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RESUMEN

Contexto: La diabetes mellitus actualmente es considerada como una pandemia vy
representa un problema de salud publica en todo el mundo, se halla entre las cinco
primeras causas de mortalidad en el Ecuador. Una de las consecuencias mas temidas, por la
medida en que afecta la calidad de vida de los pacientes diabéticos, es la aparicidén de
ulceras en los pies como secuela las complicaciones cronicas mas habituales. La educacion
diabetoldgica es la base fundamental del tratamiento que permite el adecuado control
diario, con una minima dependencia del profesional de salud, es un proceso dirigido a la
adquisicion de conocimientos, técnicas y habilidades que, modificando actitudes y habitos,

mejoran la calidad de vida del paciente.

Objetivo: Analizar y comparar el nivel de conocimiento sobre la prevencién del pie
diabético, en pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), que acuden al Club
de Diabetes y al Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), ademas
determinar el nivel de conocimientos sobre pie diabético y su prevencidn, para finalmente
iintervenir mediante informacién.

Disefio: Es un estudio comparativo de corte transversal.

Lugar y sujetos: participaron 60 pacientes diagnosticados de DM2, que acudieron al servicio
de Emergencia del HEG en el sur de Quito, y 112 pacientes pertenecientes al Club de

Diabetes de HEG , entre mayo y julio de 2012.
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Métodos: Posterior a la explicacién verbal y a su consentimiento, los participantes de la
investigacion fueron entrevistados a través de una encuesta que contd con 25 preguntas
dicotémicas sobre las complicaciones de la Diabetes, habitos, pie diabético y sus cuidados y
sintomas principales para el desarrollo de pie diabético. Se evalué cada pregunta de
conocimiento de 0 a 1; posterior a la calificacién sobre 25 puntos. Se realizé una escala de
evaluacion, el nivel de conocimiento del paciente fue clasificado en adecuado y no

adecuado.

Resultados: De los pacientes que acudieron a Emergenciael 88,4% presentd un nivel no
adecuado de conocimiento sobre la DM 2 y sus complicaciones. Dentro del grupo de
participantes pertenecientes al Club de Diabetes, el 96,4% presentd -calificaciones

excelentes y muy buenas que se traducen en un nivel de conocimiento adecuado.

Conclusiones: El nivel de conocimientos que presentan los pacientes diabéticos que acuden
al Servicio de Emergencia del HEG es inferior al esperado para una eficaz prevencion del pie
diabético. El paciente que presenta DM tipo 2 y acude a un Club de Diabetes conoce las
complicaciones a largo plazo que esta patologia puede traer, su nivel de conocimiento de
un paciente que acude todos los viernes al Club de Diabetes, es superior al de un paciente

gue Unicamente acude al Servicio de Emergencia cuando presenta molestias.
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ABSTRACT

Background: Actually, Diabetes mellitus (DM) is considered a pandemic and represents,
worldwide a public health problem. It is among the five leading causes of death in Ecuador.
One of the most feared consequences because of the extent that affects the quality of life
of diabetic patients is the appearance of foot ulcers as an after effect, the most common
chronic complications. Diabetes education is the fundamental basis of treatment that
allows adequate daily control, with minimal reliance with a health professional, it is a
process aimed at the acquisition of knowledge, techniques and skills, that changing

attitudes and habits, to improve the quality of life of patients.

Objectives: To analyze and compare the level of knowledge on the prevention of diabetic
foot in patients with Diabetes Mellitus type 2 (DM2) attending the Diabetes Club and the
Emergency room of Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), also determine the level of

knowledge about diabetic foot and its prevention, in order to intervene with information.

Design: A cross-sectional comparative study.

Location and subject: Take part of the project 60 patients diagnosed with DM 2 who

attended the Emergency Service of the HEG in the south of Quito, and 112 patients that

take part of the Diabetes Club of the HEG, between May and July 2012.

Methods: After verbal explanation and consent, the research participants were interviewed

using a survey that consisted on 25 dichotomous questions, about the complications of

13



diabetes, habits, diabetic foot care and its main symptoms to development of diabetic foot.
We evaluated each question of knowledge of 0 to 1, after the score on 25 points, We
performed an evaluation scale; the level of knowledge of patients was classified into

appropriate and inappropriate.

Results: Patients that attended to Emergency, 88.4% had an inadequate level of knowledge
about DM 2 and its complications. Within the group of participants from the Diabetes Club,

96.4% had excellent and good ratings that result in an appropriate level of knowledge.

Conclusions: The level of knowledge of diabetic patients that attended to Emergency
Service of the HEG is lower than expected for an effective prevention of diabetic foot. The
patients with DM type 2 that go to a Diabetes Club know the complications that diabetes at
long term can bring, the level of knowledge, is superior comparing the knowledge of a

patient who goes to the Emergency Service only when he or she presents complaints.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad créonica que se ha incrementado
progresivamente en los Ultimos afios. Es la causa mas importante de amputacion de
miembros inferiores de origen no traumatico, asi como de otras complicaciones como
retinopatia e insuficiencia renal, ademas, es considerado como un factor de riesgo

cardiovascular.*

Cabe mencionar la trascendencia del llamado “Sindrome de Pie Diabético” que afecta al
15% de los diabéticos a lo largo de la evolucion de su enfermedad.” y que da lugar a
frecuentes ingresos hospitalarios, afecta al nicleo familiar en el aspecto social, psicolégico y
econdmico, presenta una morbilidad temprana, invalidez laboral y un gran gasto de los

costos generados por las complicaciones y el tratamiento.®

El 5% de pacientes diabéticos en paises desarrollados presentan problemas del pie,
mientras que en paises en vias de desarrollo se calcula que aproximadamente el 40% de

las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 estan en relacién con el pie diabético.’

Diferentes estudios han demostrado los beneficios reales de los programas educativos en
diabetes, y se ha constatado que la educacion no mejora Unicamente los conocimientos y la

toma de decisiones, sino que ademas reduce el costo sanitario y social de la enfermedad. *

La OMS considera que la educacién sanitaria es una parte fundamental en el tratamiento de
la diabetes y la Unica estrategia eficaz en el control de la enfermedad y la prevencién de sus

complicaciones, por esto, la importancia del Club de Diabéticos.”

El presente trabajo, busca determinar la dependencia que existe entre el nivel de

conocimiento del paciente en un club de diabéticos frente a otro con pie diabético que no

15



acude a club alguno, asi se podra prevenir las complicaciones y su avance,
absolutamente prevenibles, a través de una adecuada educacion de la salud. Se pretende
ademas mejorar de la educacién de los pacientes que desconocen las graves
complicaciones de su enfermedad. Consideramos al estudio de gran trascendencia, ya que
de esta manera el Club de Diabéticos sera reconocido como eficaz herramienta dentro de la

prevencion y aprendizaje para los pacientes con DM del sur de Quito.
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 DIABETES
2.1.1.- DEFINICION

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM debidos a
una compleja interaccidn entre genética, factores ambientales y elecciones respecto al
modo de vida. Dependiendo de la causa de la DM, los factores que contribuyen a la
hiperglucemia pueden ser descenso de la secrecion de insulina, decremento del consumo
de glucosa o aumento de la produccién de ésta. El trastorno de la regulacién metabdlica
gue acompafia a la DM provoca alteraciones fisiopatoldgicas secundarias en muchos
sistemas organicos, y supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad

y para el sistema sanitario.’

2.1.2.- CLASIFICACION DE LA DIABETES

Existen cuatro clases clinicas:

a) Diabetes tipo 1: resulta de la destruccion de las células beta del pancreas,
usualmente lleva a una deficiencia absoluta de insulina.

b) Diabetes tipo 2: debido a un defecto progresivo en la secrecién de insulina teniendo
como base una resistencia a la insulina.

¢) Otros tipos especificos de diabetes: incluyen causas como defectos genéticos en la

funcién celular, defectos en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas
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exocrino como fibrosis quistica, inducida por farmacos como tratamientos para
VIH/SIDA®
d) Diabetes mellitus gestacional: este tipo de diabetes se diagnostica durante el

embarazo y no es muy claro su origen.’

2.1.3.- FACTORES DE RIESGO

¢ Antecedentes familiares de diabetes ( progenitor o hermano con diabetes de tipo 2)

¢ Obesidad: medido por el indice de masa corporal (IMC), el mismo que utiliza rangos
entre >25 para sobrepeso y 230 para obesidad. (IMC kg/m2,)

* Inactividad fisica habitual

e Raza o etnicidad (afroestadounidense, hispanoestadounidense, amerindio,
ascendencia asiatica, islefio del Pacifico)

¢ Intolerancia a la glucosa en ayunas (IFG) o trastorno de intolerancia a la glucosa
(IGT) previamente identificados

¢ Antecedentes de Diabetes gestacional o nacimiento de un nifio que peso 24 kg

* Hipertension (presion arterial 2140/90 mmHg)

* Concentracién de colesterol HDL <35 mg/100 ml (0.90 mmol/L), concentracién de
triglicéridos 2250 mg/100 ml (2.82 mmol/L) o ambas cosas.

¢ Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans

o Antecedentes de enfermedad vascular. ”®

18



2.1.4.- DIAGNOSTICO:

Los primeros criterios de clasificacion y diagnostico de diabetes se crearon en 1979,
posteriormente la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en consenso, con la American

Diabetes Association (ADA), elaboraron los que actualmente contintan vigentes.?

Criterios:

* Glucosa plasmatica en ayunas de 126 mg/dl (7,0 mmol/l) o mayor.

*  Glucosa plasmatica de 200 mg/dl (11,1 mmol/l) o mayor a las 2 horas, durante una
Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa. (La prueba debe ser realizada bajo
pardmetros de la OMS).

e En un paciente con sintomas cldsicos de crisis de hiperglucemia, una glucosa
plasmatica al azar de 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (En ausencia de hiperglucemia

inequivoca, el resultado debe ser confirmado por pruebas repetidas).’

Pre diabetes:

En 1997 y 2003, el Comité de Expertos en el Diagndstico y Clasificacion de la Diabetes
Mellitus reconoce un grupo intermedio de individuos cuyos niveles de glucosa, aunque no
cumplan los criterios para la diabetes, son sin embargo demasiado altos para ser

considerarse normales, a este grupo de personas se les define como pre diabéticos.?

Los criterios diagndsticos para esta clasificacion son:

* Glucosa en ayunas (IFG): 100 -125 mg/dI (5,6 a 6,9 mmol/I)
* Intolerancia a la glucosa(IGT): glucosa plasmatica de 140 -199 mg / dl (7,8 -11,0

mmol/l), a las dos horas, durante una Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa.?
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En una revisidn sistematica de 44,203 personas provenientes de 16 estudios de cohortes
con un intervalo de seguimiento promedio de 5,6 afios (entre un 2,8 y 12 afos), los que
tienen valores de Hemoglobina Glucosilada (Hb1lAc) entre 5,5 y 6,0% tenian un riesgo
significativamente mayor de desarrollar diabetes en 5 afios, con una incidencia que va

desde 9 a 25%. °

2.1.5.- EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de DM en el mundo en el afio 1985 era de 30 millones de personas, en el
afio 1997: 100 millones de personas y para el afio 2000: 120 millones de personas, se
presume que se de un aumento en las proximas décadas de 27% de pacientes diabéticos en

paises desarrollados y de 48% en paises en vias de desarrollo.?

En el afio 2005 se estimé que 1,1 millones de personas en todo el mundo murieron
directamente por causa de la DM2. Esta cifra puede ser mucho mayor si consideramos que
un alto numero de fallecimientos fueron registrados como muerte cardiaca o fallo renal,
situaciones en las cuales la DM2 contribuye de forma sustancial para el desenlace fatal de
estas enfermedades. Se estima que cada afio las causas de muerte relacionadas con la DM2

ocasionan 3,8 millones de fallecimientos, lo que equivale a una muerte cada 10 segundos.’

Desde el punto de vista econdmico, el tratamiento de la DM2 y de sus complicaciones en el
mundo entero costé alrededor de 232 billones de délares durante el afio 2007, y se estima
que para el afio 2025 subird a mas de 302 billones de délares. El mercado global del
tratamiento de la DM2 fue de alrededor de 26,3 billones de ddlares para el afio 2009 y se

espera que aumente a mas de 34,5 billones de délares para el afio 2013.2

En Latinoamérica el nimero de diabéticos tipo 2 en el afio 2000 fue de 35 millones, y esta

cifra subira a 64 millones en el afo 2025, aumento que estara presente en todas las edades,
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pero principalmente en el grupo de 45 a 64 afios de edad, en la cual la prevalencia de DM2
serd el doble de la que se observara en los individuos de 20-44 afos y en los mayores de 65

afios.’

La prevalencia es semejante en varones y mujeres dentro de la mayor parte de los grupos
de edad, pero es ligeramente mas elevada en los varones mayores de 60 afios. La
prevalencia de DM de tipo 2 y su precursora, la IGT, es maxima en determinadas islas del
Pacifico, intermedia en paises como India y Estados Unidos, y relativamente baja en Rusia y
China.” Ademas de acuerdo a varios estudios del Grupo Latinoamericano de Epidemiologia
de la Diabetes (GLED) y publicadas en la revista de la ALAD se registran datos, entre un 20y
un 40% de la poblacién de Centro América y la region andina todavia vive en condiciones
rurales, pero su acelerada migracidn probablemente esta influyendo sobre la incidencia de
la DM2. La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales

es apenas del 1 al 2%."°

En el Ecuador la diabetes se ha convertido en un desafio para el sistema de salud, contamos
con datos alarmantes que muestran que diariamente existen mas personas que fallecen
con este padecimiento. No hay datos epidemioldgicos pero, se estima que el 3% de la
poblacién tiene diabetes. La prevalencia de diabetes supera el 1% en las personas mayores
de 18 afios, en las personas mayores de 30 afios la prevalencia es mayor al 4%, mas del 5%

en las personas mayores de 40 afios y mayor del 13% en personas mayores de 60 afios."*

De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), entre las
principales causas de muerte en el afio 2006 la DM se encuentra en el tercer lugar de las
defunciones, con un porcentaje de 5,1%; mientras tanto en el afo 2007 y 2008 vya

corresponde a la primera causa de muerte de la poblacidn general, ocasionando 5,7% de
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todas las defunciones. A partir del afio 2009 la diabetes mellitus alcanzé el 6,8%
correspondiente al primer lugar en la mortalidad general. Y en el afio 2010 ocupa el
segundo lugar con un porcentaje de 6.5%."” La diabetes mellitus en el Ecuador se ha
convertido en el trastorno crénico incapacitante mas frecuente y de mayor severidad que

requiere prevencion y tratamiento oportuno.

Figura 1.

Casos y Tasa de Diabetes. Area de Epidemiologia del MSP Ecuador
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2.1.6.- PATOGENIA

La patogenia de la diabetes mellitus tipo 2 es menos conocida que la de la diabetes tipo 1.
No se ha observado ninguna relacion con el sistema HLA ni la existencia de mecanismos

autoinmunes implicados, como ocurre en la diabetes tipo 1.

Factores genéticos. En la diabetes mellitus tipo 2 la influencia genética es importante,

mayor que la de la diabetes tipo 1. La concordancia para el riesgo de diabetes tipo 2 en una
persona en la que ambos progenitores tuviesen diabetes tipo 2 es del 40%.”* Es muy
probable que existan varios genes implicados en el origen de la diabetes mellitus tipo 2,
aunque todavia no han sido identificados. Se habla, por tanto, de una enfermedad

poligénica y multifactorial en la que atin no se han identificado los genes."

Factores ambientales. El 80-90% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son obesos.

