PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR EL PIE DIABETICO,
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2
H.U.H.M.P NEIVA 2005

CLAUDIA PATRICIA MOSQUERA LOZANO
DIANA ALEXANDRA FACUNDO ORTEGA
LILIANA ROCIO ORTIZ TRUJILLO
FLOR ALBA ASTUDILLO MUNOZ

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA
NEIVA
2005



PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR EL PIE DIABETICO,
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2
H.U.H.M.P NEIVA 2005

CLAUDIA PATRICIA MOSQUERA LOZANO
DIANA ALEXANDRA FACUNDO ORTEGA
LILIANA ROCIO ORTIZ TRUJILLO
FLOR ALBA ASTUDILLO MUNOZ

Asesora
Lic. MARIA OLGA SALAZAR LOSADA
Docente de Enfermeria.

Requisito asignatura seminario de investigacion Il

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA
NEIVA
2005



CONTENIDO

INTRODUCCION

1. MARCO DE REFERENCIA

1.1 GENERALIDADES SOBRE DM2

1.2 ATENCION DE ENFERMERIA

1.3 TRATAMIENTO

1.4 COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DM2

1.4.1 Hipoglicemia

1.4.2 Cetoacidosis diabética

1.4.3 Sindrome hiperglicemico Hiperosmolar no ceténico

1.5 COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DM2

1.5.1 Nefropatia diabética

1.5.2 Retinopatia diabética

1.5.3 Neuropatia diabética

Pag.

10

10

12

12

14

14

14

14

14

15

15

16



1.5.4 Pie diabético

1.5.4.1 Factores de riesgo de pie diabético

1.5.4.2 Alto riesgo de pie diabético

1.5.4.3 Nivel de conocimiento sobre autocuidado para la prevencion

del pie diabético

1.5.4.4 Autocuidado para la prevencién del pie diabético

1.5.4.5 Investigaciones relacionadas

1.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

3. RESULTADOS

3.1 NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE AUTOCUIDADO
PARA LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO

3.2 PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA LA PREVENCION
DEL PIE DIABETICO

3.3 FACTORES DE RIESGO DE PIE DIABETICO

3.4 ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO

17

18

19

19

21

23

27

31

33

33

35

37

38



4. DISCUSION

4.1 NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE AUTOCUIDADO
PARA LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO

4.2 PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA LA PREVENCION
DEL PIE DIABETICO

4.3 FACTORES DE RIESGO DE PIE DIABETICO

4.4 ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO

5. CONCLUSIONES

6. RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

40

40

41

42

43

45

46

48

50



RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo transversal con 33 pacientes, todos
mayores de 40 afios que se hospitalizaron durante los meses de marzo y
abril de 2005 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva, con el objetivo de identificar las practicas de autocuidado para la
prevencion del pie diabético, sus factores de riesgo, nivel de conocimiento al
respecto y porcentaje de pacientes con alto riesgo de pie diabético. Se aplico
un test de conocimientos sobre autocuidado para prevenir el pie diabético, se
realiz6 una entrevista estructurada para identificar las practicas de
autocuidado y factores de riesgo de pie diabético, y se realizé exploraciéon de
los pies. Resultados: Sélo el 18% tenia conocimientos suficientes sobre
autocuidado para la prevencion del pie diabético, frente a un 36% que poseia
un conocimiento medio y 46% con bajo conocimiento. EL 67% seguia la dieta
prescrita, El 58% de los pacientes utilizaba calzado cerrado y de punta
redondeada, el 54% tomaba los medicamentos prescritos, el 98% de los
pacientes manifestdé no hacer ejercicio fisico de los pies, el 91% usaba
instrumentos cortantes para el arreglo de las ufias y un 79% utilizaba medias
ajustadas. A los factores de riesgo encontrados se agrega la carencia de
informacion diabetoldgica 58%, no tener colaboracién para el cuidado de sus
pies 54% y la disminucion de la agudeza visual 52%.

Segun la exploracién de los pies, el 64% de los pacientes se considerd de
alto riesgo de pie diabético por presentar. Signos de vasculopatia aislada
31%; signos de vasculopatia y/o neuropatia 18%; neuropatia con
alteraciones ortopédicas, 9% y neuropatia con Ulcera plantar 6%.

La mayoria de los pacientes (82%) necesitan educacién continua sobre el
cuidado de los pies y las prendas que se utlizan para protegerlos e
igualmente seguimiento de la dieta y los medicamentos prescritos.

Palabras claves: Conocimiento, Autocuidado y Riesgo de Pie diabético,
Diabetes Mellitus tipo 2.



SUMARY

There was realized a study of descriptive transverse with 33 patients, every
body major of 40 years during the months of March and April 2005 in the
university Hospital Hernando Moncaleano Perdomo from Neiva, whose target
was to identify the practices of care taken care for the prevention of the
diabetic foot, this factors of risk, level of knowledge in the matter and
percentage of patients with high risk of diabetic foot. A test of knowledge was
applied on care taken care to anticipate the diabetic foot. An interview was
realized structured to identify the practices of auto care and factors of risk of
the diabetic foot and exploration of the feet was realized. Results: Only 18%
had sufficient knowledge on the auto care for the prevention of the diabetic
foot, opposite to 33% that possessed and average knowledge and 46% with
low knowledge. 67% was following the prescribed diet. 58% Of the patients
was using closed footwear and rounded top. 54% taken the formulated
medicines. 98% of the patients demonstrated not to do physical exercise of
the feet, 91% was using cutting instruments for the arrangement of the
fingernails and 79% was using tight socks. The opposing factors of risk are
add the lack of diabetological information 58%, to haven't collaboration for
the care of his feet 54% and the decrease of the visual keenness.

According to the exploration of the feet, the 64% of the patients are
considered of high risk of diabetic foot be present: Signs of vasculopathy
outlying 31%, signs of vasculopathy and neuropathy 18%, neuropathy with
orthopedic alterations 9% and neuropathy with ulcer to plant 6%.

The most patients (82%) need continuous education about the feet's care and
the garments that are wear for protect them and equally the following the
prescribed diet and medicines.

Key words: Knowledge, auto care y risk of diabetic foot, diabetes mellitus type
2.



INTRODUCCION

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva
(H.U.H.M.P) es una entidad donde se remiten pacientes con patologias como
la Diabetes Mellitus 2 (DM2), que ameritan un tratamiento especializado y
tecnologia de mayor complejidad, debido a complicaciones agudas y/o
cronicas de la enfermedad. En este tipo de institucion de salud, el profesional
de enfermeria juega un papel importante en la orientacion y apoyo del
paciente y su familia en el control de la DM2 y en la prevencion de
complicaciones que a su vez son factores de riesgo de pie diabético, como la
retinopatia diabética, en la que se disminuye la agudeza visual; la neuropatia
periférica porque se pierde la capacidad de percibir lesiones térmicas,
guimicas o traumaticas y la vasculopatia periférica en la que se presentan
oclusiones permitiendo la aparicion de lesiones que si no son detectadas
pueden evolucionar hasta gangrena. La ulceracion y la amputacién de
miembro inferior son las més prevenibles mediante la educacion orientada al
autocuidado de los pacientes.

La educacion es un instrumento importante utilizado en la promocion del
apoyo familiar y autocuidado del paciente con DM2. En el sistema de
informacion del H.U.H.M.P. se encuentran consignadas las caracteristicas de
los pacientes como edad, sexo, procedencia, diagndstico al ingreso y egreso
y en la historia clinica las consideraciones mas especificas de la patologia
como: Tiempo de evolucion de la DM2, medios diagndsticos, complicaciones
y tratamiento. Estos datos al ser procesados y sistematizados sirven como
base para la elaboracion de una propuesta de autocuidado para pacientes
con caracteristicas similares a la poblacién objeto de estudio. En el hospital
se carece de resultados de investigaciones sobre el nivel de conocimiento de
estos pacientes acerca de complicacion de pie diabético y su autocuidado e
igualmente se carece de un medio educativo especifico y accesible al
paciente usuario del servicio de hospitalizacion que le sirva de motivacion y
guia para el autocuidado en la prevencion del pie diabético y sus
consecuencias. Ademas de la descripcion de los hechos mencionados, la
formulacion del problema de investigacion, tuvo como referencia las
investigaciones realizadas, una a nivel comunitario en Espafia sobre
“Autocuidado y factores de riesgo de pie diabético en pacientes con DM2". Y
otra a nivel clinico en Cuba sobre “Conocimiento de los pacientes diabéticos
relacionado con el cuidado de los pies”.

Con esta investigacion se responde al siguiente interrogante:¢,Cuales son las
practicas de autocuidado para la prevenciéon del pie diabético, sus factores
de riesgo, el nivel de conocimiento al respecto y el porcentaje de pacientes



con alto riesgo de pie diabético en los pacientes con DM2 del sexto piso del
H.U.H.M.P?. Los objetivos especificos fueron los siguientes:

o ldentificar en los pacientes hospitalizados con DM2, el nivel de
conocimiento sobre autocuidado para prevencion del pie diabético.

o Describir las practicas de autocuidado para la prevencién de pie diabético
como base para la identificacion de factores de riesgo modificables.

o ldentificar los factores de riesgo de pie diabético presentes en los
pacientes diabéticos hospitalizados.

o Identificar el porcentaje de los pacientes diabéticos hospitalizados con un
alto riesgo de pie diabético.

La informaciéon obtenida en esta investigacion plantea el tipo de
complicaciones presentes en la poblacion objeto de estudio que contribuyen
a un alto nivel de riesgo del pie diabético, los factores modificables en el
autocuidado para la prevencion de pie diabético y el porcentaje de pacientes
con alto riesgo de pie diabético, lo cual da pautas para otras investigaciones
y constituye un punto de referencia para evaluaciones posteriores; ademas
es util en la determinacion de estrategias educativas y de atencion para
disminuir el riesgo de las complicaciones de DM2 vy los costos de cirugia por
amputacion.

La generalizacion de los resultados o inferencia de los datos de esta
investigacion se limita a los servicios de hospitalizacion de pacientes con
DM2 del mismo nivel de atencion y con caracteristicas similares a los del
H.U.H.M.P de Neiva. La generalizacion de los resultados es limitada debido
al tipo de muestreo utilizado “no probabilistico por conveniencia” el nUmero
reducido de 33 pacientes que se hospitalizaron en el periodo de tiempo
disponible de las investigadoras (2 meses) para la recoleccién de informacién



1. MARCO REFERENCIAL

Este capitulo es el resultado de una sintesis de aspectos descritos en
diferentes fuentes bibliogréaficas tales como: La Enfermeria Medicoquirurgica
de Brunner y Suddarth, la patologia estructurada de Robins, la farmacologia
clinica para enfermeria, diccionario de especialidades farmacéuticas, datos
encontrados en la red (Internet) y la informacion suministrada por parte de
docentes del area de la salud, la cual fue procesada y adaptada a la
investigacion.

1.1 GENERALIDADES SOBRE DM2

La persona con DM2 padece de una enfermedad multiorganica caracterizada
por la resistencia insulinica y la alteracion de la secrecién de insulina.

