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Resumen

Objetivos: determinar prevalencia actividades de prevencién por médicos y pacientes. Identificar
factores de riesgo: pie, metabdlicos, alimentarios y estado nutricional.

Meétodos: estudio descriptivo, transversal octubre 2009-junio 2011, pacientes hospitalizados con
diabetes mellitus, mayores de edad; aprobacioén comité ética. Encuesta médica, evaluacién nutricional,
medicién Alc y lipidos, educacién mediante cartilla autocuidado.

Andlisis descriptivo: variables cuantitativas y cualitativas, coeficientes correlaciéon de Pearson;
programas Excel 2007 y SPSS-version-15.0.

Resultados: pacientes encuestados 263; hombres 44.1% y mujeres 55.9%; edad promedio
63.6+13.3; tiempo diagndstico diabetes 11.4 + 8.5 afios. Escolaridad primaria 58.9%, estrato socioeco-
némico 1-2 (71.3%). Antecedente: dlceras 14.8%, amputacion 1.9%, disestesias 49.8%, claudicacion
intermitente 22.7%, examen pies por médico 42.9%.

Actividades prevencién por médicos son precarias porque no: educan 59.5% sobre autocuidado
pie, examinan pies 57.1%, preguntan sobre: disestesias 68.3%, claudicacién intermitente 74.8%.
Autocuidado pacientes diario inadecuado porque, no revisan: pies 27.4%, interior calzado 28.1%; no
realizan: secado interdigital 8%, lubricacion pies 58.8%; sin automonitoreo 63.2%; corte inadecuado
ufias 68.1%; no usan: medias 21.7%, calzado terapéutico 98.5%; sin colaboracién familiar 55.1%.

Descontrol metabdlico: A1¢ 9.6% +2.7; c-LDL 99.1 mg% + 31.3; triglicéridos: 171.9 mg% +97.9.

Sin consejeria por nutricionista 39.4%; con preobesidad-obesidad 58.9%. Correlacién: IMC y
cintura punto medio (r=0.750, p=0.000); IMC y porcentaje grasa corporal (r=0.586,p=0.000). Habitos
alimentacion: preferencia alimentos fritos 42.3%; bajo consumo: proteina animal (12.7%), lacteos
(31.8%), frutas (64.7%) y verduras (57.9%); alto consumo almidones (43.4%).

Conclusiones: las actividades de prevencion por médicos y pacientes son deficientes. Se evidencia-
ron factores de riesgo para diabetes mellitus y pie diabético: hiperlipidemia, hiperglucemia, obesidad
y hébitos alimentarios inadecuados. (Acta Med Colomb 2014; 39: 250-257)

Palabras clave: diabetes mellitus, prevencion, factores de riesgo, pie diabético, nutricion, edu-
cacion.

Abstract

Objectives: to determine prevalence and prevention activities by physicians and patients. Identify
risk factors: foot, metabolic, dietary and nutritional status.

Methods: a descriptive, cross-sectional study, from October 2009 to June 2011 in adult patients
hospitalized with diabetes mellitus. Ethics Committee approval. Medical questionnaire, nutritional
assessment, measurement Alc and lipids, education through self care booklet.

Descriptive analysis: quantitative and qualitative variables, Pearson correlation coefficients; Excel
2007 and SPSS version-15.0 programs.

Results: 263 patients were surveyed; 44.1% men and 55.9% women; mean age 63.6 + 13.3; time of
diabetes diagnosis 11.4 + 8.5 years. 58.9% had primary schooling, socioeconomic status 1-2 (71.3%).

Clinical antecedents: ulcers 14.8%, 1.9% amputation, dysesthesias 49.8%, 22.7% intermittent
claudication, foot exam by physician 42.9%.
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Prevention activities by doctors are precarious because 59.5% do not educate about foot self-care,
57.1% examine feet, 68.3% ask about dysesthesias, 74.8% about intermittent claudication. Inadequate
daily feet self-care by patients because they don't inspect their feet 27.4% or the inner shoes 28.1%;
8% do not make interdigital drying; 58.8% do not lubricate their feet; 63.2% make no self-monitoring;
68.1% have inadequate nail cutting; 21.7% do not use stockings, 98.5% do not have therapeutic foot-

wear; 55.1% have no family collaboration.

