20 al 22 de sepliemibre

MMF EI CONGRESO VIRTUAL 2021

Estimado{a)s colega (s):
LN Luz Adrara Hemandez
Presente._-

Mos complace comunicare que despues de ser revisado por & Comité Cientfico
del Virtual Congreso Internacicnal de Nutricidn AMMFEN 2021, = trabajo
titulado:

=A SOCTACTON DEL ESTADO NUTRICIO CON LA CICATRIZACION DE
ULCERAS EN PACIENTES CON PIE DIABETICO™

Se dictamina ACEPTADO, ya que redne kos requisitos para ser presentado en este
events academico.

Par lo anterior, tome en cuenta lo siguients:

* Lienads compiels d=l formuolaric de insonpckds por pare de s parficpanies

hifpes: irtualZLh . comiammifend
Tener Cubkertn |a cuota de insoripddn (no afllados )

Adluntar el video digkal
Posterior al evenbo, tendrd disponkbis i constyncls de particlpaciin como ponenkbs.
Para mas Informackin consuls i3 convoraiona completa =n yaw ammferdgualoom

Mos sentiremos halagados de contar con su distinguida presencia virual en este
importante evento que convoca a kos Nulridlogos y disciplinas profesionales afines,
escenano donde compartremos el trabajo de investigacion de |as instituciones que
representamos.

ATENTAMENTE

COMITE CIENTIFICO
COMITE ORGANIZADOR

Virtual Congreso Internacicnal de Mutricion
20 al 22 de septiembre de 2021
“El reto de la educacion inter, muld y transdisciplinar para los Nutridlogos en
su desempena profesional™

www.ammfenvirtual.com
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ANEXO 7
Constancia de presentacién de trabajo en el Congreso Virtual AMMFEN 2021: Modalidad cartel.

JAM M F E IS
I"ol

Aw.. nnnnnnnnnnnn

========== | La Asociacion Mexicana de Miembros
de Facultades y Escuelas de Nutricion, A.C.

Otorga la presente

Constancia a:
Hernandez Serrano Luz Adriana

Por su valiosa participacion en el Congreso Internacional
de la AMMFEN:

“El reto de la educacion inter, multi y trans disciplinar para los nutriélogos en su desempeno profesional”, celebrado los
dias 20, 21 y 22-de septiembre del afo 2021

Atentamente
“Por |la formacion y desarrollo profesional del nutriélogo®
Ciudad de México a 22 de septiembre del 2021

' ‘ o rnlle
/’ \\4 o \.\ ¥

Mtra. Berenice Sanchez Chballera Mtra. Ménica Minutti Sanchez Alcocer
Presidenta AMMFEN Vicepresidenta AMMFEN
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ANEXO 8
Oficios de modalidad de titulacion y asignacion de sinodales

Unjversidod
uanajuato

Dra. Luz Elvia Vera Becerrg
FPrasants

Por acuerdo con el Or. Tonativh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de |z Salud
del Campus Leon, s= le ha designado como Presidente del examen para obtener 2l grado de
Maestra en Investigacion Clinica que sustentara la ©. Luz Adrisna Hermandez Serrano.

Lz modalidad de la titulacion sera por medio de |3 presentacion de Tesis que con el titulo de
=asociacion del estado nutricic con la cicatrizacion de dlceras en pacientes con pie
diabético™, ha completado y s satisfactorio de scuerdo con el Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise la Tesis de la alumna gue acompana al presente y nos informe
mediante su voto si procede |z realizacion del examen de titulacion.