La resistencia insulinica es la disminucién de la sensibilidad de los tejidos a
la insulina. Normalmente, la insulina se fija a los receptores especiales de las
superficies celulares con lo que aparece una serie de reacciones en el
metabolismo de glucosa dentro de la célula. La resistencia insulinica de la
DM2 se acompafia de la disminucién de estas reacciones intracelulares por
lo que la insulina se vuelve menos eficaz para estimular la captacion de
glucosa por los tejidos.

Los factores de riesgo para la DM2 se relacionan con la edad puesto que la
tolerancia a la glucosa disminuye con el aumento de la edad, presentandose
mayor incidencia en mayores de 40 afios, la obesidad asociada con el
descenso de la insulina en los tejidos( por la resistencia que estos ejercen),
la presencia de antecedentes familiares de primer grado de
consanguinidad ( padre o madre con DM2) pues parece estar ligada a una
serie de genes responsables de la herencia familiar: el estrés se relaciona
con la DM2 puede en situacién de estrés agudo como en el reconocimiento
de peligro inmediato se libera adrenalina que hace que se eleven los niveles
de glucosa en sangre: en el estrés de larga duracion se libera cortisona la
cual tiene un efecto antiinsulinico; la hipertensién arterial cuya relacién no
se a establecido con exactitud, generalmente asociada a obesidad que
aumenta la resistencia de los tejidos a la insulina (caracteristica de la DM2);
el tabaquismo que se relaciona con la anterior aumentando de manera
significativa el riesgo; el alcoholismo porque dificulta el control metabdlico
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elevando los niveles de glucosa y finalmente la diabetes gestacional porque
hubo prevalencia de los factores de riesgo.

Los signos y sintomas caracteristicos de la DM2 tienen como origen diversas
alteraciones metabdlicas. No solo se interrumpe la formacién de depdsitos de
glicogeno en el higado y en los musculos sino que la glucogendlisis agota la
reserva existente que se refleja en una intensa hiperglicemia en ayunas con
glicosuria (eliminacion de glucosa en orina) que a su vez induce a diuresis
osmaticas que se manifiestan por poliuria (volumen de orina diario mayor de
2500 ml) provocando una significativa perdida de agua y electrolitos. La
perdida obligatoria de agua por el rifion, combinada con hiperosmolaridad
secundario a hiperglicemia tiende a producir una perdida de agua intracelular
haciendo que intervengan los osmorreceptores de los centro de sed del
encéfalo. Aparece asi una sed intensa polidipsia. El déficit de insulina hace
que el metabolismo estimulado por éste se transforme en catabolismo de las
grasas y proteinas y el higado extrae los aminoacidos gluconeogeénicos
utilizados para la fabricacion de glucosa. El catabolismo de las proteinas y
las grasas favorecen a la aparicién de un balance energético negativo que a
su vez conduce a un aumento de apetito polifagia. A pesar de mayor apetito
como prevalecen los efectos catabdlicos el paciente pierde peso y presenta
debilidad muscular.

Otros sintomas caracteristicos de la DM2 son entumecimiento de
miembros (pérdida de la sensibilidad de manos y pies) producido por la
interferencia en los procesos de transmision de los estimulos a través de
nervios sensitivos, visién borrosa pues se presenta engrosamiento de los
vasos sanguineos los cuales dejan filtrar liquidos hacia la retina, presencia
de infecciones porque ante la hiperglicemia los fagocitos (tipo de glébulos
blancos de la sangre que sirve para defender al cuerpo englobando las
bacterias) disminuyen su accion.

Ademas de la identificacion de la presencia de los signos y sintomas clasicos
de la enfermedad, la toma de glicemia es el método mas utilizado para la
deteccion de la DM2 segun los siguientes criterios:

0 Glicemia plasmatica en ayunas mayor a 126mg/dl con o sin sintomas.

0 Glicemia 2 horas postprandial mayor o igual a 200mg/dl.

0 Glicemia mayor a 399mg/dl a cualquier hora del dia con presencia o
ausencia de sintomas clasicos de la enfermedad.
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1.2 ATENCION DE ENFERMERIA

El personal de enfermeria desarrolla un destacado papel en la educacién
diabetoldgica ademés de su colaboracion en el proceso de diagnéstico y en
el tratamiento de la enfermedad. Siempre que tenga oportunidad, debe
explicar al enfermo sencillamente y con claridad las caracteristicas
fisiopatoldgicas del trastorno, los peligros que implica y la importancia del
cumplimiento de la terapia farmacoldgica, asi como colaborar con el
aprendizaje practico del manejo de la dieta y la administracién de insulina.

El personal de enfermeria siempre debe tener en mente el posible
padecimiento de DM2 en todo paciente que haga referencia a los signos y
sintomas cardinales de la enfermedad. Si el diagnéstico de la afeccion no
consta en la Historia Clinica del paciente, conviene registrar estos datos y
comunicarlos a quien corresponda, a fin de que se pueda evaluar la
necesidad de proceder a un estudio detallado (exdmenes de glicemia y curva
de tolerancia a la glucosa). En este sentido debe tenerse en cuenta que en la
DM2 las manifestaciones suelen tener un comienzo insidioso teniendo el
hallazgo de la clinica inicial en una revision de rutina 0 en una atencion
sanitaria por otras causas siendo este el motivo de diagndstico que permite
la aplicacion del tratamiento.

Toda situacion de estrés puede alterar el control de la DM2 por lo que el
apoyo emocional y psicoldgico del personal de enfermeria, sus explicaciones
y comprension, constituye una auténtica arma terapéutica que puede reducir
la ansiedad del paciente y hacer mas facil el manejo de la enfermedad, hasta
el punto de que con ello a veces disminuye el requerimiento de farmacos.

En todo paciente diabético debe controlarse con rigurosidad la presién
arterial, teniendo presente que la diabetes a menudo esta directamente
asociada con el desarrollo de la hipertension.

En la actualidad muchos diabéticos controlan la evolucion de la enfermedad
mediante el test de hemoglobina glicosilada, prueba que resulta de mucha
utilidad puesto que permite evaluar aproximadamente los niveles de glucosa
en los periodos prolongados.

1.3 TRATAMIENTO. El tratamiento de la DM2 para controlar sus
manifestaciones se enfoca al controla adecuado y cuidadoso de la glicemia,
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prevencion de dafio a los 6rganos blanco, reduccién de los factores de riesgo
cardiovasculares y manejo especifico de complicaciones.

Es necesario elaborar una Dieta especifica para cada individuo orientada
basicamente a la reduccion de peso. Es importante que sea Hiposdédica (baja
en sal), ya que esta permite que no haya retencion de sodio y agua, evitando
la expansién del liquido extracelular y del volumen plasmatico, reduciendo el
gasto cardiaco por autorregulacion, también restablece la perfusion renal y
disminuye la tensién arterial. Hipogltcida (baja en carbohidratos) se debe
consumir alimentos bajos en azucar de absorcion rapida, ricos en fibra los
cuales retardan la absorcion de los alimentos e Hipograsa (baja en grasa) ya
gue los pacientes diabéticos tienden al sobrepeso y esto produce resistencia
a la insulina; aumentando la glucosa tras la ingesta de carbohidratos
requiriéndose asi mayor insulina para procesarlos aumentando el apetito y la
produccion de grasa. Es importante también incluir en el menu alimentos
ricos en fibra, frutas y vegetales. El paciente debe ingerir alimentos en
pequefias cantidades a lo largo de todo el dia para no sobrepasar la
capacidad de metabolizacién de la insulina.

El Ejercicio ayuda a mantener el peso adecuado y beneficia al sistema
circulatorio, utiliza la glucosa como combustible ya que al realizar actividad
fisica se reducen los niveles plasmaticos de azucar, ademas ayuda a utilizar
mejor la insulina que produce el pancreas normalmente secretandose
insulina y pegadndose a los receptores de las células permitiendo asi la
entrada de glucosa para que se convierta en energia almacenada. El
ejercicio ayuda a que estos receptores trabajen adecuadamente y permitan
la entrada correcta de glucosa a la célula. Teniendo la precaucién de que la
actividad fisica no sea excesiva por el riesgo de disminuir demasiado el nivel
de glucosa, para evitarlo se puede recurrir a practicas como beber leche y
carbohidratos 30 minutos antes de la actividad fisica, asi como tener a mano
un carbohidrato de accidn rapida (tableta de glucosa) ante la posibilidad de
presentar sintomas de hipoglicemia. Es importante ensefiar al paciente a
identificar sintomas de hipoglicemia que incluyen: sudoracion excesiva,
temblores, taquicardia, nerviosismo, hambre, incapacidad para concentrarse,
cefalea, mareo, confusion, lagunas mentales, entumecimiento de labios y
lengua, verborrea, incoordinacion, cambios emocionales, vision doble y
somnolencia.

Cuando no se logra controlar la DM2 con las medidas dietéticas y el ejercicio,
se precisa acudir al Tratamiento farmacoldgico con hipoglicemiantes orales
como las biguanidas que aumentan la sensibilidad a la insulina, inhibidores
de la alfa glicosilada cuya accion se basa en la inhibicion de las enzimas que
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intervienen en la degradacion de disacaridos y polisacaridos e incluso al uso
de insulinas de accion rapida, intermedia o lenta segun los requerimientos de
cada paciente.

1.4 COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DM2

Estas complicaciones e presentan cuando los mecanismos utilizados para
controlar la diabetes no surten efectos o el organismo es incapaz de
mantener la estabilidad en los niveles de glucosa.

1.4.1 Hipoglicemia: Es una alteracion clinica caracterizada por la
disminucién de los niveles de glicemia (menos de 50-60mg/dl) cuya causa es
la administracion de demasiada insulina o agentes hipoglicemiantes orales,
falta de alimentacion adecuada o exagerada actividad fisica. Esta
complicacion se clasifica de acuerdo a su intensidad y duracion en leve,
moderada y grave.

1.4.2 Cetoacidosis diabética: Trastorno metabdlico asociado al déficit de
insulina que altera el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas
causado por la disminucién u olvido de las dosis de insulina, enfermedad,
infeccion y manifestacién inicial de DM2 sin tratamiento. Las tres
caracteristicas principales son la deshidratacién y pérdida de electrolitos
debido a la excrecién excesiva de agua y electrolitos (sodio, potasio) por
parte del rifion y la acidosis metabdlica porque en el higado se presenta
lipolisis de acidos grasos y glicerol que termina con la produccion de cuerpos
ceténicos que se acumulan en la circulacién.

1.4.3 Sindrome hiperglicemico hiperosmolar no cetdénico: Alteraciéon del
nivel de conciencia acompafiado en ocasiones por crisis convulsivas e
hiperglicemia sin cetoacidosis cuyo factor desencadenante puede ser una
infeccion  coexistente, administracion de farmacos que deterioran la
tolerancia a la glucosa o aumentan la pérdida de electrolitos, dialisis
peritoneal, hemodidlisis o alimentacion por sonda Nasogastrica.