Metabolic dyscontrol: Alc 9.6 +2.7%; LDL-C 99.1% + 31.3 mg; triglycerides: 171.9 £ 97.9 mg%.
39.4% do not have nutritionist counseling; 58.9% present pre-obesity-obesity. Correlation: BMI

and waist midpoint circumference (r = 0.750, p = 0.000); BMI and body fat percentage (r = 0.586,p =

0.000). Eating habits: fried food preference 42.3%; Low consumption: animal protein (12.7%), dairy
(31.8%), fruits (64.7%) and vegetables (57.9%); high starch consumption (43.4%).
Conclusions: prevention efforts by doctors and patients are deficient. Risk factors for diabetes mel-

litus and diabetic foot observed were : hyperlipidemia, hyperglycemia, obesity and inadequate eating

habits. (Acta Med Colomb 2014; 39: 250-257)

Keywords: diabetes mellitus, prevention, risk factors, diabetic foot, nutrition, education.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud pu-
blica, causa un impacto importante en la morbimortalidad,
por las complicaciones crénicas que se relacionan con la
carencia de intervenciones oportunas para identificar los
factores de riesgo que inciden en el desarrollo de lesiones
de 6rganos blanco (1).

La DM es la principal causa de amputacién no traumatica
en miembros inferiores, generalmente es precedida de tlcera
en el pie del paciente. Ademds, cerca de la mitad de los pa-
cientes amputados por primera vez requerirdn amputaciones
adicionales en los siguientes tres afios y la mitad de los
pacientes a quienes se les practique una amputacién mayor
morirdn en cinco afios (2). Sin lugar a dudas, la identificacién
de los pacientes en riesgo es el primer paso para alcanzar
este objetivo, seguido de la educacidn al paciente (3).

Es de mencionar, que médicos generales y especialistas
se olvidan de realizar una evaluacién integral del paciente
para realizar un diagndstico precoz de retinopatia, nefropa-
tia, pie diabético en riesgo, entre otros; es por esto, que el
médico internista tiene la funcién de hacer una evaluacién
de las diversas complicaciones de la DM y, asimismo, de los
factores de riesgo y focalizar su esfuerzo hacia la prevencién
primaria en los diferentes escenarios de accién, ambulatorio
u hospitalarios (4, 5). Igualmente, al hacer un tratamiento
integral del paciente con DM, es necesario enfatizar en los
cambios en el estilo de vida asociados con la alimentacion
y la nutricién, que son aspectos importantes para prevenir
lalesion en el pie y demds érganos blanco (cerebrovascular,
coronario, renal, etc). A pesar de todo, en Colombia, pocas
investigaciones han indagado a profundidad la aplicacién
de estrategias de prevencién para DM tipo 2 (DM2) y pie
diabético.

Por lo anterior, se realizo esta investigacion con el objeti-
vo de determinar la prevalencia de actividades de prevencién
del pie diabético recomendadas por los médicos y efectuadas
por los pacientes con DM hospitalizados en el servicio de
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medicina interna de la Clinica Universitaria Carlos Lleras
Restrepo de Bogotd; ademds, caracterizar los factores de
riesgo metabdlicos relacionados como la hemoglobina
glicosilada (Alc) y el perfil lipidico, y los asociados con la
alimentacidn y el estado nutricional.

Material y métodos

Estudio descriptivo de corte transversal. La poblacién
estudio incluyé pacientes con DM, mayores de 18 afios,
hospitalizados en los servicios de medicina interna.

La muestra estuvo conformada por 263 pacientes con
DM2 a quienes se encuesté y evalud en forma consecutiva
y que cumplian con los criterios de inclusién (mayores de
18 afios, hospitalizados por primera vez, por mds de tres dias
y que aceptaran participar en el estudio). Los criterios de
exclusion fueron: paciente menor de 18 afios, minimental
menor de 20, DM diagnosticada por primera vez, presencia
de edemas de miembros inferiores de cualquier grado o no
asistir a control médico ambulatorio en el dltimo afio.

El protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité
de Etica de la Facultad de Medicina, se consideraron las
“Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la
Investigacion en Salud” segtin Resolucién No. 008430 de
1993 del Ministerio de Salud.

