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RESUMEN

Se ha planteado por numerosos autores que el pie diabético es una causa importante de
morbilidad que constituye una complicacién crénica de la Diabetes Mellitus que repercute en
la calidad de vida de estos pacientes. La educacion del paciente diabético esta reconocida
como un componente esencial en sus cuidados. Se realizé una investigacion accién, que
traté sobre el disefio de acciones de prevencion y educacion diabetolégica para pacientes
adultos mayores diabéticos tipo 2 con riesgo de pie diabético, en el Municipio de Coldn,
Provincia Matanzas en el tiempo comprendido de marzo de 2007 a marzo de 2008.El
universo estuvo comprendido por 250 pacientes que practicaron ingreso diurno en el CAD,
la muestra se establecié mediante muestreo aleatorio sistemético, quedando conformada
por 50 pacientes. Las variables del estudio fueron obtenidas tras la aplicacion de los
instrumentos disefiados. Los resultados fueron: predominaron las edades de 60- 65 afios y
el sexo femenino, la secundaria fue la mayor representacion del nivel educacional, las
condiciones economicas buenas en la mayoria de los casos, control metabdlico con rango
admisible en la mayoria de los pacientes, el tiempo de evolucion de la enfermedad 10 afios
y mas, el habito toxico de mayor incidencia fue el tabaquismo, fue significativo que el 52%
de los pacientes no tuvieron antecedentes de lesiones, la HTA primdé en casi todos los
encuestados , los factores desencadenantes fueron el sobre peso corporal y obesidad, en el
conocimiento sobre el tema antes de al intervencién un gran por ciento no conocian acerca
del mismo, lograndose revertir este resultado una vez concluida la intervencion. Por lo que
se arribaron a conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO I. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) se considera actualmente como uno de los principales problemas
de salud a nivel mundial y la repercusion socioecondémica de esta enfermedad en cualquier
pais es muy importante. Se estima que afecta a mas de 200 000 000 personas en el
mundo.Segun Campbell IV y colaboradores, es una de las mas caras que resultan a la
sociedad, por la mortalidad temprana, invalidez laboral y costos generados por sus
complicaciones y su tratamiento. Las hospitalizaciones por motivos urgentes son 4 veces
maés frecuentes en diabéticos que en la poblacién en general. )

Segun los estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud, los problemas del
pie en las personas con diabetes constituyen la causa mas frecuente de ingreso hospitalario
y absorben, aproximadamente, el 40 % de los recursos sanitarios disponibles. Asimismo, se
conoce que el 70 % de las personas que sufren de una amputacién de un pie o pierna
padecen de diabetes. Cada 30 segundos una persona con diabetes sufre una amputacién
de pierna en algun lugar del mundo. @

La DM es una seria y creciente epidemia de cardcter global, mas de 150 millones de
personas la padecen de la poblacion adulta del mundo. En Cuba la DM constituye una de
las 10 causas de muerte. Con el fin de mejorar la calidad de vida del diabético se han
desarrollado diferentes investigaciones, para evaluar la atencion de estos pacientes e
identificar algunos elementos relacionados con su cuidado. ©

Algunos consideran que el pie diabético es una causa importante de morbilidad y constituye
una complicacion crénica de la DM que repercute en la calidad de vida de los pacientes, a
partir de situaciones invalidantes como consecuencia de las terapéuticas quirdrgicas que a
veces es necesario aplicar, de lo contrario se comprometeria la vida del paciente.

El llamado pie diabético es considerado como una alteracion clinica de etiologia neuropatica
e inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que puede coexistir la isquemia y previo
desencadenante traumatico, aparece la lesién o ulceracion del pie.

Por tanto, bajo esta denominacion han quedado reunidos distintos tipos de fenémenos
patologicos que aunque obedecen a variados mecanismos patogénicos, tienen en comun la
localizacién del pie de estos pacientes.

Sin embargo, tanto las lesiones de los pies, las Ulceras, las amputaciones, como las
infecciones en miembros inferiores, son en general las complicaciones con mas
posibilidades de ser potencialmente prevenibles, y por lo tanto evitables, con métodos
sencillos de educacion, asi como con un tratamiento curativo enérgico. ©®

Entre las medidas més efectivas para tratar adecuadamente a las personas que padecen
diabetes y puedan prevenir el pie diabético esta la educacion personal, individual y colectiva.
Los centros de atencion al diabético tienen a su cargo el desarrollo de esta labor educativa y
la brindan al tiempo que ofrecen una atencion integral a los pacientes, mientras elaboran y
ejecutan tareas investigativas que permitan profundizar en aspectos especificos. Una
educacién adecuada logrard un buen control metabdlico y mejorara el prondstico de la
enfermedad, ya que previene o retrasa la aparicién de complicaciones. ©*

Los pacientes con una educacion diabetolégica inadecuada tienen mayor riesgo de
desarrollar complicaciones neuroldgicas, macrovasculares y microvasculares, y el pie no es
una excepcion. El conocimiento adecuado de los cuidados de los pies por parte del paciente
es indispensable para prevenir sus lesiones. &



La educacion del paciente diabético esta reconocida sin lugar a dudas como un componente
esencial en sus cuidados; pues el tratamiento sera inspirante si el paciente conoce su
enfermedad y tiene la habilidad de participar en sus propios tratamientos. "

El sindrome del pie diabético representa una de las complicaciones cronicas de mayor
morbilidad y discapacidad en los pacientes diabéticos en la actualidad. Las altas tasas de
amputaciones causan un importante grado de invalidez con un elevado costo econémico y
social.*? En Rio de Janeiro, Brasil, la incidencia anual de amputaciones de miembros
inferiores alcanza la cifra de 180 x 100 000 habitantes. La alta frecuencia con la que se
presenta esta complicacion de la diabetes ha sido reconocida a nivel mundial por su impacto
sobre los sistemas de salud.“® El Consenso de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular estima que esta enfermedad se presenta entre el 8 y el 13 % de los
diabéticos, y el consenso sobre cuidados del pie diabético de la Asociacion Americana de
Diabetes efectuado en Boston en el afio 1999, estimé la prevalencia en el 15 % de los
diabéticos.™”

La puesta en practica de estrategias educativas, preventivas y asistenciales dirigidas al
control de los factores de riesgo de esta enfermedad puede prevenirla y por tanto reducir los
dafios causados por ella en la salud del paciente diabético.*® El establecimiento de
programas dirigidos a la educacién y prevencion de las complicaciones de esta enfermedad
constituyen elementos de coincidencia entre varios investigadores del tema.®



Partiendo de esta realidad analizada se presenta la siguiente dificultad:
La educacion terapéutica se mantiene como el eslabon mas débil en la cadena de la
atencion integral en DM.®"*#9 Resulta dificil encontrar un servicio que ponga igual énfasis
en los aspectos educativos que en el cuidado clinicoy es muy frecuente encontrar que los
programas de educacion en diabetes (PED) se reduzcan a ofrecer informacion clinica, sin
tener en cuenta ni el nivel de comprension ni las inquietudes del pacientes estas actividades
educativas no son capaces de desarrollar habilidades para la toma de decisiones diarias, ni
influyen en la conducta, luego fallan en su fin dltimo de formar un paciente capaz y
responsable ante su autocuidado diario.
En consecuencia y, de acuerdo con todo lo arriba apuntado, tal introduccién es deseada
porque es necesaria, por todo lo cual se toma como el objeto de estudio de la presente
investigacion el paciente anciano diabético tipo 2 con riesgo de pie diabético.
El campo de accién , la educacién diabetoldgica, especificamente sobre pie diabético.
El cuidado de los pies constituye un aspecto de primordial importancia. Tal como lo expresa
en su texto la Declaracion de St. Vincent, la complicacion en miembros inferiores (CMI) es
una de las causas mas comunes de hospitalizacion y un problema relevante en el cuidado
diario de las personas con diabetes.?>*? No obstante, queda ain mucho por hacer para
reducir el riesgo de las amputaciones en miembros inferiores (AMI).?" Una estructura bien
organizada, un servicio multidisciplinario, un control metabdlico 6ptimo, facilidades para el
cuidado de los pies, zapatos adecuados y una educacién eficiente al respecto, son las
principales metas a alcanzar.?? Es mas, aun cuando los otros aspectos estén garantizados,
sera muy dificil evitar las CMI y AMI si el paciente no es capaz de examinar y cuidar
adecuadamente sus pies, de revisar y seleccionar el calzado apropiado, de identificar signos
de alerta y de acudir rdpidamente al médico si estos aparecen, ayudados por un programa
eficaz y un personal preparado, ®® de ahi que se plantee el Problema Cientifico del
presente trabajo, de la siguiente forma:

¢ Coémo disefiar un Programa de prevencion y educacion diabetoldgica para pacientes

adultos mayores Diabéticos tipo 2 con riesgo de pi e diabético que contribuya a la

disminucién de las complicaciones y amputaciones e n miembros inferiores?

Las tareas especificas que se derivan de este objetivo general son:

» Establecimiento de las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes de este
estudio: edad, sexo, nivel escolar, ocupacion actual, condiciones econémicas.

« Diagnostico del estado actual de los conocimientos sobre prevencion y educacion
diabetologica, especialmente, pie diabético en los pacientes ancianos diabéticos tipo 2.

» Establecimiento de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la muestra escogida:
grado de control metabdlico, habitos toxicos, antecedentes de lesiones en miembros
inferiores, enfermedades asociadas, factores desencadenante.

» Definicion de la estructura metodoldgica de las Acciones educativas propuestas en la
presente tesis.

Los principales procedimientos realizados para obtener informacién de las diferentes fuentes

fueron los siguientes:

» Revision bibliografica sobre DM, Pie Diabético, Educacion Diabetolégica.

» Cuestionarios aplicados validados por el Instituto Nacional de Endocrinologia y otros a
través del Método Delhi para expertos.

* Revision de la Historias Clinicas confeccionadas en el Centro de Atencion al Diabético
(CAD) con el proposito de recoger informacion y evolucion de los pacientes.

 En las técnicas de procesamiento y andlisis de datos se utilizaron medidas de
resimenes para datos cuantitativos y medidas de resimenes para datos cualitativos.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Antecedentes

La DM es un problema de gran importancia sanitaria, es una de las enfermedades mas
frecuentes en la clinica humana y afecta por igual a paises de alto y bajo desarrollo, aunque
en los paises en vias de desarrollo cobra menor magnitud, puesto que las enfermedades
que aportan la mayor mortalidad son las infectocontagiosas y las muertes ocurren en
edades mas tempranas de la vida.®¥

La primera mencion histérica de la enfermedad es la del papiro de Berrees (1550 antes de
Cristo), pero pasaron muchos afios para poder conocer el impacto de esta enfermedad
dentro de la salud publica a escala universal.®® En términos generales puede decirse que su
prevalencia no ha dejado de aumentar en las Ultimas décadas como consecuencia de una
serie de factores, entre los que deben mencionarse la mayor longevidad de la poblacion y el
progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo. Actualmente se estima que su
prevalencia es de 150 millones de personas, lo cual constituye aproximadamente el 2,5 %
de la poblacion mundial, aunque existen notables diferencias entre determinadas zonas
geogréficas y grupos étnicos, por ejemplo, en EE.UU. y la mayoria de los paises europeos
es de alrededor del 5 %.%®

En Cuba existe una evidente tendencia al incremento de la incidencia y la prevalencia de
esta enfermedad, y en el afio 2002 se registraron cifras superiores al 2,3 %, no asi la
mortalidad por esta causa, cuya tendencia es a la disminucién, especialmente a partir de
1996 (MINSAP),?*"en el Municipio de Colén existen 3076 diabéticos.

En los paises desarrollados la mortalidad por DM ocupa entre el 4to y el 8vo lugar en cuanto
a causa fundamental de muerte y en los paises menos desarrollados también ha venido
ocupando un lugar importante dentro del cuadro epidemiolégico.®®

Antes de la utilizacién de la insulina la principal causa de mortalidad de la DM se adjudicaba
a la alteracion metabdlica, de manera que la cetoacidosis era en la década de 1911 a 1920,
la primera causa de muerte por diabetes, seguida por las infecciones y por las
enfermedades cardiovasculares.®” Con el descubrimiento de la insulina en 1921 y la
correcta utilizaciéon de los sueros y los antibiéticos ha cambiado esta situacion de modo que
en la actualidad la enfermedad vascular es la primera causa de muerte; las infecciones
representan un tanto por ciento menor y la cetoacidosis ocupa un lugar marginal.®® Es decir,
ha sido posible tratar cada vez mejor el trastorno metabdlico y solucionar las complicaciones
agudas graves, por tanto la esperanza de vida de los pacientes se ha incrementado, pero a
su vez se ha constatado un aumento de las complicaciones cronicas de tipo
microangiopéticas, macroangiopaticas y neuropaticas que son factores determinantes en la
aparicion de un pie diabético.®V

Desde tiempos muy remotos ya se venia hablando de algunas lesiones que se presentaban
en los pies de los pacientes con DM y fue Avicena (980-1037 d de C) médico arabe, quien
introdujo el conocimiento de algunas complicaciones como la gangrena. Oakley vy
colaboradores (1956) fueron quienes primero prestaron atencion a la enfermedad arterial, la
neuropatia y a la infeccion, asi como a su interrelacion con factores causales en el
surgimiento de la lesiéon de la extremidad inferior del diabético. Martorell (1967) plantea que
la enfermedad arterial periférica del paciente diabético se produce por lesién de las
arteriolas y arterias de pequefio calibre. Rosendalh (1972) plantea que la neuropatia
diabética, al favorecer la infeccién y destruccion del antepié, causa un 20 % de las
gangrenas diabéticas mientras que el 80 % se deben a insuficiencia arterial. ©¢?

Magnitud del problema

La magnitud del problema, se pone de manifiesto en que mas del 25 % de los ingresos
hospitalarios de los diabéticos en EE.UU. y Gran Bretafia, y en Espafia y México estan
relacionados con problemas en sus pies.®

En Cuba, en el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular, donde se cuenta con un
servicio especializado en Angiopatia diabética, el 20 % de los pacientes que ingresan es por
el pie diabético. ¥



Existe el criterio de que aproximadamente el 15 % de todos los pacientes con DM
desarrollaran una Ulcera en el pie o en la pierna durante el transcurso de su enfermedad. ®
Otras fuentes reportan que la prevalencia del pie diabético es entre 8 % y 13 % de donde se
puede establecer una relacion causal estadisticamente significativa con las variables DM
tipo I, tiempo de evolucién y sexo masculino.®® En un estudio realizado en Gran Bretafia
con 10 709 pacientes se constatdé que 18,1 % de los diabéticos padecia de pie diabético. En
estudios longitudinales de 30 meses realizados en EE.UU. se encontrd una prevalencia del
pie diabético en el 25 % de los pacientes estudiados. ¢

Distintos estudios epidemioldgicos efectuados en Cuba muestran que la tasa de angiopatia
periférica en la poblacién diabética alcanza la cifra de 19,5 por cada 100 mil habitantes.®®
Saca en un estudio epidemiolégico encontré que 46,2 % de los pacientes diabéticos
padecian de arteriopatia periférica y se reporta una tasa de pie diabético de 17,7 por cada
100 mil habitantes. En un censo realizado en el municipio Cerro, donde esta enclavado el
Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular (INACV), el 53 % de los amputados de
causa vascular presentaban pie diabético. Ello representa el 1,34 % de los diabéticos
dispensarizados en ese municipio,®® cifra esta que llama la atencion y constituye un foco e
alerta para el resto del pais.

El pie diabético es una afeccion de elevada morbilidad y por ende repercute negativamente
en la calidad de vida de estos pacientes, a consecuencia de los ingresos frecuentes, las
estadias hospitalarias prolongadas y las amputaciones. “” La DM es considerada la primera
causa de amputaciones en extremidades inferiores. La etiologia de las lesiones es arterial
en el 85 % de los pacientes y por neuropatia en el 15 % restante. En la literatura se plantea
que el 60 % de las amputaciones vasculares ocurren en la poblacion diabética. En otros
estudios se plantea que entre el 50 y el 70 % de las amputaciones no trauméticas son
ocasionadas por la DM.“

En EE.UU. por ejemplo, se reportan 60 000 amputaciones por afio. La incidencia
acumulativa en pacientes tipo | menores de 30 afios y 10 afios de evolucién de la
enfermedad es ya el 5,4 %; 7,3 % después de los 30 afios y en los seguimientos de mas de
25 afos se eleva al 11 %. Se considera que un tercio de los diabéticos que han sufrido
amputaciones mayores pierde la extremidad contralateral dentro de los 12 meses
posteriores y un tercio de los pacientes fallece en similar periodo.“?