1.5 COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DM2

Los riesgos varian en distintos individuos pero por lo general aumentan a
medida que pasa el tiempo de evolucion de la DM2, la hiperglicemia causa
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alteraciones metabdlicas iniciales y las primeras alteraciones funcionales del
rifidn, los nervios periféricos y la retina, pero hay datos que sugieren que
cuando estas alteraciones alcanzan una fase determinada otros factores son
responsables de la evolucion posterior.

1.5.1 Nefropatia diabética: Complicacion de la DM2 en la cual el rifidn
pierde la capacidad de funcionar adecuadamente, esta condicion se
caracteriza por niveles altos de proteinas en orina; se clasifica en subclinica,
clinica leve moderada, clinica severa y terminal.

1.5.2 Retinopatia diabética: Dafio progresivo de la retina, ocasionado por la
presencia de DM2 prolongada que puede conducir a ceguera. Segun el
comité de expertos de la OMS las manifestaciones de la retinopatia se
clasifican como aparece en la tabla 2:

Tabla 2 Manifestaciones de la retinopatia diabética

CLASIFICACION MANIFESTACIONES

Subclinica Alteraciones funcionales

Clinica leve moderada | Los vasos sanguineos se vuelven porosos y dejan

(no proliferativa) filtrar liquido hacia la retina ocasionando vision
borrosa

Clinica severa | Existe nuevo crecimiento de vasos sanguineos

(Preproliferativa, dentro del ojo, estos vasos por ser fragiles pueden

proliferativa) sangrar causando perdida de la visibn vy

cicatrizacion.

Terminal ( proliferativa) | Pérdida severa de la agudeza visual o ceguera.

Ministerio de Salud, Normas y guias de atencion, santa fe de Bogota 2000

El tratamiento de la retinopatia es el control de la glicemia y de la tensién
arterial; aunque no contrarresta el dafio, retarda el progreso de la
enfermedad. Para prevenir esta complicacion se requiere 6ptimo control de
glicemia y tensidén arterial asi como la realizacion regular de un examen
oftalmoldgico.
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1.5.3 Neuropatia diabética: Complicacion comin de la DM2 que esta
relacionada con el incremento constante d la glicemia, puede afectar nervios
craneales o de la columna vertebral o sus ramificaciones, ademas tiende a
desarrollarse por etapas. En un principio hay dolor y parestesias (hormigueo
intermitente) en las extremidades inferiores particularmente en pies mientras
gue en las etapas mas avanzadas el dolor es mas intenso y constante;
finalmente se desarrolla una neuropatia sin dolor en el area afectada lo que
aumenta en alto grado el riesgo de una lesién en los tejidos.

Tabla 3 Clasificacion y manifestaciones de la neuropatia

CLASIFICACION MANIFESTACIONES CLINICAS AREA
AFECTADA
Polineuropatia Reflejo rotuliano y aquiliano ausente, | Piernas, pies,
periférica hormigueo manos

Mononeuropatia
focal

Dolor agudo localizado de inicio brusco,
paralisis

Pares craneales 2,
4. 6.

Mononeuropatia
multifocal radicular

Dolor agudo localizado de inicio brusco

toracoabdominal

Mononeuropatia
multifocal multiple

Dolor agudo localizado de inicio brusco

Variable

Plexopatia

Dolor con compromiso motor, hipotrofia
muscular

Cintra pélvica o
escapular
generalizada

Ministerio de Salud, Normas y guias de atencion, santa fe de Bogota 2000.
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Tabla 4 Clasificacion y manifestaciones clinicas de la neuropatia
autbnoma

NEUROPATIA MANIFESTACIONES
AUTONOMA CLINICAS
Cardiovascular 0 Taquicardia sinusal
0 intolerancia al ejercicio
o0 Infarto del miocardio
0 Hipotension ortostéatica
0 Muerte subita
Gastrointestinal o Estrefimiento
o Diarrea
Atonia vesicular
Genitourinario o Disfuncioén eréctil

o Eyaculacion retrograda

o Disfuncién vesical (
vejiga neurdgena)

Alteraciones de la | o Anhidrosis

sudoracién o0 Deshidrosis

0 Intolerancia al calor

Ministerio de Salud, Normas y guias de atencion, santa fe de Bogota 2000.

El éptimo control de la glicemia juega un papel fundamental para evitar el
desarrollo de neuropatia diabética. La educacion dirigida al cuidado de los
pies se constituye en la principal medida para evitar la aparicion de las
lesiones incapacitantes de la neuropatia periférica, como son las Ulceras y
las perforaciones plantares con sus complicaciones.

Hay diversos medicamentos utilizados para el manejo de la neuropatia
diabética pero las mas tradicionales son la amitriptilina, carbamazepina,
flufenazina, diazepam y gabapentina.

1.5.4 PIE DIABETICO. Segun el consenso sobre pie diabético de 1997 de la
sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular se define como
“Alteracion clinica de base neuropatica e inducida por hiperglicemia
sostenida en el que con sin coexistencia de isquemia y desencadenante
traumatico produce lesion y/o ulcera del pie”. Se presenta cuando existe
una anormalidad periférica pues el paciente pierde toda capacidad de
percibir lesion quimica, térmica o traumética, cuando se presentan oclusiones
vasculares periféricas ya que la capa intima y media de las arterias tienen
una cantidad excesiva de calcio que las convierte en rigidas y estrechas.
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1.5.4.1 Factores de riesgo de pie diabético: Para efectos de esta
investigacion los factores de riesgo de pie diabético son aquellas
caracteristicas o situaciones que aumentan la probabilidad de que una
persona con DM2 desarrolle pie diabético. Estas caracteristicas son: Edad
Superior a 40 afios ya que el control de la glucosa sanguinea es menos
estricto con la edad, lo que puede conducir a una tolerancia a la insulina con
largos periodos donde se detecta altas concentraciones de glucosa
plasmatica favoreciendo la aparicion de complicaciones. Evolucion de
diabetes superior a 10 afios, especialmente cuando las personas no han
aprendido a convivir con la enfermedad, presentandose hiperglicemia
sostenida que desencadena la neuropatia diabética. Historia previa de
amputaciones estrechamente relacionadas con el factor de riesgo anterior.
Estos antecedentes comprueban la presencia de enfermedad vascular
periférica, macrovascular o microvascular que se debe a la resistencia de
los tejidos a la insulina que mantiene elevados los niveles de glucosa y
sumado al efecto vasoconstrictor del cigarrillo y a una dieta rica en grasa
gue ocasiona oclusién de los vasos sanguineos y por consiguiente falta de
irrigacion adecuada a las extremidades. Signos de neuropatia. Que
ocasionan pérdida del dolor y sensacion de presiéon, ademas disminucién o
ausencia de la sudoraciéon de miembros inferiores responsable de la
sequedad y descamacioén de la piel que predispone al desarrollo de fisuras e
infecciones de los pies. En ocasiones la diabetes cursa con trastornos
neuroldgicos como la enfermedad cerebro vascular, en la cual se pierde la
capacidad sensorial y al existir hemiplejia 0 hemiparesia se presenta
compresion de los nervios cubital y ciatico popliteo externo que contribuyen a
la presencia de neuropatia por compresion. Alteraciones ortopédicas, esto
se relaciona con la neuropatia motora ya que causa atrofia de los musculos
inter6seos de los pies que ocasiona deformidades, lo que favorece que el
peso del cuerpo se apoye cada vez mas sobre la cabeza de los
metatarsianos y que mas tarde se desarrollen callosidades, ulceraciones e
infecciones por la formacion de fisuras, hematomas, abscesos y osteomielitis
gue en ocasiones terminan en amputacion. Disminucion de la agudeza
visual porque le impide realizar el autocuidado, limitando las actividades de
higiene y revision de los pies. Higiene deficiente de los pies por el riesgo
de presentar infecciones. El tabaquismo que produce vasoconstriccion lo
cual disminuye el riego sanguineo. Deficiente educacion diabetolégica,
considerando dicha educacion como un proceso continuado en el tiempo
con visitas reguladas de refuerzo y no como algo que se termina después de
una o dos consultas con una enfermera, si se carece de ella el paciente no
va a tener el conocimiento para responsabilizarse sobre su propio cuidado.
Aislamiento social e inaccesibilidad geografica a instituciones de salud, lo
gue dificulta el manejo de la enfermedad con el apoyo del equipo de salud.
Bajo nivel socioeconémico por el menor acceso a los servicios sanitarios y
a los elementos necesarios para el cuidado de los pies. Inasistencia a los
controles (puede tener como causas la inaccesibilidad geografica o la
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cultura de la persona con diabetes), pues se corre mayor riesgo de
presentar una complicacion ya que no es posible hacer un seguimiento al
paciente que le permita detectar precozmente la presencia de lesiones.

1.5.4.2 Alto riesgo de pie diabético: Con base en el articulo sobre
autocuidado y factores de riesgo de pie diabético de la revista de atencion
primaria volumen 20 en la presente investigacion se hard una exploracion
del pie del paciente diabético basada en criterios utlizados para la
investigacion hecha en Espafia denominada “Autocuidado y factores de
riesgo de pie diabético en pacientes con DM2”. Se considera que un
paciente con DM2 tienen un alto riesgo de pie diabético cuando presenta:
Vasculopatia y/o neuropatia, vasculopatia aislada, vasculopatia con
alteraciones ortopédicas o neuropatia con ulcera plantar. La vasculopatia es
la abolicion, disminucion o asimetria de los pulsos de las extremidades
inferiores (tibial y pedio). La neuropatia consiste en la alteracion de la
sensibilidad superficial, vibratoria o de los reflejos osteotendinosos (aquiliano,
rotuliano). Las alteraciones ortopédicas que valoraron fueron el pie cavo,
dedos en garra, pie caido, ufias encarnadas y Ulcera, asi como la presencia
de hongos o cambios tréficos en ufias.

1.5.4.3 Nivel de conocimiento sobre autocuidado para la prevencién de
pie diabético: El conocimiento es un fenémeno social que incluye el
aprendizaje que se adquiere a través de las experiencias percibidas
directamente por lo s sentidos como resultado de las vivencias a lo largo de
la existencia.

Existen dos tipos de conocimiento: el popular que se limita a la percepcién
subjetiva de quien observa y es factible de ser vivenciado en otra forma
diferente por otras personas. El conocimiento cientifico se basa en la
busqueda objetiva, metddica o sistematica del conocimiento y para su
verificacion y confirmacion se aplican los pasos del método cientifico y a
través de él, se logra un conocimiento objetivo de la realidad.

En esta investigacion se pretende evaluar el conocimiento de tipo cientifico u
objetivo que tienen los pacientes con DM2 acerca del autocuidado para la
prevencion del pie diabético, conocimiento que se medir4 a través de un test
y se clasificara por niveles en:

0 Alto: Si el encuestado responde correctamente de 7 a nueve preguntas
gue corresponde del 80 al 100%
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0 Medio: Si el encuestado responde correctamente 5-6 preguntas que
corresponden del 60-79%.