Otros factores ambientales implicados son el envejecimiento, la inactividad fisica y las
dietas hipercaldricas. El ambiente prenatal y el neonatal temprano, posiblemente, son un
factor de riesgo para diabetes mellitus, por lo que la alimentacién y nutricion materna

durante el embarazo determinan el peso al nacer y por ende un riesgo.'>**
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2.1.7.- FISIOPATOLOGIA
Los pacientes suelen presentar una combinacidn de varios grados de resistencia a la
insulina y una deficiencia relativa de la misma; se debe tomar en cuenta factores como la
hiperglicemia que por si sola puede dafiar la funcidén de las células beta, llevando asi a
exacerbar la resistencia a la insulina, teniendo como resultado un ciclo vicioso de
hiperglicemia empeorando el estado metabdlico.”
La diabetes de tipo 2 se caracteriza por tres alteraciones fisiopatoldgicas principales:

a) Trastorno de la secrecién de insulina,

b) Resistencia periférica a ésta

¢) Produccion hepética excesiva de glucosa.
La obesidad, en especial la visceral o central (como es evidente en el indice cintura-cadera),
es muy frecuente en esta forma de diabetes. La resistencia a la insulina que acompaiia a la
obesidad aumenta la resistencia a la insulina determinada genéticamente.
Los adipocitos secretan cierto nimero de productos bioldgicos (leptina, factor de necrosis
tumoral alfa, acidos grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan la secrecién de
insulina, la accidn de la insulina y el peso corporal, y pueden contribuir a la resistencia a la
insulina. En las fases tempranas del trastorno, la tolerancia a la glucosa permanece normal,
a pesar de la resistencia a la insulina, porque las células beta pancreaticas compensan
aumentando la produccidn de insulina. A medida que avanzan la resistencia a la insulina y
la hiperinsulinemia compensadora, los islotes pancredticos se tornan incapaces de
mantener el estado de hiperinsulinismo. Se desarrolla entonces IGT, caracterizado por
grandes elevaciones de la glucemia postprandial. Cuando declina todavia mas la secrecién
de insulina y aumenta la produccién hepatica de glucosa, aparece la diabetes manifiesta

con hiperglucemia en ayuno. Finalmente ocurre el fallo de las células beta. A menudo estan
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elevados los marcadores de la inflamacidén como Interleucina-6 y proteina C reactiva en la
bm2 .’
2.1.8.-COMPLICACIONES
Podemos encontrar complicaciones agudas y crdnicas.
a. Complicaciones Agudas
Entre las complicaciones agudas tenemos, la hipoglucemia, la cetoacidosis diabética y la
descompensacién hiperosmolar.
La cetoacidosis diabética suele ser una complicacidn de la diabetes mellitus tipo 1, aunque
puede presentarse en diabéticos tipo 2 que presentan resistencia severa a la accion de la
insulina. La descompensacion hiperosmolar, que puede llegar al coma hiperosmolar, es
una complicacién caracteristica de la diabetes tipo 2, aunque puede aparecer en diabéticos
tipo 1 que se administran insulina suficiente para evitar la cetosis, pero no para evitar la
hiperglucemia.

e Hipoglucemia:
Se define como niveles bajos de glucemia menor a 40 mg/dl con presencia o no de
sintomas clinicos. Hay situaciones que aumentan el riesgo de hipoglucemia en la persona
con diabetes mellitus tipo 2 como: retrasar u omitir una comida o colacién, beber alcohol
en exceso o sin ingerir alimentos simultdaneamente, hacer ejercicio intenso sin haber
ingerido alimento apropiado, o cometer errores en la dosis de hipoglucemiante. Los
sintomas vy signos iniciales de hipoglucemia son: sudoracidn, palpitaciones, temblores. Los
sintomas tardios se presentan cuando la disminucién de la glucemia afecta el sistema
nervioso central son: cefalea, visidn borrosa, falta de coordinacion, confusidn, irritabilidad,

entumecimiento de los labios, manos y pies.
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* Hiperglucemia severa
Consiste en una excesiva cantidad de glucosa en la sangre debido a menor concentracion
de insulina, resistencia a la insulina o mayor consumo de alimentos.
Las dos formas de presentacion de la hiperglucemia severa son el sindrome hiperosmolar
no cetdsico y la cetoacidosis diabética.
En el sindrome hiperosmolar no cetdsico es caracteristica la ausencia de cetosis. Si bien no
se conoce el mecanismo exacto que protege a los diabéticos tipo 2 del desarrollo de
cetoacidosis, parece ser que una cierta reserva insulinica actuaria a nivel hepatico,
impidiendo la génesis de la cetosis.”® La descompensacion hiperosmolar aparece
habitualmente en ancianos diabéticos que sufren un cuadro infeccioso, como una
neumonia o una sepsis de origen uroldgico.
La principal caracteristica es una deshidratacion profunda causada por la diuresis osmatica,
secundaria a una hiperglucemia mantenida, cuando el paciente no ingiere suficiente
cantidad de liquido. Pueden producirse manifestaciones neurolégicas como convulsiones,
hemiplejia transitoria o alteraciones del nivel de conciencia que pueden acabar en coma
(coma hiperosmolar). Como consecuencia del aumento de la viscosidad plasmatica, pueden
aparecer microtrombos, asi como coagulacién vascular diseminada. Su problema
predominante es la hipovolemia, la glucemia generalmente es mayor a 600mg/dl, la
osmolaridad es mayor a 330mOsm/L, no hay acidosis, y el estado de conciencia del
paciente estd alterado.” > %
La cetoacidosis diabética se debe a la falta o inefectividad de la insulina con elevacién de las
hormonas contrarreguladoras (glucagdn, catecolaminas, cortisol y hormona de

crecimiento), bioquimicamente, la cetoacidosis diabética viene definida por glucemia
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mayor de 250 mg/dl, cuerpos cetdnicos positivos en orina, acidosis metabdlica (pH < 7,30)
con anidén gap elevado (210) y disminucién del bicarbonato plasmatico (<18mEgq/1)."> *°

En la exploracidon fisica destacan taquipnea, respiracién de Kussmaul y signos de
deshidratacién como sequedad de mucosas, hipotension y disminucién de la presién del
globo ocular. La reduccidon del volumen plasmatico puede llevar a un fracaso renal
prerrenal. La temperatura corporal suele ser normal o baja, la presencia de fiebre indica

infeccion.

b. Complicaciones crénicas
Las complicaciones crénicas de la DM pueden afectar muchos sistemas organicos y son
responsables de gran parte de la morbilidad y mortalidad que acompafian a este trastorno.
Se dividen en vasculares y no vasculares. A su vez, las complicaciones vasculares se
subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y nefropatia) y macroangiopatia,
cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebrovascular. Las
complicaciones no vasculares comprenden problemas como gastroparesia, disfuncién
sexual y afecciones de la piel.”
Por término medio, las complicaciones de la diabetes se desarrollan entre 15 y 20 afios
después del debut, aunque hay pacientes que tienen complicaciones en el momento del
diagndstico y otros que nunca las desarrollan. **
Las complicaciones microvasculares, tienen como fisiopatologia principal la hiperglicemia,
en general, hay tres vias metabdlicas a través de las cuales la hiperglicemia lleva, a través
de los afios, a las complicaciones microvasculares crénicas:

1) Aumento de la actividad de |la Aldosa Reductasa

2) Aumento del Diacilglicerol (DAG) y de la actividad de la b2 - Protein Kinasa-C
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3) Aceleracién de la glicosilacién no enzimética de proteinas.™

Son menos concluyentes las pruebas de que la hiperglucemia crénica sea un factor causal
en el desarrollo de complicaciones macrovasculares. Sin embargo, en los casos de
arteriopatia coronaria, la mortalidad es 2 a 4 veces mayores en los pacientes con DM2."

e Complicaciones oftalmoldgicas
La diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo, el riesgo de ceguera en el
diabético es unas 25 veces superior que en el resto de la poblacidn. Se estima que el 78%
de los pacientes con DM2 presentan algun tipo de retinopatia a los 15 afios después del
diagndstico de la diabetes, incluso en aquellos pacientes que tienen un control metabdlico
aparentemente estable.
Un 10 a 25% de los pacientes pueden tener retinopatia desde el momento del diagndstico
de la DM2. Se recomienda realizar el examen oftalmoldgico en la primera consulta. Todas
las estructuras del globo ocular pueden verse afectadas por la diabetes mellitus; incluso
algunas alteraciones visuales pueden tener origen en estructuras extraoculares, como es el
caso de las neuropatias de los oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo par
craneano. Hasta el presente, ningln tratamiento farmacolégico ha demostrado ser
efectivo para prevenir o tratar la retinopatia diabética en humanos.*

Retinopatia diabética: consta de 4 fases: 1. no proliferativa: suele ocurrir hacia el final del

primer decenio de enfermedad o al principio del segundo y se caracteriza por
microaneurismas vasculares retinianos, manchas hemorragicas y exudados algodonosos La
retinopatia no proliferativa ligera avanza a una enfermedad mas amplia, que incluye
alteraciones del calibre de las venas, alteraciones microvasculares intrarretinianas, vy
microaneurismas y hemorragias mas numerosos. Los mecanismos fisiopatolégicos que se

invocan en la retinopatia no proliferativa comprenden pérdida de pericitos retinianos,
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aumento de la permeabilidad vascular retiniana, y alteraciones del flujo sanguineo
retiniano.’” 2. Pre proliferativa: presenta areas isquémicas, exudados algodonosos y zonas
no perfundidas. 3. Retinopatia proliferativa: presenta vasos de neoformacién en cualquier
sitio de la retina, hemorragias prerretinianas, aparicion de tejido fibroso y rubéolisis del iris.
4. Maculopatia, que comprende la presencia de edema macular que puede no ser visible
con la oftalmoscopia de rutina y es una de las causas de pérdida rapida de agudeza visual.™
La OMS define como etapas clinicas terminales la presencia de compromiso significativo de
la agudeza visual, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y amaurosis.™®

Catarata La opacificacion del cristalino es mds frecuente y precoz en la persona con DM.
Glaucoma Se puede presentar especialmente cuando hay compromiso proliferativo de los
vasos de la cdmara anterior del ojo.

Se puede encontrar también patologias en otras partes del ojo:

Pdrpados: blefaritis, orzuelos, chalazos, xantelasma.

Conjuntiva: conjuntivitis, dilatacién y tortuosidad de los vasos.

Alteraciones en la Cornea: disminucion de la sensibilidad, ulceracion corneal, aumento de la

pigmentacion, gueratopatia puntata y pliegues en la membrana de Descement. *°
Via lagrimal: absceso del saco lagrimal.
Vitreo: hemorragias, hialosis asteroides.
¢ Complicaciones renales:
La diabetes es la primera causa (40%) de insuficiencia renal crénica (IRC) terminal, entre el
20-30% de los pacientes con DM2 desarrollan nefropatia diabética, es una de las
complicaciones mas comunes y devastadoras de la DM2. *°
La evidencia clinica mas precoz de nefropatia diabética es la aparicién de niveles anormales

de albumina en la orina (230 mg/24h, 20 ug/min. o 230 mg de albumina/gr de creatinina en
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orina reciente) que se denomina microalbuminuria y determina la aparicion de la
nefropatia incipiente. Sin una intervencidn especifica, el 20-40% de los pacientes con DM?2
con microalbuminuria van a evolucionar a nefropatia establecida o albuminuria clinica
(2300mg/24h, 2200 pg/min, 2300mg de albumina/gr de creatinina o excrecién de mas de
0,5 gr. de proteinas/24 h.). Alrededor del 5% de los pacientes con DM tipo 2 presentan
nefropatia establecida. Esta se acompafia de un constante incremento de la tensién arterial
(TA) y una lenta pero progresiva pérdida de funcion renal. Una vez que la funcion renal ha
comenzado a disminuir, si no se trata, declinara alrededor del 10% al afio. A los 20 afios tras
el comienzo de la nefropatia establecida, 20% habran progresado a IRC terminal. Se
requerira didlisis cuando la funcién renal sea menor del 10%."
La evolucién natural de la nefropatia diabética se caracteriza por una sucesién bastante
predecible de acontecimientos que se definid inicialmente en los individuos con DM de tipo
1, pero que parece semejante en los que tienen el tipo 2. Los principales mecanismos que
ocurren son la hipoperfusién glomerular e hipertrofia renal durante los primeros afios que
siguen al inicio de la DM, e incrementan la tasa de filtracién glomerular (GFR). Los cambios
patoldgicos incipientes y las anormalidades de la excrecion de albumina son reversibles con
la normalizacién de la glucosa plasmatica. Sin embargo, una vez que sobreviene nefropatia
franca los datos patoldgicos seran probablemente irreversibles. ’

¢ Neuropatia diabética:
Es la complicacién mas frecuente en la diabetes tipo 2. Se estima que en el momento del
diagndstico alrededor del 40% de los diabéticos presentan algun tipo de neuropatia. El
riesgo relativo de neuropatia en los diabéticos es 7 veces superior al de la poblacién.™
Puede manifestarse en forma de polineuropatia, mononeuropatia, neuropatia vegetativa

(autdonoma) o combinaciones de ellas. Ocurre pérdida de fibras nerviosas tanto mielinicas
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como amielinicas. Como los aspectos clinicos de la neuropatia diabética son semejantes a
los de otras neuropatias, debera considerarse acertado el diagndstico de neuropatia

diabética sélo después de haber excluido otros posibles aspectos etioldgicos.*®

Polineuropatia y mononeuropatia

La forma mas frecuente de neuropatia diabética es la polineuropatia simétrica distal. Se
presenta con frecuencia maxima como pérdida de la sensibilidad distal. También ocurren
hiperestesias, parestesias y disestesias. Los sintomas consisten en sensacion de
adormecimiento, hormigueo, pinchazos o ardor quemante que se inicia en los pies y se
extiende en sentido proximal. 7 En algunos de estos individuos sobreviene dolor
neuropatico precedido, ocasionalmente, por mejoria de su control de la glucemia. El dolor
afecta de manera caracteristica las extremidades inferiores, suele percibirse en reposo y
empeora durante la noche. Conforme avanza este trastorno neuroldgico, el dolor va
cediendo y acaba por desaparecer, pero persiste un déficit de la sensibilidad en las
extremidades inferiores. La mononeuropatia (disfuncidon de nervios craneales o periféricos
aislados) es menos frecuente que la polineuropatia y se presenta en forma de dolor o
debilidad motora en el territorio de un solo nervio.’

Neuropatia autondmica

La diabetes mellitus es la causa mas frecuente de neuropatia autondmica, afectando al 20 -
40% de los diabéticos, aunque sélo en el 5% de los casos presentan sintomas. Dada la
generalidad del sistema nervioso auténomo, hace que las posibles manifestaciones clinicas
de disfuncién abarquen varios dérganos y sistemas, siendo mds frecuentes las
gastrointestinales, las genitourinarias, las cardiovasculares y los trastornos de la

sudoracién.*®
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Sistema gastrointestinal. Gastroparesia con enlentecimiento del vaciado gastrico,

manifestandose con sensacién de plenitud, nduseas y vémitos con presencia de
alimentos no digeridos, anorexia y dolor epigdstrico. lgualmente, se pueden
presentar alteraciones en la movilidad coldnica dando estrefiimiento o diarrea
liguida, indolora y explosiva, que empeora durante la noche y con las comidas.
Sistema genitourinario: Alteraciones vesicales con pérdida de la sensacién de
llenado y disminucidn de la acciéon del musculo detrusor, dando lugar a aumento
del intervalo de tiempo entre micciones, que a la larga puede producir
incontinencia, o mas frecuentemente retencién urinaria. Los diabéticos presentan
|. 7,18

también disfuncion erécti

Sistema cardiovascular. Se asocia a un aumento de muerte subita, arritmias

cardiacas e isquemia miocardica. Las afectaciones que pueden producirse son:
inestabilidad vasomotora, denervacién cardiaca, mala adaptacion al ejercicio e
10,18

hipotensidn ortostatica.