La informacién se recolectd en el periodo comprendi-
do entre octubre de 2009 y junio de 2011. Se aplicé una
encuesta a los pacientes (historia clinica con el manual de
definiciones), a cada paciente se le solicit consentimiento
informado. El cuestionario constaba de: datos generales de
identificacién del paciente con variables sociodemografi-
cas, antecedentes de riesgo para pie diabético, actividades
médicas de prevencién en el tltimo afio, actividades de
prevencién y autocuidado realizadas por el paciente, me-
tabdlicas (Alc y perfil lipidico —colesterol total, c-LDL, c-
HDLy triglicéridos— segtn los criterios del Adult Treatment
Panel III (6). Asimismo, se hizo la evaluacion nutricional
y dietética con: antropometria (peso, talla, indice de masa
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corporal -IMC—, perimetro de la cintura -PC-, perimetro
del brazo, pliegue del triceps, perimetro de la pantorrilla),
dinamometria, examen fisico y hédbitos alimentarios (7,8). Al
terminar cada encuesta, para educar al paciente, se entreg6
y explicé la “Guia de autocuidado del pie del diabético”,
que incluia recomendaciones generales para la DM, pie
diabético y alimentacion.

Analisis estadistico

La informacién recolectada se consignd en una base de
datos en Excel Office 2007 y se procesé en el programa
SPSS versién 15.0. Las variables estudiadas se analizaron
con medidas de tipo descriptivo como proporciones para
variables cualitativas y promedios o medias con sus res-
pectivas medidas de variabilidad, en el caso de las variables
cuantitativas. Se usaron tablas de contingencia para la ex-
ploracién de posibles asociaciones entre variables. Ademads,
se determinaron coeficientes de correlacion de Pearson.

Resultados

Se incluyeron 263 pacientes para el andlisis de medicina
internay 221 para el componente de nutricion. Del total de la
muestra, el 55.9% (n=147) correspondié a mujeres y el 44.1%
(n=116) a hombres; rango de edad entre 21 y 95 afios, con
promedio 63.6 + 13.3 afios. La mayor parte de los pacientes
reportaron haber cursado la primaria (58.9%), seguidos de los
que cursaron secundaria (20.5%), el 12.9% eran analfabetas.
La mayor parte pertenecia al estrato 2 (57.4%), seguidos del
estrato 3 (26%), estrato 1 el 14%. El tiempo promedio del
diagnéstico de la DM fue 11.4 + 8.5 afios.

Variables de prevencion

Los pacientes informaron asistir a control para la DM2,
asi: 53.8% cada mes, 40% cada 2-3 meses, 4.6% cada seis
meses y 1.5% cada afio; 36 pacientes reconocieron ser fuma-
dores activos, sin embargo, sélo 21 (58%) informaron que
el médico les recomend6 dejar de fumar. Como se observa
en la Tabla 1, 39 pacientes (14.8%) tenian antecedente de
tlcera en pies y cinco pacientes (1.9%), antecedente de
amputacion. De aquellos con antecedente de ulcera, 33
pertenecian a estratos socioecondmicos 1y 2, de los cuales
29 tenfan escolaridad primaria y cinco eran analfabetas.

Ademds, 131 pacientes (49.8%) tenian disestesias (al-
teracion de la sensibilidad), pero a 179 (68.3%) del total
de los pacientes encuestados, el médico tratante en con-
sulta externa no los habia interrogado sobre este sintoma;

Tabla 1. Antecedentes de riesgo en la muestra total.

Antecedente N° pacientes %

Ulcera en pies 39 14.8
Amputacién 5 19
Disestesias 131 49.8
Claudicacion intermitente 59 22.7
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situacion similar se encontré con claudicacidn intermitente,
59 pacientes (22.7%) afirmaron tenerla pero 74.8% del total
de los pacientes encuestados, no habian sido interrogados
al respecto (Tabla 1).

En general, las actividades de prevencién para pie diabé-
tico realizadas por los médicos resultaron precarias, puesto
que 59.5% de los pacientes informaron no haber recibido
instrucciones sobre el autocuidado del pie, tinicamente el
40.5% (n=106) afirm6 haber recibido instrucciones para el
autocuidado de los pies; asimismo, 57.1% de los pacientes
informaron que el médico de consulta externa no les habia
examinado los pies, es decir, en el dltimo afio sélo al 42.9%
de los pacientes les habian revisado los pies; de igual forma,
tampoco les habian preguntado sobre disestesias al 68.3%
y claudicacién intermitente al 74.8% del grupo total de los
pacientes encuestados.

En relacién con las recomendaciones adecuadas por parte
de los médicos, las mas frecuentes fueron: no caminar des-
calzo (74.5%), usar calzado terapéutico para proteger pies
(69.8%), uso diario de medias (59.4%) y revision diaria de
los pies (55.7%).