Breve aproximacion a la DM en el anciano.

La DM en el anciano es un problema de gran trascendencia a nivel mundial que repercute a

la salud del individuo. Por:

e Su elevada prevalencia

e Las dificultades para el diagndstico y el tratamiento

* La frecuencia de las complicaciones

" Laalta mortalidad y elevados gasto por cuidados de salud.
El envejecimiento predispone a la DM y ésta a su vez acelera el envejecimiento. La
mayoria de los ancianos con diabetes tienen una DM Tipo2. Entre el 40 y el 50% de
diabéticos Tipo 2 son > de 65 afios. Afecta mas al sexo femenino (60-70 %) La
expectativa de vida es superior a los 10 afios.
La DM es una de las enfermedades mas importantes de la poblacién anciana.“?

Prevalencia: Es conocido que la incidencia de la DM aumenta con la edad, y que existe un
progresivo incremento en los indices de envejecimiento de la poblacion, por lo que con el
paso del tiempo se irdn encontrando mas anciano y mas diabético.

Se ha sefialado una prevalencia del 10 % para la década de los 60-70 afios, 12 % entre los
70y 80 afios, y 17 % por encima de los 80 afios.

La capacidad de metabolizar la glucosa esta disminuida en mas del 40% de personas > 65
afios. ¥

El pie tiene como importantes funciones la sustentacion del peso corporal, la atencion de la
postura bipeda, el equilibrio y la locomocion, condiciones indispensables para las
actividades ocupacionales, deportiva y recreativa del hombre.”® Es una estructura



fundamental que soporta todo el peso del cuerpo y que permite el desplazamiento y el
equilibrio. A pesar de su trascendencia, en muchos casos no se le presta la atencién y
cuidados que requiere, especialmente en los ancianos, aspecto este que la autora trata en
las acciones que ha descrito.

Las personas mayores se han convertido en una parte importante de la poblacién

Total y su nimero esta creciendo rapidamente. Los problemas de los pies pueden ser el
primer sintoma de alguna condicion médica mas seria tal como artritis, diabetes y trastornos
neurolégicos o circulatorios. “®

Para desarrollar este aspecto la autora se ha adscrito a la clasificacién de los pies desde
dos puntos de vista: del sistema musculo esquelético y desde el punto de vista
dermatoldgico. En el sistema musculo esquelético se encuentra la ascitis plantar, el espolén
calcaneo, la metatarsalgia y la disfuncion del tenddn tibial posterior. Dentro de las
enfermedades dermatoldgicas, el pie sufre afecciones como: Dermatosis, ulcera y pie de
inmersion.

En Espafia para conocer la incidencia de las dolencias de los pies en los mayores de 65
afos, el 90,7% sufre trastornos podologicos (aquellos relacionados con la estructura del
pie), el 78% padece enfermedad dermatolégica y el 71,7% ambos tipos de patologias. “”
Cuba es ya un ejemplo de pais en desarrollo con un envejecimiento importante de

Su poblacion. ElI 13% de los cubanos tiene 60 afios 0 mas, cifra que aumento, segun
estimaciones, a un 14% en el afio 2000 y aumentara a 20,1% en el 2025, con una
expectativa de vida actual al nacer de 75 afios “® es recomendable el cuidado preventivo de
la salud de los ancianos en general y la de los pies en particular, ya que tiene muchas
ventajas.“? Las principales son que puede aumentar la comodidad, limitar la posibilidad de
problemas médicos adicionales, reducir la probabilidad de hospitalizacion por infecciones, y
disminuir los requisitos para otros cuidados hospitalarios, elevando de esta forma su calidad
de vida , aspiracion esta que se pone de manifiesto a lo largo del discurso teo6rico de la
presente tesis.

Factores de riesgo del pie diabético.

El control de los factores de riesgo del pie diabético, especialmente en los ancianos, por los
aspectos referidos anteriormente en el cuerpo de la tesis que se presenta, desempefia un
papel fundamental en la reduccién de la incidencia de esta afeccién.®® En el analisis de los
factores de riesgo que predisponen al pie diabético se ha encontrado en estudios
epidemiolégicos como factores fundamentales: paciente con DM con tiempo de evolucion de
la enfermedad superior a 10 afios, edad del paciente, especialmente en los individuos
mayores de 50 afios, antecedentes de Ulcera o amputacion, presencia de neuropatia,
artropatia o vasculopatia, presencia de otras complicaciones diabéticas, bajo nivel
socioecondmico del paciente y aislamiento social, deficiencias en la dieta, deficiente
educacioén en el cuidado de los pies y otros factores de riesgo asociados a la enfermedad
vascular. &V
Existe otro grupo de factores de riesgo en el paciente con pie diabético que estan muy
asociados a un mayor riesgo de sufrir amputaciones de miembros inferiores, estos son:
presencia de infeccidn severa, vasculopatia periférica, retinopatia proliferativa, osteomielitis
y amputacién previa.
En la actualidad estos factores se dividen en modificables y no modificables:
No modificables:

* Edad.

» Tiempo de evolucién de la DM.

» Antecedentes de Ulceras y/o amputaciones.

» Antecedentes de neuropatia, angiopatia, retinopatia y nefropatia.

» Limitacion de los movimientos articulares.



Modificables:
» Descontrol metabdlico.
» Factores sociales.
» Deformidades anatomicas.
* Aumento de la presion plantar.
» Calzado inadecuado.
e Sobrepeso corporal u obesidad.
» Alcoholismo.
* Tabaquismo.
« Ingestion de B Bloqueadores. ¢#*°
Es sobre estos factores modificable que la autora ha basado el disefio de las acciones que
propone y se encuentran detallado en el capitulo 7 de la presente tesis.

Principales factores determinantes del pie diabétic 0

Neuropatia diabética

Es la complicacién més frecuente de la DM, sin embargo en la actualidad no se han definido
su verdadera incidencia y prevalencia, debido a la falta de consenso para emplear una
metodologia estandarizada para su diagndéstico. No obstante se acepta de forma general
que la frecuencia de neuropatia diabética se encuentra entre el 5y el 80 % de los diabéticos
examinados.®® Se presenta tanto en la diabetes tipo 1, como en la diabetes tipo 2 y su
incidencia aumenta de forma paralela a la duracion y severidad de la hiperglicemia.® Es
raro que ocurra en diabéticos de menos de 10 afios de evolucion, aunque en pacientes con
diabetes tipo 2, al existir periodos largos de hiperglicemia asintomético, este tiempo puede
ser més corto.®®

En la literatura se recoge que la mayoria de los diabéticos de méas de 10-15 afios de
evolucién tienen alguna evidencia de neuropatia; en Esparfia esto ocurre en casi el 23 % de
los pacientes. En EE.UU. m&s del 25 % de los pacientes con DM padecen de neuropatia
periférica. ¢®

Se dice que la neuropatia es mas comun en diabéticos de mas de 50 afios de edad, menos
frecuente en sujetos de menos de 30 afios y rara en nifios. Se considera a la DM la causa
méas comun de neuropatia, pues su prevalencia se estima en no menos del 5 % de la
poblacion y aproximadamente del 15 al 25 % de los diabéticos consultan por neuropatia
sintomatica. ©”

La enfermedad vascular periférica

En el clasico estudio de Framinghan quedé establecido que la enfermedad arterial oclusiva
tiene una prevalencia 4 veces mayor en la poblacién diabética que en los que no padecen
esta enfermedad.

Palumbo y colaboradores han encontrado una prevalencia de la enfermedad arterial de
miembros inferiores del 8 % al comienzo de la diabetes. Otros estudios epidemiologicos y
clinicos plantean una prevalencia que oscila entre el 7,0 y el 40,0 % de los diabéticos
examinados, en dependencia del uso de criterios clinicos, de criterios de Doler
ultrasonografico o de ambos procederes. &%

Macroangiopatia diabética

Al igual que la arterioesclerosis, la macroangiopatia diabética tiene como caracteristica
primordial su desarrollo multifocal afectando de manera simultanea a las arterias coronarias,
cerebrales, mesentéricas, renales y de las extremidades. La isquemia tisular condiciona un
cuadro clinico en dependencia de las estructuras organicas cuyo aporte sanguineo arterial
resulta empobrecido; en el caso de las extremidades inferiores su expresion maxima es la



gangrena, proceso consecutivo a lesiones estenooclusivas de las arterias correspondientes.
(60-61)

Los estudios que se han realizado reflejan un valor de 40,2 % en la prevalencia de
arteriopatias oclusivas de miembros inferiores en la poblacion de 65 y mas afios. En el caso
de los pacientes con DM a partir de los 10 afios de evolucion de la enfermedad, entre el 50 y
el 61,5 % de los enfermos tienen manifestaciones clinicas evidentes en los sectores
aortoiliaco y femoropopliteo-tibial, las que se observan en todos aquellos con una evolucion
de la enfermedad superior a los 25 afios.®?

Segun la Escuela Cubana de Angiologia entre el 28 y el 32 % de la poblacion diabética es
portadora de macroangiopatia de la pierna y/o del pie, y los mas afectados son los mayores
de 65 afios de edad. Asimismo se registran tasas desde 8 a 19,5 por cada 100 000
habitantes. ¢

Es frecuente la asociacion de la macroangiopatia del diabético en los miembros inferiores
con otras entidades como cardiopatia isquémica e insuficiencia cerebro vascular, lo que
constituye un factor agravante del estado de salud de estos pacientes. Estudios realizados
McCooK y colaboradores reportan asociacion a diferentes afecciones, donde 30,4 % de los
pacientes con macroangiopatia de miembros inferiores presentaban cardiopatia isquémica,

5,5 % insuficiencia cerebro vascular, 1,8 % angina abdominal y 22,6 % hipertension arterial.
(64)

Microangiopatia diabética

Constituye un engrosamiento del endotelio que conforma la capa basal del capilar al nivel de
la micro circulacidon. Este engrosamiento no es oclusivo y se destaca como el cambio
dominante en la retinopatia y en la nefropatia, pero en las extremidades inferiores se
expresa con manifestaciones localizadas de gangrena seca o himeda. ¢

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular (INACV),
de 1 750 pacientes examinados, 32,8 % presentaron microangiopatia, no se encontro
relacion con el sexo y la prevalencia aument6 con el incremento de los afios de evolucion.
En otras investigaciones la frecuencia fue de 46,1 %: 16,5 % como lesién Unica y 29,6 %
con lesiones de macroangiopatia. ¢”

Infeccion

Constituye un factor agravante dentro este cuadro, puede asociarse a lesiones neuropaticas
e isquémicas, pues los pacientes con este tipo de afecciones son mas susceptibles de sufrir
infeccion y una vez que esta se ha establecido presentan una mayor gravedad y dificultades
para el tratamiento. ©®

Estudios realizados en Cuba demuestran que el pie diabético neuroinfeccioso es la primera
causa de ingreso en los servicios de Angiologia; aproximadamente el 80 % de los pacientes
gue ingresaron por pie diabético tienen sepsis, lo cual pone en evidencia su frecuencia
elevada como lesién importante del pie diabético. ©®

La neuropatia periférica, tanto sensitiva como motora, favorece el desarrollo de un pie
diabético. La disminucion o abolicién de la respuesta sensorial al dolor o a los cambios de
temperatura predispone a estos pacientes a traumas mecanicos (calzado inadecuado) o a
lesiones térmicas (lavado de los pies con agua muy caliente). En otras ocasiones, el
desarrollo de puntos de presiébn anormales en la region plantar (pulpejo de los dedos,
cabeza de los metatarsianos, talon) determina la formacion de hiperqueratosis
(callosidades), considerada signo de riesgo. Las alteraciones sensitivas propioceptivas
pueden explicar en parte algunos de los cambios 6seos (osteopatia diabética) observados
en estos pacientes.

Las deformidades de los pies son signos clinicos de riesgo; los casos mas severos
evolucionan a una articulacién de Charcot (neuroartropatia). Estas deformidades de los pies
provocan callosidades, hematomas, abscesos y osteomielitis, alteraciones que, en muchas
ocasiones, terminan en una amputacion. La neuropatia periférica motora es responsable del
desarrollo de atrofia de los musculos interéseos de los pies, causantes de deformidades



(hiperextensién del pie, dedos en martillo y en garra). Estas alteraciones favorecen que el
peso del cuerpo se apoye, cada vez mas, sobre las cabezas de los metatarsianos y que,
mas tarde, se desarrollen callosidades, ulceracién e infeccién,Vsigno clinicos que son
necesarios valorar sobre todo en los diabéticos ancianos por la postura que han adquirido
en la medida en que envejece y que la propia entidad favorece, la autora en la encuesta con
lo ancianos hace énfasis en el cuidado de estos aspectos.

La neuropatia autonémica es otro factor de riesgo de pie diabético, causa disminucién o
ausencia de la sudacion de los miembros inferiores, responsable de la sequedad y
descamacion de la piel. Estas alteraciones predisponen al desarrollo de fisuras de los pies e
infecciones. A su vez, el incremento del flujo sanguineo aumenta la temperatura cutdnea y
aparecen venas dorsales prominentes en los pies cuando el paciente est4 en posicion
supina.®

Todos los pacientes con antecedentes de Ulcera o amputacion previa o en los que se
comprueba la presencia de una enfermedad vascular periférica, macrovascular o
microvascular, tienen mayor riesgo de pie diabético. También existen otras condiciones de
riesgo de pie diabético, como son: la ancianidad, en particular si viven solos, el alcoholismo,
por predisponer a traumas en los pies y la limitacién de movimientos articulares.

Esas lesiones se consideran la causa mas frecuente de hospitalizacion en estos enfermos;
ademas, son responsables de un mayor nimero de dias-cama, si se comparan con otras
complicaciones de la diabetes. El riesgo de amputaciones mayores en el diabético supera
15 veces el de la poblacién general; también se comunica que el 50 % de las amputaciones
no traumaticas ocurren en los diabéticos tipo 1y 2. " Desde el punto de vista econémico,
los problemas de los pies en la diabetes ocasionan gastos muy elevados, en los Estados
Unidos de Norteamérica los costos sobrepasan los 200 millones de délares anualmente.

Solo la prevencion es capaz de disminuir estos problemas, en particular las amputaciones.
(74)

Clasificacién
Clasificacion causal:
1-Pie Neuropatico.
» Con osteoartropatia
* Sin osteoartropatia
2-Pie Isquémico:
Con o sin infeccion
3-Pie Neuroisquémico
4-Otras lesiones: callos, fisuras, hiperqueratosis >

Clasificacion para las Ulceras y lesiones preulcera  tivas del sindrome del pie diabético
segun Wagner (modificada):

Grado 0- No Ulcera, pie en riesgo (deformidades 6seas y lesiones preulcerativas).

Grado I- Ulcera superficial, no infeccion clinica.

Grado lIA- Ulcera profunda que afecta ligamentos, tendones, articulacién y/o huesos.

Grado IIB- Similar a lo anterior mas infeccion, celulitis.

Grado IlIA- Absceso profundo mas celulitis.

Grado IIIB- Osteomielitis més celulitis.

Grado V- Gangrena localizada.

Grado V- Gangrena extensa, del pie completo.5*®

Las afecciones de los pies en los pacientes con DM constituyen una de las principales
causas de morbilidad y discapacidad con importante repercusion biolégica, psicolégica y
social pues disminuye su calidad de vida. Un rapido reconocimiento y adecuado manejo de
los factores de riesgo de Ulceras y amputaciones pueden prevenir o retardar la aparicion de
estas y otras complicaciones.””¥ Esto no solo es una tarea del endocrinélogo, el angiélogo
y el neurédlogo sino que involucra a todo el equipo de salud dedicado a la atencion integral
de los pacientes con DM; o sea, a los médicos de la familia, las enfermeras, los nutridlogos,



los educadores, los poddlogos y los psicélogos. Unicamente con este enfoque se pudiera
minimizar las consecuencias de la DM. ™®

Para lograr estos objetivos deben desarrollarse programas de deteccién precoz de los
factores de riesgo de pie diabético, asi como de su correccién, siempre que sea posible.

Los pacientes con una educacién diabetolégica inadecuada tienen mayor riesgo de
desarrollar complicaciones neuroldgicas, macrovasculares y microvasculares, y el pie no es
una excepcioén. El conocimiento adecuado de los cuidados de los pies por parte del paciente
es indispensable para prevenir sus lesiones,”® aspecto este que se pone de manifiesto a
todo lo largo del discurso teotrico de la tesis que se presenta.