Trastornos de la sudoracidn. La manifestacidon mas frecuente es la anhidrosis en las

extremidades inferiores, sobre todo en los pies, con hiperhidrosis en la mitad
superior del cuerpo. También se produce sudacion facial gustatoria (aparicién de
sudacion profusa en cara, cuello y hombros tras empezar a comer), en relacién con
la ingesta de determinados alimentos.'®

Sistema endocrino. Pueden existir hipoglucemias inadvertidas por fallo de la
respuesta simpatica a la hipoglucemia, pudiendo provocar graves episodios

neuroglucopénicos. *
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2.2.- PIE DIABETICO

2.2.1.- DEFINICION

Se define al pie diabético como una alteracidn clinica, de base etiopatogénica neuropatico,
e inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y
previo desencadenante traumatico, produce lesidn y/o ulceracién del pie.?

2.2.2.- EPIDEMIOLOGIA:

El pie diabético constituye uno de los motivos mas frecuentes de ingreso hospitalario y de
dias de hospitalizacién en todo el mundo. En nuestro pais con un 25%, en un estudio
realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin en 1994. Segun el Consenso internacional de
Pie Diabético de 1999, las complicaciones por pie diabético, superan con mucho los costos
de las otras complicaciones de la DM como nefropatia, ceguera e incluso las complicaciones
cardiovasculares. **

La ulcera de los pies en el diabético, antecedente directo del pie diabético, es uno de los
motivos mas frecuentes de consulta y es la antesala de la amputacién, Entre el 25% vy el
50% de los pies infectados llevan a amputaciones menores; el 10% y el 40% requieren
amputaciones mayores.”® Las ulceras por su caracter crénico, requieren en promedio un
lapso de 6 a 14 semanas para cicatrizar. Sin embargo las ulceras complicadas con infeccidn
profunda necrosis o gangrena, requieren tiempos mucho mas largos, (30-40 dias
adicionales de cicatrizacidn). La ulcera con complicaciones vasculares en el diabético,
demanda el doble del tiempo que la ulcera con complicaciones vasculares en el no
diabético.”

Anualmente se calcula que ocurren unas 50000 amputaciones anuales en diabéticos en los

Estados Unidos, con un costo que sobrepasa el billén de délares en gastos inmediatos, a los

que habria que afadirse los gastos por rehabilitacidén, protesis y otros aparatos de
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movilizacién, falta de productividad y cuidados de enfermeria. Luego de la amputacién de
un miembro, hay un 50% de probabilidades de serias complicaciones en el miembro inferior
restante dentro de los dos afios siguientes a la amputacidn, y la probabilidad de una nueva

amputacion, en 50-60% de los pacientes a los 5 afios.”

2.2.3.- FACTORES DE RIESGO:

El pie diabético es un sindrome resultante de la interaccién de factores sistémicos
(angiopatia, neuropatia e infeccidon) y ambientales (estilo de vida, higiene, calzado, etc.),
que pueden interactuar para favorecer la aparicién, evolucién o perpetuacion de las
lesiones del pie en este tipo de pacientes. Todos estos factores dan lugar a un pie
vulnerable, con alto riesgo de lesion.

Los factores de riesgo para las Ulceras del pie diabético se pueden clasificar en tres grandes
grupos

1. Cambios fisiopatoldgicos

2. Deformidades anatdmicas

3. Influencias ambientales **

En orden de importancia los principales factores de riesgo son:
- Neuropatia diabética
- Enfermedad vascular periférica
- Factores bioquimicos
- Ulceracién previa en los pies
- Pobre control de la glucemia

- Larga duracidon de la diabetes mellitus
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- Raza

- Tabaquismo

- Retinopatia

- Nefropatia

- Edad (mayor edad incrementa el riesgo)
- Género masculino

- Usodeinsulina

- Disminucién de la agudeza visual 2

2.2.4.- FISIOPATOLOGIA:

Existen tres factores que determinan los mecanismos que predisponen a la aparicién del
pie diabético y son: neuropatia, angiopatia y finalmente la infeccidon por un compromiso en
el sistema inmunitario.?

Estas entidades inician el proceso al desarrollo del pie diabético, ya que la neuropatia
predispone a los microtraumatismos inadvertidos, la isquemia secundaria a las lesiones
arterioesclerdticas que en el paciente diabético tienden a tener localizacidon topografica
especifica en miembros inferiores y ademas, la predisposicién a infecciones debido a la

presencia de alteraciones inmunoldgicas.*

A. Neuropatia:
Del 70 a 80% de los pacientes diabéticos presentan alteraciones en la velocidad de
conduccién nerviosa o en la electromiografia, incluso en fases tempranas de la evolucion de

la enfermedad; sin embargo, sélo 10 a 15% de ellos tendrd manifestaciones clinicas.
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Conforme evoluciona la enfermedad, dicho porcentaje se incrementara y se estima que
alrededor de 50% tendra sintomas a los 15 afios del diagndstico de diabetes mellitus.**
1. Alteraciones metabdlicas que generan neuropatia

- Estimulacién de la via de los Polioles

- Acumulacién de productos de Glucosilacion Avanzada

- Activacién de la protein-cinasa C (PKC)

- Aumento en la actividad de la via de la Hexosamina. ** %

2. Otras alteraciones

e Acumulacidn de sorbitol y formacion de polioles. La via del sorbitol o polioles es una

via alterna del metabolismo de la glucosa activada ante hiperglucemia y déficit de
insulina. La enzima aldolasa reductasa transforma de forma irreversible la glucosa
en sorbitol en el paciente con descompensacion crdnica de la diabetes. Esta
enzima estd presente en el cristalino, capilares retinianos, rifidn, endotelio
vascular y en células de Schwann de los tejidos periféricos, permitiendo la
acumulacién de sorbitol y, de manera simultanea, disminucién del mioinositol, el
qgue en condiciones normales se encuentra en concentraciones cinco veces
mayores en el nervio periférico que en plasma. En el paciente diabético con
descontrol metabdlico se encuentra disminuido, lo que finalmente disminuye la
velocidad de conduccion nerviosa.

e Déficit de mioinositol Ante la hiperglucemia, la glucosa atraviesa facilmente la

membrana de las células nerviosas utilizando a la misma como fuente energética
e inhibiendo competitivamente el transporte del mioinositol; ademds, de manera

paralela, la acumulacién de sorbitol impedira el paso de mioinositol, ocasionando
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disminucidn en las concentraciones intraneurales de la actividad de la Na/K ATP
asa.

¢ Glucosilacion no enzimatica de la mielina. Al no tener mielina esta es reconocida

por los macréfagos como “extrafia” y origina endocitosis, generando una
respuesta autoinmune. **
¢ . Teoria Unificadora
Cuando se ha intentado el bloqueo de estas principales vias patoldgicas, no se ha
logrado la repercusién clinica esperada en la reduccion de complicaciones
microvasculares. Un dafio consistente es el aumento en la produccién de especies
reactivas de oxigeno a nivel mitocondrial inducido por la hiperglucemia. La
acumulacidn de estos radicales libres activa una enzima encargada de la reparacion
del ADN dafiado, la polimerasa de poliADPrribosa (PARP), la cual reduce la actividad
de la enzima clave para la glucdlisis, que es la gliceraldehido- 3-fosfatasa
deshidrogenasa. Al disminuir la actividad de esta enzima se activa la via de los
polioles, se incrementa la formaciéon de productos de glucosilacion avanzada, se
activa el sistema de PKC y de la via de la hexosamina. 2
e Otras alteraciones que contribuyen a la neuropatia
- Microangiopatia con disfuncidn, isquemia e infartos endoneurales.
- Alteraciones autoinmunitarias
- Factores hereditarios: predisposicion hereditaria a que el paciente diabético tenga o no

complicaciones, independientes del control glucémico y de los afios de evolucién.”* **
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B. Angiopatia diabética:

La macroangiopatia esta relacionada con la dislipidemia, resistencia a la accién periférica de
la insulina, hiperglucemia, hipertensidn arterial, glucosilacién no enzimatica del colageno y
alteraciones en los factores de coagulacién, dando lugar al proceso aterogénico que se
asocia con alteraciones en la hemostasia y que condiciona un estado permanente de
trombofilia. La aterosclerosis ocurre comtnmente en las arterias femoral, poplitea y tibial.**
La microangiopatia se caracteriza por alteracién en la regulaciéon del flujo sanguineo,
aumento del flujo microvascular y de la presidén capilar, disfuncién endotelial, esclerosis
microvascular, hialinosis arteriolar, alteracion en las respuestas vasculares, disminucion de
la tensidn transcutdnea de oxigeno y, por lo tanto, isquemia, con aparicion de ulceras
isquémicas debidas a defectos en la cicatrizacidn y curacién de la misma. ** %

También se ha demostrado aumento del flujo sanguineo en reposo, secundario a la
denervacion simpatica con pérdida de la respuesta vasoconstrictora y de regulacion del
flujo sanguineo a través de vasos anastomoticos de venas y arterias, lo cual condiciona
derivacién de la sangre lejos de los capilares y pérdida de los reflejos de vasoconstriccion

postural refleja por neuropatia periférica, que causa isquemia. Dentro del pie diabético la

isquemia de los miembros inferiores afecta a uno de cada cuatro diabéticos. **

C. Infeccion
El desarrollo de infecciones es multifactorial en el pie diabético. Ademas de la neuropatia y
angiopatia, son consecuencia de las alteraciones metabdlicas, "pero a esto se le debe sumar
la alteracion de la flora microbiana "fisioldgica" de origen enddgeno y el descenso en la

eficacia de los mecanismos de resistencia a la infeccién. %
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Incluye: paroniquia, celulitis, miositis, abscesos, fascitis necrotizante, artritis séptica,
tendinitis y osteomielitis. Sin embargo, en los pacientes diabéticos, la lesion mds comun es
la infeccidn de una ulcera plantar perforada. Una vez lesionada la capa principal de la piel,
los tejidos subyacentes quedan expuestos a la colonizacion bacteriana. Esta herida puede
progresar y convertirse en una infeccidn activa y, por contigliidad, puede involucrar tejidos
mas profundos. Todos estos eventos pueden ocurrir rapidamente, desde horas hasta
algunos dias, sobre todo en una extremidad con isquemia. %

Varias alteraciones caracterizadas por defectos inmunitarios, especialmente las que
involucran leucocitos polimorfonucleares, afectan a los pacientes diabéticos, lo que
aumenta el riesgo y la gravedad de las infecciones en el pie.'®*

La neuropatia autondmica, condiciona una pérdida de las funciones vasomotoras y del
reflejo de sudoracién a nivel del pie. Como consecuencia directa provoca la sequedad de la
piel y la aparicion de grietas que, asociadas a la disminucién del flujo sanguineo en los
capilares nutritivos, secundaria a la apertura de los shunts arterio-venosos, hacen que el pie
en la DM constituya un potencial e importante punto de inicio de infecciones. La presencia
de fisuras epidérmicas y erosiones crean una importante facilidad de infeccion. ** %

La flora implicada en las infecciones del PD es la habitual de la superficie cutanea en otras
localizaciones: Staphylococcus coagulasa negativo, Cocos gram-positivos, difterioides,
bacilos gram-negativos, levaduras, hongos filamentosos. La etiologia en las dUlceras
infectadas en el pie suele ser polimicrobiana y los microrganismos que con mayor
frecuencia las infectan son los bacilos gram-negativos, aerobios y anaerobios facultativos:
E. coli, Proteus, Klebsiella, las Pseudomonas y la flora anaerobia: Peptoestreptococcus y
Bacterioides y dermatofitos. Estos microrganismos constituyen un factor de primer orden

predisponente en la DM para el desarrollo de infecciones complicadas. 2% *
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La respuesta inflamatoria es un componente esencial tanto en los mecanismos de defensa
ante la infeccidén, como en el proceso de la cicatrizacién.”
Potenciales anormalidades en los mecanismos de defensa en los pacientes con DM son:
- Ruptura en la integridad de la funcion de barrera por parte de la piel
- Anomalias en la microvasculatura
- Funcién anormal de los PMN: movilizacion, quimiotaxis, fagocitosis, muerte
intracelular.

- Afectacién en la funcién linfocitaria y monocitaria. 22

2.2.5.- CLASIFICACION

a. Clasificacidon de Wagner:
Ha sido el sistema de clasificacion mas ampliamente aceptado para el pie diabético. Se
desarroll6 en la década de 1970.%

CUADRO 1. Clasificacion pie diabético Wagner.

GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, “pie de riesgo” Callos gruesos, deformidad
I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel
Il Ulcera profunda Afeccion del pie, grasa, y ligamentos sin

llegar al hueso; infeccidn.

1 Ulcera profunda mas | Ulcera extensa y profunda, secrecién, mal
absceso olor.
v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los
dedos, talon, planta.
Vv Gangrena extensa Afeccion de todo el pie. Efecto sistémico

FUENTE: Benalcazar Freire Francisco y col, Pie Diabético, Manual de Tratamiento Clinico y Quirudrgico, 1ra Edicién, Quito,
Marzo, 2010
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Figura 2.

Pie Diabético Grado O clasificacion de Wagner

7 20:04

FUENTE: MARQUINA L, Juana, LENKA, Bilbao Briddy y BALDELOMAR FUENTES, Micaela. PIE DIABETICO DESDE EL PUNTO DE
VISTA. rmhvy, sep. 2008, vol.1, no.1, p.15-18.

Figura 3.

Pie Diabético Grado I clasificacién de Wagner

FUENTE: MARQUINA L, Juana, LENKA, Bilbao Briddy y BALDELOMAR FUENTES, Micaela. PIE DIABETICO DESDE EL PUNTO DE
VISTA. rmhv, sep. 2008, vol.1, no.1, p.15-18.

Figura 4.

Pie Diabético Grado Il clasificacién de Wagner

FUENTE: Levin C, O’Neal’s K. The Diabetic Foot. Sixth Edition, 2001. Mosby p 213-214
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Figura 5.

Pie Diabético Grado lll clasificacion de Wagner

FUENTE: Levin C, O’Neal’s K. The Diabetic Foot. Sixth Edition, 2001. Mosby p 213-214

Figura 6.

Pie Diabético Grado IV clasificacion de Wagner

MARQUINA L, Juana, LENKA, Bilbao Briddy y BALDELOMAR FUENTES, Micaela. PIE DIABETICO DESDE EL PUNTO DE VISTA.
rmhv, sep. 2008, vol.1, no.1, p.15-18.
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Figura 7.

Pie Diabético Grado V clasificacion de Wagner

FUENTE: Fernandez Montequin José, Tratamiento y recuperacion del pie diabético grado 5 de la clasificacion de Wagner tras
aplicar el Heberprot-P, Biotecnol Apl v.27 n.2 La Habana abr.-jun. 2010

b. Clasificacion de Texas:

CUADRO 2. Clasificacion de pie diabético Texas.