Las actividades adecuadas mds frecuentes efectuadas
por los pacientes para el autocuidado y prevencién del
pie diabético fueron: secado de los espacios interdigitales
después del bafio todos los dias 92%, no caminar descalzo
90.9%, tener en cuenta la temperatura del agua a la hora de
bafiar los pies 73.4%, uso de medias todos los dias 63.1%,
revisién del interior del calzado antes de introducir el pie
65%, revision diaria de los pies 57.4%. En contraste, las
actividades inadecuadas mds frecuentemente realizadas por
los pacientes fueron: no tener en cuenta el color de las medias
que usan 92.4%, no usar calzado terapéutico que proteja los
pies 98.5%, corte inadecuado de las ufias 68.1%, no realizar
automonitoreo de la glucemia 63.2%, no lubricar los pies
todos los dias 58.8%, no recibir colaboracion de familiar
para cuidar los pies 55.1%.

En la Tabla 2 se comparan las actividades que los pa-
cientes informaron realizar versus las que los médicos les
habian recomendado. Uno de los objetivos del estudio era
determinar si las medidas que el médico recomendaba se
veian reflejadas en su aplicacién por parte de los pacientes;
al analizar los datos comparativos se observa que aunque
se recomienda el uso de calzado terapéutico, sélo lo usa un
porcentaje de pacientes bajo, 0.8%.

Variables metabdlicas (pruebas de laboratorio)

Al82.9% se le midié Alc, con promedio 9.6% +2.7,con
valor en meta, menor o igual a 7%, en 20.2% de las muestras
analizadas. En cuanto al perfil lipidico estaban en metas:
colesterol total 73.4% (meta: <200 mg/dL), triglicéridos
48.3% (meta: <150 mg/dL), LDL 47.9% (meta: <100 mg/
dL),c-HDL 20.1% (meta: >40 mg/dL en hombres y >50 mg/
dL en mujeres). Los rangos de estas variables metabdlicas
se observan en la Tabla 3, sobresale el promedio alto para
cifras de Alc y triglicéridos.
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Tabla 2. Actividades de prevencion realizadas por pacientes en comparacion con las
recomendadas por médicos.

Actividades Pacientes
realizadas instruidos por
por pacientes los médicos
(n=263) (n=106)
100% 40.5%
Revisién diaria de los pies 574 587
Uso diario de medias 63.1 594
Tener en cuenta el color de medias por comprar 6.8 123
Uso de calzado terapéutico para proteger pies 08 69.8
Revisién del interior del calzado al calzarse 65 33
Uso diario de lubricantes en los pies 32.1 49.1
Secado interdigital después del baiio 92 48.1
Temperatura del agua para bafiar los pies 734 104
Colaboracién de familia para revisién de pies 418 113
Realizar automonitoreo de glucemia 326 34
No usar objetos calientes para calentar pies 88.6 15.5
No utilizar callicidas 95 142
No caminar descalzo 90.9 74.5
Corte adecuado de las ufias 304 36.8
Tabla 3. Variables metabdlicas.
N° Minimo | Miximo Media D.E.

Alc (%) 205 6.0 18.1 9.6 2.7
Colesterol total (mg%) 244 275 330 163.7 43.1
Triglicéridos (mg%) 244 38 712 171.9 97.9
c-LDL (mg%) 240 50.0 192.8 99.1 313
c-HDL (mg%) 244 12 90.0 352 119

Variables de nutricién

El 36.7% de los pacientes no recibié recomendaciones
sobre alimentacion por parte del médico y 39.4% no obtuvo
consejeria por un nutricionista dietista.

Con respecto al diagndstico nutricional, 58.9% (n=130),
presentd malnutricion por exceso (preobesidad y obesidad)
(Figura 1), con predominio en mujeres. En la Tabla 4 se
presenta la descripcion de las variables relacionadas con el
estado nutricional.

La obesidad abdominal en punto medio fue de 77.3%
para hombres y de 95.9% para mujeres, segiin pardmetros
de la International of Diabetes Federation (IDF), acogidos
para Colombia por el Consenso Colombiano de Sindrome
Metabdlico (90 cm para hombres y 80 cm para mujeres);
la obesidad abdominal medida en cresta ilfaca fue de 40%
para hombres y de 91% para mujeres, segtin el ATP I1I (102
cm para hombres y 88 cm para mujeres) (6).
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Diagnostice Nutricional

Frecuensia
-

DMT PC savers OHT

HT PC lave
ONT PT maderada  Fb

Diagnétice nutricional

Figura 1. Diagndstico nutricional.

Tabla 4. Descripcion de variables del estado nutricional.