Su participacion en este proceso es de |la mayor importancia para la Mision de |a Universidad
por lo gue deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracion en la evaluacion del
trabajo y la realizacion del examen de titulzcion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atenfomente
Lo Verdad Os Hara Libres
Leon, Gto @ 02 de marzo de 2022
Lo Secretania Academica de fo Division

4 ~t

E‘r’f ) .-.frr.:'.r'l. 5.;?.#"!-" l"l":-l-?.lllll; -
Mitra. Cipriana Coudille Cisnernos

Fora los sinodales: APROBATORIO
Mi voto en relacion con of trobajo de Titwledion es:

i

Firma:

SECRETARLA ACADERCA DF LA DiVISACi DF CIENCIAS DF 14 SA1 D CAMPUS LECN
Bivdl. Pusris Milanio Ne. 1001 Froodon dal Predic 5an Cories C P, 37570 Tal, [477) 267 49 00 Ext. 3637
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Unjyersidad
ut:lrnu%um

Dro. Mario de Lourdes Repes Excogido
Frosante

Por acuerdo con =l Dr. Tonativh Garcia Campos, Director de k2 Division de Ciencizs de |z Salud
del Campus Leon, se le ha designado como Secretario del examen para obtener el grado de
Maestra en Investigacion Clinica que sustentara la C. Luz Adriana Hernandez Serrano.

Lz modzlidad de la titulacion serd por medio de |z presentacion de Tesis que con el titule de
=asociacion del estado nutricic con la cicatrizacion de dlceras en pacientes con pie
diabgtico”, ha completado y &5 satisfactorio de scuerds con = Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise la Tesis de la alumna gue acompana al presente y nos informe
mediante su woto si procede |z realizzcion del examen de titulacion.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Mision de | Universidad
por lo gue deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracion &n la evaluacion del
trabajoy la rezlizacion del examen de titulzcion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentomente
La Verdad Os Hara Libres
Ledn, Gto g 02 de marzo de 2022
Lo Secretana Academica de lo Division
A

.If..'.;!;'."' -'.fl'r-:'.r"l- 'l;;}llﬂfa.--' r't:'l'f'l.--“ e

Mira. Cipgriana Coudille Cisneros

Paro los sincdoles:
Mi voto en ralocidn con @l trobajo de Titulseion es:  APROBATORID

A
Firma: fj{f,}'
s

SECRETARIA ACADERICA DE LA DNVISAIW DE OENCIAS DE L4 SALLD CAMPLS LECN
B, Puamis WFlenio Vo, 1001 Froosion cel Pradic Son Cories CF. 37570 Tel [477) 267 43 00 Ext. 3637
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Unjyersidod
uumﬂ'ﬂnm

Dr. Al=jandre Ernesto Mocos Hernandes
Fresante

Por acuerdo con el Or. Tonativh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de |z Salud
del Campus Lean, s= le ha designado como Vocal del examen para obtener el grado de Maoestra
en Investigacion Clinica gue sustentara |z C. Luz Adriana Hernandez Sermano.

La modalidad de la titulacion sera por medio de |z presentacion de Tesis que con el titulo de
*psociacion del estado nutricio con la cicatrizacion de ulceras en pacientes con pie
diabético”, ha completado y &5 satisfactorio de acuerdo con el Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise la Tesis de la alumna gue acompana al presente y nos informe
mediante suvoto si procede |3 realizacion del examen de titulacion.

Su participacion en este proceso es de |a mayor importancia pars la Mision de |a Universidad
por lo gue deses expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracion en la evaluacion del
trabajo y la realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente
Lo Verdad Os Horg Libres

Leon, Gto @ 02 de marzo de 2022
Lo Secretaria Acodémica de lo Divisidn
~F

I':"I;’;.- e __.fl_r{.‘_‘ 5;:";"-__. l_.|5-" "Ill.-.\l__l.|I {

Mira. Cipriona Coudille Clsnenos

Pong ios sinodoles: .
Mi voto en relacian con @l trebajo de Tituiocion as: Aprobatorio

.
Firma: fE o

SECRETARLA ACADERAICA DF LA DvISidii DE CIENCLAS DF LA 541U CARMPLUS LEdN
Bivel, Pusnts Mikanio No. 1001 Frocoion cef Pradic Son Covies P, 37570 Tal [477) 267 43 00 Ext 3697
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