ESTADIO GRADO
0 | Il 1l
A
Antes o Lesion Lesion que Lesion que
después; superficial sin | afecta tendon afecta al
ulceracién afectar o capsula hueso o
completamente tendones o articulacion.
cicatrizada. hueso
B Infeccién Infeccién Infeccidn Infeccién
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
D + + + +
Infeccién infeccién infeccién infeccién

FUENTE: Benalcazar Freire Francisco y col, Pie Diabético, Manual de Tratamiento Clinico y Quirurgico, 1ra Edicién, Quito,
Marzo, 2010
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2.2.6.- CLINICA

Una valoracion clinica correcta del pie en un enfermo diabético debe plantearse en
términos de neuropatia, isquemia e infeccion. La mayoria de los enfermos diabéticos que
consultan por lesiones en el pie lo hacen debido a una ulcera provocada por un
traumatismo indoloro, y sélo en un porcentaje muy bajo la consulta estd motivada
exclusivamente por dolor en reposo isquémico.**
a. Sintomas:
De acuerdo a la fisiopatologia que se detallé anteriormente se van a presentar los sintomas
en el paciente diabético:
* Neurolégicos:
Sensitivos: disestesias, parestesias, anestesia.
Autondmicos: Piel seca por anhidrosis
Motores: debilidad muscular
* Vasculares:
Pies frios
Claudicacion intermitente
Dolor en reposo (se atenta con la neuropatia).”
¢ Infeccién:
Calor
Rubor
Supuracion
Edema *
Otros sintomas van a estar dados por factores que dependen de alteraciones dentro de la

biomecanica del pie como cambios en el mismo, y aparicion de callos plantares, o los mas
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comunes dados por traumatismos, que tienen intima relacién con la neuropatia, entre ellos

tenemos ufias encarnadas, ulceras.

10, 22, 25

2.2.7.- DIAGNOSTICO

a. Exploracion clinica

- Aspecto de la piel: son aspectos a evaluar: la sequedad (anhidrosis);
hiperqueratosis; callosidades, deformidades; fisuras y grietas; maceraciones
interdigitales; eczema y dermatitis; atrofia del tejido celular subcutaneo; color y
tono cutaneos; ausencia de vello en el dorso del pie, y la turgencia de los plexos
venosos dorsales.”” *°

- Edema: localizacién, bilateralidad, grado, consistencia.

- Onicopatias: onicomicosis, onicogrifosis, onicocriptosis.

- Trastornos en la alineacion de los dedos: hallux valgus, varus, en garra, en martillo.

- Trastornos estructurales: pie cavo, plano, pronado, supinado, atrofia de la
musculatura intrinseca (ej. la subluxacién metatarso falangica).'®

- Temperatura: asimetria de la temperatura plantar percibida con el dorso de la
mano.>>*

b. Examen neuroldgico

Anamnesis:

Evaluacion de disestesia, parestesia, o hiperestesia, alteraciones que son propias de la

afectacion sensitivo-motora.

22,24

Exploracion instrumental

- Prueba de sensibilidad vibratoria (diapasén, biotensiometria).?

- Prueba de presion fina cutanea (test del filamento).

22,24

- Valoracién del reflejo aquileo. *°
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- Estudios electrofisiolégicos de la velocidad de conduccién. *

Prueba de sensibilidad vibratoria

La zona de exploracién adecuada es la epifisis distal del primer metatarsiano, y se realiza
mediante el diapasén graduado y la biotensiometria. El uso del biotensiometro o el
neurotensiéometro pueden ser utilizados como opcion para evaluacion y diagnodstico. El
punto de corte para su lectura es de 25 volts, indicando en este valor un riesgo 7 veces
mayor de ulceraciéon posible. Es predictiva de riesgo de ulceracidn, con una sensibilidad del
80%, y una especificidad del 60%."% . *>%¢

Prueba de presion fina cutdnea

La utilizacién del test de los monofilamentos de Semmes - Weinstein constituye un método
fiable, técnicamente sencillo y que permite una evaluacidn rapida. Se usan monofilamentos
de nilén calibrados, de forma que su aplicacion sobre la piel corresponde a una fuerza
previamente determinada. Asi, al filamento de "n 5,07", le corresponde una fuerza de 10
gramos y es suficiente para la exploracién de la neuropatia sensitiva. Debe ser testeado en
4 puntos plantares (12,32,52 cabezas de metatarsianos y en la regién plantar distal del
hallux de cada pie), y a lo largo del perimetro del area de la ulcera, callosidad, cicatriz o
tejido necrdtico, la duracién total del método, contacto con la piel, y retirada del filamento
debe ser de unos 2 segundos . La insensibilidad en cualquiera de los puntos indica riesgo de
dafio neuropatico.'® ** ¢

En la actualidad, se recomienda investigar la pérdida de la sensibilidad protectora (PSP) con
el uso de monofilamento de 10g, acompanada de la evaluacién con algin otro test
neurolégico, como puede ser el de la evaluacidén de la sensibilidad vibratoria a través del
uso del diapasdn 128 Hz, la evaluacién de la temperatura con la base del propio diapasdn,

y la busqueda y evaluacion de los reflejos aquilianos.'® %’
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Valoracion del reflejo Aquileo

Su negatividad o asimetria son indicadores de alteracion de la sensibilidad propioceptiva.
No obstante, ambos signos pueden ser positivos aun en ausencia de neuropatia a partir de
los sesenta afios.”

Estudios electrofisioldgicos de la velocidad de conduccion nerviosa

Son pocos los autores que proponen la electromiografia en el despistaje de la neuropatia
en el enfermo diabético, en funcién de que suele aportar poca o nula informacién aun en
presencia de una clinica expresiva. Por ello concluyen que no debe ser una técnica de uso
protocolizado

c. Examen osteoarticular

Inspeccion
Se valora aspectos de la morfologia del pie que han mostrado elevada prevalencia en la
fase inicial o desencadenante de las complicaciones en el PD:
- descenso del arco plantar
- dedos en garra o martillo
- hiperqueratosis en puntos de presién
- deformidades osteo-articulares
En el aspecto funcional, debe evaluarse la limitacion de la movilidad a nivel de las

1025 En esta

articulaciones metatarso-faldngica, subastragalina y tibio-peroneoastragalina.
ultima, las anomalias biomecanicas detectadas durante la marcha son importantes en la
generacion de ulceraciones, ya que determinan presiones plantares anormalmente
elevadas. '° La dorsiflexion debe ser mayor de diez grados para permitir una marcha
normal, pero algunos autores sostienen que entre el 60% y el 65% de los enfermos

diabéticos sin lesiones clinicamente manifiestas presentan valores inferiores. %
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Exploracion Radioldgica:

Aun en ausencia de clinica, debe procederse a una exploracién radioldgica del pie,
mediante proyecciones antero-posterior y oblicuas. Este estudio tiene una especificidad del
80% y una sensibilidad del 63% en cuanto a la identificacidn de lesiones éseas en los grados
clinicos 0y 1 de la escala de Wagner. ** %%’
d. Examen vascular

Las lesiones vasculares en el pie diabético tienen como caracteristicas a tomar en cuenta

que afecta a sujetos jévenes, es de rapida progresiéon multisegmentaria. *°

La incidencia de la arteriopatia en la extremidad inferior en el momento de realizar el
diagndstico de la DM es, en términos globales, del 8% al 10%. Con una evolucién de la
enfermedad de 10 afios se sitta en el 15% y alcanza el 50% cuando ésta es de 20 afios.*

La insuficiencia vascular por si misma puede llevar a la ulcera, la misma que es
consecuencia de amputacién en un 25 a 30% de los casos.”

Anamnesis

Fundamentalmente debe interrogarse al enfermo sobre si advierte sintomatologia de
claudicacion intermitente (Cl), se manifiesta en diversos grupos musculares, en funcién del
nivel de afectacién troncular: metatarsal, gemelar, glitea o mixta.?! En la DM el sector
arterial mds prevalentemente afectado es el fémoro-popliteo-tibial, y por tanto el grupo
muscular con mas frecuencia claudicante es el gemelar. En los casos en que la clinica de Cl
tenga una referencia en los grupos musculares del muslo y en la zona gllutea, debe
realizarse el diagnéstico diferencial con la neuropatia troncular del nervio cidtico. **

Ademas dentro de la afectacion vascular, la mas comun es la afectacion de los vasos

infrageniculares como las arterias tibiales anterior y posterior, al igual que la peronea, con
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un compromiso de las arterias digitales similar a las del no diabético, lo cual facilita los
_— 21
procedimientos.

Exploracion clinica

Debe valorar: Presencia o ausencia de los pulsos tibiales pedio y tibial posterior, popliteo y
femoral. Existencia de soplos a nivel de la arteria femoral comun y de la aorta abdominal.
Temperatura y coloracién en la cara dorsal y plantar de los pies, valorando su simetria.

25,27

Intervalo de replecidn capilar y venosa.

Exploracion hemodindmica

Aun en ausencia de sintomatologia clinica y con positividad de pulsos, el estudio funcional
hemodinamico (EFH) se realiza en la extremidad inferior desde el momento mismo de
establecer el diagnéstico de DM, como estudio inicial o basal de referencia y a
correlacionar, con posterioridad, con la posible aparicién de sintomatologia isquémica.®
Diversos estudios coinciden en sefalar la existencia de una arteriopatia clinicamente no
manifiesta, pero objetivable mediante EFH en el 20% de los enfermos diabéticos en el
10, 21, 25

momento de su diagndstico.

Gradientes tensionales o indices tensionales

Se valoran mediante el Doppler bi-direccional, utilizando una frecuencia de 7,5 mHz. El
indice tensional (IT) es un valor relativo que se calcula mediante la interrelacion de las
presiones sistdlicas registradas en las arterias tibial anterior o tibial posterior a nivel
maleolar, y la presion sistdlica de la arteria braquial. >’

El IT puede establecerse a tres niveles: maleolar, infra y supracondileo, si bien el valor de
referencia habitualmente utilizado en clinica para el diagnéstico de isquemia es el primero.

En situacién basal, se consideran dentro de la normalidad los valores iguales o superiores a

1,0 a 1,2 enlos IT maleolar e infracondileo, respectivamente. 10,25
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Valores inferiores a 1,0 en el IT maleolar son indicativos de alteracion hemodinamica
troncular en el eje aorto-ilio-fémoro-popliteo-tibial, y su progresiva caida ha podido
correlacionarse satisfactoriamente con los grados clinicos de isquemia crénica de
Fontaine.”

CUADRO 3. Clasificacion severidad de la claudicacién Fontaine y Rutherford

SEVERIDAD DE LA CLAUDICACION:
CLASIFICACIONES DE FONTAINE Y RUTHERFORD
Clasificacion de Fontaine Clasificacion de Rutherford
Estadio Clinica Estadio Clinica
I Asintomatico 0 Asintomatico
lla Claudicacion ligera (> 200 m) 1 Claudicacion ligera
Ilb Claudicaciéon moderada- 2 Claudicaciéon moderada
severa (< 200 m) 3 Claudicacion severa
1 Dolor isquémico en reposo 4 Dolor isquémico en reposo
v Ulceracidn o gangrena 5 Pérdida de tejido menor
6 Importante pérdida tisular

FUENTE: Guindo J et al. Métodos diagndsticos de la enfermedad arterial periférica. Importancia del indice tobillo-brazo como
técnica de criba, Rev. Esp. Cardiol Supl. 2009

Valores inferiores a 0,30 o presiones por debajo de los 50 mm Hg a nivel maleolar, o de 30
mmHg a nivel digital, son indicativos de grado avanzado de isquemia, y permiten establecer
criterios hemodinamicos de isquemia critica.”

El indice tobillo-brazo (IT) debera ser realizado a personas mayores o menores de 50 afios
que presenten factores de riesgo o padezcan durante mas de 10 afios la enfermedad. Si el
indice es normal este se debera repetir cada 5 afios (Consenso ADA- ACC 2003) y calculado

con base a las presiones sistdlicas maximas de las arterias tibial posterior y pedia, con
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1.2 2"l IT es, en si mismo, un

relacidn a la presion maxima de la arteria braquial bilatera
buen indicador del grado clinico de la isquemia con una especificidad y sensibilidad muy

elevados entre el 90% y el 93%.% %

Estudio de las curvas de flujo arterial

Su registro se realiza mediante Doppler bidireccional, utilizando frecuencias de 7,5 6 4mHz
y a nivel de los segmentos de la arteria femoral comun, poplitea, tibial anterior, posterior y
peronea. Permite el estudio del indice de Pulsatibilidad (IP), que es una variable

dependiente de las velocidades maxima y media de la curva velocimétrica de flujo.’> %’

Pletismografia

El estudio de las variables que integran las curvas de volumen del pulso tiene interés en
determinadas fases de isquemia en el PD. Constituyen zonas de exploracién cualquier
segmento de la extremidad, dedo, pierna, muslo, donde quiera evaluarse la curva del
27,28

pulso.

Test de esfuerzo

En la claudicometria, la velocidad se estandariza entre 4 y 9 km/h y el grado de pendiente
de la rampa por donde camina el enfermo, sobre un 12%. Se registra como distancia de Cl
la recorrida hasta el momento en que éste refiere dolor muscular que le impide seguir

realizando el examen. *> %

Si éste no es manifestado, la prueba se concluye a los 10
minutos de iniciada. Se establecen cuatro niveles o estadios de progresiva gravedad
hemodinamica, en funcidon del comportamiento del IT post-esfuerzo en mediciones seriadas
realizadas a intervalos de un minuto, en los diez siguientes inmediatos a la finalizacion de la

claudicometria, y que se conocen como test o estadios de Stradnness. *> %’

51



Estudio angiogrdfico

Todas las técnicas de estudio angiorradioldgico convencional, digital, y angiorresonancia
estaran correctamente indicadas en el estudio de la isquemia de las extremidades, en la
medida en que tengan capacidad para realizar un estudio extenso, completo y
correctamente seriado del eje ilio-fémoro-popliteo-tibial, con inclusién del arco arterial
plantar. 2%
e. Examen de las tlceras:

La ulcera del pie diabético se define como una herida que penetra la piel en cualquier
region por debajo del tobillo, en personas afectadas con diabetes y que incluye ademas la
gangrena vy la necrosis. 2 Las lesiones de los pies segun su etiologia pueden clasificarse en
neuropaticas, isquémicas o neuro-isquémicas. Las lesiones resultantes de la polineuropatia

diabética (PND) son las mas comunes y las lesiones isquémicas representan del 10 al 15%

de todas las ulceras de los pies.?

Para hacer el diagndstico causal la historia clinica es obligatoria y debe ser sustentada en las

pruebas basicas ya descritas. 1%

Entre los factores de mayor importancia a tener en cuenta para establecer el prondstico de
la Ulcera se encuentran: la severidad, la existencia de otras complicaciones tanto micro
como macrovasculares en el paciente, el estado del control glucémico, las dimensiones,
profundidad, localizacidn, presencia y grado de la infeccidn asi como también el tipo de
26,28

germen o bacteria que se encuentray las condiciones clinicas del paciente.

Se toman en cuenta los factores de riesgo del pie diabético detallados anteriormente.
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El objetivo principal en el manejo del pie diabético es la prevencidn primaria, esto es
identificar aquellos pacientes con factores de riesgo para presentar ulceraciones en los pies,
y focalizar los esfuerzos del equipo de salud en ellos, para evitar o retardar su aparicién. %/

El Puntaje de Riesgo del Scottish Intercollegiate Guidelines Network es vélido para clasificar

a los pacientes diabéticos como alto o bajo riesgo de desarrollar Ulceras en pie.

En un estudio realizado en Ecuador la prevalencia de pie diabético fue del 11%. La
proporcién de pacientes con Ulcera activa fue del 2%. La incidencia encontrada durante el

?° Este estudio recomienda la utilizacion del Puntaje de

periodo de seguimiento fue 2%.
Riesgo como herramienta inicial para el cuidado de los pies en pacientes diabéticos,

siempre conociendo las caracteristicas de la poblacién en la cual se aplique, ya que pueden

variar notablemente y alterar la evolucidn clinica.
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CUADRO 4. Clasificacion del riesgo en pie diabético

SIGNO / SINTOMA

EVALUACION

Neuropatia

Se evalian 5 sitios de la planta de cada pie con un
monofilamento 10 g, Semmens Weinsten; los sitios

Son en la cabeza del 1, 2, 3 y 5 metatarsianos y en el primer
dedo del pie. Se considera positivo si el

paciente no percibe el monofilamento en mas de un sitio.