Parametro/Indicador Media D.E.
Peso actual (Kg) 68.1 13.8
Talla (cm) 156.6 18.1
IMC (Kg/m?) 272 49
Perimetro del brazo (cm) 30.2 43
CMB (cm) 252 34
Porcentaje de grasa corporal por sumatoria 257 7.0

de pliegues cutdneos
Perimetro de la cintura (cresta iliaca cm) 99.8 12.1
Perimetro de la cintura (punto medio cm) 97.8 12.1

Perimetro de la pantorrilla (cm)

(En mayores de 65 afos) 334 3.0
Fuerza muscular (Kg) 21.8 11.6
Fuerza muscular (%) 76.2 2.5

En relacién con la dinamometria, la media del porcentaje
de fuerza muscular fue de 76.2% + 22.5; en menores de 65
afios correspondid a 77.6% + 22.6 y en mayores de 65 afios
a752% £224.

Se encontraron asociaciones importantes entre las va-
riables antropométricas que indican adiposidad; ademads, se
hallé asociacién positiva entre la circunferencia muscular
del brazo (CMB) y la fuerza muscular. En la Tabla 5 y en
las Figuras 2 y 3, se observan las correlaciones mds impor-
tantes. Es de mencionar en cuanto al sitio de medicién de
la cintura, que tanto el punto medio como la cresta ilfaca
son representativos de la cantidad de tejido adiposo a nivel
abdominal. Por otra parte, se aprecia que el IMC también
tiene una relacién importante con la distribucién de grasa
regional medida en la cresta ilfaca

En cuanto a los habitos de alimentacién, 33% de los
pacientes consumia tres comidas al dia, seguido de 31.2%
con cinco y de 18.6% con seis tiempos de comida; 3.2%
consumia menos de dos comidas al dia. En la Tabla 6, se
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Tabla 5. Asociaciones entre variables de estado nutricional.

Variables r p

Perimetro de la cintura en punto medio y perimetro de la cintura en cresta iliaca 0.84%%* 0.00
IMC y perimetro de la cintura en cresta iliaca 0.84%%* 0.00
IMC y perimetro de la cintura en punto medio 75 0.00
IMC y% grasa corporal sumatoria de pliegues 0.59%%* 0.00
Perimetro de la cintura en cresta iliaca y% grasa corporal sumatoria de pliegues 0.52%%* 0.003
Perimetro de la cintura en cresta ilfaca y% grasa corporal sumatoria de pliegues Q525 0.00
Perimetro de la cintura en punto medio y% grasa corporal sumatoria de pliegues 0.33%* 0.00
CMB y fuerza muscular (Kg) 0255 0.00

*#* Significativo al nivel de 0.01 dos colas.

Perimetro de la cintura en cresta iliaca (cm) vs. IMC (kgim2)

500

4004

30.04

IMC (kgim2)

T T T
BOO 1000 1200 1400

Perimetro de la cintura (cresta iliaca cm)

Perimetro de la cintura: Cresta lliaca (cm) vs. Punto medio (em)

150 0

100.0

5007

Perimetro de la cintura (punto medio cm)

o

T T T T T
60.0 8O0 1000 100 100 1800
Perimetro de la cintura (cresta iliaca cm)

Figura 2. Correlacion entre perimetros de cintura segiin lugar de medida.

Tabla 6. Hdbitos de alimentacion.

Caracteristicas de la alimentacién Si No

(%) (%)
Consumo de alimentos fritos 423 57.7
Consume carne, pescado, pollo o huevo diariamente 873 12.7
Consume productos licteos minimo dos veces al dia 68.2 318

Consume mas de dos harinas al desayuno,

al almuerzo o a la comida 434 56.6
Consume al menos cuatro porciones de frutas al dia 353 64.7
Consume al menos dos porciones de verduras al dia 42.1 579

Adiciona azicar, panela o miel a las preparaciones o
consume alimentos que lo contengan 353 64.7

Acostumbra utilizar el salero de mesa 18.8 812

presentan los resultados de las preguntas relacionadas con
la alimentacién. Se destaca: consumo diario de alimentos
fuente de proteina de alto valor biol6gico, consumo bajo
de l4cteos, ingesta alta de carbohidratos con mds de dos
porciones en alguno de los tiempos principales de comida;
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Figura 3. Correlacion entre IMC y perimetro de la cintura en cresta iliaca.

bajo aporte de verduras y frutas; utilizacién de azicar, panela
o miel de abejas en preparaciones.