0 Bajo: Si el encuestado responde correctamente menos de 5 preguntas
gue corresponden a un valor menor del 60%.

Se considera que la respuesta dada por el encuestado es correcta cuando
coincide con lo referido en la literatura.

Existen diversas definiciones de conocimiento y para efectos de esta
investigacion se retoma la planteada por la Direccion general de Promocion y
Prevencion del Ministerio de Salud: “La percepcién de un caudal de
informacion, hechos y cierta comprension de la manera en que estos hechos
se relacionan con otros, con entidades externas. Solo el conocimiento
recordado es un conocimiento efectivo.

En la teoria del modelo pedagdgico denominada el constructivismo se define
el conocimiento como: El resultado de un proceso constructivo que debe
realizar el propio sujeto”.

El conocimiento ni estd dado desde un principio ni le es dado al sujeto desde
el exterior, si no que es construido por el propio sujeto a lo largo de un
procesos de desarrollo de sus estructuras cognitivas y de interaccién con el
mundo exterior.

La actividad constructiva del sujeto no es una tarea individual, sino
interpersonal, en la que interactta con su medio.

El conocimiento es el resultado de un proceso: esto quiere decir, que no se
adquiere abruptamente y en forma definitiva, sino que con el tiempo se
modifica y cualifica a medida que el sujeto atraviesa las distintas etapas que
le permiten conocer la realidad en los términos mas adecuados, globales y
complejos. Se puede decir que las personas poseen siempre ideas previas
(preconceptos o preconcepciones) y explicaciones previas (preteorias), a
partir de las cuales inicia los nuevos conocimientos. La construccion del
conocimiento consiste en un proceso de adquisicion e informacién, un
proceso en el que esta informacién interactias con la que el sujeto ya posee
y se produce una reorganizacién de esta Ultima, de ahi la necesidad de
comprender que la educaciéon en salud debe ser un proceso permanente,
continuo, orientado hacia el autocuidado que “ consiste en lograr la
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prevencién de enfermedades y el mantenimiento de la salud a través de
acciones concretas: que las personas cuiden de si mismas, que las familias
se colaboren entre si, que haya respaldo y solidaridad entre los miembros de
una comunidad, que las politicas de salud motiven a los individuos a asumir
mayor responsabilidad frente a su salud, que los profesionales de la salud
orienten y estimulen a las personas a cooperar con ellos en el fomento de la

salud”. !

“El conocimiento nos permite comprender los procesos necesarios para
lograr nuestra calidad de vida y bienestar, adaptar unas practicas que nos
conduzcan por eses camino, adquirir unas habilidades y finalmente adoptar
el cambio de comportamiento. Es conociendo como podemos determinar qué
es lo adecuado y qué es lo riesgoso para nuestra salud, aunque las
decisiones y la actitud de cambio, dependen en gran medida de nuestras
creencias, nuestra vision interna del mundo, nuestra condicion psicosocial y
nuestras motivaciones”.*

La creencia se compone de conocimiento y de afecto y de este componente
afectivo depende el grado de importancia de la creencia y a lo apropiada que
le parece a la persona. Un aspecto importante en el comportamiento humano
es la actitud en la que estan las creencias, los valores y los sentimientos que
hacen parte del comportamiento afectivo presente en el proceso de
adquisicién de conocimientos y/O practicas.

1.5.4.4 Autocuidado de los pies para la prevencidon del pie diabético: Es
importante lo que el paciente conoce acerca del pie diabético pero es aun
mas relevante el papel que él desempefia en el cuidado de su enfermedad.
El autocuidado debe ir dirigido hacia dos puntos principales, el pie y las
prendas que sirven para proteger. El diabético debe realizar diariamente una
higiene y observacion meticulosa de sus pies, asi como tener una serie de
precauciones para lo que se pueden dar las siguientes indicaciones:

0 Inspeccionar diariamente los pies: Para observar la presencia de
ampollas, grietas o erosiones, cualquier desgarre de la piel constituye un
area potencial de infecciones. Algunas personas tienen dificultad para
observarse la planta del pie, se recomienda usar espejo o pedir ayuda a
un familiar.

(1) COLOMBIA MINISTERIO DE SALUD, direccion general de promocion y prevencion,
Lineamientos de promocidn de la salud y educacion para el comportamiento humano. Santa
Fé de Bogota 1995.
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0 Mantener los pies limpios y suaves: Es necesario lavar diariamente los
pies usando jabdn suave y agua tibia comprobando antes la temperatura
de ésta, el bafio no debe superar los 10 minutos para evitar dafiar la piel
ya que una exposicion excesiva de los pies dentro del agua produce
maceracion de la piel y una pérdida de la capa cornea que la protege del
medio ambiente. Posteriormente debe secarse muy bien los pies con una
toalla suave sobre todo en los espacios interdigitales y aplicarse una
crema hidratante en la planta de los pies para devolver la elasticidad y
grado de hidratacion al pie.

o Evitar cualquier lesion en los pies: Para lo cual se debe: Evitar la
utilizacion de instrumentos cortantes o punzantes (tijeras, cuchillas,
cortalfias o agujas) para el arreglo de las ufias, estas deben cortarse en
forma recta, preferiblemente con una lima suave sin cortar los picos para
evitar que se encarnen y en lo posible que este procedimiento sea
realizado por un familiar. Evitar la humedad de los pies, el uso de zapatos
con medias humedos y andar descalzo. No utilizar agentes quimicos para
retirar cayos pues estos pueden producir quemaduras en la piel.

o Evitar las temperaturas extremas: Para lo cual es necesario mantener los
pies calientes con medias de lana y algoddn. No aplicar calor directo a los
pies y probar la temperatura del agua antes de meter el pie para evitar
gue se presenten quemaduras por falta de sensibilidad.

0 Realizar ejercicios fisicos de los pies: Se puede caminar un poco
diariamente si las condiciones del paciente lo permiten, asi como girar los
pies a nivel de los tobillos, hacia delante, hacia atrds y en forma circular
unas diez veces, moverse los dedos de los pies con las manos y darse
masajes suaves en las piernas para facilitar la circulacion.

0 Usar medias comodas y anchas: Para permitir la movilidad de los dedos,
evitar el uso de medias con bandas elasticas porque pueden restringir la
circulacion. Las medias se deben cambiar diariamente para impedir la
acumulacién de sudor y productos de descamacioén de la piel.

0 Usar calzado adaptado: De punta redondeada que permita los
movimientos de los dedos y con los cordones que den buena adaptacion
en anchura al dorso del pie, asi se pude prevenir la hiperqueratosis y las
callosidades, asi mismo evitar el uso de calzado con los dedos o talén
descubierto para prevenir roces y golpes. Es importante ademas
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inspeccionar el interior del calzado cada vez que se va a utilizar con el fin
de detectar costuras, clavos o arrugas que puedan ser puntos de presion
y erosion de la piel y usar medias siempre que se ponen zapatos.

0 Al presentar una herida en los pies se debe: Limpiar suavemente la zona
con agua y jabodn, aplicar un antiséptico suave con el fin de evitar la
infeccion pues el paciente tiene disminuidas las defensas por su
enfermedad de base y no coloreado para detectar signos de neuropatia,
vasculopatia o infeccion (signos que se pueden enmascarar con el uso de
soluciones de color), se debe recubrir la zona con un apdsito para evitar
la exposicién al medio contaminado que es potencialmente infeccioso y
recubrir con esparadrapo hipoalérgico (micropore) para conservar la
integridad de la piel del paciente. Si se presentan signos de infeccion
como enrojecimiento, calor local o inflamacion se debe acudir de
inmediato a consulta médica para la revision de sus pies y asi poder
detectar precozmente las lesiones, limitar la extension de la herida y
prevenir el desarrollo de pie diabético.

1.5.4.5 Investigaciones relacionadas: Entre las investigaciones
encontradas acerca del pie diabético se destacan:

o0 Autocuidado y factores de riesgo de pie diabético en pacientes con
DM2 que se realiz6 en el Centro de Asistencia Primaria Ronda Prim
Méataro en Barcelona Espafia, cuyo objetivo era conocer el nivel de
autocuidado, de educacion sanitaria recibida y la prevalencia de factores
de riesgo de pie diabético en pacientes con DM2 asistidos en la atencién
primaria. Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal con una poblacion
de 100 pacientes que acudieron durante dos meses para visita o
medicacion autorizada donde se evalud la educacidén sanitaria recibida,
habitos de autocuidado, datos sociodemograficos y exploracion de las
extremidades inferiores. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
El 36% tenia higiene deficiente, el 73% no va al poddlogo, el 76%
utilizaba tijeras para el arreglo de las uias, el 75% no revisaba el interior
del calzado, el 38% tenia signos de neuropatia, el 17% signos de
vasculopatia periférica, el 25% presentaba un alto riesgo de pie diabético
y las mujeres tenian mas factores de riesgo en relacion con los hombres.

o Conocimiento de los pacientes diabéticos relacionado con el
cuidado de los pies: Se realiz6é descriptivo en los afios 1997-1998 con el
objetivo de determinar el nivel de conocimiento de los pacientes
relacionado con el cuidado de los pies, asi como las caracteristicas de la
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educacion diabetologica en un area de salud del Policlinico Antonio
Maceo del municipio del Cerro Cuba. Se aplicaron encuestas en un
universo de 68 pacientes diabéticos, esta consté de 20 preguntas donde
se recogia datos generales de la enfermedad, El 53% de la poblacién
esta constituido por el grupo de pacientes con menos de diez afios de la
enfermedad, el 37,9% representa el grupo insulinodependiente, el 27,9%
fumaba, el 92,9% de los pacientes que acudian al especialista conocian
los factores de riesgo, el 62.2% se inspeccionaba los pies, el 59% no
asiste al podédlogo. El resultado de la encuesta demuestra que el 64,7%
no tenia conocimiento acerca de su enfermedad, un 22% presento
conocimientos minimos y solo el 13,2% demostré tener conocimiento de
su enfermedad.
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Figura 1 Mapa conceptual sobre diabetes mellitus 2
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Figura 2 Mapa conceptual sobre Pie diabético
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1.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién conceptual Dimensiones Indicadores Escala
de
Medicién
Nivel de | Valoracion cualitativa vy | Criterios de | Nivel de conocimiento: ordinal
conocimientos | objetiva de la informacion | evaluacion del
sobre correcta sobre las | test de | o Alto (80-100%) si el encuestado
autocuidado en | medidas de prevencién de | conocimiento responde correctamente de 7 a 9
la prevencion | pie diabético mediante el | sobre preguntas
del pie | establecimiento de | autocuidado Medio (60-79%) Si el encuestado
diabético en | criterios o parametros de | para la responde correctamente de 5 a 6
pacientes con | calificacion y test de | prevencion del preguntas
DM2 del sexto | conocimiento que deben | pie diabético Bajo (menos del 60%) Si el
del H.U.H.M.P. | responder los encuestado responde
encuestados de la correctamente menos de 5
poblacién objeto de preguntas.
estudio
Test de Qué sabe del pie diabético como | Nominal

conocimiento
sobre el cuidado
de los pies en la
prevencién del
pie diabético

complicacion de la DM2?