Hace mas de medio siglo, Joslin afirmé que las complicaciones mas graves de los pies
pueden evitarse, si se siguen algunas reglas basicas en la educacion del diabético. Los
pacientes con una diabetes de larga duracion desarrollan con frecuencia complicaciones
cronicas de la afeccion, en particular, si su control metabodlico ha sido deficiente; en ellos el
desarrollo de estas lesiones es mas comdn,® a tono con este planteamiento la autora ha
emitido acciones multidisciplinaria para el enfrentamiento de esta teoria.

El pie diabético continta siendo una complicacién grave de la DM y se mantiene como un
reto a los servicios de salud. Sélo la prevencion y deteccion precoz de los factores de riesgo,
asi como su correccion, pueden disminuir la alta morbilidad y la mortalidad de esta
complicacién. Resulta imprescindible que el equipo de salud, los pacientes y sus familiares
dominen los aspectos educativos sobre el cuidado de los pies del diabético para lograr
disminuir significativamente esta complicacion.

Diagnadstico

Es bésicamente clinico, un detallado interrogatorio y exhaustivo examen fisico ofrece hasta
el 90% del diagnéstico etioldgico.
El interrogatorio debe ser dirigido principalmente a identificar los factores de riesgo para el
desarrollo del sindrome del pie diabético y sus complicaciones; o sea, la edad del paciente,
el tiempo de evoluciéon de la DM, el grado de control metabdlico, los antecedentes de
complicaciones cronicas de la DM, de Ulceras, amputacion, infecciones o traumas de los
pies, la ingestion de Beta bloqueadores, conocer cuales son sus habitos téxicos (consumo
de alcohol, cigarros o tabacos) y su magnitud, asi como, determinar su estado
socioecondmico y el grado de apoyo familiar para enfrentar los problemas de salud; también
es importante identificar sintomas de neuropatia, angiopatia o sepsis que pudieran ser las
causas del pie diabético. ®?
Debe realizarse un completo y minucioso examen fisico general, regional y por aparatos,
encaminado a buscar signos de neuropatia, angiopatia, sepsis o0 trauma, asi como a
identificar otros factores de riesgo del pie de un paciente con DM y sus complicaciones
como son las deformidades anatomicas, el sobrepeso corporal u obesidad y el uso de
calzado inadecuado. Debe tomarse la tension arterial en miembros superiores, inferiores e
incluso la presién en dedos (deseable > 50 mm Hg). &
Los hallazgos clinicos del examen de las extremidades inferiores podrian arrojar:
* Pie neuropético:
Tiene temperatura conservada, puede haber parestesia, hiperestesia, hipoestesia o
anestesia, hiporeflexia o arreflexia, anhidrosis, piel fisurada y seca, deformidades
poddlicas, hiperqueratosis plantar, atrofia muscular, dilataciones venosas, y Ulcera
generalmente en el talén, maleolo, cara superior de articulacion de los dedos, cabeza del
5° y 1° metatarsiano, apice de los dedos; tiene borde circular con callo alrededor. La
lesién inicial puede ser un mal perforante plantar asociado o no a sepsis. Puede haber
osteoartropatia.

Osteoartropatia: Se denomina asi a los cambios destructivos seos asépticos presentes
en el pie de un paciente con DM, que puede interesar también a las articulaciones y se
asocia a deformacion podalica. Desde el punto de vista clinico puede comenzar de forma
repentina con signos inflamatorios en las porciones distales de un pie o tobillo, a menudo



con una historia de trauma menor, o como una artropatia lenta y progresiva con
inflamacién insidiosa en el transcurso de meses y afios. En el pie hay caida del arco
medio y prominencias 6seas en zonas peculiares. Es relativamente dolorosa y puede ser
bilateral. En no pocas ocasiones se acompafia de fracturas patolégicas.

» Pieisquémico:

Es frio, palido, rubicundo o cianético, doloroso al reposo, puede existir cambios tréficos
en ufias y piel, claudicacion intermitente, soplo femoral, disminucién o ausencia de vellos
y pulsos, prolongacion del tiempo de replecion venosa al bajar el pie (> 20 segundos) y
Ulcera localizada principalmente en la cara anterior de la tibia, en el talon, maleolo, cara
superior de las articulaciones de los dedos y la cabeza del 5° y 1° metatarsianos; su
borde es irregular y es dolorosa. La lesion inicial suele ser una Ulcera o gangrena
isquémica acomparfiada o no de sepsis.

» Pie Neuroisquémico:
Existe una combinacién de los sintomas y signos antes expuestos.
* Pie infeccioso:
Hay manifestaciones clinicas de sepsis asociada a los cambios isquémicos y neuropaticos
ya descritos. Presencia de toma del estado general, fiebre, dolor, rubor, calor, exudado,
secrecion purulenta y fetidez en la zona afectada; siempre hay puerta de entrada del
germen. La sepsis puede variar desde una celulitis 0 absceso hasta una gangrena séptica,
septicemia y “shock”.
= Otras lesiones:
Los callos, fisuras e hiperqueratosis pueden o no ser expresion de complicacién cronica
de la DM, &9

Los exdmenes complementarios que deben ser indicados son:

* Hemograma completo y eritrosedimentacion: Puede encontrarse elementos de
sepsis como leucocitosis, y puede haber anemia; la eritrosedimentacion esta
acelerada.

* Glucemia en ayuno y posprandial de 2 horas, HbA,.: Para evaluar el grado de
control metabdlico.

» Ureay creatinina en sangre y microalbuminuria en orina: Para conocer si existe
nefropatia subclinica o clinica asociada. La microalbuminuria también
constituye un factor de riesgo cardiovascular.

» Lipidograma completo: Para descartar trastornos lipidicos y factores de riesgo
de angiopatia.

» Cituria, conteo de Addis, o en su defecto urocultivos seriados: Para investigar si
hay sepsis urinaria sobreafiadida.

» Cultivo bacteriol6gico y micolégico con antibiograma: Cuando existe lesién con
apariencia séptica.

» Electrocardiograma: A todo paciente mayor de 45 afios o con angina, pueden
encontrarse signos de cardiopatia isquémica y neuropatia autonomica si
realizamos maniobras especificas para su despistaje (Ej. Maniobra de
Valsalva).

* Fondo de ojo: Para evaluar el grado de afectacion vascular retiniana.



Pruebas angiolégicas:
» Dopler:
1. indice de presiones por eco-dopler: Tobillo-brazo, dedo- brazo (alterados
cuando son < 0.8 y < 0.6, respectivamente).
2. Forma de la onda en eco-dopler del tobillo (alterado cuando la onda es bifasica
0 monofasica).
Ultrasonido dopler a color:
3. Flujometria: Precisa la existencia de turbulencia, velocidad del flujo, entre otros
datos.
4. Otras mediciones: Tunica media, rigidez arterial, caracteristicas de ateromas,
entre otras.
» Oximetria: Determina la presion parcial de O, transcutaneo (< 30mm Hg es alto
riesgo de ulceracion).

Pruebas neurolégicas:
» Estudios de conduccion nerviosa.
1. Electromiografia.
2. Potenciales evocados.
» Percepciéon de vibracién: Biotensiémetro, neurotensiémetro (alterado cuando
solo se siente por encima de 20 voltios).
» Pedobarografia: Determina la distribucion de los puntos de presion y areas de
riesgo de Ulceras (presion > de 10 Kg/cm? constituye alto riesgo de ulceracion).
* Estudios autondmicos: No estdn estandarizados y tienen pobre
reproducibilidad.

En ocasiones es dificil establecer el diagndstico de osteoartropatia y diferenciarla de la
osteomielitis, para ello se recomienda en estos casos hacer:
Resonancia magnética nuclear simple o contrastada con gadolinio.
Escintigrafia ésea con leucocitos marcados con indio 111 o tecnecio 99, si hay
osteomielitis se observaréa la acumulacién de contraste en la zona afectada.®

Afeccion con Enfoque Integral
Pie diabético.

ETIOLOGIA
Neuropatia diabética:

» Periférica (sensitiva, motora, mixta).
Autonomica.

Angiopatia diabética.

Infecciones (bacterianas, micéticas y mixtas.
Traumatismos:

Mecanicos (friccion, presion y heridas).

* Térmicos (Qquemaduras).

« Quimicos (yodo, callicidas, otros).®¢*%
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Algunos antecedentes de la educacion del paciente diabético

A pesar de que ya Bouchardat (1875) hacia mencién a la necesidad de que el diabético
entendiera su régimen alimentario y Joslin (1919) dedic6 un capitulo a educacion
diabetologica en su Manual de Diabetes , estos aspectos no comienzan a desarrollarse de
manera sistematica hasta la década del 50 donde comienzan a mencionarse con mayor
frecuencia, pero sin sistematizacion de accion.®” En la década del 70 comienzan a surgir
algunos centros que enfatizan la necesidad de programas de educacidén en diabetes bien
estructurados. Se destacan en este sentido algunos centros de la European Association for



the study of DM (EASD) y algunos centros vinculados a la American Diabetes Association
(ADA).®

Ya en la década del 80 se revitalizan estos esfuerzos, lo cual se revierte en el disefio de
programas de educacién que se centran en los aspectos fundamentales de la enfermedad y
en lograr que el paciente cumpla el tratamiento.®® En los grupos norteamericanos hay una
tendencia a evaluar el impacto de estos programas mediante la aplicacion de cuestionarios
con validaciones psicometricas El Grupo de Educacién de la EASD se inclin6 més a la
basqueda de métodos de ensefianza que facilitaran la motivacion y el entendimiento por
parte del paciente.®”

En la actual década, surgen la Declaracion de Saint Vincent en Europa como ya se ha
mencionado y la Declaracion de las América, las cuales enfatizan el papel de la educacion
en la disminucién del problema de salud Diabetes.®**? En 1994, los principales grupos de
trabajo de todo el orbe se reunieron en Ginebra, Suiza bajo el auspicio de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), para abordar los problemas de la educacion al paciente para el
afio 2 000 bajo el lema “Una cadena es tan fuerte como su eslab6n mas débil” .2 En Cuba,
actualmente, hay 375 095 diabéticos registrados, cifra que podria llegar a 624 mil para el
2010, segun informe del Doctor Oscar Diaz Diaz, director del Instituto Nacional de
Endocrinologia ©?

La Educacion del paciente diabético en Cuba

El Sistema Nacional de Salud en Cuba no ha estado ni ajeno ni a la zaga dentro de este
contexto. En los albores de 1970, el Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN) cre6 el
Centro de Atencién al Diabético, primero de su tipo en América Latina, y cuya funcién
principal es la educacion diabetoldgica. Se publicaron “Lo que todo diabético debe saber” y
“La cartilla del diabético”. En 1980, el grupo de educacién de dicho centro disefid un
Programa de Educacion en Diabetes que se incorpor6 al resto de los programas
internacionales surgidos en la década. Se publicaron los folletos educativos “Consejos
dietéticos para el diabético” y “El diabético insulino dependiente”. También se inici6 la
publicacién de “Control. La Revista del diabético”. La continua evaluacién de este programa
facilit6 que se fuera perfeccionando, hasta el disefio de una Estrategia Cubana de
Educacion en Diabetes. ©*

Una accion efectiva ante el problema de salud “Diabetes” exige un enfoque integrador de los
aspectos de prevencion, cuidados clinicos y educacién del paciente, aspectos de los que no
adolecen las acciones que se presentan.Sin embargo, adn resulta dificil encontrar un
servicio de salud que ponga igual énfasis en los aspectos educativos que en los cuidados,
como la autora ha referido ya a pesar de que los resultados de las investigaciones
realizadas en el campo de la DM demuestran, de manera fehaciente, que por ignorancia de
los grupos de riesgo aumentan la prevalencia y la incidencia de esta, por desconocimiento,
falta de destrezas y de motivaciones para afrontar las exigencias terapéuticas, el diabético
se descontrola metabélicamente y por descontrol metabélico, se complica.®

Educar al paciente es habilitarlo con los conocimientos y destrezas necesarias para afrontar
las exigencias del tratamiento, asi como promover en él las motivaciones y los sentimientos
de seguridad y responsabilidad para cuidar diariamente de su control, sin afectar su
autoestima y bienestar general son objetivos del presente trabajo. Los lineamientos de la
educacion terapéutica son, de manera general, asegurar que el paciente y su familiar
allegado reciban una adecuada educacién como parte de su tratamiento. ©°

El contenido de esta educacion debe ser muy sencillo, reiterativo y familiar a las
experiencias del paciente. Durante el proceso de educacién continuada, el contenido
respondera y se dirigird a resolver las necesidades del grupo, por tanto, los objetivos,
aunque establecidos, no estaran pre-estructurados. Durante el contacto personal hay que
insistir en resolver las necesidades individuales de cada paciente, accion que la autora
considera imprescindible para el éxito de la propuesta que se presenta.

Este contenido debe ser adaptado a la edad, escolaridad, tipo clinico y tiempo de evolucién
de la enfermedad, y cualquiera que sea la necesidad educativa priorizada, el contenido debe
tener en cuenta las barreras de aprendizaje y de adhesion al tratamiento, asi como la



respuesta individual a la enfermedad. La Atencion Primaria de Salud (APS) debe tener en
cuenta que el promedio de edad de sus pacientes diabéticos estd por encima de los 60
afios, por lo que hay que hacer mayor énfasis en la simplificacion de los objetivos y en la
sencillez y reiteracién de los mensajes. "

Son pocos los paises que cuentan con un sistema unico de salud como el cubano, y a esta
ventaja, en el campo de la DM, se une el hecho de contar con una estrategia de educacion
terapéutica, disefiada de acuerdo con caracteristicas y necesidades propias, pionera en el
enfoque interactivo y en el modelo centrado en la persona y no en la enfermedad, factible de
introducir en todos los servicios del sistema. Transformar la realidad, si el siglo XX fue
exponente de los avances clinicos y terapéuticos, debe ser fortalecido durante este, el
elemento educativo, conscientes de que en cada acto de cuidar esta implicita la necesidad
de ensefiar a cuidarse, y que solo aquel que aprende a cuidarse puede alcanzar una buena
calidad de vida.®®



CAPITULO III: OBJETIVOS

GENERAL:

Disefiar acciones de prevencion y educacion diabetolégica sobre el cuidado de los pies
para pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2 con riesgo de pie diabético.

ESPECIFICOS:

Identificar los aspectos sociodemograficos relacionados con la DM.

Determinar caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los casos del estudio.

Determinar el conocimiento de los pacientes relacionado con la educacion diabetolégica y el
cuidado de los pies.



CAPITULO IV. DISENO METODOLOICO.

Se realizé una investigacion accion, que traté sobre el disefio de acciones de prevencion y
educacion diabetolégica para pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2 con riesgo de pie
diabético, en el municipio de Colon, provincia Matanzas en el tiempo comprendido de marzo
de 2007 a marzo de 2008.

Tipologia de la Investigacion.

La presente investigacion, segun su finalidad, se oriento a la aplicacién, de acuerdo con su
objetivo gnoseoldgico es de tipo mixto, por cuanto se constituye en un modelo que posee
atributos de la descriptiva y de la aplicada, ya que hay estudios previos de Educacién en el
pie diabético (lo que no la hace exploratoria) y es una aplicacion educativa justificada, para
un contexto y un grupo de pacientes dados.

Por el control de las variables, es no experimental.

Por su temporalidad es transversal y monoetépica.

Por su contexto, se realizdé en condiciones naturales de los sujetos, es decir, en la consulta
directa sin condiciones de laboratorio creadas ex profeso para la investigacion.

Por su generalidad, es empirica porque describe una situacion clinica a resolver pero, por
otra parte, a la situacién dada se le provee fundamentadamente de una configuracién teérica
aplicada que se disefio para la ocasion.

Paradigmas de la Investigacion.

El paradigma tiene una integracién mixta. Luego entonces, es cuantitativo, en el sentido de
gue se mide empiricamente el material factual acopiado por la aplicacion de instrumentos de
indagacion sociolégico-concreta, segun un paquete estadistico validado por la practica
investigativa precedente. Por otra parte, es cualitativo porque la interpretacion y discusion de
los aportes de los testimoniantes tuvo una tendencia a la meta cognicion, por cuanto es ético
el referencial tedrico de la investigacion que soporta a la Tesis.

Los enfoques socio-critico y dialéctico se emplearon conjuntamente porque permiten la
interpretacion de todo el proceso de creacion del disefio de un Programa educativo para
pacientes ancianos Diabéticos tipo 2. Todo eso tiene que realizarse teniendo como
referentes tanto la sintesis de las multiples determinaciones que gravitan dialécticamente
sobre la complejidad de una enfermedad como la Diabetes. Eso, por una parte.