Discusion

La mayor parte de los pacientes encuestados eran mayo-
res de 65 afios y correspondian al género femenino, lo cual
coincide con los datos de los Indicadores Bésicos de Salud
en Colombia 2010, en los cuales 1la DM fue la cuarta causa
de mortalidad en mujeres mayores de 45 afios (9).

En este grupo de pacientes se encontré déficit en las
actividades de prevencién recomendadas por los médicos
en el control ambulatorio y en las actividades que los
pacientes reconocen realizar de forma cotidiana. En otro
estudio, Pinilla ez al, reportaron que los médicos de primer
nivel de atencién no habian realizado educacién sobre el
cuidado del pie al 78.2% de pacientes, de igual forma, no
les habian examinado los pies al 76.2% en el dltimo afio, y
apesar de presentar disestesias y claudicacion intermitente,
no se habia indagado sobre estos sintomas al 89y 93% de
pacientes respectivamente (4). Esta realidad colombiana
contrasta con los lineamientos del Grupo Internacional de
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Pie Diabético que pertenece a la IDF, los cuales han insistido
en el costo-efectividad de las actividades de prevencion para
reducir la prevalencia de udlceras y amputacién (3). Se ha
evidenciado que pacientes de alto riesgo para lesiones del pie
diabético requieren de un diagnéstico oportuno y educacién
para apropiar conductas de autocuidado por la diabetes y de
autoexamen de los pies (10-13).

Por lo anterior, todo clinico competente que brinde aten-
cion a una persona con DM ha de realizar el interrogatorio
sobre factores de riesgo para pie diabético (disestesias,
claudicacién intermitente, tilcera y amputacion), el examen
fundamental del pie (inspeccion, sensibilidad protectora con
el monofilamento de Semmes Weinstein, la vibraciéon con
el diapason de 128 Hz) y la exploracién para enfermedad
vascular periférica, con la palpacién comparativa de pulsos
arteriales de los miembros inferiores y si estdn alterados
cuantificar el indice tobillo/brazo (relacién de la presion
arterial sistdlica) (3, 4, 14, 15).

Es claro que la visién del médico internista es integral, es
decir, que al trabajar sobre aspectos nutricionales, metabdli-
cos como la HbAlc y los lipidos se estdn previniendo todas
las lesiones de 6rganos blanco y, frente al paciente, es titil
trabajar sobre educacién en pie, como estrategia diddctica,
puesto que un paciente puede detectar las lesiones derma-
toldgicas y comprender que al prevenir las lesiones de los
pies estd previniendo otras lesiones sistémicas.

Con este estudio se evidencia que la identificacion de la
neuropatia diabética y de la enfermedad arterial periférica
por medio de la anamnesis y el examen fisico y las reco-
mendaciones de cuidado, contintian siendo actividades pre-
ventivas subutilizadas para disminuir el riesgo de aparicién
de ulceras del pie, lo cual puede terminar en amputacién
menor si estd por debajo de tobillo o mayor si es a nivel
de pierna o muslo (10, 11). Lo anterior acarrea deterioro
funcional, psiquico y econémico, convirtiéndose por tanto
en la discapacidad mds frecuente de los pacientes con DM2.

Por esto, es necesario repensar la formacién médica en
temas relacionados con la DM2 y las diferentes complicacio-
nes de esta enfermedad, como pie diabético, que suele tener
complicaciones devastadoras: dlcera, amputaciéon y muerte.
Tanto esta investigacién con pacientes hospitalizados como
una anterior con pacientes ambulatorios revelaron que
una proporcién importante de médicos no interroga sobre
disestesias y claudicacion intermitente en lo que utilizaria
s6lo unos pocos segundos. En otras palabras, se continiia
con una formacién profesional basada en el conocimiento
“memoristico”, pero falta su aplicacion eficiente y, ademds,
la actitud de brindar servicio y cuidado al paciente; por
tanto, se debe virar hacia un desarrollo de competencias
profesionales que integren el saber, el hacer y el saber ser
(conocimientos, habilidades y actitudes) (4, 16).

La identificacién de los pacientes en riesgo es el primer
paso para alcanzar este objetivo, por lo tanto es importante
indagar sobre antecedentes de disestesias, claudicacién
intermitente, tlcera y amputacion. Se concluye que es fun-
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damental que cada paciente y su familia reciban instruccio-
nes bdsicas de autocuidado; lo mds pertinente es organizar
programas educativos que permitan un seguimiento para
que el paciente mediante un proceso continuo, se apropie
de las actividades de autocuidado diario general en DM2,
como el automonitoreo de la glucemia y, en particular, de
las actividades para el cuidado de los pies (3, 10-12).