Ausencia de pulsos

Se evaluan los pulsos pedios y tibial posterior. Se considera
como “pulsos ausentes” cuando no estan presentes ninguno
de los dos.

Deformidad

Se define como una alteracion de la forma del pie que
produce dificultad para calzarse zapatos regulares (se
entiende como zapatos regulares aquellos que se obtienen en
cualquier comercio regular, es decir, no modificados)

Antecedentes de
Ulcera

Se revisa la historia clinica o se pregunta al paciente.
Incapacidad fisica cuando el paciente no puede alcanzar sus
pies; e incapacidad visual cuando el paciente no logra ver sus
pies, lo suficientemente bien como para cortarse la uias de
una manera segura.

FUENTE: Cueva Juan Francisco, MD. Validaciéon de una nueva puntuacién de riego para el pie Diabético en Quito. Revista

Medica Voz Andes, vol. 21 Marzo 2010

Anamnesis:

Se debe realizar un interrogatorio exhaustivo tomando en cuenta datos generales sobre la

diabetes como tiempo de evolucidon de la misma, tratamiento, hdbitos, evaluaciones

cardiovascular, nefrolégica, y oftalmoldgica. Ademas corresponde indagar sobre medidas

de autocuidado sobre sus pies.

Exploracion Fisica:

27,30

Se realizan todos los procedimientos antes descritos sumandoles a ellos las caracteristicas

de las Ulceras.*
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2.2.8.- TRATAMIENTO

El tratamiento debe enfocarse, principalmente, a los mecanismos patogénicos
desencadenantes y ser multidisciplinario. Se puede hablar de un esquema general en el
enfoque de la terapéutica del pie diabético: primero el control del estado metabdlico y
después el tratamiento especifico, dependiendo del grado de afectacién clinica.”’
a. Tratamiento médico
Como en todo paciente con patologia vascular lo primario es controlar todos los factores de
riesgo cardiovascular: detencién del tabaquismo; normalizar niveles de colesterol y
triglicéridos; control metabdlico estricto de la glicemia.”’
Manejo de la claudicacion intermitente: plan de marcha controlada: caminar
aproximadamente 20 a 30 cuadras diarias; tratamiento farmacoldgico: pentoxifilina (mejora
las propiedades hemorreoldgicas), cilostazol (efecto vasodilatador). *
e Medicamentos: Regranex gel es un medicamento aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) para el tratamiento de Ulceras en el pie del diabético.
Antibidticos: Se pueden usar antibidticos para prevenir la infeccién. Es posible que necesite
tomar el medicamento durante 4 a 6 semanas. >
Control de Glicemia: Las Ulceras infectadas son propensas a causar niveles altos de azlcar
en la sangre, lo que disminuye la respuesta inmune y previene la curacion de heridas. Por lo
tanto, el nivel mejorado de control de azucar en la sangre ayuda a combatir las infecciones

y curar las heridas. 2%’

e Injerto de Piel: El injerto de piel de bioingenieria o de piel humana puede ser utilizado
para tratar las ulceras en el pie diabético, las cuales no logran curarse con tratamientos

convencionales. Los injertos de piel han mostrado acelerar el proceso de curacidn.
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J Cirugia: Se suele necesitar la extraccion del tejido muerto, o debridacidn, alrededor de
la herida para limpiarla y facilitar el proceso de curacidn. La cirugia de bypass para
mejorar el flujo de sangre dentro de las arterias de las piernas puede ayudar con la
curacidn de heridas y prescindir de amputaciones. Como Ultimo recurso, se puede
necesitar cirugia de amputacién para detener la propagacion de la infeccion.

Terapia de Oxigeno Hiperbdrico: Aparentemente ayuda a reducir las amputaciones

mayores. Las personas con heridas que no sanan son colocadas en una camara. Se

bombea oxigeno puro, lo cual satura la sangre con oxigeno. Esta sangre rica en

oxigeno ayuda a formar nuevos vasos sanguineos, lo cual ayuda a sanar la herida.” *
b. Tratamiento de las lesiones del pie diabético

A pesar de todo el esfuerzo en el control y cuidado del paciente diabético, sabemos que

aproximadamente un 15% de ellos presentardn lesiones ulceradas en sus pies. Es

fundamental, entonces, tener un sistema de clasificacion que permita categorizar a los

25, 27

pacientes y definir una conducta terapéutica similar para cada grupo. Una de las

clasificaciones mas usadas actualmente es la de Wagner que categoriza a los pacientes en

seis grupos. 7%

Es conveniente aclarar que los distintos grados no implican una evolucion
progresiva de la lesidn, es decir, una lesién grado 4 puede haber comenzado como tal, sin
haber pasado por los estadios previos. En general, las Ulceras grado 1 a 3 son de etiologia

neuropatica e implican profundizaciéon de la lesidn, mientras los grados 4 y 5 implican factor

isquémico asociado.?®
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CUADRO 5. Esquema de tratamiento ulceras en el pie diabético.

GRADO

CONDUCTA

0
Pie sin lesiones
abiertas, pero en
alto riesgo.

Educacion, prevencion y cuidados.
Control cada 2 a 3 meses

|
Ulcera superficial,
clinicamente no
infectada. Ubicacion
plantar en relacion a
cabeza de
metatarsiano.

-Liberar de presidn la zona ulcerada.

-Reposo

- Limpiar ulceras y remover callosidades

-Realizar estudio radioldgico para descartar focos de osteitis (defectos de
la cortical). Repetir estudio cada 14 dias para ver su evolucién.

-Manejo en forma ambulatoria siempre que no aparezcan signos de
celulitis perilesional (mayor a 2 cm) o de compromiso sistémico.
Mantener vigilancia estricta y hospitalizar en caso de no mejoria en 48 h.
-Ulceras que se mantienen estables y no muestran progresién hacia la
cicatrizacidn en un plazo de 14 dias, deben ser referidas a cirugia vascular.

I
Ulcera mas
profunda, con
compromiso
tendinoso o de
fascia, infectada.

- Hospitalizacién

- Aseo quirurgico y debridacién amplia de todo el tejido necrético o
desvitalizado.

- Cultivo de tejido profundo, tiene mejor rendimiento que cultivos
superficiales.

- Curacién. Aseo con abundante Solucién Ringer o Fisiolégica y con
apdsitos bioactivos

-Lesiones que no evolucionan favorablemente en un lapso de dos
semanas debe descartarse compromiso vascular.

il
Ulcera profunda,
formacién de
absceso y
compromiso 6seo.

- Hospitalizacion

- Resolucién quirdrgica con drenaje amplio y exéresis de ortejo
comprometido mas metatarsiano correspondiente, o amputacién parcial
de pie.

- Frente a mala granulaciéon o progresion de la necrosis debe realizarse
estudio vascular no invasivo para definir grado de vascularizacién.

v
Gangrena localizada
(ortejos, taldn).

-Hospitalizacion.

-Estudio vascular no invasivo y generalmente angiografico para definir
posibilidad de revascularizacion.

-Una vez evaluado o revascularizado proceder a reseccion del tejido
necrético.

Y
Gangrena de todo el
pie. Compromiso
sistémico

- Hospitalizacion de urgencia.
- Amputacién mayor
- Rehabilitacion protésica

FUENTE: Lipsky Benjamin A.

2012 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and

Treatment of Diabetic Foot Infections, IDSA Guideline for Diabetic Foot Infections, Mayo 2012

57




2.3.- PREVENCION:
Un correcto control de la diabetes es capaz por si solo de prevenir, retrasar y disminuir la
aparicion de estos cuadros, cuya existencia justifica todos los esfuerzos para la consecucidn

de niveles de glucemia en sangre cercanos a la normalidad.*

a. Prevencidn Primaria
La prevencion primaria implica ante todo la deteccidon temprana y el manejo de los factores
de riesgo para pie diabético.
Las medidas preventivas mds importantes incluyen:
e Inspeccidn de los pies en cada visita
¢ Evaluacion anual de los componentes neurolégico, vascular y biomecanico (debe ser mas
frecuente si presenta factores de riesgo)
¢ Higiene podoldgica (atencidn de callos, uias, etcétera)

e Educacién al paciente™®

- Inspeccion diaria del pie para detectar lesiones ampulosas, hemorragias,
maceraciones o excoriaciones interdigitales. Se utilizard un espejo para la
inspeccién de la planta y talén.

- Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al dia.

- Caminar siempre con calzado. Utilizar zapatillas amplias en lugares como la playa o
piscina.

- Evitar el uso de bolsas de agua caliente o almohadillas eléctricas para calentarlos.

- Acudir al poddlogo si presentara ufias encarnadas o callosidades.

- Realizar el corte de ufias en forma recta y limarlas suavemente con lima de cartén.

- Lavar los pies con agua y jabdn durante cinco minutos. Proceder a un exhaustivo

secado, sobre todo entre los dedos.
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- Antes de utilizar agua caliente en la higiene de los pies, medir la temperatura con el
codo.

- Aplicar crema hidratante después del bafio, pero no en los espacios interdigitales por
el riesgo de maceracion.

- Evitar fumar

- Notificar a su médico la aparicion de hinchazdn, enrojecimiento en los pies, aunque
sea indolora.

- Evitar la presion de la ropa de la cama de los pies.

e Ejercicio fisico supervisado (al menos 45 minutos diariamente) **

b. Prevencion Secundaria
El objetivo es evitar que se avance de los grados 1y 2 de Wagner a los mas severos, como la
gangrena, mediante el cuidado adecuado de las Ulceras y correccion de los factores
desencadenantes. Debe intervenir en lo posible un equipo multidisciplinario
especializado.™®

¢. Prevencion Terciaria (rehabilitacion)
La meta es evitar la amputacion y la discapacidad.
Las medidas son similares a las sefialadas en la prevencion secundaria, con la adicidn de
medidas de rehabilitacidon para asegurar una adecuada calidad de vida del paciente. Debe
intervenir igualmente un equipo multidisciplinario especializado que incluya un experto en

rehabilitacion.?” 3!
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2.4.- EDUCACION DIABETOLOGICA

La educacién del paciente es un acto terapéutico que consiste en la gestidon de comprension
y compromiso “con vistas” a obtener una calidad de vida satisfactoria a pesar de la
omnipresencia de la enfermedad.*> No es “educacién para el tratamiento” sino educacidn
como tratamiento. Se compone de un conjunto de actividades coordinadas hacia la
construccion de habilidades y estrategias para la solucién de problemas para tomar
decisiones adecuadas.'®?"*

Mientras la educacidon para la salud trabaja para reducir los riesgos de enfermar y la
enfermedad (prevencién primaria y secundaria), la educacién terapéutica trabaja con la
persona enferma en funcion de prevencién terciaria e incluye sensibilizacidn,

10, 27 Es un

concientizacién, informacion, aprendizaje del autocuidado y apoyo psicosocial.
proceso continuo y sistematico, integrado al cuidado y dirigido a ayudar a las personas y sus
allegados a cooperar con el Proveedor de Salud en la mejoria de la calidad de vida.*

La educacidn al paciente juega un papel protagonico en el cuidado de las personas con

enfermedades crénicas, > >

no obstante, su practica ha estado ampliamente influenciada
por el enfoque biomédico, siendo muy frecuente encontrar que los programas educativos
se centren en una informacion fisiolégica y técnica, que nada tiene que ver con las
necesidades reales y sentidas de las personas enfermas, estableciendo una barrera. ® Estas
actividades informativas no son capaces de desarrollar habilidades para la toma de

decisiones, no influyen en la conducta, ni desarrollan una persona capaz y responsable ante

el autocuidado diario. *

La evolucién del concepto “Salud”, la mejor comprensién de la relacion entre prevencién y
cuidados, el transito del modelo bio-médico, - centrado en un enfoque organico-curativo —

hacia el modelo médico social que toma en cuenta el complejo conjunto de factores
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organicos, psicosociales y ambientales, desde las acciones de prevencidn de la enfermedad
hasta la compafiia del moribundo, hacen que la Salud Publica actual haya ampliado su
campo de accidn y ponga especial énfasis en aquellos factores que influyen en los
comportamientos humanos y hacen de la educacion para la salud un resultado, a la vez que
puente, entre las diferentes concepciones y acciones de salud.*® *

Para el enfermo crénico, el aprendizaje de competencias y comportamientos de salud es
necesario para vivir. > Desde el anuncio del diagndstico, la persona afronta una nueva
manera de pensar sobre su cuerpo, su salud, su cotidianeidad y su futuro.*

La educacidn es, entonces, un acto terapéutico y ocupa un espacio clinico que requiere la
interaccion simultanea de diferentes disciplinas, cuyo producto final sea una pedagogia y
comunicacion terapéutica, que basada en el respeto a las percepciones y valores del
hombre, e identificando el significado particular que cada quien da a su enfermedad, le

ayude a incorporarla de manera positiva como una condicién mas de su vida. % ** L

a
eficacia de la educacién terapéutica dependerda de la habilidad practica para disefar,
aplicar y evaluar programas educativos, que enriquecidos con el arsenal de los métodos y
técnicas de diferentes disciplinas sociales, capaciten al proveedor de salud para afrontar la
exigencias del seguimiento a largo plazo, y reorganizar los servicios con espacios

interdisciplinarios para ensefiar al enfermoy sus allegados a vivir con la enfermedad. %3

La Educacion Terapéutica propone el modelo alostérico con 4 etapas de accidn, cada una
de las cuales determina la siguiente: ldentificacion de necesidades, definicion de los

objetivos pedagdgicos, seleccién de contenidos y métodos, y evaluacion.*

Prevencion, cuidados y educacién constituyen la triada de la atencién integral a las
personas con diabetes. Tal como fue declarado en la introduccién a las Cartas Docentes

(The Teaching Letters 1996, Diabetes Education Study Group 1999), la diabetologia de

61



finales del siglo XX termind por asumir muy claramente la idea de que no existe tratamiento

10321 3 educacion

eficaz de la Diabetes sin educacidn y entrenamiento de su portador.
terapéutica es la piedra angular de la atencién integral a las personas con diabetes, pero
mientras la prevencién y los cuidados terapéuticos avanzaron de forma vertiginosa durante
el siglo, las actividades educativas tuvieron su propia historia manteniéndose como el

eslabén mas débil de la cadena. 2’

a. Estudios previos

Los estudios demuestran la necesidad de incrementar el conocimiento en pacientes que
padecen DM2, por ejemplo el estudio “Conocimientos sobre su enfermedad en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2” publicado en el afio 2008 en Peru se concluye que el nivel de
conocimiento de los pacientes participantes fue inadecuado y que es necesario establecer
programas educativos.® La importancia del club de diabéticos se ha comprobado mediante
investigacion, el articulo “Educaciéon grupal frente a individual en pacientes diabéticos tipo
2” concluye que la educacién sanitaria grupal en la diabetes mejora los conocimientos de la

enfermedad, el control metabdlico y factores de riesgo cardiovascular.*®

En México se concluye en el “Estudio comparativo sobre una estrategia educativa sobre el
nivel de conocimientos y la calidad de vida de los pacientes”, que la educacién en las
enfermedades crdénicas como la DM2 es imprescindible para el mejoramiento de la calidad
de vida y el nivel de conocimientos, se demuestra que al no haber seguimiento, los logros

obtenidos se pierden.’

La investigacion sobre “efectividad de una estrategia educativa sobre los parametros
bioquimicos y el nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo2” determina que la

intervencién en el paciente diabético ofrece beneficios sobre el control de su enfermedad,
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aportando cambios en su estilo de vida.® “Una intervencidn para mejorar el control de la
diabetes en Chile “ sefiala que la educacion diabetoldgica y el control conductual son los
componentes que mas probablemente estén relacionados con la gran eficacia de la
intervencién, en un pais en desarrollo el éxito de una intervencidn relativamente breve, no

deja de ser clinicamente Util, especialmente en lo referente a las complicaciones crénicas.”’