Por otra, el caracter socio-critico se enfil6 constructivamente contra tendencias
prevalecientes de limitar a esta educacién a un contenido estrictamente clinico sin tener en
cuenta ni el nivel de comprensién ni las inquietudes del paciente, como ya la autora ha
planteado.

Los métodos aplicados durante el proceso investigativo fueron:

Tedricos: Analisis- sintesis, induccidon-deduccion, histérico- l6gico, hipotético- deductivo y el
enfoque de sistema.

Andlisis- Sintesis: A través de este método se ayudd descubrir lo esencial de los
fendbmenos, pues a través de un procedimiento predominantemente analitico se separ6
mentalmente al objeto investigado en sus partes, propiedades y relaciones, con la finalidad
de tributar a la identificacion de lo esencial entre ellas y separar lo secundario. A la vez, se
llevd a efecto el procedimiento inverso, predominantemente sintético, en el que se
establecio, en la unidad del objeto reconstruida mentalmente, lo verdaderamente importante
de la bibliografia revisada y facilité extraer los postulados tedricos necesarios y esenciales
para la solucién del problema cientifico que se presenta en la tesis.

Induccion-Deduccién: Si bien se establecieron generalizaciones, a través de las cuales se
configuré el cumplimiento de los objetivos y la consecuente confirmacién de tareas de
investigacion; el proceder fue predominantemente deductivo, por cuanto los contenidos de
diabetes, especificamente del cuidado de los pies, como eje de la investigacion, son ciencia
constituida y se partio de los conocimientos que de manera general existen sobre ello.



Historico-Légico: Se realizd un recorrido por todos los aspectos conceptuales, clinicos y de
tipo educativo. Todo ello, para justificar la pertinencia, utilidad y oportunidad de la
investigacion que soporta la Tesis.

Hipotético-Deductivo: Se empled partiendo de la hipétesis como respuesta preliminar al
problema cientifico, para llegar por inferencia deductiva a conclusiones sobre la necesidad
de disefiar un programa educativo para pacientes con riesgo de desarrollar pie diabético. Se
empled a lo largo de todo el discurso de la Tesis.

Enfoque de Sistema: Se utilizé para analizar el caracter de sistema de estos contenidos, el
nivel de jerarquia de estos con respecto al resto de los que ya existen y el nexo existente
entre ellos. El referente tedrico utilizado para este enfoque fue el propuesto para la Ciencia
en general desde las Bioldgicas, por Ludwig von Bertalanffy,®® en el sentido de que cada
elemento del sistema contiene, en si mismo, a los elementos de todo el sistema.

Empiricos: Se utilizd el andlisis de documentos, entrevistas a expertos a través de la
utilizaciéon del Método Delphi, y la aplicacion de cuestionarios.

Estadistico: Como se apunta en la Tesis, los datos codificados se introdujeron en una base
de datos, se resumio la informacion calculando porcentajes, se confeccionaron Tablas de
Contingencia.

Universo: Estuvo comprendido por 250 pacientes que practicaron ingreso diurno en el CAD.

Muestra: Se establecié mediante el muestreo aleatorio sistematico, donde con un intervalo
1-5, el primer elemento fue escogido al azar y el resto se seleccioné aplicando el
denominado coeficiente de elevacion hasta que se obtuvo una muestra auto ponderada, en
la que todos los elementos tuvieron iguales probabilidades de ser escogidos, para ello fue
aplicada la siguiente formula:

n=N K> S?

e’N+k 257

Donde: n = Tamafio Muestral

N= Tamafio Poblacion

K= Nivel de Confianza (Se utilizé a un 95 %)
S= Desviacion Tipica
e= Error (establecido para un 5%)
Quedando por tanto constituida por 50 pacientes
Los criterios disefiados para la muestra fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:
[ Pacientes diabéticos tipo 2 que recibieron ingreso diurno en el CAD
[J Todos los pacientes se encontraron presentes el dia de la aplicacion del cuestionario.
[l Los pacientes dieron su consentimiento informado.
[l Los pacientes no presentaron enfermedades mentales invalidantes de la
comunicacion.

Criterios de Exclusion:

Los que decidieron abandonar la investigacién en cualquier momento.
Los que no estuvieron de acuerdo en participar en la investigacion.
Diabéticos Tipo 1

Pacientes con limitaciones mentales.

Los que no cumplieron los incluyentes sefialados.

00 < 0

Instrumentos:  Previo al comienzo de la aplicacion de los mismos se obtuvo el
consentimiento Informado de cada paciente en particular (anexo 1) posteriormente se aplico



una entrevista (anexo 2),se aplicé una encuesta (anexo 3) sobre conocimientos y cuidados
del pie diabético, la misma fue validada en el transcurso de la investigacion a través del
Método Delphi para expertos (anexo 4). Este método fue aplicado ademas para la validacion
de la propuesta que se presenta en la tesis, se disefio ademas por la autora y validado por
el mismo método, un algoritmo de acercamiento al paciente que se muestra en el (anexo 5).
Las variables fueron plasmadas en un modelo estadistico confeccionado para este fin y
seleccionadas previamente quedando operacionalizadas y codificadas de la siguiente

forma:

Variable

Edad

Sexo

Nivel escolar

Ocupacion

Condiciones
econdémicas

Grado de control
metabolico

Tiempo de evolucion

Tipo de variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Politbmica
ordinal

Cualitativa
Politbmica
ordinal

Cualitativa
Politbmica
ordinal

Cualitativa
Politbmica
ordinal

Cuantitativa
discreta

operacionalizacion

60-65
66-70
71y mas

Femenino
Masculino

Primara
Secundaria

Pre universitario
Universidad

Trabajador
Jubilado
Ama de casa

Buenas

Regulares

Malas

Adecuado
Admisible
Inadecuado

-1lafio
1-5

6-9

10 y mas

Definicion conceptual
de las variables

Se medird la edad
biologica en afios
cumplidos.

Genérico

Nivel terminado

Categoria de frecuencia

Por encima de salario
medio +300
Salario medio 250-300

Salario minimo menos
de 225

35-7
71-75
8+

Diagnosticado por
médico de asistencia y
examenes
complementarios



Cualitativa Fumador Mas de 10 cigarrillos al

Habitos toxicos Dicotémica .
nominal Alcoholismo d'a}' .
Mas de 6 copas al dia
Antecedentes de Cualitativa f/ltz);l:?:’seorforante lantar Diagnosticadas or
lesiones en miembros nominal ¥ orante p a9 i P
o P Ulcera séptica médico de asistencia
inferiores Politdmica P
Gangrena séptica
o Sepsis Diagnosticadas por
Enfermedades Eg;lif;'va Traumas médico de asistencia y
Asociadas P HTA examenes
Politdmica .
IRC complementarios
Deformidades anatémicas
-Sobre peso Corporal
-Obesidad
Cualitativa -Calzado inadecuado Por la clinica
Factores ] o .
nominal -Descontrol metabdlico Examen fisico al
desencadenantes s . .
Politémica -Aumento de la presion | paciente
plantar

-Ingestion de Beta
bloqueadores

-Conoce
Si responde mas del
0 .
Conocimiento  sobre Cualitativa 50% de los Items
pie diabetico y Politémica -Poco conocimiento Si responde menos del
educaciéon al diabético ordinal co0k dg e me
en general 0
Si  responde: solo el
20% de los items
-No conoce

Procedimientos: Se aplicaron un grupo de intervenciones como parte del estudio las cuales
se agruparon en:

Intervenciones educativas y preventivas. Dinamicas de grupo, entrevistas
individuales, conferencias, seguimiento y control,

Intervenciones de investigacion. Realizacion de investigacion sobre indicadores de
calidad en la atencion del pie diabético y educacion diabetolégica.

Con participacion del equipo multidisciplinario y asesorados por el personal docente
de experiencia el programa educativo se impartié con 20 horas de duracion durante 5
semanas de trabajo con una frecuencia diaria de 4 horas donde participaron 2
facilitadores al menos, para el desarrollo del mismo se confeccionaron 5 grupos de
10 pacientes en cada uno. El programa tuvo una duracién de 9 semanas, para
evaluar el mismo se aplico, al concluir, el mismo cuestionario y se entrego la Cartilla
del Pie Diabético que se muestra en el anexo 6



Validacién de la propuesta y de la encuesta por los expertos a través del Método
Delphi .

Se realiz6 a través del método Delphi el mismo es un método cualitativo y de prondstico, de
tipo sistematico, formal y profundo para obtener y prever hipétesis. EI mismo permitié la
consulta a un conjunto de expertos, sustentada en sus conocimientos, investigaciones,
experiencia, estudios bibliogréficos, etc.
La secuencia que se siguio fue la siguiente:
1. Se estableci6 contacto con los expertos conocedores y se les pidio su participacion en
la investigacion a través de un panel a distancia.
2.  Se envié un cuestionario a los miembros del panel y se les pidié su opinion sobre la
pertinencia de la propuesta de esta tesis.
3. Se analizaron las respuestas y se identificaron las areas en que estuvieron de acuerdo
y en las que diferian.
4.  Se envio el andlisis resumido de todas las respuestas a los miembros del panel, se les
pidi6 que llenaran de nuevo el cuestionario y dieran sus razones respecto a las opiniones en
que diferian.
5.  Se repiti6 el proceso hasta que se estabilizaron las respuestas.
Como cumplimento al objetivo y tareas especificas del actual trabajo, se realizé por la autora
el andlisis de lo obtenido a través de estas entrevistas . La totalidad de los expertos coincidio
en que ambas propuestas son necesarias y completas, un numero considerable de ellos (3)
considero el programa propuesto como suficiente y actual.
Se basaron en los siguientes aspectos imprescindibles para toda propuesta:
e Prevencion , Promocién y educacion ,
» Atencion, tratamiento y rehabilitacion.
Por lo que determinaron que las acciones propuestas cumplen con los parametros
anteriores. A cada uno se le fue entregado un ejemplar de la encuesta, propuesta y
material suelto.

Los expertos consultados fueron:

-Dr. Fidel E. Rivero Fernandez. Master en Urgencias Médicas. Especialista de Il Grado en
Angiologia y Cirugia Vascular. Especialista de Il Grado en Medicina Intensiva y
Emergencias. Investigador Auxiliar. Profesor Instructor. Experto de la Sociedad
Iberoamericana de Informacién Cientifica, Miembro del Ejecutivo de la Sociedad Cubana de
Angiologia y Cirugia Vascular. Presidente del Capitulo de Camagiey de la Sociedad
Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular.

-Dra. Guadalupe Martinez Abundis .Médico Cirujano. Master en Ciencias Médicas.
Especialidad en Salud Ocupacional. Educadora en Diabetes. Profesor de Tiempo Completo
e Investigadora de la Escuela de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Autonoma de
Coahuila. Unidad Torredn. México

-Dr. David Campbell Brown Especialista de | Grado en Angiologia y Cirugia Vascular.

Técnicas de procesamiento y analisis

Para cumplir los objetivos, las variables codificadas se introdujeron en una base de datos, se
resumié la informacion calculando porcentajes, se confeccionaron Tablas de Contingencia
las mismas estan incluidas dentro del cuerpo tedrico de la tesis, para relacionar algunas
variables de interées.

El software que se empled fue epinfo en su versién 0.6. Los resultados obtenidos se
expresaron en forma tabular y grafica y se arribaron a conclusiones y recomendaciones.

Aspectos Eticos: Todos los pacientes fueron informados de que seria muy util para la
investigacion conocer algunos aspectos relacionados con su grado de informacion general
sobre la DM vy el cuidado de los pies y que la informacién derivada de este estudio se
utilizaria para mejorar las explicaciones que ellos y otros pacientes diabéticos recibirian para



prevenir futuras complicaciones especificamente de los pies. Después de recibir esta
informacion se les invitd a cooperar con la entrevista y se enfatizé que tenian plena libertad
para aceptar o no. Durante la entrevista, se tuvo extremo cuidado de no utilizar pregunta o
frase alguna que pudiera sugerir responsabilidad o culpa por parte del paciente o el personal
de salud que lo atendio.



Capitulo V. Resultados. Analisis y discusion

Tabla #1: Pacientes Adultos Mayores diabéticos tip 0 2 con riesgo de pie diabético
segun edad, sexo.

Sexo
Femenino Masculino
Edad

No % No %
60-65 18 54,5 11 64,7
66-70 11 33,3 4 23,6
71+ 4 12 2 11,7
Total 33 100 17 100

La presente tabla muestra la mayor incidencia en las edades comprendidas de 60-65 afios
en los hombres con 64,7%, en relacidon al sexo el femenino predomind con 33 pacientes.

Tabla # 2: Pacientes Adultos Mayores diabéticos tip 0 2 con riesgo de pie diabético
segun nivel escolar y ocupacion.

Nivel escolar Ocupaci 6n

Trabajador Jubilado Ama de Casa

No % No % No %
Primaria 2 7 1 14.2 2 14.2
Secundaria 17 59 3 42.8 8 57.3
Pre universitario

7 24 2 28.5 4 28.5
Universitario 3 10 1 14.5 0 0
Total 29 100 7 100 14 100

Se observa que nivel educacional de mayor incidencia fue la secundaria con una
representacion de 17 pacientes con un 59%, seguido el Pre Universitario con 7 casos para
un 24%, en relacion a la ocupacion se observa que 29 pacientes son trabajadores.

Tabla #3: Pacientes adultos Mayores diabéticos tipo 2 con riesgo de pie diabético
segun condiciones economicas.

Condiciones econémicas

No %
Buenas 28 56
Regulares 18 36
Malas 4 8

Total 50 100



En la siguiente tabla se observa que el 56% esta representado por aquellos pacientes que
sus condiciones econémicas eran buenas.

Tabla # 4: Pacientes Adultos Mayores diabéticost ipo 2 con riesgo de pie diabético
segun grado de control metabdlico.

Control Metabdlico No %
Adecuado 11 22
Admisible 27 54
Inadecuado 12 24
Total 50 100

En cuanto al Control Metabdlico se observa que el 54% de los pacientes se encuentran en el
rango admisible.

Tabla #5: Pacientes Adultos Mayores diabéticos tip 0 2 con riesgo de pie diabético
segun tiempo de evolucién.

Tiempo de evolucion en afios

No %
-1 5 10
1-5 12 24
6-9 15 30
10+ 18 36

N=50

El Tiempo de Evolucién de la enfermedad de mayor incidencia fue el de 10 afios y mas con
18 pacientes para un 36%, antecede los que se encuentran entre 6 y 9 afios 30%.

Tabla #6: Pacientes Adultos mayores diabéticos tip 0 2 con riesgo de pie diabético
segun hbitos toxico.

Sexo
Habitos Téxicos Femenino Masculino

n-33 n-17

No % No %
Fumador 20 60.6 17 100
Alcoholismo 0 0 3 17.6
X?=27.675 P=3.800E-06

Al analizar la siguiente tabla se muestran los habitos téxicos en los pacientes observandose
gue el 100% de los hombres eran fumadores y el 17.6% de estos son alcohdlicos, entre las
mujeres no se constatd ninguna con ingesta de alcohol pero el 60.6% fumaba. Al hacer el
analisis se pudo constatar que existié asociacion entre las variables seleccionadas



Tabla #7: Pacientes Adultos Mayores diabéticos tip 0 2 con riesgo de pie diabético
con lesiones en miembros Inferiores.

Antecedentes de lesiones en

miembros inferiores No %

Absceso 15 30

Mal perforante plantar 3 6

Ulcera séptica

Gangrena séptica 1 2

Sin lesiones 26 52
n=50

La tabla # 7 muestra las lesiones en miembros inferiores en los pacientes estudiados
observandose que el 30% de ellos padecieron de absceso, es significativo que el 52% de los
pacientes no tuvieron antecedentes de lesiones.

Tabla # 8: Pacientes ancianos Diabéticos tipo 2 con riesgo de pie diabético segun
enfermedades asociadas.

Enfermedades Asociadas No %

Sepsis 6 12

Traumas 12 24

HTA 47 94

IRC 3 6

Sin enfermedad 3 6
n=50

Segun las enfermedades asociadas en pacientes ancianos se observo que el 94 % de estos
padecian de HTA el 24% padecieron de traumas y el 6% no padecieron de ninguna
enfermedad.