Qué enfermedades aumentan el
riesgo de pie diabético?

Cuando hay mayor probabilidad de
tener pie diabético?

En el aseo de los pies que debe
evitarse?

Qué tipo de calzado debe utilizar?
Qué cuidados debe tener antes de
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calzarse

Sabe que hacer si
herida en el pie?

Sabe qué tipo de dieta debe
consumir? ¢ Cual?

tiene una

Practicas de | Se refiere a la presencia | Presencia  de | 0 Inspecciona diariamente los pies Nominal
autocuidado 0 ausencia de habitos | habitos para la | o Usa crema hidratante
del paciente | relacionados con el | prevencién del | o Tipo de instrumento utilizado para
con DM2 del | cuidado de los pies con | pie diabético la higiene de las ufas (tijeras,
H.U.H.M.P DM2 cortaufas, lima, aguja)
para prevenir el o Verifica la temperatura del agua
desarrollo  de 0 Asiste a controles de salud
pie diabético. 0 Realiza ejercicios fisicos de los
pies
0 Usa medias cémodas y anchas
0 Usa calzado cémodo y que no
presiona el pie.
o Toma los medicamentos
formulados
0 No es fumador activo
0 No es fumador pasivo
0 Revisa diariamente el calzado
0 Sigue la dieta prescrita
Factores de | Caracteristicas Caracteristicas | o Edad: Nominal
riesgo para pie | Sociodemograficas o | demogréficas 40- 65 afnos
diabético en | patologicas que aumentan 65 y méas afios
pacientes con | la probabilidad de que una o Género:
DM2 del | persona con DM2 Masculino
H.U.H.M.P. desarrolle pie diabético. Femenino
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o0 Procedencia:
*Rural
*Urbana
Caracteristicas | 0 Estrato socioeconémico Nominal
sociales *1 *2 *3
o0 Vive solo
0 Quien realiza el cuidado de los
pies
o Fuente de informacién sobre
prevencion del pie diabético:
*Médico
*Enfermero
*Aux. Enfermeria
*Otros medios
o Frecuencia de educacion sobre
prevencion de pie diabético
Caracteristicas | o Historia previa de amputaciones Nominal
patolégicas o Vasculopatia
o0 Neuropatia
o0 Alteraciones ortopédicas
o0 Disminucién de la agudeza visual
o0 Otras complicaciones de la DM2
o0 Tiempo de evolucion de la DM2
Alto riesgo de | Se considera que el | Vasculopatia 0 Abolicién, disminucion o asimetria | Nominal

pie diabético en
pacientes con
DM2 del sexto
piso del
H.UH.M.P.

paciente con DM2 tiene
un alto riesgo de pie
diabético cuando presenta
una de las siguientes
situaciones:

de los pulsos de extremidades
inferiores ( tibial y pedio)
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Vasculopatia

neuropatia,

vasculopatia
aislada, neuropatia con
alteraciones ortopédicas o

UAa encarnada

neuropatia
plantar.
Neuropatia Alteracion de la  sensibilidad | Nominal
periférica superficial o vibratoria o de los reflejos
osteotendinosos ( rotuliano, aquiliano)
Alteraciones o Cambios troficos en uias Nominal
ortopédicasy de | o Pie cavo
la piel o0 Dedos en garra
o0 Pie caido
o]
0

Ulcera plantar
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2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es descriptiva -observacional- transversal realizada con
pacientes diagnosticados con DM2 y hospitalizados en el sexto piso del
H.U.H.M.P de Neiva, en el periodo comprendido entre el 1° de marzo al 30
de Abril se 2005, tiempo disponible para las investigadoras segun
programacién de las actividades académicas.

Por este motivo el tipo de muestreo corresponde al no probabilistico por
conveniencia, lo cual limita la generalizacion de los resultados. Las fuentes
de informacion fueron las historias clinicas, los pacientes hospitalizados o su
familiar o acomparfante en caso de que el paciente no pudiera suministrar la
informacion relacionada con la encuesta.

Los métodos utilizados fueron la encuesta y las mediciones biofisioldgicas,
las técnicas utilizadas la entrevista estructurada y las mediciones
biofisiologicas de tipo manual y como instrumentos se utilizaron un test de
conocimientos sobre autocuidado para la prevencién del pie diabético, un
formato de registro de las practicas de autocuidado y factores de riesgo de
los pacientes y un formato de registro de la exploracién de los pies de los
pacientes.

Antes de la ejecucién del proyecto se realiz6 la prueba piloto con 5
pacientes que se encontraban hospitalizados en el sexto piso del H.U.H.M.P,
cuyo fin era verificar la validez y confiabilidad del instrumento a utilizar, asi
mismo determinar los ajustes que debian hacerse al proyecto de
investigacion. Al momento de recolectar la informacion se tuvo que hacer
algunos ajustes en cuanto a la metodologia porque la mayoria de los
pacientes tenia disminucion de la agudeza visual y se decidié cambiar la
técnica (cuestionario autodiligenciado por entrevista estructurada), también
se resolvid excluir a los pacientes con deficiencias neuroldgicas o mentales y
gue no contaran con un acompafante por la limitada confiabilidad de la
informacion. De igual manera se hicieron algunos ajustes al referente teérico
y a los instrumentos a utilizar con el fin de que quedaran listos para el
momento de la realizacion del proyecto.

En la realizacibn de esta investigacion se tuvieron en cuenta principios
consignados en el codigo de ética para enfermeria como la Dignidad humana
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puesto que durante la investigacidon los pacientes se trataron con respeto y
sin emitir juicios de valor, la integridad porque ademas de aplicar una serie
de preguntas se realizd exploracion de los pies y se brindé educaciéon sobre
la enfermedad y el autocuidado, segun necesidades especificas de cada
paciente, a las personas que acepto ser encuestadas se les informo sobre el
derecho a desistir en cualquier momento y no participar como sujetos de la
investigacion sin perjuicio de su persona haciendo valer los derechos de
libertad y autonomia.

Para garantizar el cumplimiento del articulo 6 del cédigo de ética para
enfermeria (derecho a la informacién) se hizo firmar en consentimiento
informado voluntario. La informacion suministrada por las investigadoras se
hizo de manera clara, completa y acorde a su capacidad de comprension de
los encuestados sobre los propdsitos del estudio, los proceso que se iban a
realizar como la aplicacion de una serie de preguntas, la revision de la
historia clinica y la exploracion de los pies.

2.1 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion las investigadoras se organizaron por
turnos de dos dias consecutivos para cada una, una vez identificado el
paciente y firmado el consentimiento informado voluntario se aplicd un test
de conocimiento leyendo las preguntas y las diferentes opciones de
respuesta a las personas con disminucion de la agudeza visual y se les
pedia que seleccionaran la opcion que consideraran correcta. Luego se hizo
una entrevista con el formato establecido en la que se consignaron datos
sobre los factores de riesgo y practicas de autocuidado para la prevencion
del pie diabético. Posteriormente se hizo la exploracién del pie a través del
examen fisico de los pulsos, la exploracion de los reflejos osteotendinosos, la
valoracion de la sensibilidad superficial y vibratoria, asi como la observacion
de alteraciones ortopédicas. Por ultimo con base en los resultados de la
encuesta y exploracion de los pies a nivel personal a cada paciente se dio la
orientacion y recomendaciones relacionadas con el riesgo elevado o las
deficiencias en el autocuidado para la prevencion del pie diabético.
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3. RESULTADOS

Durante los dos meses de recoleccion de la informacion se encontraron
hospitalizados en el Sexto piso del H.U.H.M.P 37 pacientes con DM2 de los cuales
3 no aceptaron participar en el estudio y 1 con ACV que por sus condiciones
neuroldgicas y por ausencia de familiares se excluyé en el momento de aplicar los
instrumentos, quedando un total de 33 pacientes como sujetos de esta
investigacion.

El sitio de procedencia de la mayoria de los pacientes encuestados 61%
correspondia a la zona urbana, mientras que el 39% proceden de la zona rural. El
54% de los participantes en el estudio era de género masculino frente a un 46%
femenino. Ademas, el estrato socioeconomico predominante es el nivel 1
presentandose en el 64% de la poblacion, seguido del 36% que correspondia al
estrato 2.

3.1 NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE AUTOCUIDADO PARA LA
PREVENCION DE PIE DIABETICO

Para determinar el nivel de conocimiento se aplicé un test de conocimiento con un
total de nueve preguntas y se hizo la clasificacion de los pacientes evaluados con
base en criterios de calificacion establecidos.

Grafica 1. Nivel De Conocimiento De Los Pacientes Sobre Autocuidado Para La
Prevencién del Pie Diabético 2005

Alto; 18% 3 Alto

Bajo; 46% .
ajo; 46 oc i B Medio
Medio; 36% O Bajo
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Segun la grafica 1, el mayor porcentaje de los encuestados 46% tuvo un nivel bajo
de conocimiento con menos de 5 respuestas correctas y solo el 18% tiene un nivel
alto de conocimiento con 7 respuestas correctas de las nueve preguntas sobre el
autocuidado para prevenir el pie diabético.

Tablal. CONOCIMIENTO SOBRE AUTOCUIDADO PARA LA PREVENCION DE PIE
DIABETICO. PACIENTES CON DM2 H.U.H.M.P NEIVA 2005

ASPECTO EVALUADO
RESPONDE CORRECTAMENTE

Sl NO
Definicién de pie diabético. 33% 67%
La alteracion de circulacién sanguinea 36% 64%
es un factor de riesgo de pie diabético.
El riesgo de tener pie diabético 60% 40%
aumenta a mayor tiempo de evolucién
de la diabetes
Revisar los pies diariamente es una 24% 76%
medida de prevencion
Usar zapatos con medias ajustadas es 67% 33%
un habito incorrecto.
Se debe revisar el calzado antes de su 67% 33%
uso.
El calzado que se debe utilizar es 54% 46%
cerrado y de punta redondeada.
En caso de presentar una herida se 24% 76%
debe lavar la zona con agua tibia y
jabén
La dieta para el diabético es baja en 64% 36%
grasa y baja en azucar

Segun la tabla 1, los aspectos en los que hubo mayores porcentajes de
respuestas correctas fueron los relacionados con la revision del calzado antes de
Su uso 67% y el habito incorrecto del uso de medias ajustadas 67%; el tipo de
calzado que se debe usar “cerrado y de punta redondeada” 54%; la dieta
hipoglucida e Hipograsa 64% y el tiempo de evolucion de la Diabetes como factor
de riesgo para pie diabético 60%.

Los mayores porcentajes de respuestas incorrectas corresponden a: lo que se
debe hacer en caso de presentar una lesion en los pies 76%; la revision diaria de
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los pies como medida de prevencion 76%; la definicidn de pie diabético 67% y la
alteraciéon de la circulacién sanguinea como factor de riesgo para pie diabético
64%.