Es urgente, virar de la atencidn terciaria hacia la preven-
cién primaria en DM2 (3, 13); en lo referente al pie diabético,
la prevencién primaria consiste en medidas sencillas de
cuidado diario, como el aseo e higiene podidtrica, apoyado
por un familiar o el cuidador; el uso de calzado protector, el
cuidado de patologias no ulcerativas como callos, xerosis,
tifia pedis; ademas, todo médico debe realizar la clasificacion
del riesgo del pie si hay neuropatia, vasculopatia o antece-
dente de udlcera o amputacién (12, 14, 15).

En sintesis, implementar programas y actividades
de educacién previene complicaciones de la DM como:
amputaciones, enfermedad coronaria y vascular cerebral,
nefropatia diabética y retinopatia diabética. Por lo anterior,
todo el equipo de salud tiene la responsabilidad de hacer
prevencién en todos los niveles de atencién, para frenar el
sindrome metabdlico, la prediabetes y el desarrollo hacia
la DM y por tanto, las lesiones crénicas secundarias a ésta.

Asimismo, se encontré un descontrol importante de
las variables metabdlicas. En general, la mayoria (79.8%)
se encontraba con Alc fuera de la meta planteada en esta
investigacion (7%); sin embargo, actualmente este valor ha
cambiado segtin las particularidades de cada paciente como
la edad, el tiempo de evolucién de la diabetes y las comor-
bilidades (1,17, 18). Llama la atencién que sélo 32% de los
pacientes informaron hacer automonitoreo de glucometria;
sin embargo, es necesario aclarar que esta investigacion se
hizo en un periodo anterior al Acuerdo 029 de 2011 del Plan
Obligatorio de Salud (POS), por medio del cual se autoriza
la prescripcién del glucémetro para pacientes con DM2 que
utilicen insulina, es claro que las guias clinicas han insistido
en la educacion y el automonitoreo para lograr y mantener
las metas del control de la glucemia con el fin de frenar la
progresion de las complicaciones (1, 3, 17-19).

En cuanto a las variables de nutricién, el hecho de que un
grupo importante de pacientes no recibiera consejeria por
parte de un nutricionista dietista, demuestra la carencia en
términos de asesoria nutricional y refleja el desconocimiento
de los médicos sobre la necesidad de la remision a la consulta
de nutricién, aspecto que refleja la falta de conciencia respec-
to a la relevancia del trabajo interdisciplinario que permite
brindar una atencién integral al paciente adulto con DM.

La alta prevalencia de preobesidad y de obesidad en
los individuos estudiados, demuestra su asociacion con la
presencia de DM2. Lo anterior es un reflejo del panorama
nacional, teniendo en cuenta que las Encuestas Nacionales de
la Situacién Nutricional en Colombia (ENSIN) 2005 y 2010
encontraron una alta prevalencia de preobesidad y obesidad.
La ENSIN 2010, hall6 que el problema se ha incrementado,
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el sobrepeso o preobesidad fue de 34.6% y la obesidad de
16.5%, situacién que fue mds prevalente en mujeres (20-22).

Es de mencionar que en el grupo estudiado, se midié la
cintura en la cresta ilfaca, con los puntos de corte del ATP
IIT y en el punto medio, recomendado por la OMS, con los
valores propuestos por la IDF acogidos para Colombia; se
encontré una mayor prevalencia de obesidad abdominal
segun criterios de la IDF; sin embargo, ambas mediciones
mostraron una correlacién importante (6,23-26). La asocia-
cion significativa entre el IMC y PC indica la importancia
de medir este perimetro en las consultas médica y nutricio-
nal, como una estrategia de tamizaje que permita instaurar
actividades de prevencion para disminuir factores de riesgo
cardiometabdlicos. Es evidente que la medida del perime-
tro abdominal se relaciona de forma estrecha con la grasa
visceral, la cual es metabdlicamente deletérea al producir
factores inflamatorios.