Tabla#9: Adultos Mayores diabéticos tipo 2 conries  go de pie diabético segun factores
desencadenantes y sexo

Sexo
Factores Femenino Masculino
desencadenantes

n-33 n-17

No % No %
Sobre peso corporal 13 39.3 12 70.5

Obesidad 20 60.6 5 29.4



Calzado inadecuado 20 60,6 10 35.2

Descontrol metabdlico T 21.2 5 29.4
Aumento de la presion 20 60.6 5 29.4
plantar

Ingestion de  beta 6 18 8 47

blogueadores

n=50 X*=32.990 P=6.860E-08

En la tabla # 9 se muestra la relacién de los factores desencadenantes de los pacientes
adultos mayores se observa que el 70.5% de los hombres tenian sobre peso corporal, el
60.6% de las mujeres eran obesas, es de destacar que el 18% de las mujeres ingerian
Betas bloqueadores asi como el 47% en los hombres. Al hacer el analisis se pudo constatar
que existio asociacion entre las variables seleccionadas

Tabla #10: Conocimiento sobre pie diabético y educa  cion diabetologica en pacientes
ancianos diabéticos tipo 2.

Antes de la Intervencién Después de la Intervencién
Conocimientos No % No %
Conoce 11 22 28 56
Poco Conocimiento 16 32 12 24
No conoce 23 46 10 20
Total 50 100 50 100
X?=36.790 P=9.860E-09 X?=32.670 P=3.750E-09

En relacion al conocimiento sobre pie diabético y educacion diabetologica el 22 % de los
pacientes referian tener conocimientos sobre su enfermedad el 46 % no tenian dichos
conocimientos antes de la intervencién, el 56% referian tener dichos conocimientos después
de la intervencion, solo el 20% refirid no tener dichos conocimientos. Al hacer el analisis
estadistico se pudo constatar que existié asociacion entre las variables seleccionadas



CAPITULO VI ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el analisis de los datos del presente trabajo se puso de manifiesto que la mayoria de los
pacientes que formaron parte del estudio tenian edades superiores a los 60 afios, el sexo
femenino ha sido reconocido y tiene una relacion directa con la frecuencia de mujeres
afectadas por DM @, Es evidente ademas que la edad superior a los 60 afios constituye un
riesgo mayor de padecer de pie diabético segun (Rivero Fernandez F), esencialmente en la
DM tipo 2; en la tesis se evidencidé que el mayor % corresponde al sexo femenino y en
mayores de 60, coincidiendo con Ibafiez Esquembre que plantea que las mujeres mayores
de 60 afios diabéticas son las méas afectadas por esta enfermedad, estando esto en relacion
con lo encontrado en la mayoria de los paises en que la prevalencia de diabetes es mas
elevada en las mujeres que en los hombres por lo que plantean que después que las
mujeres pasan los 40 afios disminuye la capacidad funcional de los ovarios™®® razén por la
cual este constituye un grupo de riesgo para tomar en consideracion en materia de
prevencion.( Tabla #1)

Investigaciones realizadas demuestran que en pacientes con nivel escolar bajo, el
alcoholismo y aislamiento social sera necesario articular medidas para que sean informados
de la importancia de la exploracion, cuidado e higiene diaria del pie, “® Segin Sheahan MG
la importancia tanto econémica como social del problema obliga a puntualizar que el riesgo
de pie diabético no solo es una consecuencia de la diabetes, sino que debe considerarse
como una falla en la prevencién y la educacion. En el presente estudio el mayor % se
encontraban en secundaria por lo que Gandhi GY, plantea que los pacientes de nivel
escolar mas bajo tienen un mayor riesgo en la formacién de Ulceras y posterior a pie
diabético. Se piensa que la peor higiene y cuidado de los pies, el retraso en acudir a los
servicios sanitarios y un menor apoyo social y familial pueden condicionar este mayor
riesgo. Una intervencién en la medida de lo posible, con la ayuda de los trabajadores
sociales puede ayudar en la reduccion del riesgo. En el presente estudio se evidencié que
el mayor numero de pacientes eran trabajadores, por lo que hay autores que plantean la
escasa importancia que se le otorga a los antecedentes laborales para tener presente el
riesgo de sufrir o no traumatismos, y estar de pie por tiempo prolongado. La literatura
muestra que aungue en diferentes paises las leyes amparan a las personas con diabetes,
estas tienen en ocasiones dificultad para lograr una ubicacion laboral estable. En
Norteamérica, la discriminacion en el trabajo estd en contra de la ley, pero sucede.
Empleadores que han tenido malas experiencias con empleados diabéticos, pueden estar
algo predispuestos a darles trabajo. En Cuba, las opciones laborales son parejas para todos,
de acuerdo con sus capacidades y aptitudes. Si el diabético mantiene sobre si un estricto
control de su enfermedad y si sus jefes son capaces de adecuar sus trabajos a las
condiciones que requiere la DM, en La necesidad de que los administrativos tengan
conocimiento de la presencia de la enfermedad es otro de los aspectos que ayuda a la

persona con diabetes a sentirse mas confiado en las posibilidades de llevar su tratamiento.
(106)

A través de la revision bibliografica y la investigacion precedente a la tesis la autora pudo
comprobar que los puestos laborales no influian negativamente sobre el desarrollo y
evolucion del pie diabético, a diferencia de otros paises, la presencia de la DM no era de
conocimiento de sus administrativos, sin embargo, muchas veces el desempefio laboral
(contenido de trabajo, visitas a lugares, reuniones inesperadas y/o fuera de horario laboral)
atenta contra el logro de los requerimientos alimentarios y es ahi donde el administrativo
debe jugar un papel mas activo, permitiendo flexibilidad y comprensién con los horarios de
alimentacion y tratamiento, y donde la labor de los trabajadores sociales es importantisima,
al entrar en contacto con estos administrativos, para explicarles todo lo relacionado con la
enfermedad y las dificultades que puede afrontar una persona con diabetes en el centro



laboral, y centrar su explicacion en la situacioén particular de cada individuo entonces el
comportamiento laboral sera idéntico al resto de sus compafieros.(Tabla 2)

La situacion econdmica constituye un aspecto de interés en los pacientes con DM. En este
sentido, las dificultades relacionadas con la imposibilidad de llevar el tratamiento por
situaciones econdémicas, donde los principales problemas asociados a la imposibilidad de
adquirir los alimentos adecuados para la enfermedad, la adquisicion de los medicamentos,
alimentacién vy transportacion. ®°” En el presente estudio se evidencié que el mayor % de
pacientes tenfan condiciones econémicas buenas, varios estudios *°® refieren que el costo
economico de la enfermedad impacta tanto en la economia del pais como en la privada de
las personas con diabetes y sus familiares. Estos estudios sefialan que en muchas
ocasiones las personas con diabetes, por falta de ingresos econémicos, llegan al hospital
cuando ya tienen presencia de complicaciones en estadios avanzados que hacen mas
costoso el tratamiento, por lo que refieren la necesidad de poner mayor énfasis en las
inversiones para impulsar programas para la prevencién de complicaciones en lugar del
tratamientos para ellas .En Cuba, el estado asume los gastos en pruebas de laboratorio y
atencion de salud de forma gratuita para todos por igual; sin embargo, esto no implica que la
diabetes no tenga un impacto negativo en la economia familiar e individual, donde las
personas con diabetes se ven enfrentadas a un tratamiento para toda su vida, lo cual
conlleva requerimientos alimentarios y utilizacion, en ocasiones, de insulina y/o compuestos
orales hipoglucemiantes. En estudio realizados las principales dificultades afrontadas por
las personas con diabetes giraron en torno a dificultades para llevar la dieta y los
medicamentos.% (Tabla #3)

El control metabdlico es un importante indicador del paciente diabético por lo que la
educacion diabetologica incide directamente en este parametro con estas personas por
ende en su futura evolucion ™?. Para que una persona con diabetes se considere
controlada es necesario que mantenga niveles adecuados de glucemias segun
investigaciones médicas, son aquellas que han demostrado una disminucion significativa del
riesgo de complicaciones crénicas y por tanto se consideran de bajo riesgo.**” En la
investigacion precedente a la tesis, el control metabdlico se encuentra admisible por lo que
en ocasiones no es posible obtener las cifras idoneas pues hay que evaluar riesgo beneficio;
por ejemplo en el anciano de 70 afios no se debe aspirar a tener los mismos niveles de
glucemia que en un joven de 20 afios™?, pues aunque las hipoglucemias deben evitarse a
cualquier edad ,es imprescindible disminuir al minimo los posibles riesgos de estas crisis en
las personas mayores de 60 afios por su repercusion negativa sobre el sistema nervioso, el
cual depende prioritariamente de la glucosa para su funcionamiento. En Cuba, debido a las
limitaciones econémicas impuestas por el bloqueo, la determinacion de glucemias mediante
glucémetros, que constituye el método ideal para el autocontrol de la enfermedad, no es
posible utilizarlo de forma generalizada. No obstante, el estado, en su voluntad politica de
brindar salud al pueblo, hace esfuerzo para proveer a los nifilos menores de 5 afios con este
recurso, en quienes lograr un buen control metabdlico es sumamente dificil y a la vez
necesario.**® Hay autores que plantean que el autocontrol es imprescindible para evaluar el
estado metabdlico de la enfermedad , por ningln motivo sustituird a los controles médicos
periédicos , a los que debe acudir el paciente y en las cuales se valorara por parte del
facultativo, de una manera integral , su estado de salud y las conductas terapéuticas
disponibles para mejorar el control metabdlico de los pacientes con DM, con ellos se
reducira el riesgo de neuropatia, microangiopatia e infeccién de las lesiones,™* segin
Rosario Garcia en investigaciones realizadas, solo las personas con diabetes educadas en
su dolencia seran las que alcanzaran un buen control metabdlico , tendrdn menor riesgo de
desarrollar complicaciones y por tanto viviran mas y mejor. El control metabdlico ha
demostrado disminuir la aparicién y progresion de las complicaciones microvasculares y
neuropdticas (la neuropatia distal es el factor que mas contribuye al desarrollo del pie
diabético y posterior a la amputacion). La hiperglicemia produce aumento de la glicosilacion



del colageno, lo que favorece la formacién de callos y la disminucién de la movilidad de las
articulaciones, ambos predictivos de la formacién de ulceras. ***

El analisis de los resultados obtenidos nos permite afirmar que las complicaciones tardias de
la diabetes dependen de un mal control metabdlico, por lo que es importante mantener
cifras de glicemias normales en los pacientes. (Tabla #4)

Se han realizado estudios internacionales, en los que se determiné que las complicaciones
se presentan después de 12 afios de evolucion de la diabetes, con mayor frecuencia en los
hombres y con una edad promedio de 52 afios “*® En el presente estudio se pudo
observar que el mayor % corresponde a los pacientes con mas de 10 afios de evolucién en
el sexo femenino, coincidiendo con estudios antes realizados que plantean que el tiempo de
evolucién de la enfermedad tienen mayor riego de padecer pie diabético“*” no asi en lo
relacionado con el sexo. El tiempo de evolucion de la DM es considerado como un factor de
riesgo de la Macroangiopatia Diabética en Miembros Inferiores ( MDMI), por tanto siempre
sera importante tenerlo en cuenta en el manejo de esta enfermedad El hecho de que el
tiempo de evolucion de la enfermedad no se asocie significativamente desde el punto de
vista estadistico carece de una argumentacion ldgica, ya que a mayor tiempo de evolucion
de la enfermedad se incrementa la frecuencia de las complicaciones crénicas de la
Diabetes, por lo tanto, lo que debiera acontecer es que el prondstico del Pie Diabético esté
muy determinado por el probable papel de la infeccién, constituyendo la misma en estos
procesos determinante principal.™® Estudios previos han demostrado segiin Pace en un
analisis de amputados mayores que la duracion de la enfermedad fue de 12.9 +/ - 9 afios.
Por otra parte la macroangiopatia, junto a la neuropatia diabética y el pie diabético
constituyen complicaciones crénicas frecuentes, que se presentan en la evolucion de esta
enfermedad. Si el paciente tiene un tiempo de evolucién de su enfermedad superior a los 10
afios, propicia el progreso de la diabetes y las enfermedades vasculares; se ha visto que las
mujeres, en las edades superiores a los 50 afios con reconocido antecedente familiar de DM
0 noy con mas de 10 afios de evolucion de la diabetes tienen el mayor riesgo de padecer de
pie diabético como factores de riesgo no modificables, y los modificables estan presentes
con una elevada frecuencia en las lesiones macrovasculares de miembros inferiores del
diabético. “*9(Tabla #5)

Recientes investigaciones aseguran que existe una asociacion entre el habito de fumar y la
aparicion de la diabetes tipo 2 para cualquier sexo ™. En el presente estudio se constato
que el mayor % de fumadores eran hombres, por lo que se coincide con Bakker K y Riley P
que realizaron investigaciones semejantes a la actual donde plantea que las personas con
DM que son fumadoras incrementan el riesgo de complicaciones vasculares, tanto de
pequefios como de grandes vasos, por lo que serdn mas frecuentes las enfermedades
cardiovasculares, las nefropatias, retinopatias y el pie diabético.**” En investigaciones
realizadas se dice que la nicotina tiene efecto sobre el peso, ya que incrementa el gasto
energético, sin aumento de la ingesta de alimentos, al liberar concentraciones de
catecolamina produce un incremento de la resistencia a la insulina y a los niveles de glucosa
en sangre, motivo por el cual disminuye la ingesta de alimentos y provoca que cuando se
siente hambre se vuelve a fumar.*?? En un estudio que realizaron en 17 000 personas del
Reino Unido se evidencié que mientras mas fumé la madre en el embarazo mayor fue el
riesgo de que su hijo desarrollara diabetes tipo 2 con el paso del tiempo. Hay evidencias
suficientes para afirmar que el habito de fumar es dafiino para toda persona con diabetes.El
tabaquismo es un factor de riesgo para la aparicion de vasculopatia periférica en pacientes
diabéticos.**® El abandono del habito tabaquico es la modificacién mas importante en la
conducta de un diabético que va a contribuir a disminuir el riesgo de aparicion de
enfermedades cardiovascular. Sin embargo, en investigacion realizada por Alcocer Abarca C
plantea que el habito tabdquico solo es predictivo de amputacion cuando el inicio de la
diabetes es antes de los 30 afios. *®” En esta investigacion se evidencia que el menor % de
los hombres eran alcohdlicos, hay autores que plantean que la ingestion de bebidas
alcohdlicas constituye un tema controvertido dentro de la poblacion en general y en



particular de las personas con diabetes, sobre su beneficio o perjuicio®™® . No son pocos los
gque consideran que es conveniente ingerir diariamente una o dos lineas de ron, pues resulta
una manera facil de quemar azulcar, y ello ayudard a mejorar el control de la diabetes, ante
todo, se debe recordar que el alcohol aporta calorias vacias, por su carencia de nutrientes,
la cantidad de calorias vacias segun el tipo y la cantidad de bebida que se consuma . El
alcohol se absorbe rapidamente por el organismo, a los 5 minutos de ingerido ya esta en la
sangre. Su degradacion se realiza mayoritariamente, por el higado, no es conveniente la
ingesta de alcohol de manera habitual, solo como una excepcién, su consumo lleva al
incremento del riesgo de la aparicion de hipoglucemias, pues el etanol, tanto en las
personas sanas como en las que presentan diabetes, retarda la produccién hepética de
glucosa por el higado ®®”. El higado no elaborara méas glucosa hasta que todo el alcohol
sea eliminado, la hipoglucemia que se produce por esta causa no es resuelta si se trata con
glucagoén, como sucede en la causada por insulina, ya que la reserva hepética de glucosa es
dafiada, se torna mas peligrosa su ingesta en las personas tratadas con compuestos
hipoglicemiantes orales e insulina, cuyo mecanismo de accién implica disminucion de
produccién de glucosa por el higado.®?®(Tabla#6)