En Venezuela se determind que los talleres de Educacién para la Salud son una buena
herramienta de trabajo porque complementan a la educacién individual. Se llega a mas
pacientes en el mismo tiempo, los pacientes se enriquecen con las experiencias de los
demds. Los conocimientos sobre la enfermedad aumentan favoreciendo asi los
autocuidados, mejoran las actitudes de los pacientes obteniendo asi mejores resultados en
el autocontrol. *

El estudio realizado en EEUU se demostré que la participacién del club de salud no
solamente se asocia a mejorar y disminuir las complicaciones que una enfermedad crénica
trae, sino también se relaciona con reducciones notables en los costos de salud de mas de
2 afos en los adultos mayores con diabetes. Puso de manifiesto, ademas, el resultado de
un menor gasto econdmico a largo plazo en servicios de salud, estimando que los
beneficiarios de un club de salud presentarian reducciones notables en total los costos, en
1 afio con 1.633 ddlares; después de la inscripcidn en el programa en comparacién con los
participantes similares que no participaron en el programa.32

Los estudios llegan a la conclusion de que la formacion de programas preventivos permite
mejorar la calidad de vida de los pacientes llevando asi a la disminucién de complicaciones
de esta enfermedad. Estos deben basarse en estrategias de intervencion, enfatizando en
que los proyectos educativos en grupo generan mas ventajas en el aprendizaje. Es asi que

se puede afirmar que una accidén efectiva ante el problema de salud diabetes, exige un
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enfoque de integralidad entre prevencidn, cuidado y educacién. En los ultimos afios se han
presentado cambios cualitativos en la esfera de la educacion al paciente diabético.'® Mayor
concientizacién de su caracter imprescindible, perfeccionamiento de sus programas,
incorporacién de la industria farmacéutica a los esfuerzos educativos y énfasis en la
capacitacion de los proveedores de salud para la labor educativa son los rasgos que

caracterizan este salto de calidad.*
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CAPITULO Il

METODOS

3.1.- PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

¢Es el nivel de conocimiento de los pacientes que no acuden a un Club de Diabetes

insuficiente para evitar complicaciones?

3.2.- OBJETIVOS

3.2.1.- General:

Analizar y comparar el nivel de conocimiento sobre la prevencién del pie diabético, en

pacientes portadores de DM Il que acuden al Club de Diabetes y al Servicio de Emergencia

del Hospital Dr. Enrique Garcés, en los meses de mayo y julio de 2012.

3.2.2.- Especificos

Identificar a los miembros del Club de Diabetes del HEG.
Identificar a los pacientes portadores de DM Il que acuden a la Emergencia del HEG.

Determinar el nivel de conocimientos sobre pie diabético y su prevencién.
Intervenir mediante informacion en el grupo de pacientes con nivel de conocimiento

regular e insuficiente.

3.3.- HIPOTESIS:

El nivel de conocimientos que presentan los pacientes diabéticos que acuden al
Servicio de Emergencia del HEG es inferior al esperado para una eficaz prevencion del
pie diabético.

Paciente que presenta DMII y acude a un Club de Diabetes conoce las complicaciones
a largo plazo que esta patologia puede traer si no se lleva un control adecuado de la

misma.
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3.4.- METODOS:

3.4.1.- Criterios de inclusion y exclusion:

a. Criterios de inclusidon para el estudio:

- Pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2 que acudan al Club de Diabetes
del Hospital Dr. Enrique Garcés en los meses de Mayo y julio de 2012

- Pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2 que presenten complicaciones
de dicha enfermedad y que acudan a Emergencia del Hospital Dr. Enrique Garcés en

los meses de Mayo y julio de 2012.

b. Criterios de exclusion para el estudio:

- No aceptar por escrito el consentimiento informado

3.4.2.- Criterios Eticos:

- Previa a su participacion en el estudio el paciente serd informado sobre el mismo y se
obtendra un consentimiento informado verbal y escrito. Se respetard de manera
absoluta si el paciente no desea participar en la investigacion.

- Se garantiza la total confidencialidad de los datos obtenidos, cuyo fin es Unicamente

académico.
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3.4.3.- Operacionalizacién de Variables:

CUADRO 6. Operacionalizacion de variable independiente.

VARIABLE TIPO DE VARIABLE INDICADOR DEFINICION
INDEPENDIENTE
Club de diabéticos Cualitativa SI /NO Sujeto que

pertenece al Club de
Diabetes del HEG

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012

CUADRO 7. Operacionalizacion de variable dependiente

VARIABLE TIPO DE VARIABLE INDICADOR DEFINICION
DEPENDIENTE
Nivel de Ordinal Excelente 23-25 Cuanto sabe el

conocimientos

Muy bueno 16-22
Bueno 11-15
Regular 6-10
Insuficiente 0-5

paciente con DM2
sobre pie diabético

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012
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CUADRO 8. Operacionalizacion de variables modificables

VARIABLES
MODIFICANTES

TIPO DE
VARIABLE

INDICADOR

DEFINICION

Edad

Cuantitativa

Anos

Afios desde la fecha
de nacimiento hasta
la fecha del estudio

Género Cualitativa Masculino / Femenino | Fenotipo
Nivel de instruccién Ordinal Ninguna Ao de estudios que
Prescolar completé
Basica Incompleta
Basica Completa
Bachillerato
Incompleto
Bachillerato Completo
Superior Incompleto
Superior Completo
Tiempo de Ordinal <5 Afios Tiempo transcurrido
diagndstico de la 5-10 Afios desde el diagndstico
enfermedad 10-15 Afos de la enfermedad
>15afios hasta la fecha del
estudio
Antecedentes Cualitativa SI/NO Familiar de primer
familiares de grado con DM 2
Diabetes Mellitus
tipo 2
Informacién previa Cualitativa SI/NO Ha recibido antes
sobre Diabetes educacion sobre
Mellitus diabetes
Tratamiento Ordinal - Ninguno Prescripcion médica
- Soélo Dieta (dietética o
- Antidiabéticos farmacolégica) que
Orales recibe en el
- Insulina momento del estudio

- Antidiabéticos
Orales e Insulina

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012
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3.4.4.- Muestra:

Se incluyé en el estudio a 180 pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2. El
primer grupo comparativo cuenta con 60 pacientes que acudieron al servicio de
Emergencia del Hospital Dr. Enrique Garcés con complicaciones de la DM2 durante los
meses de Mayo y Julio de 2012. El segundo grupo estuvo conformado por 120 pacientes
que pertenecen al Club de Diabetes de esta casa de salud, acuden todos los viernes de 8am

a 12pm para charlas informativas y actividades fisicas y de recreacion.

3.4.5.- Tipo de estudio:

Estudio comparativo de corte transversal

3.4.6.- Procedimiento de recoleccion de datos:

Se invitd a participar en la investigaciéon a los pacientes que acudieron al servicio de
Emergencia del HEG, y a quienes acuden los dias viernes a las reuniones del Club de
Diabéticos. Se realizo una explicacién detallada del objetivo del estudio y en que consistia
su participacién. Los individuos que desearon participar, dieron su consentimiento verbal y

ademas firmaron un consentimiento informado.

3.4.7.- Recoleccion de la muestra:

Posterior a la explicacién verbal y a su consentimiento los participantes de la investigacion

fueron entrevistados a través de una encuesta.

Se realizaron las preguntas tomando como base la Guia Clinica Basada en evidencia para el
manejo de Pie Diabético, de la Revista de Medicina Interna de México del Afio 2009, el

Manual para la prevencion, diagnéstico y tratamiento del pie diabético, publicado en Ia
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Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular en 2009, y también del Manual del estudio
sobre Percepcidn de riesgos en pacientes con diabetes mellitus durante el autocuidado de
los pies, publicado en la Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular en 2010. Ademas
contd con 25 preguntas dicotdmicas sobre las complicaciones diabetes, habitos, pie

diabético y sus cuidados y sintomas principales para el desarrollo de pie diabético.

Se evalué cada pregunta de conocimiento de 0 a 1. El participante que contesté

adecuadamente la pregunta recibié 1 punto.

CUADRO 9. Escala de Evaluacion:

Excelente 23-25 puntos
Muy bueno 16-22 puntos
Bueno 11-15 puntos
Regular 6-10 puntos
Insuficiente 0-5 puntos

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergenciade la misma
casa de salud. Quito, 2012

3.4.8.- Andlisis de datos:

Los datos obtenidos fueron tabulados y codificados en matrices en Microsoft Office Excel.
2010, posteriormente los datos fueron procesados utilizando el programa estadistico SPSS
18. Versidn 18.0. El programa utiliza Winwrap Basic Copyright 1993-2007 Polar Engineering
and Consulting, autorizado por la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE). Las

variables modificantes fueron analizadas mediante estadisticas de tendencia central.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO
4.1.1 Edad
El andlisis de datos se realizd en una muestra de 172 sujetos. El primer grupo, de 60
pacientes que acudieron a Emergencia del HEG. El siguiente grupo constaba de 120
personas, sin embargo 8 pacientes se negaron a participar en el estudio. Por lo que se

trabajo con 112 participantes en el grupo del Club de Diabetes.

La media de edad de los pacientes participantes fue de 58,91 afios, obteniéndose una edad
minima de 40 afios y maxima de 84 afios, la edad que mas veces se repitié fue 60 afios. La
media de edad de los pacientes participantes fue de 57,9 afios, obteniéndose una edad

minima de 39 afios y maxima de 78 afos, la edad que mas veces se repitid fue 60 afios.

CUADRO 10. Analisis descriptivo de edad

Media | Mediana Moda Varianza Minimo | Maximo
EMERGENCIA | 58,91 59,5 60 122,3 40 84
CLUB 57,9 58 60 104,68 39 78

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

4.1.2 Género:

El 43,4% de entrevistadas pertenecen al genero femenino. 56,6% de los pacientes
entrevistados son de género masculino en el grupo de Emergencia. En el Club de Diabetes
58,1% de entrevistadas pertenecen al genero femenino. 41,9% de los pacientes

entrevistados son de género masculino.
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CUADRO 11. Andlisis descriptivo de género

GENERO | EMERGENCIA cLus
FEMENINO 43,4% 58,1 %
MASCULINO 56,6% 41,9 %
TOTAL 100% 100%

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergenciad e la misma
casa de salud. Quito, 2012

Figura 8.

Porcentaje de pacientes seguin su género en el grupo de Emergencia
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43,40%
FEMENING

56,60%

MASCULINO

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

Figura 9.

Porcentaje de pacientes seguin su género en el grupo del Club de Diabetes
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012
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4.1.3 Instruccidn:

CUADRO 12. Analisis descriptivo de instruccion:

INSTRUCCION EMERGENCIA CLUB
NINGUNA 1,6 % 1,7%
PREESCOLAR 0% 0%
BASICA INCOMPLETA 21,6 % 20,5 %
BASICA COMPLETA 20% 38,5%
BACHILLERATO INCOMPLETO 18,4 % 10,7 %
BACHILLERATO COMPLETO 23,4 % 18,8 %
SUPERIOR INCOMPLETA 8,4 % 5,4%
SUPERIOR COMPLETA 6,6 % 4,4 %
TOTAL 100 % 100 %

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

Figura 10.

Porcentaje de pacientes segun su instruccion en el grupo de Emergencia
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012
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Figura 11.
Porcentaje de pacientes segun su instruccion en el grupo del Club de Diabetes
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

4.1.4 Tiempo de diagnéstico

El grupo de Emergencia contd con 10 participantes (16,6%) que habian sido diagnosticados
hace pocos meses e incluso dias antes de la entrevista. El 25% fue diagnosticados de DM
tipo 2 hace menos de 5 afos. El 28,4% entre 6 y 10 afios. 18,4% entre 11 y 15 aios. El
11,6% de los pacientes de Emergencia fue diagnosticado hace mas de 16 afios. Todos los
participantes del Club de Diabetes fueron diagnosticados hace mas de un afo. El 30,3% fue
diagnosticado de DM tipo 2 hace menos de 5 afios. El 35,8% entre 6 y 10 afios. 25% entre

11y 15 afios. El 8.92% de los pacientes del Club fue diagnosticado hace mds de 16 afios.
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CUADRO 13. Andlisis descriptivo del tiempo de diagnéstico:

TIEMPO DE EMERGENCIA CLUB
DIAGNOSTICO
Menos de 1 16,6 % 0%
ano
Menos de 5 25% 30,3%
afnos
6- 10 afios 28,4 % 35,8 %
11-15 afios 18,4 % 25%
Mas de 16 11,6 % 8,92 %
anos
TOTAL 100% 100%

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

Figura 12.

Porcentaje de tiempo de diagndstico en pacientes del grupo de Emergencia
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012
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Figura 13.

Porcentaje de tiempo de diagndstico en pacientes del Club de Diabetes
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012

4.1.5 Antecedentes Familiares de DM 2:

CUADRO 14. Analisis descriptivo sobre Antecedentes familiares:

ANTECEDENTES EMERGENCIA CLuB
Sl 51,6 % 64,3 %
NO 48,4 % 35,7%
TOTAL 100 % 100 %

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012
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Figura 14.

Porcentaje de pacientes con antecedentes familiares en el grupo de Emergencia
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes

que acuden al

Club de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la

misma casa de salud. Quito, 2012

Figura 15.
Porcentaje de pacientes con antecedentes familiares en el Club de Diabetes
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012

4.1.6 Informacion previa sobre DM 2

El 43,3% de los pacientes que acudieron a Emergencia, habian recibido informacién previa

sobre la DM 2 y sus complicaciones. El 56,7% no habia recibido algun tipo de informacion

sobre su enfermedad. El 99,1 % de los pacientes que acuden al Club de Diabetes, habian

recibido informacion previa sobre la DM 2 y sus complicaciones. Un paciente perteneciente

al grupo (0,9%) no habia recibido algun tipo de informacién sobre su enfermedad.
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CUADRO 15. Analisis descriptivo sobre Informacion previa:

INFORMACION EMERGENCIA CLuB
PREVIA
Sl 43,3 % 99,1%
0.9%
NO 56,7 %
100 %
TOTAL 100 %

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

4.1.7 Tratamiento:

Dentro del este grupo de Emergencia 4 pacientes (6,7%) no habia recibido tratamiento
alguno hasta el momento de la entrevista. El mayor porcentaje de pacientes (61,6%) utiliza
hipoglucemiantes orales como tratamiento para la DM 2. Todos los pacientes
pertenecientes al Club de Diabetes reciben algun tipo de tratamiento. EI mayor porcentaje

de pacientes (43,7%) recibe hipoglucemiantes orales.

CUADRO 16. Porcentaje de tratamiento en Emergencia y en el Club de Diabetes:

TRATAMIENTO EMERGENCIA CLUB
NINGUNO 6,7 0%
DIETA 5 2,7%
HIPOGLUCEMIANTES ORALES 61,6 43,7 %
INSULINA 6,7 14,4 %
HIPOGLUCEMIANTES E 20 39,2 %
INSULINA

TOTAL 100 % 100 %

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012
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4.1.8 Nivel de conocimientos:

Después de calificar cada encuesta y de acuerdo al puntaje se dividié al nivel de
conocimiento sobre pie diabético en adecuado y no adecuado. el 88,4% de los pacientes
gue acudieron con complicaciones presentaban un nivel de conocimientos no adecuado. 7
pacientes (11,6%) presentaron un nivel adecuado de conocimientos. Unicamente un
participante de la investigacion (1,6%) obtuvo calificacion excelente. El nivel de
conocimientos es adecuado en el 96,4% en el Club de Diabetes. No se obtuvieron
calificaciones regulares ni insuficientes. El puntaje mas bajo lo obtuvieron 4 participantes

de la investigacion. (3,6%)

CUADRO 17. Rango de calificaciones:

CALIFICACION EMERGENCIA CLUB
EXCELENTE 1,6 % 34,8 %
MUY BUENO 10 % 61,6 %
BUENO 25 % 3,6%
REGULAR 51,7 % 0%
INSUFICIENTE 11,7 % 0%
TOTAL 100 % 100 %

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012

CUADRO 18. Nivel de conocimientos:

NIVEL DE CONOCIMIENTOS EMERGENCIA CLUB
ADECUADO 11,6% 96,4 %
NO ADECUADO 84,4% 3,6 %
TOTAL 100% 100%

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012
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Figura 16.