Los porcentajes de las respuestas incorrectas son mas elevados que los de las
respuestas correctas, lo cual es coherente con el hecho de que sélo el 18% de los
encuestados se pudo clasificar con un nivel de conocimiento alto mientras que el
36% es de nivel medio y el 46% es de nivel bajo.

Es de destacar que ninguno de los nueve aspectos evaluados tuvo el 100% de las
respuestas correctas ni incorrectas, parece ser que todos lo pacientes
encuestados han tenido algun tipo de educacion diabetologica. El 58% de los
encuestados manifiesta no haber recibido ningun tipo de educacion al respecto,
mientras que el 42% restante manifiesta que la informacién que ha recibido ha
sido por parte de un enfermero profesional 64%( 9 pacientes), de un auxiliar de
enfermeria 22%(3 pacientes) y por un médico 14% (2 pacientes). La frecuencia
con la que reciben informacion los pacientes en su mayoria (75%) es esporadica,
lo cual se evidencia en la figura 1 como niveles bajos y medios de conocimiento
sobre el autocuidado para la prevencion del pie diabético.

3.2 PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO

Las practicas de autocuidado se identificaron mediante entrevista estructurada
relacionada con el cumplimiento de la dieta, tratamiento farmacolédgico, habito de
fumar y el cuidado de los pies y las prendas que se utilizan para protegerlos.
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Tabla 2. Practicas de autocuidado para la prevencidn del pie diabético en pacientes
con DM2 del sexto piso del H.U.H.M.P de Neiva 2005.

LA REALIZA
PRACTICAS DE AUTOCUIDADO

Sl NO
Sigue la dieta prescrita 67% 33%
Utiliza calzado cerrado y de punta redonda 58% 42%
Revisa el interior del calzado antes de su uso 55% 45%
Toma los medicamentos prescritos 54% 46%
No fumador pasivo 48% 52%
No fumador activo 42% 58%
Asiste a controles de salud 42% 58%
Inspecciona diariamente los pies 39% 61%
Verifica la T° del agua antes del bafio de los pies 36% 64%
Usa crema hidratante después del bafio 30% 70%
Utiliza medias anchas 21% 79%
Usa lima para el arreglo de las uias 9% 91%
Realiza ejercicios fisicos de los pies 2% 98%

Segun la tabla 2, mas del 50% de los pacientes con dm2 hospitalizados, no son
fumadores pasivos (48%) ni fumadores activos (42%) y toman los medicamentos
prescritos (54%). Otras practicas que se destacan son el cumplimiento de la dieta
recomendada (67%) coherente con el porcentaje de respuestas correctas sobre la
dieta (64%) en la tabla 1, e igualmente el tipo de calzado que se debe usar:
“cerrado y de punta redondeada” 67%. Es de destacar que mas del 60% de los
pacientes encuestados carece de practicas importantes relacionadas con el
cuidado de sus pies tales como la inspeccion diaria de los pies (61%), el uso de
crema hidratante (70%), ejercicios de los pies (98%) y los elementos que se
utilizan para su proteccion como el uso de lima para el arreglo de las ufias (91%) y
el uso de medias anchas (79%).

Es relevante el hecho de que los porcentajes mas elevados corresponden a las
practicas de autocuidado que segun la encuesta no se realizan y cuya omision
influye directamente en la aparicion de Ulceras que generan un alto nivel de riesgo
para desarrollar pie diabético. Lo cual es coherente con el porcentaje de pacientes
(64%) que posee alto riesgo de presentar pie diabético.

El mayor porcentaje de los encuestados 46% (grafica 1) con bajo nivel de
conocimiento sobre autocuidado para la prevencion del pie diabético concuerda
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con los porcentajes elevados de deficiencia en las practicas especificamente las
dirigidas al cuidado de los pies y los elementos que se utilizan para su proteccion.
Tanto el déficit de conocimientos como las deficiencias en el cuidado de los pies
hacen referencia a los factores de riesgo modificables en los pacientes con DM2
hospitalizados y que se deben tener en cuenta en las intervenciones educativas y
la elaboracion de un manual de capacitacion al paciente usuario hospitalizados en
la institucion de salud de tercer nivel de atencion.

3.3 FACTORES DE RIESGO DE PIE DIABETICO

Para la identificacion de los factores de riesgo de pie diabético presentes en los
pacientes usuarios del sexto piso del H.U.H.M.P se tomaron datos de la historia
clinica relacionados con caracteristicas sociodemograficas y patoldgicas y se
realizé una entrevista al paciente y/o familiar sobre su vida cotidiana (con quien
vive, quien realiza el aseo de sus pies, quien colabora en el aseo de sus pies) y
sobre la informacion recibida por parte del equipo de salud.

Tabla 3. Factores de Riesgo de pie diabético presentes en los pacientes
Sexto piso H.U.H.M.P 2005.

FACTORES DE RIESGO PORCENTAJE
Edad > 40 afos ** 100%
No ha recibido informacion 58%
acerca de la diabetes*

Cuida solo de sus pies* 54%
Disminucion de la agudeza 52%
visual**

Hipertension arterial** 42%
Nivel socioecondmico 1** 39%
Diabetes > 10 afios** 36%
Amputaciones previas** 15%
Deformidades en los pies** 12%
Vive solo** 6%

*Factores de riesgo modificables
** Factores de riesgo no modificables

Como lo muestra la tabla 3, sobre factores de riesgo se encontré que la poblacion
total (33 pacientes) es mayor de 40 afios, que el 58% manifiesta no haber recibido
informacion por parte del equipo de salud acerca de la diabetes, que el 54% no
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contaba con colaboracién para el cuidado de sus pies, y que un poco mas de la
mitad (52%) presentaba trastornos de la vision.

Los factores de riesgo modificables se presentan en mayor porcentaje que los no
modificables a excepcion de la edad, talvez porque los pacientes y sus familias no
cuentan con seguimiento y motivacién suficiente que les permita realizar unas
buenas practicas de autocuidado.

Es sumamente importante destacar el porcentaje de amputaciones que aunque es
relativamente bajo (15%) lleva a pensar que estos pacientes no han llevado un
control de la diabetes, incluyendo los cambios en el estilo de vida que la
enfermedad requiere talvez por la falta de educacién diabetolégica producto de la
inasistencia 58% a controles de salud (tabla 2) donde se le oriente al respecto.

3.4 ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO

Para valorar el alto riesgo de pie diabético se realizd la exploracion de los pies
mediante el exdmen fisico utilizando las técnicas de observacion de las
alteraciones ortopédicas, la palpacion de los pulsos periféricos (tibial y pedio) y la
percusion indirecta de los reflejos osteotendinosos (rotuliano y Aquileo). Los
registros se tabularon con lo cual se obtuvo los resultados que aparecen en la
tabla 4:

Tab. 4. Resultados de la Exploracién Fisica

Alteracién encontrada Numero Porcentaje
% Vasculopatia aislada 31%
% Vasculopatia y/o neuropatia 18%
% Neuropatia con alteraciones 9%
ortopédicas 6%
< Neuropatia y Ulcera Plantar
Total Alteraciones 64%

De los datos obtenidos en la exploracion fisica que se exponen en la anterior
tabla se encontré que el mayor porcentaje corresponde a los pacientes que tenian
disminucién o abolicion de los pulsos tibial y pedio (vasculopatia) seguido de las
alteraciones a nivel neurovascular (18%).
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Grafica 2. Pacientes con Alto Riesgo de pie diabético
Sexto piso H.U.H.M.P Neiva 2005.

B 66,7%0 Alto Riesgo pie diabet
[ 33.3% Sin alto Rissgo pie diab

Se consideran de alto riesgo de pie diabético el 64% (21) de los 33 pacientes por
presentar signos de vasculopatia y neuropatia (18%), vasculopatia aislada (31%),
neuropatia con alteraciones ortopédicas (9%) y neuropatia con tlcera plantar ( Tal
como se observa en la grafica 2 a través de la exploracion de los pies se pudo
apreciar que la mayoria de los pacientes tenian un alto nivel de riesgo de pie
diabético (64%) frente a los que no tenian los criterios definidos para considerar
como de alto riesgo. Talvez porque el estudio se realizd con pacientes de tercer
nivel de atencion que en su mayoria tienen avanzada la enfermedad difiere
significativamente de otras investigaciones realizadas (25%) *.

Los datos obtenidos en la exploracion fisica se exponen en la tabla 4. Del 64% de
pacientes con alto riesgo de pie diabético se encontré6 en mayor porcentaje
(31%) que los pacientes tenian disminucion y en algunos casos abolicion de los
pulsos tibial y pedio (vasculopatia), seguido de las alteraciones a nivel
neurovascular (18%).
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4. DISCUSION

En la caracterizacion demogréfica de los pacientes con DM2 del Sexto piso del
H.U.H.M.P, se encontrd que la totalidad de los pacientes tienen mas de 40 afios y
pertenecen a estratos socioecondmicos bajos (1 y 2), lo cual influye en el nivel
educativo de éstos ya que probablemente no tienen los medios econémicos
suficientes para acceder a los servicios sanitarios y recibir una educacién
adecuada que permita un mayor nivel de conocimiento para realizar las practicas
de autocuidado que mejoren la condicion del mismo. Estos datos no difieren
significativamente de los de otros estudios realizados aunque sélo se pueden
generalizar a la poblacion usuaria de la institucion en un periodo de tiempo
determinado.

41 NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE AUTOCUIDADO PARA LA
PREVENCION DEL PIE DIABETICO

Aunque el 18% de los pacientes obtuvo un alto nivel de conocimiento es posible
gue no se apligue en la practica y por eso los pacientes como los de la poblacién
de estudio presentan complicaciones agudas y/o cronicas y la incoherencia entre
los conocimientos técnicos y la practica puede ser por la falta de motivacién que
se relaciona con los valores y sentimientos que hacen parte del componente
afectivo presente en el proceso educativo que implica la adopcién de cambios de
comportamientos necesarios para lograr la calidad de vida y bienestar en la
convivencia con enfermedades incurables como la DM2. De alli la necesidad de
evaluar el aspecto emocional y afectivo del paciente con DM2, como base para el
desarrollo de estrategias favorables al cambio de comportamientos.

Los mayores porcentajes del 54% al 64% de respuestas correctas fueron sobre los
cuidados en el calzado, la dieta y el tiempo de evolucién de la diabetes como
factor de riesgo para el pie diabético. Es de vital importancia que el paciente
reconozca gue este Ultimo aspecto es un factor de riesgo en la medida en que la
persona no ha aprendido a convivir con la diabetes. El conocimiento sobre los
cuidados con el calzado es importante para la prevencion de areas de presion en
los pies.