Todos los pacientes con antecedentes de Ulceras o amputacién previa o en los que se
comprueba la presencia de una enfermedad vascular periférica macrovascular o
microvascular, tienen mayor riesgo de pie diabético **.En el presente estudio se evidenci6
que el mayor % de pacientes no tenian lesiones por lo que la autora no coincide con
Jiménez Estrada G y colaboradores que realizaron estudios similares a este y el mayor %
de pacientes padecieron de alguna lesién por lo que plantean que en pacientes con
antecedentes de lesiones existen riesgo de pie diabético,**® en estudios recientes se
plantea que existen condiciones de riesgo de pie diabético como la ancianidad, en
particular si viven solos, el alcoholismo, por predisponer a traumas en los pies y la limitacién
de movimientos articulares. La incidencia anual de las primeras Ulceras en extremidad
inferior (principalmente en el pie) es del 2% de los pacientes con poli neuropatia
diabética.™*™ Mas del 60% de las amputaciones no traumaticas de los miembros inferiores
se producen en personas con diabetes. El riesgo que tienen un paciente diabético de sufrir
una amputacién de la extremidad inferior es 20 veces superior al que tiene una persona sin
diabetes.*?.En el pie diabético los factores claves en el proceso de la ulceracién o lesién
son el nivel de respuesta sensitiva ( grado de neuropatia) , la capacidad de los tejidos para
resistir la alteracion neuropatia(por la macro y microangiopatia Aproximadamente un 20 %
de los pacientes diabéticos desarrollaran Ulceras del pie en algin momento de su vida las
lesiones del pie diabético se producen por la accién aislada o conjunta de la vasclopatia , la
neuropatia periférica, las alteraciones ortopédicas y la infeccién.™*® todo paciente con DM
debe conocer la importancia de la exploracion y cuidado diario de los pies, ademas debe ser
informado de las factores riesgo para poder prevenir las lesiones.**¥ Cuando se descubre la
diabetes el 8 % de los diabéticos son tipo 2 , padecen vasculopatia periférica y luego de
veinte afios el 45% . Tienen un gran papel en el desarrollo de arteriosclerosis pero su
influencia es menor en miembros inferiores. Se la considera un factor angiopético
especialmente cuando se halla asociada al tabaquismo y a la microangiopatia diabética. ***
Las lesiones graves crénicas en los pies , que a menudo conllevan una amputacion de pies,
de los dedos o las piernas , son una causa importante de incapacidades, de aumento de
estancia hospitalaria y de invalidez en los pacientes diabéticos. En estudios realizados por
Garcia R y colaboradores plantean que la inspeccién diaria de los pies por parte del
diabético , debidamente adiestrado , serd la clave para detectar un pie de riego; un pie de
riesgo es aquel que debido a sus -caracteristica (deformacion, alteraciones,
sensibilidad),presenta un alto porcentaje de probabilidades de Ulceras y complicaciones
derivadas.®*® Existe criterio que aproximadamente el 15 % de todo los pacientes con DM
desarrollaran una Ulcera en el pie o en la pierna durante el transcurso de la enfermedad.®*”
Esta bien establecido que la secuencia ulceracion, infeccion y gangrena precede a una gran
mayoria de las amputaciones de los miembros inferiores en el diabético. En otros casos es
la falta de cicatrizacion de una Ulcera la que conduce a tan terrible complicacion en el



diabético. Si se evita la ulceracion mediante una prevencion adecuada que pasa por la
educacioén de los diabéticos y por un screening de los factores de riesgo presentes en cada
diabético, se estara en vias de conseguir estos objetivos. Las lesiones graves cronicas en
los pies, que a menudo conllevan una amputacion de ese miembro, de los dedos o las
piernas, son una causa importante de incapacidades, de aumento de estancias hospitalarias
y de invalidez en los pacientes diabéticos. ®*® El pie diabético es un importante problema
de salud tanto en cuba como en otros paises, pues ocasionan un alto grado de invalidez y
gran repercusion socioeconémica.

Los resultados que la autora a obtenido ponen de manifiesto, una vez mas la importancia de
la inspeccidn diaria por lo que cabe considerar que la informacién personalizada e inmediata
al comienzo de la enfermedad y el seguimiento Intensivo posterior, permitira inculcar una
sélida educacion sanitaria a los pacientes y en consecuencia, condiciona una serie de
normas conductuales que faciliten un buen control metabdlico en el paciente. (Tabla #7)

Se ha comprobado vy ratificado que entre los pacientes Diabéticos tipo2 se encuentra la
HTA, la Dislipidemia, Cardiopatia Isquemia, teniendo estos una prevalencia muy elevada
entre la poblaciébn de diabéticos, en diversos estudios epidemiolégicos se ha podido
comprobar que aproximadamente entre un 40% y un 60% de los diabéticos padecen
hipertension.**¥ Se demostré aqui que la mayor cantidad de pacientes padecian de HTA. La
deteccidén precoz de estas enfermedades garantiza una mejor calidad de vida de estos
pacientes, los resultados aqui expresados ponen de manifiestos una vez mas la importancia
de la correcta educacién de los pacientes diabéticos en cuanto al control de la enfermedad
y de otras entidades asociadas. ™ En el afio 1997 habia en el mundo unos 124 millones de
diabéticos diagnosticados, de los que el 90 % pertenecian al tipo 2. Existe la prevision de
que para el afio 2010, haya una cifra aproximada de 221 millones, consecuencia del
incremento en el numero de diabéticos tipo 2, debido a una prolongacion en la edad media
de la vida, al sedentarismo y sobre todo al progresivo aumento de la obesidad **".En los
diabéticos que necesitan insulina, la hipertension suele diagnosticarse afios después del
comienzo de la diabetes, cuando comienza a deteriorarse la funcion renal. Por el contrario,
en la diabetes tipo 2, el diagnostico de hipertension se suele hacer a la vez o incluso antes
que el de diabetes.**? La asociacion de hipertension arterial (HTA) y Diabetes Mellitus (DM)
hace que se hable de "epidemia en progreso" por diversos motivos: El primero porque la
prevalencia de HTA entre la poblacion diabética es aproximadamente el doble que en la
poblacién no diabética **®

El segundo porque la HTA es determinante en el desarrollo y progresién de la nefropatia
diabética, habiéndose demostrado ademés que un adecuado tratamiento de la hipertension
puede ralentizar la progresién de dicha nefropatia®® y otro porque la HTA es uno de los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de complicaciones cardio y cerebro
vasculares sobre todo en el diabético tipo 2 ,En el paciente portador de Diabetes tipo 1, la
elevacibn de la presion arterial suele aparecer usualmente a los 2-5 afos del
establecimiento de la microalbuminuria, hecho que habitualmente nunca suele ocurrir antes
de que hayan transcurrido por lo menos quince afios desde el diagnostico de la Diabetes
Mellitus. Por el contrario en la diabetes tipo 2 la hipertension arterial puede estar presente ya
desde el inicio del diagndstico de la diabetes, incluso cuando el paciente tiene una funcion
renal todavia normal. De este hecho se deduce que los factores que inciden en la aparicion
de la hipertension son diferentes en uno y otro tipo de diabetes. La Hipertension Arterial es
una complicacion de la diabetes en todas las poblaciones y ocurre con frecuencia creciente
con la edad. Ambas enfermedades son potentes factores de riesgo independientes para la
enfermedad cardiovascular, renal, cerebral y la enfermedad vascular ateroesclerética
periférica.

Se puede estimar que entre el 30 al 75 % de las complicaciones de la diabetes pueden ser
atribuidas a la hipertension Arterial, la cual es aproximadamente dos veces mas comudn en



pacientes diabéticos que en no diabéticos.
El curso y la historia natural de la hipertension arterial difiere marcadamente entre pacientes
con Diabetes NID (no insulino dependientes) y aquellos diabeticos ID(insulinodependientes).
En la Diabetes ID la presion arterial es usualmente normal en el comienzo de la enfermedad
y frecuentemente permanece normal durante los primeros 5 a 10 afios de la Diabetes.
Aproximadamente 50 % de los pacientes portadores de Diabetes ID mayores de 30 afios
tienen Hipertension Arterial. Este grupo esta compuesto en su gran mayoria por pacientes
que ya han desarrollado alguna forma de enfermedad renal.
En sentido contrario los pacientes diabéticos mayores de 30 afios que no han desarrollado
nefropatia diabética raramente se encuentran hipertensos. La Hipertension arterial es mas
prevalente en hombres diabéticos que en mujeres diabéticas en menores de 50 afios, con
franco predominio en la mujer después de esa edad. La prevalencia de la Hipertensién se ve
positivamente afectada con la edad, la obesidad y la duracién de la diabetes, sobre todo si la
Proteinuria esta presente. El riesgo de enfermedad renal diabética se incrementa con la
edad y la duracion de la Diabetes. El desarrollo de nefropatia después de 15 afios ha sido
observado en mas del 30 % de diabéticos ID y mas de 20 % en NID.

La hiperglucemia aumenta la osmolaridad del liquido extracelular con incremento del
volumen plasmético. Esto podria explicar porque el hecho de mantener controles glucémicos
normales logra muchas veces el adecuado control de la Hipertension arterial. 445:40)

Los resultados aqui expuestos ha sido comparado con bibliografias Nacionales y Extrajeras
(142, 143149 coincidiendo en que esta es una entidad patolégica de alta incidencia en
pacientes diabéticos por lo que debe centrarse también el proceso educativo en la opcién
por parte del paciente de un estilo de vida saludable que coadyuve al adecuado control
metabdlico y por parte de los profesionales dar una capacitacién adecuada en relacion al
seguimiento y control de los pacientes. (Tabla #8)

La obesidad parece facilitar la aparicion de la DM y el adelgazamiento parece reducir el
riesgo de esta enfermedad. El riesgo de DM crece con el incremento de la grasa abdominal
y el aumento del peso corporal. Al adelgazar mejora la secrecion de insulina y descubre la
resistencia de esta ™. La comisién de DM de Estados Unidos en 1975, sefialo que el
riesgo de diabetes era duplicado en los sobre pesos, quentruplicados en aquellos con
obesidad moderada y multiplicado por un multiplo de 10 en los obesos severos. La causa no
esta clara, pero se conoce gque en los obesos la insulina circulante se incrementa y hay una
resistencia periférica a la accion de esta. Se sugiere que la produccion aumentada en los
Islotes de Langerhans lleva a un fallo de las células betas este fallo esta aparejado con una
alta demanda de insulina, que es la consecuencia de la obesidad (148 En el informe actual se
evidencio que el mayor % de las mujeres eran obesas. Hay autores que demostraron en
estudios realizados que la dieta y el ejercicio fisico ayuda a disminuir el peso y con ello la
resistencia a la insulina, mejorando el control de la hipoglucemia, dislipidemia e
HTA™9 Ademés la disminucién del peso evita sobrecarga en zonas de hiperpresion y
ayuda a mejorar la arquitectura del pie™?. Por lo general la obesidad como fenémeno es
bien conocida y estudiada en los distintos niveles de atencion del sistema de Salud Cubano.
En muchas ocasiones los médicos pueden encontrarse predispuestos a diagnosticar la
obesidad debido a factores como: el estigma social, el dificil manejo de esta condicion, la
pobre posibilidad de éxito con los tratamientos actuales, y la poca adherencia de los
pacientes al régimen dieta-ejercicios **V. La declaracién de San Vincent plantea que el
indice de masa corporal (IMC) ha sido reconocido como la mas valiosa herramienta para
evaluar el sobrepeso corporal y la obesidad, y es ampliamente recomendado por
organizaciones como la OMS y el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades®®?.
Por lo que se coincide con Garcia R y colaboradores que plantean que la dieta y el ejercicio
fisico son beneficiosos y efectivos para el paciente Diabético obeso y sobre peso, por lo que
un plan de alimentacion y actividad fisica reduce el peso corporal y mantiene los niveles de
glucosa en sangre y en orina normales. Es conocido que el peso corporal es un importante



factor a tener en cuenta para prevenir o controlar la DM tipo 2 % En la presente

investigacion, el menor % de los pacientes estudiados ingerian B bloqueadores por lo que
coincidimos con ¥ que realizaron investigaciones semejantes a esta, que son muchas las
personas que ademas de su diabetes presentan HTA “*. En investigaciones realizadas se
plantea que la ingestion de Betas bloqueadores ha demostrado reducir la morbimortalidad
cardiovascular. Pero dado que tienen efectos adversos sobre los lipidos plasméticos y el
control de la glucemia, enmascarando ademas los sintomas de hipoglucemia en el paciente,
no son recomendados como farmacos de primera linea en el tratamiento de la hipertension
arterial en pacientes diabéticos **® Las personas con DM deben tener como premisas
asumir estilos de vida sanos y evitar de esta forma complicaciones que con el transcurso del
tiempo deterioran su calidad de vida ®*”,los resultados que la autora ha obtenido en la
presente investigacion refleja que la mayoria de los pacientes estudiados eran obesos
tenian un sobre peso corporal, lo que constituye un elemento de gran importancia en el
descontrol de estos pacientes donde nuevamente la educacion diabetologica juega un papel
importante en el control de estos pacientes. (Tabla#9)

Segun el reporte del Grupo de estudio para la prevencion de la DM, la Educacién al
diabético se define como la actividad fundamental, este ha sido para informar y formar al
paciente desde los puntos fundamentales de su enfermedad quedando demostrado la
importancia de planificar e impartir programas educativos a estos pacientes pues de esta
manera se puede agregar calidad y mas afio de vida a estas personas ®*®.La educaci6n
diabetoldgica es la medida terapéutica con mayor impacto en la reduccién del coma
diabético, amputaciones y de dias de ingreso al afio de hospitalizacion se ha analizado la
aceptacion y comprensién del programa por los pacientes que han resultados positivo®®?.
En el presente estudio se evidencié que el mayor % de los pacientes no tenian conocimiento
sobre su enfermedad antes de la intervencién por lo que coincidimos con Figueredo D que
realizaron investigaciones semejantes a la actual, donde plantearon que la educacion es la
clave de la atencion y el control de las personas con DM , constituye el primer aspecto a
tener en cuenta por parte del equipo encargado de su cuidado , desde el momento inicial del
diagnostico, los mejores educados seran los que tendran una calidad de vida superior®?.
En la investigacién actual los items mas deficientes contestados antes la intervencion
fueron los relativos a la cronicidad de la diabetes como enfermedad, al control metabdlico y
las complicaciones, lo que denota la insuficiencia de sus conocimientos, evidenciandose
que después de la intervencion los pacientes estudiados renovaron sus conocimientos.
Torres O plantea que se ha dicho: los mejores educados, no los mejores informados , esto
lo dice en relacidén a que aunque se tengan conocimientos necesarios de como realizar las
cosas correctamente , si no se es capaz de incorporar estos conocimientos a la vida diaria ,
no puede decirse que hay buena educacion en diabetes, solamente se esta informado sobre
la enfermedad, informacién y educacién no son sinénimos®®®. En otros estudios se plantea
gue los conocimientos no deben quedar limitados a las personas afectadas, sino, deben
llegar también a los familiares de estas, quienes al tener una informacion adecuada sobre la
enfermedad podran estimularlos en asumir nuevos estilos de vida beneficiosos para la salud
y abandonar los perjudiciales. Se dice ademas, que la educacion es imprescindible y
fundamental, por tanto no debe ser solamente una parte importante del tratamiento, sino que
en muchos aspectos constituye el propio tratamiento o al menos la base sobre la que este
debe asentarse,“®? sin embargo debe tenerse en cuenta que los habitos o conductas son
muy dificiles de cambiar, especialmente en una persona mayor, por lo que solo se podran
conseguir las metas preventivas y de apoyo si la metodologia empleada satisface las
necesidades del paciente y esta en consonancia con sus valores culturales y creencias,
respetando el ritmo y las necesidades del enfermo educando sin imposiciones porque seran
indtiles orientandoles en ciertas habilidades, formando ciertas actitudes o conductas que
seran un beneficio para él, se trata de convenir o pactar con las personas para que cambien
su conducta no saludable. Por otro lado el profesional que ha de educar al paciente ha de
ser una persona imparcial, que sepa escuchar dar su aporte y guiar.A través del dialogo y la



interaccion, la informacién, educacion ayuda a las personas a resolver manejar sus propios
problemas también a comprender y responder en lo posible a sus necesidades. ‘¢
Nuestros resultados ponen de manifiesto una vez mas la importancia de la correcta
educacioén de los pacientes diabéticos, en la técnica del cuidado de los pies y la educacion
diabetologica, aspecto sobre el cual los educadores deberian volver a menudo para
comprobar la capacidad de sus pacientes, el logro de este estudio ha sido haber conseguido
el objetivo marcado al comienzo de este programa con la detencién de las dificultades en los
pacientes, se ha comprobado que la educacion al paciente diabético reduce el riesgo de
complicaciones. (Tabla # 10)



CAPITULO VII ACCIONES EDUCATIVAS PARA PACIENTES CO N RIESGO DE PIE

DIABETICO

Propuesta

Titulo: Acciones de prevencion y educacion diabetolégica para pacientes adultos mayores
diabéticos tipo 2 con riesgo de pie diabético.

Introduccioén:

La educacion terapéutica se mantiene como el eslabon mas débil en la cadena de la
atencion integral en DM. Resulta dificil encontrar un servicio que ponga igual énfasis en los
aspectos educativos que en el cuidado clinico y es muy frecuente encontrar que los
programas de educacion en diabetes (PED) se reduzcan a ofrecer informacion clinica, sin
tener en cuenta ni el nivel de comprensién ni las inquietudes del paciente. Estas actividades
educativas no son capaces de desarrollar habilidades para la toma de decisiones diarias, ni
influyen en la conducta, luego fallan en su fin dltimo de formar un paciente capaz y
responsable ante su auto cuidado diario.