Porcentaje de calificaciones obtenidas en los pacientes de Emergencia
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

Figura 17.

Porcentaje de calificaciones obtenidas en los pacientes del Club de Diabetes
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012
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4.1.9 Analisis descriptivo pregunta por pregunta:

En el grupo de Emergencia la pregunta sobre acudir periédicamente al médico registra la
mayor cantidad de respuestas negativas, el 88,4% de los participantes respondio que no
acudia peridédicamente. La pregunta sobre utilizar bolsas de agua caliente en los pies
caminar en superficies calientes fue la que reportdé la mayor cantidad de respuestas
correctas, Unicamente 8,4% de los participantes contestd afirmativamente. En la siguiente
tabla se describen las preguntas realizadas en la encuesta y el porcentaje de pacientes que
respondieron de forma afirmativa o negativa. En El grupo de diabetes se puede destacar la
pregunta sobre utilizar zapatillas la cual registra la mayor cantidad de respuestas
incorrectas, el 66,97% de los participantes respondié que utiliza zapatillas en lugares como
la playa o la piscina. Mientras que la pregunta sobre el adecuado secado de los pies fue la
que reportdé la mayor cantidad de respuestas correctas, el 99,11% de los participantes
contestod afirmativamente. En la siguiente tabla se describen las preguntas realizadas en la

encuesta y el porcentaje de pacientes que respondieron de forma afirmativa o negativa.
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CUADRO 19. Andlisis de las preguntas realizadas en la encuesta

EMERGENCIA CLUB

PREGUNTAS + - + -

1 FUMA 43,4% 56,6% 8,03% | 97,33%

2 CONOCIMIENTO SOBRE PIE DIABETICO | 36,7% 63,4% 97,33% 8,03%

3 CONOCIMIENTO SOBRE LAS 38,4% 61,6% 91,08% 8,92%
COMPLICACIONES

4 EL PRESENTAR LESIONES ESEL INICIO | 58,3% 41,7% 77,68% 22.32%
DEL PIE DIABETICO

5 INSPECCION DIARIA DE LOS PIES 30% 70% 96,43% 3,57%

6 USO DE CALZADO ADECUADO 35% 65% 97,33% 2,67%

7 CAMINAR SIN CALZADO 11,6% 88,4% 10,71% 89,29%

8 INSPEECION DIARIA DEL CALZADO 23,4% 76,6% 87,5% 12,5%

9 USO DE ZAPATILLAS 21,7% 78,3% 66,97% 33,03%

10 | CORTE DE UNAS EN FORMA REDONDA | 56,6% 43,4% 32,14% 67,86%

11 | CORTE ADECUADO DE UNAS 43,4% 56,6% 77,68% 22,32%

12 | USO DE MEDIAS DE ALGODON 41,7% 58,3% 86,61% 13,39%

13 | USO DE MEDIAS AJUSTADAS 41,7% 58,3% 16,96% 83,04%

14 | ADECUADO SECADO DE LOS PIES 38,4% 61,6% 99,11% 0,89%

15 | HIDRATACION DIARIA DE LOS PIES 28,4% 71,6% 85,72% 14,28%

16 | USO DE PRODUCTOS QUIMICOS EN 13,4% 86,6% 12,5% 87,5%
LOS PIES

17 | EVITA SUFRIR GOLPES 43,4% 56,6% 86,61% 13,39%

18 | USO DE BOLSAS DE AGUA CALIENTE 8,3% 91,7% 16,96% 83,04%

19 | COMO PROCEDER EN CASO DE 30% 70% 95,54% 4,46%
CAMBIOS EN LA COLORACION

20 | COMO PROCEDER EN CASO DE TENER | 11,6% 88,4% 84,83% 15,17%
UNAS ENCARNADAS

21 | COMO PROCEDER EN CASO DE TENER | 25% 75% 84,83% 15,17%
CALLOSIDADES

22 | CAMBIOS EN LA SENSIBILIDAD DE LOS | 58,3% 41,7% 32,14% 67,86%
PIES

23 | CAMBIOS EN LA TEMPERATURA DE 55% 45% 46,42% 53,58%
LOS PIES

24 | ACTIVIDAD FISICA 20% 80% 87,5% 12,5%

25 | VISITAS REGULARES AL MEDICO 11,6% 88,4% 94,65% 5,35%

82




4.2 CRUCE DE VARIABLES

4.2.1 Nivel de conocimiento y género:

En Emergencia el grupo de pacientes con conocimientos adecuados sobre la enfermedad
contiene a 4 mujeres y 3 hombres. El grupo de participantes con conocimientos no
adecuados, contiene a 25 mujeres y 28 hombres. En el grupo de Diabetes los pacientes con
conocimientos adecuados sobre la enfermedad contiene a 62 mujeres y 46 hombres. Y

quienes presentan conocimientos no adecuados, corresponden a 3 mujeresy 1 hombre.

CUADRO 20. Nivel de conocimientos y género:

CLUB DE DIABETES EMERGENCIA
GENERO Nivel De Conocimientos Nivel De Conocimientos
Adecuado | No Adecuado | Adecuado | No Adecuado
% % % %
FEMENINO 55,3 2,6 6,6 41,7
MASCULINO 41,07 0,89 5 46,7
TOTAL 96,37 3,49 11,6 88,4

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012
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4.2.2 Nivel de conocimientos e instruccion:

CUADRO 21: Nivel de conocimientos e instruccion:

CLUB DE DIABETES EMERGENCIA
NIVEL DE INSTRUCCION Nivel De Conocimientos Nivel De Conocimientos
Adecuado | No Adecuado | Adecuado | No Adecuado
% % % %
ANALFABETO 1,78 0 0 1,6
PREESCOLAR 0 0 0 0
BASICA INCOMPLETA 20,53 0 1,6 20
BASICA COMPLETA 37,5 0,9 5 15
BACHILLERATO
INCOMPLETO 8,92 1,8 1,6 16,8
BACHILLERATO
COMPLETO 18,75 0 3,4 20
SUPERIOR
INCOMPLETO 5,35 0 0 8,3
SUPERIOR COMPLETO 3,57 0,9 0 6,7
TOTAL 96,4 3,6 11,6 88,4

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

4.2.3 Nivel de conocimientos y tiempo de diagnéstico:

CUADRO 22. Nivel de conocimiento y tiempo de diagndstico:

CLUB DE DIABETES EMERGENCIA
TIEMPO DE DG Nivel De Conocimientos Nivel De Conocimientos
Adecuado | No Adecuado | Adecuado | No Adecuado
% % % %
<1 0 0 0 16,6
<5 30,35 0 3,4 21,6
6-10 33,92 1,8 1,6 26,6
11-15 24,1 0,9 5 13,5
216 8,03 0,9 1,6 10
TOTAL 96,4 3,6 11,6 88,4

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma

casa de salud. Quito, 2012
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4.2.4 Nivel de conocimientos y antecentes familiares de DM 2:

CUADRO 23. Nivel de conocimientos y antecentes familiares de DM 2

CLUB DE DIABETES EMERGENCIA
ANTECEDENTES
FAMILIARES Nivel De Conocimientos Nivel De Conocimientos
Adecuado | No Adecuado | Adecuado | No Adecuado

% % % %

Sl 62,5 1,8 5 45
NO 33,9 1,8 6,6 43,4
TOTAL 96,4 3,6 11,6 88,4

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

4.2.5 Nivel de conocimientos e informacion previa sobre DM 2:

CUADRO 24. Nivel de conocimientos e informacion previa sobre DM 2:

CLUB DE DIABETES EMERGENCIA
INFORMACION Nivel De Conocimientos Nivel De Conocimientos
Adecuado | No Adecuado | Adecuado | No Adecuado
% % % %
Sl 99,11 0 10 40
NO 0 0,9 1,6 48,4
TOTAL 99,11 0,9 11,6 88,4

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012
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4.2.6 Nivel de conocimientos y tratamiento:

CUADRO 25. Nivel de conocimientos y tratamiento:

CLUB DE DIABETES EMEREGENCIA
TRATAMIENTO Nivel De Conocimientos Nivel De Conocimientos
Adecuado | No Adecuado | Adecuado | No Adecuado
% % % %
NINGUNO 0 0 0 6,6
SOLO DIETA 2,7 0 0 5
ANTIDIABETICOS
ORALES 42,8 0,9 5 56,8
INSULINA 12,5 1,8 0 6,6
ANTIDIABETICOS
ORALES E INSULINA 38,4 0,9 6,6 13,4
TOTAL 96,4 3,6 11,6 88,4

FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club
de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

4.3 CORRELACION ENTRE EL GRUPO DE EMERGENCIA'Y EL CLUB DE DIABETES
4.3.1 Formulacion de hipaétesis:

H1: El nivel de conocimientos que presentan los pacientes diabéticos que acuden al
servicio de Emergencia del HEG es inferior al esperado para una eficaz prevencion del pie
diabético.

H2: Paciente que presenta DMII y acude a un Club de Diabetes conoce las complicaciones a

largo plazo que esta patologia puede traer si no se lleva un control adecuado de la misma.
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Figura 18.

Porcentaje de nivel de conocimientos en el grupo de Emergencia y el grupo del Club de Diabetes
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FUENTE: Las autoras. Estudio comparativo del nivel de conocimiento sobre pie diabético en los pacientes que acuden al Club

de Diabetes en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG), versus los pacientes diabéticos que acuden a Emergencia de la misma
casa de salud. Quito, 2012

Con estos datos podemos determinar que ninguna de las hipdtesis planteadas puede ser
descartada. Como se observa el 88,4% de los pacientes que acudieron a Emergencia tienen
un nivel inferior al esperado sobre la DM2 y sus complicaciones. De la misma manera se
observa que el 96,4 % de los pacientes que acuden al club del Diabetes del HEG conoce

sobre las complicaciones de su enfermedad.
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CAPITULO V

DISCUSION

El presente estudio evalud y compard el nivel de conocimiento de los pacientes que acuden
a un Club de Diabetes frente a un grupo de pacientes diabéticos que acuden a Emergencia
al presentar complicaciones a través de este método es posible demostrar la efectividad de
la educacién grupal en pacientes con DM 2, y considerar que la prevencién es la
herramienta principal con que contamos para detener la progresidon de la enfermedad y

sus complicaciones, en particular, las del pie diabético.

El nivel de conocimiento adecuado que se obtuvo en el Club de Diabetes del HEG (96,4%),
nos permite afirmar que al promover la educacién grupal diabetoldgica a nivel primario, se
fortalece el trabajo con los proveedores de servicios de salud, lo que asegura la deteccidon
temprana y el manejo apropiado de las complicaciones vy logra un efecto preventivo
ademds de mejorar la adherencia al tratamiento. Se evidencié que los pacientes no
adquieren Unicamente conocimiento cientifico, a través del club se enriquecen con las
experiencias de los demds, comparten sus vivencias, mejoran notablemente el auto
cuidado y crean lazos con personas que comparten su misma realidad. El modelo educativo
planteado como parte de la terapéutica del pie diabético en el presente trabajo, esta
centrado en la persona y no en la enfermedad, en el principio de la participacion interactiva
y en el apoyo del grupo a la toma de decisiones individuales, lo que se traduce en
incremento de los conocimientos sobre la enfermedad, en el desarrollo de habilidades para
afrontar el tratamiento y en el cambio de los comportamientos llevando a mejorar los
conocimientos sobre el autocuidado de esta patologia reduciendo las complicaciones que

se encuentran relacionadas.® *
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A través de la entrevista realizada se obtuvieron datos de importancia; pudimos determinar
que la mayoria de pacientes que acudian a Emergencia con complicaciones (56,6%) eran
hombres, mientras que la mayoria de participantes que acuden al Club de Diabetes (58,1%)
son de género femenino. Otro dato relevante que evidencia la reduccion de complicaciones
gracias a la educacion diabetoldgica es el porcentaje de pacientes que acudieron a
Emergencia (43,3%) y que habian recibido informacion previa sobre la DM 2; este dato
contrasta con los pacientes del Club de Diabetes (91,3%) que habian recibido informacion
previa antes de ser encuestados. Como lo sefialamos anteriormente, la educacién grupal
mejora el control y la adherencia al tratamiento lo que, sin duda, facilita el trabajo del
personal perteneciente al sistema de salud, los pacientes que reciben informacién conocen
sobre los riesgos y saben que las visitas periédicas al médico mejoran el control de su
enfermedad, en nuestra investigacion el 94,6% de los pacientes pertenecientes al Club de
Diabetes del HEG acuden cada 3 y 6 meses a controles en esta casa de salud. Un paciente
que llega a Emergencia presentando complicaciones y sin control en sus niveles de glicemia,
representa un fracaso, no Unicamente en su salud, es el reflejo del fracaso en su propio
control, sus redes de apoyo y representa finalmente el fracaso del sistema de salud, 88,4%
de los pacientes que acudieron a Emergencia en los meses de junio y julio admitieron que

acuden al médico Unicamente cuando presentan molestias.

Un estudio publicado la revista JAMA sobre la prevencion del pie diabético llega a la
conclusion de que una de las intervenciones mas eficaces en los pacientes diabéticos es la
educacién. Es posible que existan otras efectivas como el control de la optimizacion de la
glucemia, dejar de fumar, la atencién podoldgica intensiva, y el desbridamiento de las
callosidades. Todas las anteriores sumadas a la educacién, pueden reducir el riesgo de

ulceracién del pie y sus devastadoras consecuencias.®®
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La importancia del Club de Diabetes se ha comprobado mediante investigacién, el articulo
“Educacion grupal frente a individual en pacientes diabéticos tipo 2” concluye que la
educacién sanitaria grupal en la diabetes mejora los conocimientos de la enfermedad, el

control metabdlico y factores de riesgo cardiovascular.*

En México se concluye en el “Estudio comparativo sobre una estrategia educativa sobre el
nivel de conocimientos y la calidad de vida de los pacientes”, que la educacién en las
enfermedades crénicas como la DM2 es imprescindible para el mejoramiento de la calidad
de vida y el nivel de conocimientos, se demuestra que al no haber seguimiento, los logros
obtenidos se pierden.' La investigacion sobre “efectividad de una estrategia educativa
sobre los pardmetros bioquimicos y el nivel de conocimientos en pacientes diabéticos
tipo2” determina que la intervencién en el paciente diabético ofrece beneficios sobre el

control de su enfermedad, aportando cambios en su estilo de vida.®

En Estados Unidos un estudio demostré que la participacién del club de salud no
solamente se asocia a mejorar y disminuir las complicaciones que una enfermedad crénica
trae, sino también se relaciona con reducciones notables en los costos de salud de mas de
2 afos en los adultos mayores con diabetes. Puso de manifiesto, ademas, el resultado de
un menor gasto econdmico a largo plazo en servicios de salud, estimando que los
beneficiarios de un club de salud presentarian reducciones notables en total los costos, en
1 afio con 1.633 ddlares; después de la inscripcidn en el programa en comparacién con los
participantes similares que no participaron en el programa.32

“Una intervencion para mejorar el control de la diabetes en Chile “ sefiala que la educacion
diabetolégica y el control conductual son los componentes que mas probablemente estén

relacionados con la gran eficacia de la intervencidn, en un pais en desarrollo el éxito de una
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intervencién relativamente breve, no deja de ser clinicamente util, especialmente en lo

referente a las complicaciones crénicas.”’