Los porcentajes de respuestas incorrectas fueron del 64% al 76%, mas altos que
los de repuestas correctas. Se destaca la falta de conocimiento sobre: Lo que se
debe hacer en caso de lesién en los pies (76%) y la revision diaria de los pies
como medida de prevencién (76%), aspectos fundamentales en la practica de
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autocuidado de prevencién y deteccion temprana de pie diabético. Ademas la falta
de conocimiento sobre lo que es pie diabético y la alteracién de la circulacion
como factor de riesgo, puede ser motivo para que el paciente no sienta la
necesidad de prepararse y defenderse de la complicacion de pie diabético. Es asi
como por ejemplo el paciente puede saber sobre el tipo de dieta que se le ha
recomendado pero puede no cumplirla si no sabe: qué es el pie diabético ni que
una de las consecuencias de una dieta inadecuada es la alteracion de la
circulacién sanguinea y que ésta a su vez es factor de riesgo para la complicacién
de pie diabético. El conocimiento cambia las personas y las dispone a recibir
grandes beneficios.

El conocimiento es el resultado del proceso de adquisicion de informacion
procedente del medio, que interactla con la informacidon que ya se posee y se
produce una reorganizacion de esta Ultima, de alli la necesidad de que la
educacion en salud sea un proceso permanente, continuo, orientado hacia el
autocuidado con acciones concretas del paciente y su familia. Es conociendo
como el paciente puede determinar qué es lo adecuado y qué es lo riesgoso para
su salud, aunque las decisiones y la actitud de cambio, depende en gran medida
de sus creencias, motivaciones y condiciones psicosociales.

4.2 PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA LA PREVENCION DEL PIE
DIABETICO

De los resultados del estudio se desprende que gran parte de los pacientes
diabéticos, independientemente del factor de riesgo, tienen unos habitos de
autocuidado deficientes especialmente en el cuidado de los pies y con los
elementos que se utilizan para la proteccidén de los pies. Es asi como el 98% de
los pacientes no realiza ejercicios fisicos de los pies lo cual es necesario para
estimular la circulacion sanguinea en el pie y evitar la necrosis y posterior
amputacion del mismo. Otra préctica no realizada por los pacientes en un 91% es
el uso de lima para el arreglo de las ufias, siendo este un hébito importante para
evitar que se presenten lesiones en el caso de vejez en la que es frecuente la
disminucién de la agudeza visual. EI 79% no utiliza medias apropiadas como
elemento de proteccion de los pies afectando la circulacion sanguinea y la
movilidad de los pies. La practica diaria del uso de crema hidratante después del
bafio tampoco es realizada por el 70% de los pacientes lo cual es necesario para
favorecer la elasticidad e hidratacion en la piel. El 64% de los pacientes no verifica
la temperatura del agua antes del bafio de los pies, siendo esta una practica
importante en el paciente diabético por la posible disminucion de la sensibilidad
(neuropatia) que dificulta la percepcion de la temperatura del agua que facilita la
aparicion de lesiones por quemadura. El 61% no inspecciona a diario los pies,
siendo una practica de autocuidado muy importante para la deteccién temprana
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del pie diabético debido a la observacion de ampollas, grietas, erosiones,
desgarres de la piel que constituyen un area potencial de infecciones.

La no inspeccion diaria de los pies se puede explicar por la falta de conocimiento
al respecto 76% (tab.1) se suma a esto la falta de conocimiento en el 76% de los
pacientes (tab 1) sobre lo que debe hacerse en caso de presentar ampollas,
heridas o callos en los pies; este aspecto del conocimiento hace referencia a una
actividad de proteccién especifica que complementa la practica de inspeccién
diaria de los pies.

4.3 FACTORES DE RIESGO DE PIE DIABETICO

Al igual que otras investigaciones la poblacion total era mayor de 40 afios, lo cual
ratifica lo referido por la literatura acerca de que el control de la glicemia
disminuye con la edad. Por ser esta una situacion inmodificable no se pueden
realizar intervenciones para disminuir el impacto sobre la poblacion diabética.

Es de destacar que el 36%, ha padecido de la enfermedad por mas de 10 afios, lo
cual pone en manifiesto que la persona no ha aprendido a convivir con la
enfermedad, que requiere mayor conocimiento y necesita intervenciones a nivel
individual para mejorar su motivacion, a nivel familiar para fomentar el apoyo en el
cuidado de sus pies y a nivel institucional para generar politicas que ayuden al
mejoramiento de la atencidn a estos pacientes.

Llama la atencion que aunque el 61% son de la zona urbana, mas de la mitad de
la poblacién (58%) no asiste a controles de salud, siendo esta una practica
esencial para la educacion diabetologica impartida a los pacientes, en la cual se
recalca la importancia de realizar unas adecuadas practicas de autocuidado para
disminuir el riesgo de padecer pie diabético, enfatizando principalmente en
aquellas en las que el paciente tiene falencias. Asi mismo estos controles permiten
realizar la revision de los pies para la deteccion precoz de complicaciones de la
DM2 como el pie diabético,

Es importante resaltar que un porcentaje significativo 54% no cuenta con la
ayuda de un familiar para el cuidado de los pies y el 52% padece de disminucién
de la agudeza visual. Al carecer de personas que le ayuden en el cuidado de sus
pies y al tener alteraciones de la vision el paciente se vuelve propenso a recibir
lesiones en los pies que si no son detectadas y tratadas a tiempo comprometen la
viabilidad de los tejidos y causan gangrena.
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4.4 ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO

En la exploracion de los pies se encontro que el 31% tenia vasculopatia, lo cual
lleva a pensar que su diabetes no se detecté a tiempo, que posiblemente sigui6
una dieta rica en grasa que ocasion6 oclusion de los vasos sanguineos y que
sumado al efecto vasoconstrictor del cigarrillo provocé la inadecuada irrigacion
en las extremidades, lo cual se manifesté en la disminucion o abolicion de pulsos
periféricos tibial y pedio y en un llenado capilar lento.

Al encontrar alteraciones neuropaticas (18%) en un paciente se puede deducir que
no seguia un estricto control de la glicemia por el consumo indiscriminado de
carbohidratos, que lleva a pensar que a pesar de lo manifestado por ellos y que
conocen la dieta que deben consumir algunos no lo practican. En otros pacientes
el problema se deriva de alteraciones neurolégicas como la Enfermedad Cerebro
vascular en la cual se pierde la capacidad sensorial y al existir hemiplejia o
hemiparesia se presenta compresion de los nervios cubital y ciatico popliteo
externo que contribuye a la presencia de neuropatia por compresion. Esta
alteracién se manifesté en el examen fisico por la pérdida de la sensibilidad
superficial, profunda, vibratoria o de los reflejos osteotendinosos.

La ausencia de sensibilidad significa en el diabético un peligro para la integridad
de sus tejidos sobre todo de los periféricos, ya que es un factor predisponente de
lesiones mecéanicas como la presién ejercida por los zapatos, térmicas al utilizar
agua con temperatura no adecuada, traumaticas como golpes que pasan
desapercibidos por la ausencia de dolor o con elementos cortopunzantes como al
utilizar tijeras cortaufias o agujas para el arreglo de las ufias. Todo esto puede
conducir a la formacién de Ulceras que evolucionan hasta gangrena cuando no se
detectan a tiempo.

Otro elemento importante que se detectd en los pacientes fue la presencia de
alteraciones ortopédicas (Cambios tréficos en ufias, pie cavo, dedos en garra, pie
caido, ufia encarnada, ulcera plantar) en un 9% de los examinados, esto se
relaciona con la neuropatia motora ya que se desarrolla atrofia de los musculos
interoseos de los pies que causa deformidades, lo que favorece que el peso del
cuerpo se apoye sobre la cabeza de los metatarsianos y que mas tarde se
desarrollen callosidades, ulceraciones e infecciones por la formacién de fisuras,
hematomas, abscesos y osteomielitis que en ocasiones terminan en desarrollo de
pie diabético y posterior amputacion.
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Mediante la entrevista realizada a los pacientes se aprecio que la mayoria 57%
recibieron educacion por parte de una enfermera profesional seguida por un
auxiliar de enfermeria con 22% y el 21% recibié informacion por parte del médico,
asi mismo manifestaron que la educacién impartida era escasa y esporadica por
la falta de tiempo del personal de salud y por carecer de un medio accesible para
facilitar la labor de orientacion. Preocupa que en la institucion objeto del estudio
no se lleven los registros de la exploracion del pie en el paciente diabético que
permita hacer un seguimiento adecuado para limitar la evolucion de lesiones que
pueden terminar en amputaciones, es decir que se hace necesario un formato
especial para registrar la informacion proveniente del examen fisico de los pies.

Cuando un paciente tiene alguno de los elementos enunciados anteriormente se
encuentra en alerta y debe estar atento ante el mas minimo cambio en la
integridad de sus pies, por lo tanto es preocupante que tan solo el 24% (tabla 1)
sabe que al presentar una herida en los pies se debe lavar la zona con agua tibia
y jabén, utilizar un antiséptico suave no coloreado para prevenir la infeccion y
observar mejor la coloracién de la piel, también que se debe cubrir con una gasa
para impedir la exposicion al medio ambiente contaminado y cubrir con
esparadrapo hipoalérgico (micropore) para que no se desgarre la piel. Talvez esta
falta de conocimiento se deba a la no asistencia a controles de salud en un 58%
de la poblacién, esto debida posiblemente a la inaccesibilidad geografica o a la
falta de motivacion.

Asi mismo el personal de salud esta comprometido en la prevencion de estas
alteraciones mediante la revision perioddica de los pies del paciente diabético para
la deteccion precoz y limitacion de las heridas, al igual que con la educacién
impartida la cual debe ser continua y orientada hacia el autocuidado para generar
mayor impacto en la poblacién originando asi cambios en el comportamiento que
se evidencien en la reduccion de hospitalizaciones por complicaciones como pie
diabético y por ende disminuyan los costos por tratamiento y cirugia.
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5. CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con DM2 82% encuestados necesitan educacion
continua sobre el cuidado de los pies y los elementos que se utilizan para
protegerlos con el fin de que el paciente pueda tener un nivel de conocimiento
gue promueva acciones de prevencion y deteccién temprana del pie diabético.

Las préacticas de autocuidado que realizan con mayor proporcion los pacientes
entrevistados son el seguimiento de la dieta y los medicamentos prescritos, el
uso de calzado adecuado. Las practicas en las que se encontr6 mas falencias
fueron las relacionadas con el cuidado de los pies y de los elementos para
protegerlos.

Los factores que se presentan con mayor frecuencia y que contribuyen al
riesgo de pie diabético en esta investigacién son la edad superior a 40 afios,
la carencia de informacién, el tiempo de evolucién de la diabetes superior a
10 afos y la falta de colaboracion para el cuidado de los pies.

El 64% de los pacientes hospitalizados y encuestados, tiene un alto nivel de
riesgo de pie diabético. La vasculopatia aislada es la principal alteracién que
contribuye a que los usuarios del sexto piso del H.U.H.M.P, tengan un alto
riesgo de pie diabético.

Los resultados de ingresos de usuarios al sexto piso del H.U.H.M.P por
complicaciones de la DM2 y el gran porcentaje de pacientes con alto riesgo de
pie diabético sugiere que existen fallas en los programas de control de la
diabetes a nivel de atencion primaria y que es necesario redireccionarlos hacia
la educacion para el autocuidado la evolucién y seguimiento de los pacientes
para garantizar la adherencia a la dieta, ejercicio, toma de medicamentos y
cuidado de érganos blanco.