La Educacion para la Salud (EPS) es esencial en el abordaje terapéutico del diabético. No
podemos introducir la Dieta, el ejercicio y la medicacion sin informar al paciente sobre su
importancia y sin motivarlo para que adquiera protagonismo en el control de su enfermedad.
Asi se manifiesta en la Declaracién de Saint Vincent (1989), dénde se afirma que ninguno
de los objetivos que se proponen podra cumplirse a menos que se desarrollen programas
efectivos de educacion en todos los niveles asistenciales y hace referencia al papel
estratégico de la Atencion Primaria.

Objetivo General

1. Contribuir a que el paciente diabético adulto mayor practique de forma suficiente y
completa el auto cuidado de su salud.

Beneficios

v' Elevar el conocimiento de los pacientes diabéticos sobre su enfermedad.

v Lograr un buen control metabdlico de la enfermedad.

v' Disminuir la incidencia de factores desencadenantes de pie diabético en
pacientes ancianos diabéticos tipo2.
Reducir el numero de ingresos hospitalarios y de dias de ingresos por pacientes
Reducir el nimero de Amputaciones de Miembros Inferiores.
Detectar tempranamente signos y sintomas de problemas vasculares neuropatia
periférica, luego de la educacién recibida.
Mantener la calidad de vida en estos pacientes.
Reducir,prevenir,retrazar o detener las complicaciones secundarias a la
DM (ceguera, Insuficiencia renal, Polineurapatia.)

ASANEN

AN

Normas organizativas de la Propuesta

v"Los pacientes seran agrupados en numero de 10 en cada curso

v A los mismos les seran aplicados los instrumentos propuestos en el presente
trabajo al inicio.

v’ Seran inter consultados por el especialita de endocrinologia, angiologia,
psicologia, dietista, enfermera educadora, poddlogo y el especialista en deporte.

v El equipo trabajara con el paciente de manera simultanea para luego conformar
un criterio undnime que sera el que dirija la educacion que, posteriormente
recibira el paciente.

v' El primer contacto ante Adultos Mayores con diabetes y factores predisponerte
de pie diabético sera como se destaca en el anexo (5)



Temas a impartir

Temas Desglose Horas temas Sesiones Forma
organizativa de la
formacion
propuesta
1-Aspectos Cuadro clinico Tipos | | hora 3 Video
conceptuales sobre | de diabetes Vivencias
la DM complicaciones personales
2-Aspectos Enfrentamiento al Vivencias
psicolégicos de la | problema 1 hora 4 persénales
DM Aceptacion de la
enfermedad
Adherencia al
tratamiento.
Aspectos sobre la
sexualidad
3-Educacion Control metabolico 1 hora 6 Videos
diabetoldgica Alimentacion del Talleres
diabético interactivos
Actividad fisica
Técnicas de  auto
inyeccion
Compuestos orales
hipoglicemiantes
Concepto pie diabético Videos
Tipo de pie diabético Talleres
Factores de riesgo interactivos
4-Cuidados de los | Complicaciones Ejercicios  fisicos
pies Cuidados 1 hora 6 de apoyo al
Mecanismo para proceso circulatorio
evaluar la auto en miembros
sensibilidad en miembros inferiores
miembros inferiores Clase demostrativa
sobre el cuidado de
los pies

Actividades de

refuerzo por temas

Tema Actividad Responsable
Iniciativa, deshielo _
Tema 1 Presentacion con dindmica Endocrino Enf
Temas interactivos Educadora
Técnicas de control del stres
Técnicas de relajacion
Tema 2 Dinamicas grupales Psicologo  Enfermera
educadora
Endocrino Enfermera




educadora
Tema 3 Dinamica de participacion (lluvia de ideas)

Comentario sobre un caso

Ejemplo dindmicos

Tema 4 Visitas dirigidas a servicio de angiologia Angiélogo
Ejercicio de apoyo al proceso circulatorio en Enfermera educadora
miembros inferiores
Endocrino
Entrega de la Cartilla del Pie Diabético a los
pacientes (anexo 6) Profesor de educacion
fisica

Evaluacion
El paciente sera evaluado luego de pasar 25 sesiones de 1 hora cada una.
A través de los siguientes parametros:
-Control Metabdlico (CM)
-Peso Corporal(PC)
-Conocimiento Sobre su enfermedad(CE)

En el C.M
-Adecuado 3,5-7
-Admisible 7,1-7,5
-Inadecuado +7,5

P.C por el indice de Masa Corporal (IMC)
-Bajo Peso  -20
-Normo peso 20-24,9
-Sobre peso 25-29,9
-Obeso 30y +

En C.E
-Conoce si responde adecuadamente todos los items de los Instrumentos
aplicados.
-Poco conocimiento si solo responde el 50% de los items aplicado.
-No conoce menos del 50% de los items de los instrumentos aplicados.

Literatura a Consultar.

1. Rivero Fernandez F, Conde Pérez P, Rivero Fernandez T, Gonzalez Moya |.
Factores de riesgo del pie diabético. Rev Archivo Médico de Camagiey.
2000;4(2):13-8.

2. Rivero Fernandez F, et al. Resultados de un modelo de atencion preventiva del pie
diabético en la comunidad. Disponible en : Sitio de Internet de la Sociedad
Iberoamericana de Informacién Cientifica. http://www.siicsalud.com/expinv/main/htm.

3. Rivero Fernandez F, Alvarez A, Conde P, Bernal R. Incidencia de amputaciones por
pie diabético en la provincia de Camagiley. Rev Cubana Angiol Cir Vasc.
2005;6(1):21-6.

4-Garcia R, Suarez R, Mateo de Acosta O. Comunicacion y educacién interactiva en
salud y su aplicacion al control del paciente diabético. Rev Panam Salud Publica



2001,;2:32

5-Garcia R. A diabetes education program based on an interactive patient centred
approach: the Cuban experience. West Indian Med J 2004; 48 (Suppl 1):17.

6-Suarez R, Garcia R, Aldana D. Resultados de la educacion en Diabetes de
proveedores de salud y pacientes. Su efecto sobre el control metabdlico del paciente.
Rev Cubana Endocrinol 2000;11(1):31-40.

7-Garcia R, Suérez R. Resultados cubanos del programa latinoamericano de educacion
a pacientes diabéticos no insulinodependientes (PEDNID-LA). Rev Cubana Endocrinol
2001;12(2):82-92.

8-.Mateo de Acosta O, Garcia R, Aldana D. Centro de Colaboracién OMS/OPS de La
Habana para un servicio integrado y atencion médica integral al paciente diabético.
Rev ALAD 1996; 4:193.

9- .American Diabetes Association. National Standards for Diabetes Self-Management
Education Programs and American Diabetes Association Review Criteria. Diabetes Care
2005; 19: s114-s120.0nline: <http://www.diabetes.org/Diabetes>

10-Juvenile Diabetes Foundation. What you should know about Diabetes?2005. Online:
http://www.jdfcure.com/



CONCLUSIONES

Mientras mas alto sea el nivel educacional de un paciente, mayores resultados seran
obtenidos en relaciébn a su repercusion y sobre todo en la disminucion y/o eliminacion de
complicaciones propios de la entidad de que se trate; tal es el caso de la diabetes mellitus
que exige un enfoque integrador de los aspectos de prevencion, cuidados clinicos y
educacion tras la investigacion realizada la autora puede concluir que el papel fundamental
de estos aspectos recae no solo en el paciente y su capacidad de autocuidado, sera
también en la destreza y creatividad del profesional de la salud en brindar las pautas para
gue este autocuidado sea efectivo y eficaz.



RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados de la investigacion precedente, se recomienda:
» Generalizar la propuesta educativa y divulgar a nivel de la Atencién Primaria de
Salud el suelto disefiado por la autora, llamado Cartilla del Pie Diabético.

e La divulgacién de los resultados obtenidos a través de la participacion en diferentes
eventos afines al tema, donde se propicie el intercambio con profesionales y técnicos
encargados de la Atencion Diabetoldgica de otros centros del municipio y fuera de este.

e Introducir los resultados de la presente investigacion en la preparacion de la
educacién al diabético, tomando como referente lo introducido aqui por la autora.

» Proseguir las investigaciones sobre Pie Diabético, y sus factores de riesgo en aras
de disminuir su incidencia.
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Anexo 1.

Acta de Consentimiento informado.(segun declaracion de Helsinki)
(Colectivo de Autores, 2000)

Yo declaro que he sido informado (a)
del estudio en el que se me pide participar, los investigadores me han hecho conocedor que
mis valoraciones y criterios seran absolutamente confidenciales y ello no influirh en mis
futuras relaciones con el personal de salud y que puedo negarme a participar en el momento
en que lo desee.

Y para que asi conste firman la presente:

Investigador

Paciente




Anexo 2. Entrevista clinica al paciente
Estimado paciente: Estamos realizando esta entrevista con el fin de obtener informacién
sobre el proceso de su enfermedad, la misma tendrd caracter confidencial y solo sera
utilizada con fines propios de la investigacion.

Edad

Sexo

Raza

Nivel de escolaridad

Ocupacién Actual
Condiciones Economicas
Grado de Control Metabdlico
Tiempo de Evolucién
Habitos Toxicos
Antecedentes de lesiones en Mi

Antecedentes Patoldgicos Personales_

Factores de Riesgo




Anexo 3
Cuestionario de educacion diabetolégica y sobre el cuidado de sus pies en el paciente
diabético.

Nombre y Apellidos:
Area de Salud:
Preguntas:

1- La diabetes mellitus es una enfermedad:
a) Crénica____

b) Aguda.

c¢) Infecciosa._

2-El control adecuado de la diabetes permite lo siguiente:
a) Aumentar el peso corporal.

b) Prevenir las complicaciones._

¢) Reducir el volumen de orina.______

3- Un buen control metabdlico de esta enfermedad se logra se logra mediante lo siguiente:
a) Dieta.

b) Ejercicios._____

c¢) Dieta, ejercicios, educacion e hipoglicemiantes.



4-La evaluacion del control de la diabetes puede conocerse mediante:

a) Examenes de Orina,
b) Glicemias periddicas.
c¢) Control de las grasas en la sangre.

5- El pie diabético es una enfermedad que representa:
a) Una enfermedad cardiovascular.

b) Una complicacion cronica de la diabetes.

¢) Una enfermedad urinaria.

6- Los factores basicos que pueden causar un pie diabético son los siguientes:
a) Quemaduras e infeccion.__

b) Neuropatia y frialdad.

¢) Isquemia, neuropatia e infeccion.

7- La inspeccion de los pies del diabético debe de efectuarse con una frecuencia:
a) Semanal.____

b) Diaria.

c) Tres veces por semana.



8- La cirugia o tratamiento podoldgico de los pies del diabético debe de realizarlo:
a) La enfermera.

b) El medico de la familia.

c¢) Personal medico y técnico especializado._____

9- El no cumplir con los cuidados orientados para los cuidados del pie diabético puede
determinar:

a) Una amputacion de una extremidad inferior.

b) Inflamacion de sus pies.

¢) Trastornos para la marcha.

10- La conducta a seguir ante la aparicion de una lesién en sus pies es la siguiente:
a) Tomar antibidticos.

b) Acudir al Angiélogo del &rea de salud u hospital.

c) Esperar a ser visitado en su hogar.____



Anexo 4

METODO DELPHY PARA EXPERTOS (Colectivo de Autores 2 005)

Este método permite consultar un conjunto de expertos para validar nuestra propuesta

sustentada en sus conocimientos, investigaciones, experiencia, estudios bibliogréficos, etc.

Da la posibilidad a los expertos de analizar el tema con tiempo sobre todo si no hay

posibilidades de que lo hagan de manera conjunta.

La secuencia establecida es la siguiente:

1. Se establece contacto con los expertos conocedores y se les pide que participen en
panel.

2. Se manda un cuestionario a los miembros del panel y se les pide que den su opinién en
los temas de interés.

3. Se analizan las respuestas y se identifican las areas en que estan de acuerdo y en las
que difieren.

4. Se manda al andlisis resumido de todas las respuestas a los miembros del panel, se les
pide que llenen de nuevo el cuestionario y den sus razones respecto a las opiniones en
que difieren.

5. Se repite el proceso hasta que se estabilizan las respuestas.

¢A quiénes considerar expertos?

Uno de los problemas principales es decidir quienes son los expertos o conocedores del

tema a analizar.



Veamos los pasos a seguir:

1.

2.

4.

Confeccionar un listado inicial de personas posibles de cumplir los requisitos para ser
expertos en la materia a trabajar.

Realizar una valoracién sobre el nivel de experiencia que poseen, evaluando de esta
forma los niveles de conocimientos que poseen sobre la materia. Para ello se realiza una
primera pregunta para una auto evaluacion de los niveles de informacién vy
argumentacion que tienen sobre el tema en cuestion.

En esta pregunta se les pide que marquen con una X, en una escala creciente del 1 al 10,
el valor que se corresponde con el grado de conocimiento o informacién que tienen sobre
el tema a estudiar.

Expertos 1 2 B 4 b5 |6 |7 8 |19 |10

1
2
3

. A partir de aqui se calcula facilmente el Coeficiente de Conocimiento o Informacién

(Kc), a través de la siguiente férmula:
K.=n(0,1)

Donde:

Kc: Coeficiente de Conocimiento o Informacion
n: Rango seleccionado por el experto

Se realiza una segunda pregunta que permite valorar un grupo de aspectos que influyen
sobre el nivel de argumentacion o fundamentacion del tema a estudiar.

Fuentes de argumentacion o fundamentacion Altg Medli 0 |Bajo

Andlisis tedricos realizados por usted

Su experiencia obtenida

[Trabajos de autores nacionales

Trabajos de autores extranjeros

Su conocimiento del estado del problema en el extranjero

Su intuicion

5. Agui se determinan los aspectos de mayor influencia. A partir de estos valores reflejados
por cada experto en la tabla se contrastan con los valores de una tabla patrén:

Fuentes de argumentacion o fundamentacion Altq Medli 0 [Bajo

Andlisis teodricos realizados por usted 0.3 0.2 0.1

Su experiencia obtenida 0.5 0.4 0.2

Trabajos de autores nacionales 0.05 0.05 0.05

Trabajos de autores extranjeros 0.05 0.05 0.05

Su conocimiento del estado del problema en el extranjero 0.05 0.05 0.05

Su intuicion 0.05 0.05 0.05

6. Los aspectos que influyen sobre el nivel de argumentacion o fundamentacion del tema a

estudiar permiten calcular el Coeficiente de Argumentacion (Ka) de cada experto:
Ka=an;=(n;+ny,+ns+nz+ N5+ ng)



Donde:
Ka: Coeficiente de Argumentacion
n;: Valor correspondiente a la fuente de argumentacion i (1 hasta 6)

7. Una vez obtenido los valores del Coeficiente de Conocimiento  (Kc) y el Coeficiente de
Argumentacién (Ka) se procede a obtener el valor del Coeficiente de Competencia (K)
que finalmente es el coeficiente que determina en realidad que experto se toma en
consideracion para trabajar en esta investigacion. Este coeficiente (K) se calcula de la
siguiente forma:

K=0,5 (Kc + Ka)

Donde:

K: Coeficiente de Competencia
Kc: Coeficiente de Conocimiento
Ka: Coeficiente de Argumentacion
8. Posteriormente obtenido los resultados se valoran de la manera siguiente:

0,8 <K < 1,0 Coeficiente de Competencia Alto
0,5 <K <0,8 Coeficiente de Competencia Medio
K < 0,5 Coeficiente de Competencia Bajo

9. El investigador debe utilizar para su consulta a expertos de competencia alta, no obstante
puede valorar si utiliza expertos de competencia media en caso de que el coeficiente de
competencia promedio de todos los posibles expertos sea alto, pero nunca se utilizara
expertos de competencia baja.