Los estudios llegan a la conclusion de que la formacion de programas preventivos permite
mejorar la calidad de vida de los pacientes llevando asi a la disminucién de complicaciones
de esta enfermedad. Estos deben basarse en estrategias de intervencion, enfatizando en
que los proyectos educativos en grupo generan mas ventajas en el aprendizaje. Es asi que
se puede afirmar que una accién efectiva ante el problema de salud diabetes, exige un
enfoque de integralidad entre prevencidn, cuidado y educacién. En los ultimos afios se han
presentado cambios cualitativos en la esfera de la educacidn al paciente diabético.'® Mayor
concientizacién de su caracter imprescindible, perfeccionamiento de sus programas,
incorporacién de la industria farmacéutica a los esfuerzos educativos y énfasis en la
capacitacion de los proveedores de salud para la labor educativa son los rasgos que
caracterizan este salto de calidad.®

No todos los pacientes conocen las complicaciones de su enfermedad ni la forma de
prevenirlas. Unicamente el 33,7% de los pacientes que acudieron a Emergencia sabian lo
que era el pie diabético, a diferencia de los pacientes del Club, en donde el 97,33% contesto
afirmativamente sobre la misma pregunta. Un estudio realizado en el afio 2008 en Cuba
demuestra la falta de percepcién de riesgos durante el cuidado de los pies, a pesar del
tiempo de evolucion de la enfermedad en los pacientes, y se muestran fallas en el
componente educativo dentro de la atencidn integral a la persona con diabetes mellitus. La
aplicacion de la técnica de grupo permite de forma rapida tener un acercamiento a los
conocimientos y conductas de los pacientes vinculadas a la aparicién del pie diabético.*
Consideramos que la intervencidn sobre el componente educativo en el tratamiento del

paciente con diabetes mellitus no es el Unico elemento con el cual podemos prevenir la
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aparicion del pie diabético, pero es un aspecto basico y fundamental para el control de su
enfermedad y para crear habilidades en el paciente que le permitan lograr altos niveles de

salud.

En Venezuela se determind que los talleres de Educacidn para la Salud son una buena
herramienta de trabajo porque complementan a la educacién individual. Se llega a mas
pacientes en el mismo tiempo, los pacientes se enriquecen con las experiencias de los
demds. Los conocimientos sobre la enfermedad aumentan favoreciendo asi los
autocuidados, mejoran las actitudes de los pacientes obteniendo asi mejores resultados en
el autocontrol. *

Al evaluar la efectividad de la educacién del paciente con respecto a la prevencion de las
ulceras de los pies en pacientes con diabetes mellitus. En una revision sistematica ensayos
controlados aleatorios prospectivos (ECA) publicada en Cochrane donde se evaluaron
programas educativos para la prevencién de las Ulceras del pie en personas con diabetes
mellitus. Concluyo que la educacion del paciente puede reducir las ulceraciones y las
amputaciones de los pies, especialmente en pacientes de alto riesgo. La educacién a corto
plazo del paciente parece influir de manera positiva en el conocimiento acerca del cuidado
de los pies y el comportamiento de los pacientes, Sin embargo, con mayor seguimiento,
este efecto positivo habia desaparecido a los 7 afios por no existir una continuidad en la

asistencia a los programas de educacién **

En nuestra investigacion se determina claramente la necesidad de promover a nivel de
atencién primaria y secundaria la educacién diabetoldgica para la prevencion del pie
diabético, tomando en cuenta que el nivel de conocimientos inadecuado que se reporta en
el grupo de pacientes que acuden a Emergencia corresponde al 88,4% de los encuestados; a

diferencia del grupo de pacientes del Club, quienes no solo reciben informacién continua
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sobre autocuidado y se enriquecen de las experiencias propias y las de sus compafieros, asi,

su nivel de conocimientos inadecuados representé Unicamente el 3,6% de los encuestados.

La persona con diabetes que adquiere los conocimientos y educacidon diabetoldgica
necesarios sabe qué hacer para evitar la aparicion de complicaciones tanto agudas como
crénicas y como atacar a tiempo cualquier problema que se pueda presentar, de manera
que logra disfrutar de una vida saludable, productiva, feliz y libre de complicaciones. Por
otro lado la ignorancia en materia de diabetes es el factor determinante para la aparicién

de complicaciones crénicas, invalidez y muerte prematura en pacientes diabéticos. >**°

Un tema importante de abordaje es que los pacientes que presentan antecedentes
patoldgicos familiares de DM 2 tienden a acudir a centros de educacién grupal de diabetes
para mejorar su estilo de vida y evitar complicaciones a largo plazo. Los pacientes que
acuden al Club, que presentan antecedentes familiares y que tienen un nivel adecuado de

conocimientos corresponden al 62,5% de los encuestados.

En un estudio transversal realizado en Quito publicado en OPS que tenia como propdsito
caracterizar los programas de manejo y educacién en Diabetes, y a sus pacientes en tres
instituciones prestadoras de servicios de la ciudad. Llega a la conclusion que los patrones
de evolucion de indicadores metabdlicos son mejores en un programa mas sistematico y
multidisciplinario, asi como en pacientes con mejores condiciones sociales, familiares y
educacionales. Del mismo modo, estos factores se asocian con mejores indices de
conocimientos y practicas adecuadas para el control de la enfermedad en los pacientes. Es
por ello que se destaca la importancia de disefiar estrategias que fortalezcan los programas
publicos de atencidn al paciente diabético en el pais, como un eslabdn importante hacia el

control epidemioldgico de esta enfermedad. *
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En un estudio realizado en 2010 en México confirma que la educacién en las enfermedades
crénicas como la diabetes es imprescindible para el mejoramiento en los niveles séricos de
glucosa, asi como para mejorar la calidad de vida y el nivel de conocimientos. Sin embargo,
se demuestra que al no haber un seguimiento de la intervencion, los logros obtenidos se
pierden, retornando a un mal control del paciente diabético." El Club de Diabetes del
Hospital Dr. Enrique Garcés cuenta con mas de 10 afios de existencia, entre sus miembros
se encuentran pacientes que pertenecen al Club desde sus inicios, lo que reafirma las

fortalezas de la educacién grupal, al mantener un seguimiento y una instruccién continua.

Nuestro trabajo de investigacion busca demostrar que el desarrollo de programas de
educaciéon en cuanto a diabetes en centros de atencién primaria y secundaria es de gran
utilidad llevando a un proceso educativo continuo e integral. Promoviendo que se utilicen
todos los medios posibles para mantener al individuo cada dia mas educado e informado,
como complemento de lo que el médico debe ensefiar en materia de prevencion sobre pie

diabético.

La informacién toma gran importancia en la relacién medico paciente dentro de los nuevos
modelos de salud, pero, representa un arma fundamental e indispensable, en el
tratamiento de las enfermedades crdnicas. Sin conocimientos la diabetes puede ser una
carga esclavizante y frustrante. ** Mientras que, con las técnicas adecuadas, conocimientos
y destrezas que adquieran los pacientes con la educacion diabetolégica podran disfrutar de

una vida plena, sana, y feliz.
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CAPITULO VI

LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Consideramos que la Unica limitacién que encontramos en la realizacidn del estudio fue la
escasa informacidn sobre educacién diabetoldgica en estudios internacionales y la falta de
evidencia sobre nivel de conocimientos, Clubes de Diabetes y datos epidemioldgicos sobre

la educacidn grupal en nuestro pais.

Una de las fortalezas fue la herramienta de investigacién que decidimos utilizar, la encuesta
contd con preguntas claras, simples y de facil comprensidon para los participantes. Ademas
el tiempo empleado en realizarlas no fue mayor a 15 minutos, lo que permitia obtener toda

la atencidn del paciente entrevistado.

Nuestra fortaleza mas grande fue contar con la colaboracién y la apertura del Club de
Diabetes del HEG, a excepcidn de las personas que no decidieron participar en el estudio,
todos los pacientes encuestados nos recibieron de la mejor manera y respondieron a todas

nuestras preguntas de forma rapiday sincera.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Los pacientes que acuden al Club de Diabetes conocen sobre su enfermedad y la

manera de prevenir sus complicaciones.

Los pacientes con DM2 que acudieron a Emergencia del HEG con complicaciones,
poseen un nivel de conocimiento sobre Diabetes Mellitus tipo 2 inferior al

esperado.

El nivel de instruccién, género, y tratamiento de los pacientes pertenecientes a la
muestra, son variables que no demostraron influencia dentro de nuestros
resultados, los porcentajes obtenidos, sobre todo en nivel de instruccidn vy
tratamiento fueron similares tanto en el grupo de Emergencia como en el Club de

Diabetes.

La educacidn grupal frente a la individual dentro del campo de la Diabetes, presenta
enormes ventajas, lo que se evidencia en niveles de conocimiento superiores en

pacientes que acuden al Club de Diabetes.

El control y seguimiento continuos que promulga la educacién diabetoldgica se ve
reflejado en casi la totalidad de pacientes pertenecientes al Club de Diabetes que

reportan visitas al médico cada tres y seis meses.

La educacién grupal representa una de las medidas terapéuticas mas importantes
dentro del control de las enfermedades crdnicas. Es fundamental en la vigilancia de

la DM 2 sus complicaciones.
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Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacion sobre ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE PIE DIABETICO EN EL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO Il que es conducida
por KARINA OCHOA, Y GABRIELA PADILLA, de la PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL
ECUADOR, tiene como fin medir los conocimientos de los pacientes con diabetes mellitus
tipo Il sobre la prevencién del pie diabético.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas una encuesta.
Esto tomara aproximadamente 10 minutos de su tiempo.

La participacidn es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja
sera confidencial y no se usarda para ningln otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un numero de
identificacion y por lo tanto, seran andnimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacidn en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

He sido informado (a) adecuadamente .

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion..

Firma del Participante
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Edad:

Sexo:

Nivel de escolaridad

a. Ninguna __

b. Preescolar__

c. Basica Incompleta

d. Basica Completa

e. Bachillerato Incompleta

f. Bachillerato Completa

g. Superior Incompleta

h. Superior Completa

éHace cuanto tiempo le diagnosticaron de diabetes?

Tiene algun familiar con diabetes (papa, mama, hermanos) Si__ No
Ha recibido alguna vez informacion sobre diabetes Si__ No __
éCual fue la fuente de informacién?

a. Medios informativos (internet, libros, revistas, folletos, television, radio)
b. Charlas en la clinica de diabetes

c. Médico __

d. Enfermera __

éQué tipo de tratamiento recibe?

a. Solo dieta

b. Hipoglucemiantes orales

c. Insulina __

d. Hipoglucemiantes orales e insulina __
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1. Fuma
'si | No |

2. Conoce usted que es el pie diabético
'si | No |

3. Conoce sobre las complicaciones de la diabetes
si | No |

4. Considera al presentar lesiones sobre sus pies es el inicio de pie diabético
'si | No |

5. Inspecciona diariamente sus pies para detectar lesiones ampollosas
hemorragias, o heridas entre los dedos.

si | No |

6. Utiliza calzado comodo.
[si [ No |

7. Camina sin calzado
si |No |

8. Inspecciona diariamente su calzado, antes y después de usarlo, en busca
de cuerpos extraiios que puedan daiar el pie.

'si | No |

9. Utiliza zapatillas en lugares como la playa o piscina
si | No |

10. Corta sus unas en forma redonda
si | No |

11. Corta sus unas en forma recta (cuadradas)
si | No |

12. Utiliza medias de algodon
si | No |

13. Utiliza medias ajustadas alrededor de las piernas
'si | No |

14. Después de lavar sus pies los seca con una toalla todo entre los dedos.
si | No |
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15. Usted después de secar adecuadamente sus pies los hidrata
con cremas o lociones humectantes

'si | No |

16. Para el cuidado de sus pies utiliza algun tipo de producto quimico
'si | No |

17. Usted evita sufrir golpes en sus pies
'si | No |

18. Usted suele utilizar bolsas de agua caliente, o camina
sobre superficies muy calientes.

'si | No |

19. Cuando ha notado que existe algiin cambio de coloracién en sus pies usted
Acude al médico utiliza sus propios medios para su
cuidado

20. Cuando se ha presentado alguna ufia encarnada usted:
Acude al médico utiliza sus propios medios para su
cuidado

21. Al presentar callosidades que es lo que usted hace
Acude al médico utiliza sus propios medios para su
cuidado

22. Ha notado algiin cambio con respecto a la sensibilidad de sus pies:
si INo |

23. Ha notado algiin cambio con respecto a la temperatura de sus pies:
'si |No |

24. Camina al menos 45 minutos al dia
'si | No |

25. Acude usted regularmente al médico para el control de su diabetes
Cada 6 meses Cada Afio cuando presento
molestias
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RECUERDE

. LA PEREONA QUE CONOCE
SU MABETES WVYE MEJCR

. TENER BIEN CONTROLAD A
LA CRABETES ES LO PRINGT-
FAL FARA EVITAR LA ARARY-
CioM OE LN FiE DABETICO

* ANTE CUALGNER PROBLERMA
EN SUSHES CONSULTE A SU
MEDICD

LEVITAR UNPIE DIABETR O
E5 POSIBLE

HOSPITAL DR. EMRIGUE GARCES

CHILIBULZ S/IN Y
AY ENRIGUE GARCES

Guito-Ecuador

Mirgstern te Sl Puthe

FPIE DIABETICO

L& DIABETES PUEDE PRCDUCIR
FPROBLEMAS EN LA SALUD COMO

S| TERACIOMNES EN L& CIRCULACION ¥
DISMINUCION DE LA SEMNSTB LIDAD JUE

LLEWVA UM MAYD RIERESD DE PADECER
HERIDAS, UMS PERSOMA CON DIABETES
AUNIUE NO PRESENTE LESIONES TIENE

ALTA PROBABILIDAD DE
DESARRDLLARLAS,

CUANDOAPARECE UNA LESION
SE CONSIDERS PIE DHABETICG




COMO CUIDAR TUS PIES:

L CLIDADD. DE LAS LHAS

LT TS CHAS DO LINA
DECARTON DORTALAS
EECTAL NODEIARE A%
ARTY OETAS

B0 FUEDES LLEGAK
A TUILAS O NovER
MEN VINT A ACUDE AL

LNOAPLIQUES CALOR O FRIO
b NTUS 3

CAMINES DESCALEG,

Tk

v

BT ATRTA
TERDFLADA Y EaBGN
HELTRO, N0 MASDE
0 RELTOS Y
FECAEL 05 BIEN
SOSEE TODO ENTEE
LiOSDEDDS.

CUTANDIO N0 ESTE

N TRATES TUS PIES €08
FEODATCTOSCALL ICTIRAE,
ANTISEFTICOS,
COLORANTER M
CUCHILE AR ANTE
CUALQUEER L BEICH ACLTE
AT FROFESICIAL DE
SALVD DE DIMEDIATO
6 UTILLEA SIEMPRE CALZADG X
CALCETIX ADE CUADO
- EL CALCETDY Dese
TER FIBOLA MATURAL A
B ELASTICD b aod
- CALTADD FLEWIELE, 1

CONTRAINDICADG
UTILEZA PARAELLD
U CALEZADMDY
CALCETIN ADECUADR,
HTEN b ]
DEVEE TES:
= OOl B T DA TES ]

IR LA AL T TR @ "'I.I
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