45



X/
**

6. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta las caracteristicas de tercer nivel de atencion del Hospital,
los factores de riesgo no modificables de los pacientes y la limitacion de tiempo
disponible para la educacion personalizada, se recomienda organizar y
desarrollar sesiones de capacitacion, la elaboracibn de un manual de
capacitacion para el paciente y su familia sobre autocuidado para la prevencién
de pie diabético y actividades de seguimiento a pacientes con DM2. Haciendo
énfasis en los factores de riesgo modificables en los que hubo mayor
deficiencia tanto a nivel de conocimiento como de practicas de autocuidado.

Reforzar el conocimiento de los pacientes sobre el cuidado de los pies y el uso
de elementos de proteccion, la dieta y el seguimiento del tratamiento
farmacol6gico como medio efectivo para la prevencion de vasculopatias y
neuropatias que conduzcan al desarrollo de pie diabético.

Mediante convenio docencia asistencial establecer el seguimiento de los
usuarios que egresan de la institucién con el fin de evaluar sus practicas de
autocuidado ya que en la institucion por limitaciones como la falta de personal
de enfermeria es dificil obtener resultados totalmente confiables, ademas para
realzar inspeccion de los pies y ensefiar a las personas encargadas de sus
cuidados la forma de hacerlo para que ellos detecten de manera oportuna
cualquier anormalidad en la integridad de los pies y acudan inmediatamente a
consulta para evitar el progreso de las lesiones.

Valorar la integridad de la piel en busca de alteraciones ortopédicas, los
pulsos periféricos, llenado capilar y reflejos osteotendinosos para detectar
vasculopatias o neuropatias y hacer el respectivo registro en la historia clinica
en las notas de evolucion y en un formato especial para la exploracion de los
pies del paciente diabético para facilitar el seguimiento y limitacion de las
lesiones.

Revisar los programas de prevencion de riesgo cardiovascular para evaluar las
herramientas utilizadas en la educacion impartida a los pacientes diabéticos,
asi mismo darle un enfoque interdisciplinario que permita abordar los
problemas del usuario de manera global para mejorar la calidad de vida y
para prevenir las complicaciones como el pie diabético
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% Retomar por parte de la enfermera el programa de riesgo cardiovascular ya
gue al ser dirigido unicamente por el médico debido a la carencia de tiempo
pude desconocerse algunos aspectos importantes para el paciente, ademas la
enfermera por su formacion académica tiene la capacidad de ofrecer
educacion acorde a las necesidades especificas de cada usuario.
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ANEXOS

1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Neiva------ de-------- de 2005
Y Om o mmm e e e e e , lIdentificado con C.C No. ---------------
de la ciudad de -------------------- , en mi calidad de-----------=-=-m-mmmmmoe e ,

autorizo a las estudiantes de enfermeria de la Universidad Surcolombiana para
recolectar informacion acerca de mis conocimientos y habitos de autocuidado y
para realizar la exploracion de los pies. Informacion que sera utilizada con fines
investigativos, en beneficio propio y de mi familia y manejada de manera
confidencial.

Esta autorizacion la hago de manera espontanea sin presién alguna, teniendo
como base la informacion suministrada por las estudiantes y luego de aclaradas
todas mis dudas.

Firma Usuario Firma testigo

Estudiante
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UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR EL PIE DIABETICO,
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS 2 H.U.H.M.P
NEIVA 2005

Test de conocimiento sobre autocuidado para prevenir el pie diabético

Objetivo: Identificar el nivel de conocimiento del paciente acerca del autocuidado
para la prevencion del pie diabético.

1. Datos de control

*formulario No: s
*Fecha de diligenciamiento--------------------
*No.HC e

2. Test de conocimiento sobre autocuidado

A continuacion se presentan una serie de preguntas cada una con cuatro opciones
de respuesta usted debe seleccionar la que considere correctamente
manifestando verbalmente y el estudiante encargado marcara con una equis (X) la
respuesta elegida por usted.

2.1 Una complicacion a largo plazo de la diabetes es:

a) La presencia de varices en las piernas

b) Disminucion de la circulacion y sensibilidad en los pies

c¢) Disminucién de la circulacion y sensibilidad en las manos

d) Disminucion de la circulacién y sensibilidad en todo el cuerpo.

2.2 Una de las causas que aumentan el riesgo de pie diabético es:
a) alteracion de la funcion hepatica

b) alteracion de la circulacion sanguinea

c) alteracién de la funcién renal

d) alteracion de la funcion cardiaca

2.3 Hay mayor probabilidad de desarrollar pie diabético si la diabetes fue
diagnosticada hace:

a) 4 anos

b) 6 afios

c) 8 afios
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d) 10 afos

2.4 Para prevenir el pie diabético se debe:
a) usar cortaufias para el arreglo

b) revisar las plantas de los pies diariamente
c) caminar descalzo sobre la hierba

d) utilizar agua caliente y jabon fuerte

2.5 Sefale cual de los siguientes cuidados de los pies es incorrecto:
a) usar zapatos con medias ajustadas

b) cortarse las uiias en forma recta

c) masajearse las plantas de los pies

d) lavarse los pies con agua tibia y jabon

2.6 El tipo de calzado que usted debe utilizar es:
a) calzado con suela corrida y ajustado

b) Calzado cerrado y de punta redondeada

c) Calzado cerrado y puntiagudo

d) Calzado abierto de punta redondeada

2.7Antes de colocarse el calzado se debe:

a) revisar el interior del calzado

b) verificar que los zapatos no estén frios

c) verificar que la suela del zapato este limpia
d) revisar que los cordones estén bien puestos

2.8 Si usted tiene una herida en el pie debe:

a) limpiarse la zona de lesién con agua tibia y jabén
b) aplicarse alcohol e isodine en la zona de lesiéon
c) realizarse masajes en el pie afectado

d) aplicarse crema en la zona de lesion

2.9 Los alimentos que usted debe consumir son:
a) ricos en grasa, bajos en azucar

b) ricos en grasa, ricos en fibra

c) bajos en grasa, bajos en azucar

d) bajos en grasa, ricos en fibra.
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UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR EL PIE DIABETICO,
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS 2 H.U.H.M.P
NEIVA 2005

Guia para la recoleccion y registro de la informacién suministrada por la historia clinica y el paciente
sobre los factores de riesgo del pie diabético y las practicas de autocuidado presentes en los
pacientes.

Objetivo: Identificar las practicas de autocuidado y los factores de riesgo de pie diabético
presentes en los pacientes diabéticos hospitalizados.

1. Datos de control

*formulario No: ~ —emeememeeeeeees
*Fecha de diligenciamiento--------------------
*No.H.C e
2. Factores de riesgo

2.1 Informacion tomada de la historia clinica
2.1.1 Edad U

40-65 afos

65ymas [

2.1.2 Género

Masculino [
Femenino O

2.1.3 Procedencia:

Rural
Urbana ]
2.1.4 Estrato socioeconémico:
Uno L]
Dos ]
Tres
L]

2.1.5 Caracteristicas patologicas:
Historia previa de amputaciones
Vasculopatia

0O
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Neuropatia O
Deformidades en los pies

Disminucion de la agudeza visual a
Hipertension arterial

Tiempo de evolucién de la diabetes superior a 10 afios []
Otra complicacion, cual? [

2.2 Informacion proporcionada por el paciente
Por favor responda a cada una de las preguntas con sinceridad, de acuerdo a la
realidad de su vida cotidiana.

2.2.1 Usted vive solo:
Si ]
No ]

2.2.2 El aseo de sus pies lo realiza:
Usted H

Un familiar

Un especialista []

2.2.3 El arreglo de_sus uiias lo realiza:
Usted

Un familiar ]

Un especialista 7]

2.2.4 Ha recibido informacion sobre como cuidarse los pies?

Si ]

No ]

De quién ha recibido la informacién

Medico

Enfermero

Aux. Enfermeria U

Otro O  CUAI? oo

Con que frecuencia recibe informacion del personal de salud sobre el cuidado de
los pies:

Cada vez que va a control de salud O
Durante la hospitalizacién L]
Esporadicamente H
Nunca

[
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3. Habitos (informacion del paciente)
3.1 Con que frecuencia se revisa los pies?

* Diariamente O
* Una vez a la semana 0
* Otra frecuencia [0 cual? -—---——e
* No se revisa O

3.2 Las medias que usted utiliza son.

* Ajustadas H
* Anchas
* No usa L]

3.3 El calzado que utiliza es:
* Con suela corrida y ajustado
* Cerrado y de punta redondeadal ]

*Cerrado y puntiagudo H

* Abierto de punta redondeada 0

3.4 Revisa el calzado diariamente:

si O

No 0

3.5 Al realizar el aseo de sus pies verifica la temperatura del agua:
* Siempre H

* Algunas veces

* Nunca ]

3.6 La frecuencia con la que usted realiza ejercicios fisicos en los pies es:
* Una vez al dia O

* De vez en cuando O
*
Nunca H
3.7 LEP crema después de lavarse los pies:
* Si
* No [
3.8 Se arregla las uias con:
* Tijeras ]
* Cortaufias
* Lima H
* Otro instrumento O cudl? --------m-mmmmm-
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3.9 Se encuentra vinculado a programas para el control de la diabetes?
*Si [
*No n

3.10 Toma los medicamentos formulados?
Si [
No ]

3.11 Sigue la dieta prescrita?
Si O
No [

3.12 Es usted fumador?
si O
No ]

3.13 Comparte espacios y/o vivienda con fumadores?
si O
No [
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UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
PRACTICAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENIR EL PIE DIABETICO,
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ALTO RIESGO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS 2 H.U.H.M.P
NEIVA 2005

Guia para la Observacién y registro de resultados de la exploracién de los pies de
pacientes con DM2.

Obijetivo: Identificar el porcentaje de pacientes con alto riesgo de pie diabético.

1. Datos de Control

*No Formulario ~ —=emmememeeeees
*Fecha de diligenciamiento = -----------------
*NoHel e

2. Nivel de Alto Riesgo de Pie Diabético:

Se considera que el paciente tiene un alto nivel de riesgo de pie diabético cuando
presenta una de las siguientes situaciones.

* Vasculopatia y/o neuropatia

* Vasculopatia aislada

* Neuropatia con alteraciones ortopédicas

*Neuropatia con Ulcera plantar

2.1 Vasculopatia

Abolicion, disminucion o asimetria de los pulsos de extremidades inferiores (tibial y
pedio)

Si O

No []

2.2 Neuropatia

Alteracion de la sensibilidad superficial o vibratoria o de los reflejos
osteotendinosos (aquiliano y rotuliano)

Si [

No []

2.3 Alteraciones orﬁpédicas y lesiones en los pies:
*Pie cavo

*Dedos en garra [

*Pie Caido N

*Ufa encarnada 1

*Callo

*Ulcera H
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