¢, Como se procesa la informacion obtenida de los expertos?
Para resolver este problema podemos utilizar el METODO DELPHY.
¢En qué consiste este método?
Una vez seleccionado los expertos con los que se realizaria el trabajo se les presentan los
aspectos a valorar previamente determinados por el investigador, a través de una tabla de
Aspectos / Rangos de Valoracion.
Generalmente los rangos de valoracion son 5, es decir, Muy Adecuado, Bastante Adecuado,
Adecuado, Poco Adecuado e Inadecuado, a los que asignamos valor numérico del 1 al 5 en
el mismo orden, pueden tomar otros parametros de valoracién (Bueno, Malo, Regular,
Pobre, etc.)
Pero en caso de que estos aspectos no estén determinados previamente podemos utilizar la
experiencia y conocimientos de los expertos para conformar los aspectos a valorar.
Este proceso se realiza en dos momentos:
Primeramente se les solicita que hagan sus propuestas acerca de los aspectos de
investigacion a evaluar, de forma detallada y por escrito. Se da un plazo prudencial a los
expertos para que desarrollen sus ideas.
El procesamiento de las ideas que llegan como colofén de la primera vuelta hace que se
estructure una propuesta mas compleja, que puede entrar en contradiccion con alguna de
ellas, pero que recoge los elementos enriquecedores de las mas adecuadas.
Se realiza, entonces, la segunda vuelta, es decir, una nueva consulta. Se puede
confeccionar un instrumento que permita la valoracion de los principales aspectos
relacionadas con el tema de investigacion, los cuales se modelan a partir del analisis de los
resultados del estudio de la bibliografia y los criterios de la primera vuelta. El instrumento se
debe elaborar de forma tal que ante cada aspecto a valorar, las respuestas sean lo mas
cerradas posibles y al mismo tiempo, dando la posibilidad de argumentar con amplitud.
El nimero de vueltas depende de la complejidad del problema y de las capacidades de los
participantes, hasta llegar a una solucién exenta de contradicciones.
Con esto logramos que aunque los expertos consultados no estén juntos, en ocasiones, se
produzca algo similar a una “tormenta de ideas” y se hace posible el procesamiento de
variaciones de solucion compleja y moderna, diferente a lo acostumbrado, junto con la
ventaja de llegar a propuestas refinadas, basadas en la realizacion de trabajo independiente
y sosegado. Entonces se procede a independizar al maximo los criterios subjetivos, o sea,
normalizar o tipificar las respuestas de los expertos para llegar a un criterio Io mas objetivo
posible. Posteriormente se someten estos criterios vertidos por los expertos a una prueba
estadistica no paramétrica, ya que son indagaciones propias de las ciencias sociales y con
el propdsito de darle validez a la investigacion.
Una vez plasmados los criterios de los expertos en cada rango de valoracion para los
diferentes aspectos en una tabla de Aspectos / Rangos de Valoracion, se siguen los
siguientes pasos establecidos hasta llegar a concluir que valoracion tiene cada uno de los
aspectos.
Los pasos son:
» Obtencion de la tabla de frecuencia observada
* Obtencion de la tabla de frecuencia acumulativa
* Obtencion de la tabla de frecuencia acumulativa relativa
» Asignacién a partir de la tabla de Z de la distribucion normal, del valor de la imagen
que corresponde a cada frecuencia acumulativa relativa obtenida.
e Obtencion de los puntos a través del calculo de N-P, donde:
N = Sumatoria de la Suma por Aspectos
(No. de Rangos de Valoracion x No. de Aspectos)
P = Promedio por Aspectos
e Se divide la recta por categorias a partir de los Puntos de Corte y se ubican los
puntos N-P para determinar la categoria de cada aspecto.
Puntos de Corte = Sumatoria Rangos de Valoracion
No. de Aspectos a Evaluar



Analisis de la informacion obtenida

Con estos resultados podemos otorgar los respectivos rangos de valoracién a cada
aspecto analizado, es decir, Muy Adecuado, Bastante Adecuado, Adecuado, Poco
Adecuado e Inadecuado. Estos valores tipificados se envian a los expertos junto con
la tabla inicial donde se encuentran los criterios emitidos y se les solicita su opinion. Si
hay variacion respecto a lo que plantearon inicialmente, se vuelven a procesar los
nuevos rangos de valoracién con el mismo procedimiento y se consultan las veces
gue sea necesario hasta que no haya mas modificaciones en los criterios. Se realizan
cuantas vueltas sean necesarias hasta que los expertos decidan no variar mas sus
opiniones.



Anexo 4-a. Guia de entrevista a expertos

La educacion terapéutica se mantiene como el eslabon mas débil en la cadena de la
atencion integral en DM. Resulta dificil encontrar un servicio que ponga igual énfasis en los
aspectos educativos que en el cuidado clinico y es muy frecuente encontrar que los
programas de educacion en diabetes (PED) se reduzcan a ofrecer informacion clinica, sin
tener en cuenta ni el nivel de comprensién ni las inquietudes del paciente. Estas actividades
educativas no son capaces de desarrollar habilidades para la toma de decisiones diarias, ni
influyen en la conducta, luego fallan en su fin dltimo de formar un paciente capaz y
responsable ante su autocuidado diario, por lo que requerimos nos conteste con la mayor
claridad y de forma concisa las siguientes preguntas, una vez que haya analizado la
propuesta de Programa, Encuesta y Cartilla que sometemos a su consideracion.

1. ¢Considera oportuno incluir otros aspectos dentro de los contenidos de la propuesta?
Especifique.

2. ¢Cudles son los temas, que a su criterio un programa disefiado para pacientes
diabéticos con riesgo de pie diabético, no deberian faltar? .De ser varias ordénelas
segun prioridad.

3. Con respecto a la encuesta, considera lo incluido suficiente y oportuno. De ser otra su
opinién por favor incliyalo en sus sugerencias.

4. Sobre la propuesta de Cartilla del Pie Diabético que le entregamos: ¢ Cuales son sus
consideraciones al respecto?



Desarrolle cualquier aspecto que usted
propuesta.

Categoria Docente-

considere pueda enriquecer la actual

Categoria Cientifica

Cargo que desempeiia

Afnos de Experiencia

Centro de Trabajo




Anexo 5

Algoritmo de acercamiento al pacien te anciano con Diabetes.

- Charlas Informaticas.
- Sesiones de preguntas y respuestas.
- Videos

- Charlas Informaticas.

- Sesiones de preguntas y respuestas.

- Talleres de educacion Diabetologica.

- Taller de insulinoterapia.

- Talleres de autocontrol.

- Taller de alimentacion.

- Taller de ejercicios fisicos.

- Taller para obesos.

- Taller de Educacion Intensificado para factores
desencadenantes de pie Diabético.



Anexo 6
Centro de Atencién al D iabético. Colén
Cartilla del Pie Diabético . Cuidando el Pie Diabético

El control es la palabra clave para llevar un tratamiento exitoso para diabetes que permita
disfrutar una vida plena y evitar graves complicaciones a largo plazo.
Los ejes claves para lograr un control efectivo de la diabetes son:

1. Monitorear los niveles de glucosa en sangre

2. Llevar una dieta sana.

3. Mantenerse activo.

4. Conservar un peso adecuado.
El paciente diabético cuando tiene mucho tiempo de evolucién de su diabetes y/o un mal
control metabdlico desarrolla una neuropatia periférica que es la perdida de la funcion
nerviosa de pie y la pierna.
Lo m&s comun es la perdida de las sensaciones al tacto, al calor o al dolor, de manera que
pueden lastimarse o quemarse y no notarlo. Puede incluso parecerle que tiene sensibilidad
0 percibir cosquillas pero no darse cuenta que un zapato le esta lastimando o la bolsa de
agua caliente le este quemando; es muy dificil ser cuidadoso con aquello que no duele.
La neuropatia produce también disminucién de sudor, por lo que la piel se reseca y puede
agrietarse, sobre todo en el talén, generando asi otra puerta de entrada a la infeccion, por
eso es importante lubricar con cremas el talén y la planta pero nunca entre los dedos.
Es entonces por causa de la neuropatia que las personas diabéticas se lastiman mas
facilmente que las que no lo son, por lo que s importante el cuida doy control diaria de sus
pies.
El otro factor que actla agravando la situacién es que el diabético se defiende mal de las
infecciones y una pequenia lesion puede al dia siguiente haberse extendido a todo el pie o la
pierna, trasformandose rapidamente en una afeccibn muy grave, por esta razon frente a
una herida, por pequefia que sea se debe consultar inmediatamente.
Es muy importante que sea atendido y controlado por un cirujano vascular, quien lo evaluara
y con diferentes tratamientos puede mejorar la circulacion.
Muchas veces los diabéticos tienen una herida en la planta del pie que se produce en una
zona por aumento del apoyo. Una persona con sensibilidad normal va a tener dolor y una
callosidad , por lo que escatimara el apoyo en esa zona , pero si tiene una neuropatia ,
como no duele, continuard caminando , produciendo una vez una ampolla , otras un
hematoma y posteriormente una herida que se llama mal perforante plantar
El mal perforante plantar es una herida rodeada de una gran callosidad. Esa hiperqueratosis
(asi se llama) es producida por la neuropatia y debemas recurrir al poddlogo para resecarla.
A veces esa callosidad cubre la herida y cuando el podélogo la saca el paciente tiende a
atribuir la aparicién de la herida al mal tratamiento podoldgico, pero eso no es asi, la herida
ya estaba pero la callosidad la ocultaba.
Es importante sacar esa callosidad porque por debajo se forma una cavidad cerrada, donde
proliferan bacterias muy agresivas que crecen cuando no hay oxigeno, que se llaman
anaerobias y que pueden agravar mucho la infeccién.
Debe usarse calzado deportivo los que tienen la punta hacia arriba, ellos disminuyen la
carga en la planta del pie entre un 30 y un 50%.
Hay que tener en cuenta que las plantillas y calzados deportivos luchan contra el hiper
apoyo, la pérdida de la sensibilidad y a veces el sobrepeso, por lo que deben ser usadas
permanentemente, no debe llegar a la casa y ponerse las chancletas sino que se debe
continuar con ellos, incluso cuando se levantan de noche.

A continuacion responderemos preguntas que generan confusién e inquietud en el
paciente diabético.
¢En qué consisten los problemas de la diabetes en|  os pies?

Los problemas de la diabetes surgen cuando hay demasiada glucosa (azucar) en la sangre
por mucho tiempo. Los niveles altos de glucosa en la sangre (también llamado azucar en la



sangre) pueden dafiar muchos 6rganos del cuerpo como el corazén, los vasos sanguineos,
los ojos y rifiones.

¢ Que debo hacer diariamente para mantenerme sano a  pesar de la diabetes?
« Siga el plan de comidas saludables que elaboraron usted y su médico o dietista.
* Realice actividad fisica durante 30 minutos casi todos los dias.
« Tome sus medicamentos segun las indicaciones médicas.
» Revise los pies diariamente para ver si hay cortaduras, ampollas, llagas, hinchazon,
enrojecimiento o si tiene ufias adoloridas.
e Controle su presién arterial y colesterol.
* No fume.

¢ Como es que la diabetes puede dafar los pies?

Los niveles altos de glucosa en la sangre causados por la diabetes provocan dos problemas
que pueden dafar los pies.

Daiio a los nervios.

Uno de los problemas es el dafio a los nervios de las piernas y los pies. Cuando los nervios
estan dafiados, es posible que no se sienta dolor, calor ni frio en las piernas y los pies.
Cuando no tiene sensacion en estas areas, una llaga o cortadura de los pies puede
empeorarse porque no sabe que la tiene. La falta de sensacién surge por el dafio a los
nervios, que también se llama neuropatia diabética. Esto puede provocar una lesiéon grande
o infeccion.

Mala circulacién de la sangre.

El segundo problema ocurre cuando no hay suficiente flujo de sangre en las piernas y los
pies. La mala circulacion impide la curacién de las llagas o las infecciones. Este problema se
llama enfermedad vascular periférica. Cuando una persona tiene diabetes, fumar empeora
los problemas de la circulacién.

Estos dos problemas juntos pueden causar problemas en los pies. Por ejemplo, los zapatos
pueden causarle una ampolla cuando no le calzan bien. Pero debido al dafio en los nervios
del pie, no nota el dolor causado por la ampolla. Luego, la ampolla se infecta. Si los niveles
de glucosa en la sangre son altos, el exceso de glucosa alimenta los microbios que causan
la infeccion.



¢, Qué puedo hacer para cuidarme los pies?

Lavase los pies todos los dias con agua tibia.

Revise los pies todos los dias para ver si tiene alguna cortadura, lesién, ampolla,
enrojecimiento, callosidad u otro problema, especialmente si tiene dafio en los
nervios o mala circulacion. Si no puede doblar o levantar el pie auxiliese de un
espejo, si su vista no es buena, pida a otra persona que le revise los pies.

Si tiene la piel seca, Untese crema humectante después de lavarse los pies y
secarlos. No ponga crema humectante entre los dedos de los pies.

Use una lima de cartén para limar suavemente los callos y callosidades. Limelo
después de bafiarse o ducharse.

Corte las ufas de los pies una vez por semana o cuando sea hecesario.

Siempre use zapatos o pantuflas para protegerse los pies de las lesiones.

Siempre use medias para evitar las ampollas, no use medias que le queden
demasiado apretadas debajo de las rodillas.

Use zapatos que le calcen bien. Compre su calzado por la tarde, cuando los pies
estén méas hinchados. Use los zapatos nuevos con cautelas hasta que se suavicen.
Uselo solo 1 6 2 horas al dia en las primeras semanas.

Antes de ponerse los zapatos, toque el interior de los mismos y asegurese de que no
tengan bordes cortantes u objetos que puedan lastimar los pies.



¢ Como puede ayudar el médico a cuidarme los pies?

Informe al médico inmediatamente de cualquier problema que tenga en los pies.
Pida al médico le revise los pies cada ve que acuda a una cita para controlar su
diabetes.

Pida al médico que le revise la circulacion de la sangre en las piernas y los pies.
Pide al médico demuestre como debe cortarse las ufias de los pies.

¢En que consisten los problemas comunes de los pies causados por la diabetes?
Todas las personas pueden tener callos, ampollas y tifia pedis con macerado interdigital. Si
usted tiene diabetes y sus niveles de glucosa en la sangre permanecen altos, estos
problemas de los pies pueden causar infecciones.



PIE CON CALLO Y CALLOIDADDES.

Los callos y callosida des son capas Gruesas de
piel que aparecen Cuando hay demasiada friccion y p  resién en un solo punto.Los
callos y las callosidades Pueden infectarse

PIE CON AMPOLLA

Las ampollas pueden forma rse cuando los
zapatos no calzan bien o cuando se usan sin medias, se pueden formar ampollas. Las
ampollas pueden infectarse.






PIE CON UNA ENCARNADA

Las uiias encarnadas ocurren cuando la orilla
de una uifa se Clava en la piel y crece. La piel Pue de ponerse roja e
infectarse.Las ufias se pueden encarnar cuando se co  rtan demasiado profunda
las esquinas de las ufias.Si las esquinas de las ufia s estan filosas, limeselas con
una lima de carton, las ufias también se pueden enca rnar cuando los zapatos
estan muy apretados

PIE CON JUANETE
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Los juanetes se forman cuando el dedo gordo del
pie esta inclinado hacia los otros dedos y como res ultado de eso, la seccién del
hueso que esta en la base del dedo gordo aumenta de  tamafio. Pueden ponerse
rojos, causarles dolor e infectarse. Los zapatos co n punta estrecha pueden
causar juanetes.

PIE CON VERRUGAS PLANTARES

Las verrugas plantares son causadas por un
virus. Las verrugas generalmente se forman en la pl  anta del pie.

PIE CON UN DEDO EN MARTILLO



Los dedos en martillo se forman cuando un
musculo del pie se debilita. La debilidad puede ser causada por los nervios que
han sido dafiados por la diabetes. EI musculo débil hace que los tendones del
pie se vuelvan mas cortos y que los dedos se doblen hacia abajo. También
pueden llegara a tener llagas en la planta del pie  y arriba de los dedos. Los pies
pueden cambiar de forma. Los dedos en martillo pued  en hacer que sea dificil
caminar y encontrar zapatos que calcen bien.

PIE CON PIEL SECAY PARTIDA

~o
s
\ <
\ P I
&;{hfj . . .

La piel seca y partida ocurre cuando los nervios en
las piernas y los pies no reciben el mensaje de man  tener la piel hUmeda y suave.
La piel seca puede partirse y permitir la entrada d e microbios que causan
infeccion. Si los niveles de glucosa en la sangre s on altos, el exceso de glucosa
de glucosa alimenta los microbios y hace que la inf ~ eccion empeore.

PIE CON TINA PEDIS CON MACERADO INTERDIGITAL

La Tifa Pedis un hongo que hace que la piel se
ponga roja y se parta. Da comezon. La piel partida  entre los dedos permite que
los microbios entren en la piel. Si los niveles de glucosa son altos el exceso de
glucosa alimenta los microbios y hace que la infecc iGn empeore. La infeccion
puede pasar a la ufias de los pies volviéndolas mas gruesas, amarrillas y
dificiles de cortar.