En la actualidad se estan revisando los puntos de corte
del PC, la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
en 2010, propuso que para Latinoamérica se acogieran los
valores de 94 cm en hombres y de 88 cm en mujeres. Aschner
etal.,en2011, recomendaron 94 cm para hombres y a 90 cm
para mujeres, cifras que se relacionan con la grasa visceral
medida por tomografia (27-29). Gallo et al.,(2013) realizaron
una investigacién en Medellin (Colombia), encontraron que
los puntos de corte de PC que se asociaron con resistencia a
la insulina mediante HOMA fueron de 92 cm para hombres
y 88 para mujeres; sin embargo, es necesario aclarar que el
PC se medi6 en “el sitio mas estrecho entre el reborde costal
y la cresta ilfaca” (p. 120) (30). El debate para concertar los
puntos de corte sigue abierto, en Colombia siguen siendo
vigentes los puntos de corte propuestos por la IDF: 90 cm
para hombres y 80 cm para mujeres, asi como, la medicién
del PC segtin la recomendacion de la OMS que es en el punto
medio entre el borde inferior de la dltima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca (25, 31).

Por otra parte, la mayor parte de los individuos present6
menor fuerza de agarre de la mano, aspecto que se puede
relacionar con el hecho de que la mayor parte eran adultos
mayores y con la adinamia por patologias de base. Es im-
portante sefialar la asociacion positiva que se encontré entre
mediciones antropométricas como la (CMB) y la fuerza
muscular (22).

En cuanto a los hébitos alimentarios, un alto porcentaje
de individuos tenia bajo nimero de tiempos de comida,
con respecto a las recomendaciones en una persona con
DM, ademas refirieron el habito de consumir alimentos
fritos, factor que se puede relacionar con el predominio de
preobesidad y obesidad. Si bien es cierto, una alta proporcién
de pacientes refirié consumo diario de alimentos fuentes de
proteina de origen animal (carnes y lacteos), el instrumento
de anamnesis utilizado no estd disefiado para cuantificar la
ingesta de este nutriente, por lo cual no es posible asegurar
que el consumo de estos alimentos cubriera el requerimiento
proteico de los individuos estudiados. Ademds, se observé
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una ingesta alta de carbohidratos, lo cual se puede relacionar
con el exceso de peso y con el control metabdlico inadecuado
(valores altos de Alc). El bajo consumo de verduras y de
frutas en la mayoria de individuos disminuye el aporte de
vitaminas antioxidantes, minerales y fibra. Ademads el uso
de azicar, panela o miel de abejas se puede relacionar con
el exceso de peso y el inadecuado control metabdlico (cifras
altas de Alc y triglicéridos).

La consejeria nutricional se orienta a evitar episodios de
hipoglucemia e hiperglucemia y a disminuir las complicacio-
nes. El objetivo es proporcionar al individuo la informacién
necesaria para que se concientice de su autocuidado. Se
requiere la educacién individualizada desde el diagndstico
y durante el tratamiento y el reforzamiento con actividades
grupales para modificar comportamientos y actitudes.

En Colombia en el afio 2009, se publicé la Ley 1355
“por medio de la cual se define la obesidad y las enferme-
dades croénicas no transmisibles asociadas a ésta como una
prioridad de salud publica y se adoptan medidas para su
control, atencién y prevencion”. Esta Ley busca promover
la alimentacion saludable, y el ejercicio fisico y establece el
24 de septiembre como el Dia Nacional de la Lucha contra
la Obesidad y el Sobrepeso y su semana correspondiente,
como la semana de habitos de vida saludable (32).

Por tanto, es importante que todos los miembros del
equipo de salud comprendan la importancia de instruir y
educar al paciente sobre diferentes aspectos como la re-
duccién de peso, el control de la hiperglucemia, el control
de la dislipidemia y la hipertension arterial, sin olvidar el
habito del ejercicio y la suspensidn del tabaquismo; en este
sentido, mediante la Ley 1335 de 2009 se expidieron algunas
“disposiciones por medio de las cuales se previenen dafios
a la salud de los menores de edad, la poblacién no fumado-
ra y se estipulan politicas ptiblicas para la prevencion del
consumo del tabaco y el abandono de la dependencia del
tabaco del fumador y sus derivados en la poblacién colom-
biana” (33). De ahf el hecho de la importancia del trabajo
interdisciplinario, en los diferentes niveles de atencién, en
los cuales hay que enfatizar en la prevencién primaria de
todos los factores de riesgo mencionados.

Conclusiones

A pesar de que las actividades de prevencion tienen evi-
dencia que respalda su implementacion para modificar la
historia natural de la DM y el pie diabético, las actividades
de prevencion realizadas por los médicos y efectuadas por
los pacientes contintan siendo deficientes.

Se encontré un predominio de preobesidad y obesidad
asociado con hébitos alimentarios que podrian favorecer la
aparicién de complicaciones de la DM y control metabdlico
inadecuado (cifras altas de Alc y triglicéridos).
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